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I. Prace oryginalne. 


Artwiński E. O leczeniu POJOPRCIĘ postępującego zi- 
mnica . 

Bant A. Uwag do morfologji mięśni około bojczykowych 
u człowieka i u zwierząt ssących 

Baurowicz AL Leczenie zwężeń krtani i tchawicy 

Beck H. Zaszywanie pęknięć krocza po porodzie w znie- 

czuleniu miejstcowem E . 
Przypadki rzucawki w późnym połogu 
Ber nhard R. 0 pryszczycy prawdziwej pochodzenia ana- 
filaktycziego . ; b 
Anafilaksja antipirynowa à 

Better E. i Hellerówna. O leczenia zmian zapalnych 

przydatków macicy szcze- 

piouką rzerzączkową z rów- 
noczesną kontrolą nad za- 
chowaniem się we «rwi od- 

czynu Bordet Gengou . 

Przyczynki do neurorecy- 

dyw nerwu słuchowego 

Biernacki Wł. Odczyn tow! Kahna A 

Blassberg, Joffe. Przyczynek do stosowania insuliny 
i oznaczania cukru we krwi 

Bocheński K, Dalsze wyniki po naświetlaniu WRA me 
cicy promieniam: Roentgena 

Braun P,Ławrynowicz O durze powrotnym powi- 
klanym przez zakażenie lasecznikami grupy okrężni- 
cowej . 

Brokman H. i Prokopowicz. O istocie objawu Smi- 
th'a w związku z powstawaniem szmerów „żylnych 

Czarnowski Čz. Przypadek nawrotnego ropnia móżdżku 
operowanego z wynikiem pomysinym |. 

Ciechanowski, Morozowa, Wilhelmi. W sprawie 
nowotworów posmołowych 

ClarkiSiengaiewicz Wpływ wstrząsu. p ptonowego 
na PA peszęzajność naczyń „doń dla ROME 
tay panu 

Czobanówna Fr Przypadek zaczopowania tętnicy brzusz- 
nej z następowymi zmianami w rdzeniu pavierzowym 

Danysz J. W sprawie anafiaksji spontanicznej i jej S 
wów w ustroju ludzkm 

Demianowski Ad. Dysautomatyzacja ruchów w przes 
biegu porażenia postępującego œ 

Dengel L Niezwykły przypadek naczyniaka jamistego 
wątroby . 

Dobrzaniecki WŁ Z organicznych schorzeń pępka 

Dobrzański A. O stosowaniu panitryny w chorobach na- 
rządu słuchowego . 

Domaszewice A, Wpływ wysokich dawek skopolaminy 
na zespól Objawów Parkinsona po nagminnem am 
leniu mózgu 

Eisenfarb I O ilościowem określaniu soli żółciowych za- 
pomocą napięcia powierzchniowego J . 

Eliasberg M. Jednoczesn: operacja zaćmy starczej i jas- 
kry przy wysokiej krótkowzroczności 

Fels I. Lichen urticatus infantum (Liszaj bąblowy, lub 
bąblica u dzieci) 

Fi iński WŁ W sprawie badania dróg żółciowych zapo- 

macą zzgłębn.kowania dwunastnicy 
Przyczynek do techniki zgłębnikowania 
dwunastnicy 

Fleck, Ginilewicz. Próby proteinoterupji przy użyciu 
mleka kobiecego i szczepionek bakteryjnych 

Franke Goertz, ARA Og: Badania nad pa- 
togenezą mocznicy 

Frommer W. Arsen w ustroju ludzkim i jego stosunek 
do siąży i toksykoz porodowych . 

Fuchs Wi. Wartość rozpoznawcza t. zw. barwnych odczy- 

nów w moczu chorych zakaźnych . 
n Higjena i wychowanie fizyczne d 

Gliński J. iva przypadki guza jamy „ij jako 
przeszkoda pndczas porodu 

Goldschlag F. Doniesienie o przypadkach łupieżu różo- 
wego (Pityriasis ro-ea G lbert), wyleczonych sposobem 
Ravaut (jako PS do patogenezy tego scho- 
rzeuia) 

Gorecki 2. Badania nad rozmieszczeniem uuszczów w mor- 
fotycznych składnik.ch wysięków i przesię- 
ków jam suros iczych 

A Szybki sposób barwienia tłuszczów Sudanem 
II. dla celów klinicznych A . s 
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Strona 
Gorecki Z. Parę uwag o powstawaniu płynów w Jarig 
surowiczych 357 
Gottliebowa, Rychliński. [0 rozpoznawaniu WCzes- 
snej ciąży zapomocą próby fl>rydzynowej 429 
Graba, Łęcki, W sprawie etjologji ciąży JADE (na 
podstawie 15 przypadków) 517 
Grek J O stosowaniu wą cukru gronowego ‘w cho- 
robacu serca 325 
Gruca Ad. O specyf: snem leczeniu gr ażlicy chirur- 
gicznej 588 

Ą Rak prostnicy na podstawie materjału 
Lwowskiej kliniki chirurgicznej 162 

5) O ropnem zapaleniu kręgów (vsteomyelitis 
purulenta yurtebrarum) z opisem przypadku 342 

Grundzach I, Biegunki przewiekłe w świetle nauki o wi- 

taminach (Colitis wvitaminosa) 220 
Griinzweig B. Nowy objaw w obecnej epidemji grypy 222 
Held J O zawartości barwików żólciowych we krwi i od- 

porności czerwonych krążków krwi w stanach choro- 

bowych O 55 
Herman E. Naczyniak jamisty mózgu, krwotok nad- Śród- 

1 podtwardówkowy rdzenią 286 
Higier H. W sprawie leczenia głuchoty w otosklerozie 257 
Hilarowicz H Odmiana zastosowania gąszczu nabłon- 

kowego do pokrywania ubstków skóry. 719 
z Przyczynek doświadczalny do teorji po- 
wstawania wrzodu trawiennego jelita na tle pozoj 

lych nitek jedwabnych 5 . 861 
dill L. Wentylacja, a zdulność człowieka do pracy «97 
Hinze R. Uwaga do artykułu dr. Emila Terleckiego »Skrę- 

cenie chwytadła zamiast cięcia przełyku przy wydo- 

bywaniu ciał obcych 62 
Jakowicki WE Przyczynek do. sprawy powstawania skro- 

tów macicy ciężarnej 59 
Janusz W. Uwagi anatomiczne nad patogenezą ra pni 

przy i okiłonerkowych przy uw.głędnieniu 
mat rjału sekcyjnego z Zakładu anatomji pa 
tologicznej Uniwersytetu J. K « dig 
W sprawie pochodzenia i pay eaa tor- 

bieli opon miękkich rdzenia c 414 
Jeleńkiewicz L. Nasilony rozpad czer wonych ciałek 

krwi w przypadku daleko posuniętej marskości zani- 

kowej wątroby 45 
Kacenelson A. Z kazuistyki myastenji z zaburzeniami 

dokrewnewi. Uwagi o etjologji i patogenezie 545, 568 
Kalwaryjski B. Badania nad bud wą splotu PA 

niówki mózgowej Cz. Í. 46 
Dalszy ciąg b:dań nad budową na- 

błonka splotu naczyniówki mózgowej Cz. II. 362 
Kapłan A. Przyczynki do oweny metody badania żołądka 

zapomocą próbnego śniadania »lkoholowego |. 396 
Karbowski Br O doświadczalnie wywołanem o: trom 

podrażnieniu BA i towarzyszącyc : mu objawach 

ne;wowych . > 238, 261 
Kauczyński KL. W sprawie powikłań po airolu. — Od- 

powiedź . 830 

Airol jako środek przeciwk: łowy . "eU 
Klecki K. O napadowym skurc«u odbytnicy - o 17 
Klepacki W. O odosobnioaej skrobiawicy Serca i sto. 

sunku skrobiawicy wielooguiskowej do jednougni- 

skowej 253 
Kmietowicz F. Tumidaj ski Uczynnianie profermen- 

tów promieniami Roent- 
gena 158 
0 wpływie wady stod- 

kiej szczawy prostej i woły alkalicznej właściwej na 

wydzieianie żołądka naczczo i w czasie trawienia 278 
Kościuszko M Niezwykły przypadek wodon: roza 819 
Koskowski W. Wstrząs MEOJE 4 i peptono 

a główne odczyny ustrojowe 89 
Kostrzewski J. Krew chorych na nosaciznę pod wzglę- 

dem bakterjologicznym 9 413 
Krajewski E. O znaczeniu stanów pseudoneurasteni: Z- 

nych w ocenie zdolności do pracy, ut zw. inwa- 

lidztwa w szczególności — . . ą . 699 
Kramsztyk 8. 0 migrenie dziecięcej 6 
KruchowskiO O zasto owaniu olejku ter rentynowego 

i mleka w terapj: duru brzusznego i wąglika 257 
Landau A, Held. Parę uwag o działaniu moczopędnem 

żółci podanej doustnie e 499 
Laskiewicz AL Przypadek urazowego złamania krtani 

z oderwaniem chrząstki naiewkowej . è . 681 
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Laskownieki St. Znieczulenie miejscowe w urologji 
Bakterjobójczość słabych roztworów 
jodu we wodzie i ich zastosowanie praktyczne 
Lechowska L. Porównawcze pomiary ciepłoty narządów 
płciowych kobiecych 
Leńko 2, Krzyżanowski. Przyczynek do zagadnienia 
o wehłanianiu prawidiowego pęcherza moczowego 
Lipiński W. sporotrrchoza blon sluzowy ch, powodowana 
przez nowy gatunek sporutrichum (Sp rotrichum cra- 
coviense N. 8. P. . 
Lubowski. W sprawie ekspulsyjnego krwotoku po ope- 
racji zaćmy i o zapobieganiu temuż 
Ławrynowicz A. Wakcynotrapja duru brzusznego pod- 
skórna i śródskórna, 
Ouczyn Wassermauna w zastosowa- 
niu szpitalnem (Doświadczenie z 5600 badań). 430 
Majewski K. Nowe doświadczenia nad keratoplastyką . 
Mączewski St O zachowaniu się odczynu uruchromoge- 
nowego w chorobach kobiecych c 
Meisels E Jak należy naświetlać u owotwory złośliwe 
Meienlender J. O pęcherzycy odosobnionej (pemphigus 
vulgaris) jamy uscnej ` 
Messing 4 Oczopląs — jako równoważnik padaczkowy 
Michejda i. Ostre surowieze zapalenie otrzewnej 
Mierzycki H OQnyżosć opadanie krwinek w przebiegu 
raeżączkowego porzeżączkowego i nie- 
* rzeżączkowego zapalenia cewki m»czowej 
Rozynofilja,  limfovytoza, 8, aas 
opadanie krwinek 
O rumieniu po insulinie 6 
Mikulińska J Ospiua krowiankowa na tle spostr zega- 
nych przypadków 
To E ropuego zapalenia powięzi 
Tenona 
Misiewicz, Baimrit tor Przyczynek do kazuistyki po- 
socznie 'czworaczkowych ć 
Moruczowski W, O wydzielaniu chlorków i wody pr zez 
nerki w za eżności od pożyw enia 
Musiał A. Przypadek mięsaka zewnątrz galkowego z odo- 
sobuioną czerniaczką aj anozy) spojówki gałki 
ocznej 6 o f 
Nadel A. W sprawie powikłań po airola 
Naróg Fr. Przypadek choroby Mikulicza 
Niepielski A. Barwna próba z błękitem metylenowym 
na obecność tlenku węgla we krwi ; 
Niczyperowicz L. Wyciąg ENMIESZOWY przy złamaniu 
kości piętowej 
Nowicka i O zawartości chlorków w płynie mózgowo- 
rdzeniowym i ich znaczeniu poz oane wicze w scho- 
rzeniach oponowych 
Offenberg J. O osłuchiwaniu odgłosów opukowych 
Olbrycht J. W sprawie artykułu dr. T, Pawlasa „lecze- 
nie rzeżączki sródmięśniow emi 1 dożylnemi Ma 
waniaii olejku santałowego 
Oszacki A. Dotychczasowe doświadczenia własne z insu: 
liną u ludzi i u kró! ków 
Pawlas T Leczenie rzeżączki śródmiąższowemi i Saoi 
nemi wstrzykiwaniami olejku sa ntalowego o 
Pisek W. W 300-tną rocznicę urodzin Sydenhama 
Podsoński W. lekarze szko:ni szkół ludowych pow- 
szechnych miasta 
Wpływ na osnienie krwi kąpieli siar- 
czanych w uf. u Wielkim 
RacinowskiA. Przyczynek do etjologji wilka rumie- 
niowatego 
Reis, Mik ulińka. Odzyskanie wzroku w późnym ' wieku 
u dwóch ślepych z urodzenia È 
Rencki R O ziarnicy złośliwej (lymphogranuloma Stern- 
berg — Paltiuf, granuloma malignum — Benda) 
Rodziński R. O znieczulaniu jamy ka. Poz 
Kappis Roussicha 
gg W sprawie przyczyny śmier ci przy r. zw. 
ostrej martwicy trzustki 
Sabatowski A, O wpływie braku tarczycy na zmiany 
w obrazie krwi po bodżeuch cieplnych 
O znaczeniu „odczynu nawodnienia* 
w terapji ogólnej i zdrojowiskowej 
Seidler M. © znieczuleniu przy operacjach „ginekologicz- 
nych a 
O wattośćii 2 znieczulenia krzyżow ego w czasie 
por odu 6 : 
Skubiszewski. Kiła pr rzysadki mózgowej 
» Zapalenie wielonerwowe na tle urazu 
porodewego i zatrucia ciążowego 
Sochański !! Atekty psychiczne, stosunek ich do układu 
wegetatywnego | znaczenie w patologji 
i terapji chorób wewnętrznych 657, 682, 
5 Kilka uwag w sprawie współczesnego poję 
cia czynności weget.tywnych 
Sołowij A. W sprawie leczenia zachowawczego włóknia- 
ko mięśniaków macicy p 
Spira J. Zmiany ucha Wewnętrznego w przebiegu kiły 
wczesnej á : . . 
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ek E, Adrenalina jako czynnik DZ guzów 
jamy brzusznej c il 
Świerz W. Przyczynek do kazuistyki ropni mózgu po- 
chedzenia usznego 340 
Szacki AL Przyczynek do spraw chorobowych chrząstek 
żeber po durze osutkowym l powrotnym 529 
Szumowski W. Kilka uwag o pismach lekarskich Ma- 
cieja z Miechown 497 
Szymanowiez J. Przyczynek do roziuźnienia i pękania 
kobiecej miednicy + 2 podczas ciąży, porodu 
i pologu ë > 
Terlecki E Insulina przy operacji zaćmy cukrzycowej zo y 
Tobiczyk WŁ. Przypadek przedostawania się glisty ludz- 
kiej do żyły wrotnej i śledzionowej 184 
Wasilewski A, Z kliniki dżumy 142 
Wayg tel E., Nienużący sposób wykonywania dużej trwa- 
jącego sztucznego oddechania, oraz prea sposo- 
bów dotąd ovisanych . 564 
Wąsowski T. Dwa przypadki ropnia zimnego języka 661 
Węgierko J, © wpływie równocze nego podawania ingu- 
liny i dwutost ranu sod.: ‚wego na ludzi 
zdrowych i chorych na cukrzycę 679, 703 
5 Mikrometoda nl niczna badania die 
„skłaczania się“ 259 
Zachowan e się cukru i ciałek białych we 
krwi u chorych po odimie mózgowo-rizeniowej 161 
Węsław W. O histjocytozie doświadczaluej u płazów 417 
Widmark E. Brak witaminy A w Danji ı jego skutki 209 
Wierzuchowski M Leczenie dychawicy oskrzelowej 
dożyluem stosowaniem peptonu 779 
O odczynie śródskórnym ze strony 
technicznej . 2 
Wojciechowska A, o wskaźniku katalatycznym przy 
niedokrewnuściach |. 148 
Zahorski K. Wpływ dodatni wysokich dawek sk: pola- 
miny na zespuł objawów Parkinsona po a waj a 
śpiączkowem zapaleniu mózgowia 92 
Zalewski T. Przewodn ctwou ciepła i jego znaczenie w roz- 
poznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych w wy* 
rostku sutkowym 667. 201 720, 742, 761 
Zaorski J. W sprawie sanatorjum w Ciechocinku dla 
dzieci skrofulicznych. oraz dotkniętych t. zw. 
gruźlicą cuirurgiczną 275 
i Próba ustalenia warunków “powstawania 
wrzodu okrąglego żołądka 9 . 837 
Ziemack1j. rzy padek ciała obcego w oskrzeli 119 
Żiemilski B. Znaczenie obrazu kr wi, „według Schil- 
linga* dla rozpoznania i rokowania o ; 376, 400 
Zuabrzycki J O posiępowamu przy nagr madzeniu się 
krwi we wnętrzu narządów rodnych na skutek za- 
rośnięcia pochwy X A 659 
Wykład kliniczny. 
Biernacki Wł Błędy odczynu Wassermanna 309, 238 
Glassner R. Wskazania lecznicze przy niemiarowości 
gxtrasyst licznej > i 5 > BO 
Landau A, Feigin. Insulina, jej wskazania i sposób 
Stosow.Ilia , 5 . 433 
Musiał A Grużlica oka 571 
Naróg Fr. Wpływ promieni świetlnych na cheroby oczne 766 
Rożkowski K. Zwężenie lewego ujścia żylnego w świe 
tle nowych badań 685 
Sabatowski A. O noge kierunkach w klimatoterapji 
i hydroter 'pji 276, 294 
Wachtel H. O technice i wskazaniach leczenia radem 168 
Z praktyki. ` 
Abramowicz L Przypałek uwięzgnięcia kamienia żół- 
ciowego w dwunastnicy > . ` „. A4 
Berger H. Leczenie zapomocą diathermji 280 
Blassberg M. Przypadək niezuvelnej granicznej postaci 
(torme fruste) choroby Vaqueza ` . 62 
Borkowski. W sprawie leczenia kiły luatolem 470 
Chełmoński A. Kamica żółeiowa utajona „ 418 
Czeżowska Z. O stosowaniu nowasurolu a środka mo 
czopędnego 570 
Domaszewicz A. Uwagi o t. zw. czkawce epidemicznej 809 
Ejsmont B. Przypadek zaśniadu groniastego 312 
Fels i. O bezsenności i środkach nasennych 587 
a rodki nasenne u niemowląt 832 
Fleck L Sporadyczny przypadek czerwonki na tla od- 
mieńca pospolitego . 662 
Fuchs Wł O najnowszych badaniach lekarskich w dzie- 
dzinie wych wania tizycznego i sportów n 285 
Fillenbaumó vna L. Nasze d świadczenia w leczeniu 
rzeżączki kobiecej 81 
Garfinkiel. Przypadek raka z przerzutami przeważnie 
w układzie kostnym a i 0 432 


Gomolińska, Duczymińska Doświadczenia z klesz- 
czami Kiellanda 3 7 F 
Grynberg. I rzypadek dita niae secundaria 

Heid J Przypadek kily o wielorukiem umiej cowieniu 

Hellerówna T. Frzypadek całkowitego wynicowania ma- 
cicy w skutek mięśniuka podśluż wegv 

Higier H. kzadka postać niemocy płciiwej 

Hryniewiecki St. Nagłe n. sileni» az cicy pod wpły- 
wem zakażenia i częściowej mechanicznej przeszkody 
w oddawaniu moczu u ch rej z ukrytą pW 
nerek Ą 

Jasinski 8. Nowy. aparat do odmy sztucznej ; 

Kawiecki J Przyczynek do eg > ropni około- 

nerkowych : 4 : 

Kozłowski K Płyn Willessa 

Kużuchowski T. Niezwy ile ciało alice w mózgu 

Kramer Z. Zaśniadgroniasty przy żywem dzie.ku w ciąży 
bliźn czej, dw ujaj wej 

Kuchar ki trzyczynek do wakcynoterapji śródżylnej 
duru brzu-znego 5 

Landau, Fejgin. Dalsze spostrzeżenia nad doustnem 

stosowani m bizmutu w ostrem za- 

truciu rtęcią > 

Wyuski leczeniu insuliną w pr zypadku 
ciężkiej cukrzycy wraz z kilkoma uwagami o tym no: 
wym śr uiku leczniczym 

Laskiewicz A. Rzadki pr” ypadek ciała obcego w oskrzelu 

Luskownicki St. Rzadki przypadek uwięzgniętej prz - 
pukliny pęcherzowej u towej Ce femoralis pars- 

eritonealis incarceruta) 
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Prace oryginalne. 


M. FRANKE, 
J. GOERTZ, J. KRZYŻANOWSKI. 


Badania nad patogenezą mocznicy*. 
Doniesienie tymczasowe. 


Lwów. 


Celem odpowiedzi na pytanie gdzie leży tło patogene- 
tyczne różnie, zachodzących między dwoma głównemi posta- 
ciami mocznicy u ludzi (azothaemia magna Vidala 
uraemia vera Volhardta i chloruraemia Vidala — pseu- 
douraemia Volhardta), zwróciliśmy się przedewszystkiem 
do badania chemizmu płynu mózgo-rdzeniowego u ludzi, do- 
tkniętych mocznicą, a także u zwierząt, u których wywoła- 
liśmy sztucznie niedomogę nerkową i stan mocznicowy bądźto 
przez wycięcie obu nerek bądźto przez podwiązanie lub prze 
cięcie obu moczowodów z wpnuszczeniem ich do jamy brznsz- 
nej lub przez wstrzykiwanie soli chromowych. Badania nad 
plynem mózgo-rdzeniowym uzupelniliśmy stanem drobnowi- 
dowym splotu naczyniówki u zwierząt i dokładnem spostrze- 
ganiem klinicznem u ludzi ze samoistną, lub u zwierząt z do- 
świadezalną mocznicą. Na tych wspólnych danych staraliśmy 
się oprzeć nąsze twierdzenia. Wyniki badań na tem miejscu 
podamy tylko w streszczeniu, nie chcąc pracy obarczać licz- 
nemi cyframi, dotyczącemi zmian w chemizmie płynu mózgo- 
rdzeniowego, ani dokładnym opisem patologicznych szezegó- 
łów drobnowidowych w splocie naczyniówki lub szezegółami 
ze spostrzeżeń klinicznych. 

U ludzi z mocznicą badanie płynu mózgo-rdzeniowego 
wykazało przedewszystkiem, że co do azotu pozabiałkowego 
istnieje ścisła zależność cyfry azotu w płynie od ilości RN 
we krwi. Równolegle ze zwiększeniem RN we krwi u mocz- 
nicowych stwierdzaliśmy zawsze i przyrost azotu w płynie 
mózgo-rdzeniowym; tam zaś gdzie we krwi RN wahało się 
w granicach normalnyeh, także iliczba azotu w płynie mózgo- 
rdzeniowym była prawidłowa. Mniejwięcej podobnie zachowy- 
wał się i stan cukru w płynie mózgo-rdzeniowym. Zupełnie 
odmienne natomiast było zachowanie się chlorków. W pły- 
nie mózgo-rdzeniowym poziom chlorków nietylko wahał się 
niezależnie od stanu ich w surowicy, w której zawartość 
chlorków wogóle nie ulegała znaczniejszym zmianom, ale 
wzras.ał on w płynie bez zależności od ilości w surowicy 
krwi iw dwu przypadkach przekraezał poziom chlorków we 
krwi. Fakt ten wskazywał na miejscowe pochodzenie tego 
zaburzenia chemizmu płynu mózgo-rdzeniowego. 

Z badań u ludzi nie dało się jednak ustalić typu za- 
burzeń chemicznych w płynie mózgo-rdzeniowym, któreby 
charakteryzowały każdą z postaci moczniey. W moczniey 
z objawami ogólnemi (azothaemia), bez drgawek, należało 
wprawdzie do objawów stałych zwiększenie azotu w płynie 
mózgo-rdzeniowym, ale spotkaliśmy je także i przy moczniey 
potączonej z drgawkami, choć zwykle wtedy obok innych 
istniały objawy zamroczenia, nudności i czasem wymioty. 
W mocznicy, połączonej z drgawkami, z reguły istniał wpraw- 
dzie wysoki poziom chlorków w płynie mózgo-rdzeniowym, 
ale stwierdziliśmy go także i w dwu przypadkach mocznicy 
bez drgawek. 

Wobec braku u ludzi jasnych danych do odpowiedzi na 
postawione pytanie na początku pracy, uciekliśmy się do 
badań na psach, którym wywoływaliśmy niedomogę ner- 
kową bądźto przez wycinanie obu nerek, badźto przez pod- 
wiązywanie lub przecięcie obu moczowodów i wpnszczenie 
ieh do jamy brzusznej. Z obserwacji zwierząt zaznaczymy 
odrazu, że tą drogą łatwo było wywołać obraz ostrego ogól- 
nego zatrucia, które z porównania ze spostrzeganiem klinicz- 


*) Praca w rałości ukaże sią w P. Archiwum Medycyny 
wewnętrznej. 
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nem u ludzi możemy uważać jako mocznicę prawdziwą (azot- 
haemia) bezdrgawkową, zwłaszcza, że wiedy stwierdzaliśmy 
zawsze wybitne zwiększenie azotu pozabiałkowego we krwi. 
Tą drogą nie dało się jednak wytworzyć obrazu moczniey 
drgawkowej i to mimo równoczesnych wlewań, głównie do- 
żylnych, dużych ilości rozczynów mocznika, kwasu moczo- 
wego, kreatyniny lub chlorku sodu w stężeniu od "o do 
11/3". Ujemne wyniki otrzymaliśmy także mimo równoczes- 
nego uszkodzenia naczyń mózgowych, zwłaszeza splotu na- 
czyniówki i to pod wpływem wstrzykiwania dużych dawek 
neosalwarsanu. 

Typowe napady mocznicy drgawkowej uzyskaliśmy na- 
tomiast po wycięciu nerek u suki ciężarnej. Opierając się 
przytem na spostrzeżeniu, że u niej najsilniejsze drgawki 
wystąpiły po dożylnych wlewaniach 19, rozezynu cukru gro- 
nowego, przeprowadziliśmy teraz caly szereg doświadczeń na 
nowej serji psów z experymentalną niedomogą nerkową, któ- 
rym wlewaliśmy również 1,9 rozczyn cukru. U polowy tych 
zwierząt wywołaliśmy teraz napady mocznicy drgawkowej, 
a w drugiej połowie przyszło tylko do stanu silnie wzmożo- 
nej odruchowości bez drgawek. Nie mając podstaw, żeby sam 
cukier gronowy w podanem stężeniu przy wylączeniu funkcji 
nerek mógi być bezpośrednim powodem drgawek u naszych 
zwierząt, musieliśmy przypuścić, że on mógł tu zadziałać tylko 
jako jeden z czynników usposabiających, może drogą uszko- 
dzenia splotu naczyniówki lub też drogą wplywu na stosunki 
osmotyczne w krążeniu mózgowem. W tym kierunku mogły 
nam dać pewne wyjaśnienie znowu badania chemizmu płynu 
mózgo-rdzeniowego jak i badania drobnowidowe splotu na- 
czyniówki u psów operowanych i tą drogą poszliśmy dalej. 


|Badania płynu mózgo-rdzeniowego u tych zwie- 


rząt wykazały, że w doświadczalnej mocznicy jednym ze sta- 
łych i typowych objawów jest wybitne zwiększenie 
azotu w plynie mózgo-rdzeniowym, idące równo- 
legle ze wzrostem RN w surowicy krwi, a stanowiące tak samo 


jak azotemja jeden z istotnych objawów  mocezniey bez- 
drgawkowej. Do stalych objawów u tych psów należało 
dalej zmniejszenie poziomu cukru w płynie, przy 


braku ścisłej równoległości między poziomem jego we krwi 
iw płynie, choć procent jego w płynie mózgo-rdzeniowym 
był zawsze niższy niź w sumowicy. W slanie chlorków 
uderzała, podobnie jak u ludzi, znowu niezależność poziomu 
ica w płynie od procentu we krwi i fakt wzrostu chłorków 
nieraz ponad cyfry w surowiey krwi. Co do różnie w che- 
mizmie płynu w mocznicy bezdrgawkowej i drgawkowej to 
wspomnieliśmy już, że zwiększenie azotu w plynie jest typo- 
wym objawem mocznicy bezdrgawkowej. Niezależny zaś, 
a stały wysoki poziom chlorków w płynie u zwierzą z na- 
padami drgawkowemi, musimy żnowu uważać jako charakte- 
rystyczną cechę dla moczniey, połączonej z napadami eklamp- 
tycznemi. Nie możemy pominąć milczeniem natomiast faktu, 
że wysoka eyfra chlorków czasem towarzyszyła i obrażowi 
mocznicy bez drgawek i bez zwiększonej odruchowości. 


Wobec zaburzeń, stwierdzonych w płynie mózgo-rdze- 
niowym u zwierząt z experymentalną mocznieą, przystąpiliśmy 
do badań drobnowidowych splotu naeczy- 
niów ki. Badania te wykazały, że w następstwie wyłączenia 
funkcji wydzielniczej nerek występują wybitne zmiany pato- 
logiczne w splocie i to zwłaszcza przy drgawkowej postaci 
doświadczalnej mocznicy. Gdy przy moczniey bez drgawek 
spotkaliśmy tylko mierue przekrwienie, a nieraz lekki obrzęk 
tkanki okołonaczyniowej, to w moczniey, polątzonej z drgaw- 
kami, prócz wyraźniejszego nastrzykania naczyń, uderzał 
przedewszystkiem znaczny obrzęk tkanki około-naczyniowej, 
a w poszczególnych przypadkach prócz tego w tem miejscu 
wyraźny naciek komórek o typie jednojądzszastych i mikro- 
skopowe wybroczyny krwawe, Wybroczony te może były jednak 


tylko następstwem a nie przyczyną występowania drgawek 
w przebiegu mocznicy. 

Wziąwszy na uwagę zachowanie się drobnowidowe splotu 
naczyniówki i stan patologiczny płynu mózgo-rdzeniowego, 
musieliśmy przyjść do wniosku, że u zwierząt z experymen- 
talną mocznicą w zaburzeniach, zachodzących w czynności 
splotu naczyniówki w pierwszym rzędzie musimy szukać pod- 
stawy występowania napadów drgawkowych. Nie potrzebu- 
jemy chyba dodawać, że niedomoga nerkowa była primum 
movens dla rozwoju moczniey tak. drgawkowej jak i bez- 
drgawkowej u naszych zwierząt, bo to wynika samo przez 
się z toku doświadczeń. 

Jaki jednak był genetyczny związek między niedomogą 
nerkową, wlewaniami cukru gronowego i występowaniem 
drgawek u naszych zwierząt, to sprawa wymagająca jeszcze 
dalszych badań. W doświadezeniach naszych staraliśmy się 
jeszcze uwzględnić moment zwiększonej pobudliwości układu 
nerwowego, jako czynnika stwarzającego podłoże do wystę- 
powania napadów drgawkowych., Stwierdziliśmy przytem zja- 
wianie się najeięższych napadów drgawkowych u zwierząt 
beznerkowych po wstrzyknięciu im minimalnej, prawidłowo 
nieczynnej, dawki strychniny, tak, że z tym faktem musie- 
liśmy się liczyć przy wnioskach końcowych. Dodamy, że do 
świadczenia z wstrzykiwaniami pilokarpiny nie poparty przy- 
puszczenia o współdziałaniu hyperwagotonji przy powstawa- 
aiu napadów drgawkowych u naszych zwierząt. 

Z powyższych doświadczeń wynika, że u ludzi z napa- 
dami eklamptycznemi w przebiegu moeznicy, poza niedomogą 
nerkową, musimy również szukać za istnieniem jakiegoś 
ciała podniecającego. A czy źródłem jego byłyby schorzałe 
nerki czy też zmiany zachodzące gdzieindziej, może w wątro 
bie, na co wskazywałby obraz anatomo-patologiczny wątroby 
w eklampsji, to sprawa godna zastanowienia się. 

Wyniki badań naszych, przeprowadzone u ludzi 
i zwierząt nad patogenezą mocznicy, dadzą się ująć w nastę- 
pujące tezy. Naukowo nieuzasadniony jest podział moczniey 
na postać prawdziwą i wrzekomą, bo żródłem obu jest stan 
niedomogi wydzielniczej nerek, tak, że obie są mocznicą 
prawdziwą. Jedynie racjonalny, a nie przesądzający tła pow- 
stania, jest podział na mocznieę bezdrgawkową (uraąemia 
ameclamptica) i drgawkową (u. eclamptica). Moczniea bez- 
drgawkowa jest wywołana przez niewydzielanie i retencję, 
a tem samem zatrucie ciałami najprawdopodobniej z grupy 
połączeń azotowych, powstających przy normalnej lub pato- 
logicznej przemianie materji. Mocznica drgawkowa zaś jest 
następstwem niewydzielania i retencji ciał o nieznanym nam 
dziś składzie chemicznym, których źródła może należy szu- 
kać w wątrobie, u które przy równoczesnem zaburzeniu funk- 
cji wydzieluiczej splotu naczyniówki i dzięki zwiększonej po- 
budliwości ośrodków mózgowych doprowadzają do wybuchu 
napadów eklamptycznych. Przy mocznicy drgawkowej spoty- 
kamy wprawdzie zaburzenia w wymianie chlorków w układzie 
nerwowym centralnym, ale napadów eklamptycznych nie mo- 
żemy uważać jako następstwo bezpośredniego działania chlor- 
ków na ośrodki motoryczne w mózgu. 


Dr. M. WIERZUCHOWSKI. asyst. klin. Kraków. 
O odczynie śródskórnym ze strony technicznej. 


Z kliniki medycznej U. 

(Dyrektor Prof. Dr. 

Odczyn śródskórny w formie, w jakiej się go obecnie 
wykonuje, należy do najmniej Ścisłych, najmniej określonych 
odezynów klinicznych. Zamierzając zająć się poszukiwaniem 
jadu gruźliczego w wydzielinach ustroju zapomocą odczynu 
śródskórnego, nadaremnie sznkałem w piśmiennictwie dokład- 
niejszych o nim danych, któreby mogły być pomocne w przed- 
gięwziętych badaniach. Można odnaleźć tylko mało dokładne 
opisy techniki, ogólne opisy przebiegu odczynu, na cały jed- 
nak szereg pytań, bezpośrednio dotyczących odczynu, a prak- 
tycznie uiezmiernie ważnych, dostępne piśmiennictwo nie od- 
powiada. Należy jednak na nie jak najrychlej odpowie- 
dzieć, gdyż, o ile rzucimy okiem po piśmiennictwie najnow- 
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szej doby, ujrzymy,żeodczyn śródskórny zaczyna 
coraz wybitniej wchodzić w dziedzinę nowo- 
czesnej djagnostyki, na razie oczywiście tylko jako 
próbą doświadczalna. Pomijając uznane już ogólnie śródskórne 
szczepienie tuberkuliny dła rozpoznawania gruźlicy, należy 
jak szczepienie śródskórne surowicy 
końskiej przy gruźlicy (Busaeca), szezepienie wyciągów 
krętka bladego (luetyra, pallidyna, syfilina) dla rozpoznawa- 
nia kiły, szczepienie śródskórne żelatyny również w tym sa- 
mym celu (B usacca), wyciągu bąblowca dla wykrycia cho- 
roby bąblowcowej (Ca son i) toksyny błoniczej dla wykryciu 
błoniey (Sce hick), wyciągu bakterji krztuścca przy krztuśccu 
(Modiglianii de Villa) i wreszcie moczu zagęszczonego 
przy gruźlicy (Wildbolz). 

Chodzi tu nie o blahe kliniczne próby, które po kilku 
miesiącach marnego istnienia przeszłyby do historji... rupieci 
klinicznych, ale o wykrycie tajnych praw odporności 
i nadwrażliwości, jakie rządzą skórą. tą technicznie 
nam najdostępniejszą tkanką, o wykrycie ich zapomocą ści- 
słej, jednolicie pomyślanej i wykształconej metody. 

Treścią szczepienia i odczynu śródskórnego jest do- 
prowadzenie do skóry właściwej bodźca i šle- 
dzenie odpowiedzi skóry ua ów bodziec, w wa- 
runkach jak najkorzystniejszych dla eksperymentu, a więc 
zaws e jednakowych, ścisłych i dobrze obmyślanych. 

W jaką warstwę skóry można zaszczepić 
dany płyn? 


W naskórek — śródnaskórkowo, 


w warstwę brodawkową skóry właściwej — śród- 
skórnie-podnaskórkowo, 

w warstwę siateczkową skóry właściwej — Śród- 
skórnie, 

w tkankę tłuszczową podskórną — śród-podskórnie, 


w przestrzenie między 
a powięzią — podskórnie. 

Te możliwości należy mieć na oku wogóle przy każdem 
wstrzykiwaniu, O ile całą tkankę od powierzchni 
skóry aż do powięzi nazwać skórą, to wszyst- 
kie te rodzaje szczepień, z wyjątkiem ostatniego, są 
śródskólrne. 
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W celu łatwiejszego porozumienia się, stwórzmy sobie 
parę określeń strony anatomicznej i fizjologicznej szezepienia 
iodezynu śródskórnego. Plyn wstrzyknięty tworzy zbior- 
nik, kształtu elipsoidy obrotowej, mniej lub więcej spłasz- 
czonej. Warstewkę skóry, znajdującą się ponad zbiornikiem 
nazwijmy warstwą ponadzbiornikową, zaś pokład 
skóry znajdujący się pod zbiornikiem nazwijmy łożyskie m. 
Miejsce, w którem warstwa ponadzbiornikowa (o ile jest pod 
niesiona przez zbiornik nad powierzchnię skóry) przechodzi 
w otoczenie oznaczamy jako kąt brzeżny. Igła wbijana 


|tworzy kanalik wkłucia, przechodzący w jednem miej- 
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scu popod kątem brzeżnym. Taki jest stan rzeczy bezpo- 
średnio po wstrzyknięciu. W parę minut zaczyna się urazowy, 
nieswoisty odczyn bezpośredni. W dłuższy czas zaś 
potem pojawia się odczyn właściwy — guzek, w któ- 
rym możemy odróżnić część wystającą ponad skórą 
iczęść pogrążoną, schowaną poniżej poziomu skóry, 
niewidoczną. 

Jak rozpoznawać w jakiej warstwie skóry 
umieszczono zbiornik płynu wstrzykiwa- 
nego? 

Zbiornik płynu, wstrzykniętego śródnaskórkowo, 
daje następujące objawy bezpośrednio po wstrzyknięciu : pe- 
cherzyk, nieco przeświecający, bardzo płaski, o granicy ost- 


rej, kącie brzeżnym ostro zaznaczonym (widać, że załamanie `“ 


jest cieńkie); na powierzchni warstwy ponadzbiornikowej 
widać liczne, drobne zagłębienia, jakby nakłucia szpilkami 
(otwory torebek włosowych). Pęcherzyk taki wygląda jak 
wykwit potówki (miliaria crystallina). Igła przy wkłueiu prze- 
świeca czarno. 


Objawy zbiornika śródskórno-podnaskór- 
kowego: na tle różowej skóry alabastrowo-białe wzniesie- 
nie, nieprzeświecające, o ostrej graniey i ostro zakreślonym 
kącie brzeżnym, tylko nieznacznie ponakłuwane dołkami. Igła 
w tej głębokości szarzeje niebieskawo i po tem można się 
doskonale orjentować jeszcze nawet przed wstrzyknięciem. 
Białość tego wzniesienia pochodzi od ucisku zbiornika, umiesz- 
czonego w warstwie brodawkowej, na pętle, znajdujące się 
w tej warstwie i w stanie prawidłowym przeświecające przez 
naskórek. Alabastrowa białość tego wzniesienia cechuje się 
tem, że dochodzi ona ściśle do brzegów wzniesienia i ostro 
odcina się od otoczenia, w przeciwieństwie do następnego. 

O ile igła wniknie głębiej w skórę właściwą, to utwo- 
rzy zbiornik śródskórny w warstwie siatecz- 
kowej, który będzie się przedstawiał w następujący sposób: 
igły wbitej nie widać (jej końca); po wstrzyknięciu powstaje 
tylko nieznaczna wyniosłość, biała na szczycie, różowiejąca 
na bokach, nieprzeświecająca ; >nakłuć szpilką: nie widać, 
granica wzniesienia rozlewa się w otoczenie w sposób zama- 
zany, kąt brzeżny zupełnie zaokrąglony i zatarty. Biały szezyt 
wzniesienia pochodzi od ucisku i niedokrwienia warstwy bro- 
dawkowej, która znajduje się jako warstwa ponadzbiornikowa 
wraz z ezęścią warstwy siateczkowej ponad zbiornikiem, 
a dlatego tylko w jej środku, ponieważ w osi najkrótszej 
zbiornika (prostopadłej do powierzchni skóry) panuje najwyż- 
sze ciśnienie. »Nakłuć szpilką« dlatego nie widać, ponieważ 
warstwa naskórka z otworami torebek wlosowych nie zostaje 
szezególniej rozciągnięta, jak to się działo przy poprzednich 
rodzajach. Widać, że zbiornik wypukla grubą warstwę po- 
nad sobą. Czasem niema plamy białej na szczycie, całe 


wzniesienie jest różowe, ciśnienie bowiem jest za małe, aby. 


mogło dosięgnąć pętli naczyń w warstwie brodawkowej. 

Cechy zbiornika śródpodskórnego: podczas 
gdy w trzech powyższych szczepieniach samo wciskanie płynu 
wymaga silnego tłoczenia, to tutaj opór jest bardzo mały, 
płyn wchodzi łatwo, ale też nie wywołuje żadnych widocz- 
nych objawów ueiskowych (gdyż tak trzeba określić 
wszystkie powyższe objawy, jak podniesienie, białość, »na- 
kłucia szpilką«, kąt brzeżny, opór przy wstrzykiwaniu i td.) 
rozmaitych w różnych warstwach skóry. Jednak czujemy, że 
płyn wchodzi w jakąś tkankę, gdyż koniec igły nie daje się 
swobodnie poruszać, jest unieruchomiony (w przeciwieństwie 
do następnego). Ten rodzaj jest zwłaszcza wyraźny u osób 
otyłych z grubą tkanką tłuszczową podskórną. 

Wreszcie zbiornik podskórny tak samo nie daje 
żadnych objawów uciskowych, płyn w wielkich ilościach daje 
się z łatwością wstrzykiwać, a koniec igły jest zupełnie swo- 
bodny. Płyn jakby gdzieś znikał. 

Dalsze losy procesu: W bardzo krótki czas po 
wstrzyknięciu, w 2—5 minut, pojawia, się odczyn urazowy. 
Ten bezpośredni odczyn jest najzupełniej nieswoisty 
zależy bowiem od zaburzeń naczyniowych, wywołanych uci- 
skiem płynu na tkanki (o ile sam płyn niema bezpośrednio 
silnie drażniących własności). Przejawia się on w postaci ty- 
powego bąbla pokrzywkowego, tem większego i wy- 


| z podziałką na 


raźniejszego w im wyższą warstwę skóry wstrzyknięto płyn; 
o ile wstrzyknięto w tkankę tłuszczową podskórną, to go 
weale niema, lub jest bardzo nieznaczny. Niema go zaś nigdy 
o ile wstrzyknięto podskórnie t. zn. w przestrzenie nad po- 
więzią. Bąbel ma kształt nieregularnie kolisty, niekiedy 2 nic- 
regularnemi wypustkami w otoczenie. Szezyt jego bywa bled- 
szy, a różowieje ku bokom. Otoczenie jego jest przekrwione 


(czynnie lub niekiedy obrzękłe. W 2 godziny po wstrzyknię- 
(cin granice bąbla zacierają się, ryczny 
j środku w miejsce zblednięcia pojawia się zaczerwienienie. 


a w jego geometrycznym 


W parę godzin bąbel znika, pozostawiając po sobie ślad 
w postaci ośrodkowego zaczerwienienia i lekkiego, miękkiego 
wzniesienia, które z biegiem godzin staje się coraz twardsze 
i bardziej ostro ograniczone. Po 9—12 godzinach przy pe- 
ptonie, którym wykonywałem odnośne doświadczenia, zaczer= 
wienienie i naciek ogranicza się już do wielkości odczynu 
właściwego. Na nim to w 24 godzin od chwili wstrzyk- 
nięcia (rozmaicie przy różnych substancjach) wykonujemy 
pomiary, o których będzie później mowa. Z biegiem godzin 
guzek maleje, brunatnieje i przypłaszcza się. Przez szereg 
następnych dni utrzymuje się plama brunatnawo-ficletowa 
już bez nacieku. 

Za najwłaściwszą warstwę do wykonania odczynu Śród- 
skórnego należy uważać warstwę brodawkową z następują- 
cych powodów: 


1) objawy zbiornika podnaskórkowego (a więc w chwili 
szczepienia) są bardzo typowe, jak wyżej widzieliśmy ; 

2) wykluczoną jest możliwość zagubienia płynu w tkance 
podskórnej, gdyż zbyt wysoko się wstrzykuje ; 

3) odczyn właściwy rozgrywa się na »wierzchue, nie 
w głębi skóry i jest skutkiem tego bardzo wyraźny. 

O ile przeglądnąć piśmiennietwo, to większość autorów 
trzyma się typu szczepienia śŚródskórno-podnaskórkowego 
z powodu jego wyrazistości, nie rozróżnia jednak 
innych możliwości, które wyżej zostały rozważone 
i nie podaje wobec tego wyraźnego różniczkowania szezepie- 
nia dobrego od szczepienia wadliwego. I stąd, z powodu nie- 
ujednostajnienia ścisłego warstwy (w sposób nietylko pozy- 
tywny, ale i negatywny, jak to wyżej uczyniono), . spotyka 
się wielką ilość błędów i falszywych ocen śródskórnych od- 
czynów rozpoznawczych. Należy bowiem mocno to podkreślić, 
że niewielkie choćby odchylenia wgłąb skóry 
już zmieniają rozmiary, wygląd i przebieg 
odezynu i stają się wielkiem źródłem błędu, zwłaszcza tam, 
gdzie między odezynent dodatnim a ujemnym istnieje choćby 
tylko ilościowa różnica. To spostrzeżenie skłoniło mnie 
do powyższego przeprowadzenia ścisłego różniczkowania głębi, 
na której można zaszczepić płyn w obrębie skóry. Należy ne 
to zwrócić baczną uwagę, że błąd szczególnie wielki może 
dotyczyć skóry zwłaszcza grubej z wielką ilością tkanki tłusz- 
czowej, gdzie nie włądamy tak swobodnie końcem igły jak 
przy skórach cieńkich, gdzie zatem musimy jak najściślej 
kierować się wyżej wymienionem różniczkowaniem, do któ 
rego doszedłem po długich szeregach szczepień, wykonywa- 
nych zapomocą ciała nieswoistego — peptonu — w rozmaitych 
głębokościach skóry. 

Tak więc, dążąc do ścisłego ujęcia techniki odczynu 
śródskórnego, określiliśmy pierwszy czynnik niezmiernej wagi 
dla odczynu —głębokość w jakiej wstrzykujemy. 

Jak wstrzykiwać? Kanalik wkłucia winien być 
jak najcieńszy i jak najdiuższy, by się łatwo mógł zapaść 
i zatamować odwrót wstrzykniętemu płynowi. Ciecz bowiem 
w obrębie zbiornika, umieszczonego w warstwie brodawko- 
wej, znajduje się pod silnem napięciem. Dlatego właśnie igła 
winna być jak najcieńsza i nasadzona na strzykawkę z po- 
działką możliwie najmniejszą, aby można było dokładnie od- 
mierzyć ilość wstrzykiwanego płynu. Z% początku używałem 
strzykawki tuberkulinowej Lieherga ze szlifowanego szkla, 


cem. Jednak była ona nieszczelna w każ- 
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dem swojem połączeniu. Dlatego trzeba było ją odrzucić po 
wielu smutnych doświadczeniach, a na jej miejsce sporządzić 
inną dokładniejszą. Wziąłem pipetę serologiczną na I eem 
z podziałką na setne części milimetra; koniec jej nieco zwę 
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żony został odłamany, miejsce przełomu zeszlifowano i do- 
szlifowano zakończenie pipety do igły Rekorda o najcieńszej 
kaniulce, wreszcie miejsce zetknięcią pipety z igłą zostało 
szczelnie przylakowane. Tę strzykawkę łączyłem wężem po- 
przez sączek z waty, jużto z pompką ssącą, o ile trzeba 
było płyn wciągnąć, jużto z balonikiem tłoczącym, gdy na- 
leżało go wstrzykiwać. Tę ostatnią ezynność tłoczenia musiała 
wykonywać druga osoba. W ten sposób została uzyskana 
strzykawka, działająca z dokładnością !/iooo cem i bezwzglę- 
dnie szczelna, choć wymagająca wprawy w używaniu. 


Miala oną ujednostajnić ilość wstrzykiwa- 
nej cieczy. I istotnie to się udalo uczynić. O ile np. 
chciałem wstrzyknąć 0:050 ccm, to błąd wynosił 0:001 cem, 
zatem wynosił tylko 2'/,, był więc bez znaczenia, 

Samo wstrzykiwanie odbywało się w ten sposób: 
Przestrzeń skóry, na której miano wstrzykiwać, odkażałem 
przez wytarcie eterem a potem alkoholem. Strzykawkę wyja- 
ławiałem wraz z wężem przez gotowanie w wodzie przekrop- 
lonej, następnie zestawiałem strzykawkę i wciągałem płyn. 
Dwoma palcami lewej ręki chwytałem jak najmniejszy fałd 
skóry odkażonej i wbijałem igiełkę, trzymając ją równolegle 
do skóry poprzez naskórek, starając się przebiedz jak naj- 
dłuższy kanał wkłucia (8—10 mm), przyczem koniec igly, 
o ile igła znajdowała się w warstwie brodawkowej, winien 
ciągle ledwo szarzeć poprzez naskórek; następnie druga 
osoba naciskała na balonik, — pokazywało się małe, białe 
wzniesienie, nieprzeświecające, które wzrastało coraz bardziej. 
Badany odezuwał przy tem ból. Nacisk na balonik musiał 
być silny. Igła była w warstwie brodawkowej. 

Ze względu na rozmaitość warunków w rozmaitych oko- 
licach skóry, szczepienie zawsze winno być wykonywane 
w jednem i tem samem miejscu, eo też rozmaici 
autorowie podkreślają. Najwygodniejszą okazała się skóra ra- 
mienia po swej zewnętrznej stronie. Przy wstrzykiwaniu win- 
niśmy się starać, aby zbiornik powstający był okrągły, czę- 
sto jednak jest on owalny, co zależy od właściwości skóry 
w danej okolicy (kierunek najmniejszego oporu). Guzek nie- 
regularny, powstały wskutek nieregularnego zbiornika, roz- 
wija się asymetrycznie, gdyż siły w nim działające kształ- 
tują go już inaczej. Należy wtedy przy pomiarze, o którym 
mowa niżej, brać średnicę z szerokości i długości. 

Po wstrzyknięciu wyjmuje się szybkim ruchem igłę 
i kontroluje, czy ciecz nie wypływa przez kanał. Przy opi- 
sanej technice nigdy się to nie dzieje. 

Ile wstrzykiwać? Tę sprawę rozstrzygano dwo- 
jako: albo mierzono ilość wstrzykiwanej cieczy co do obję- 
tości przez wstrzyknięcie kalibrowaną surzykawką i 
wstrzykiwano tę samą objętość, np. 0*05 com, albo też mie- 
rzono średnicę podniesienia, wywolanego zbiornikiem, z zew- 
nątrz zapomocą odpowiedniej miary i stale doprowadzano 
podniesienie do pewnej średnicy np. 5mm bez względu na 
ilość cieczy, jakiej wymagało wzniesienie tego rodzaju. Z punktu 
widzenia jednolitości warunków odczynu badałem oba te spo- 
soby. Okazało się, że oba dają wyniki wątpliwe co do 
swejjednolitości i ścisłości. Mianowicie, o ile wstrzy- 
kiwałem stale tę samą ilość cieczy, wtedy na rozmai- 
tych okolicach skóry tego samego osobnika rozmiary pod- 
niesienia przy szczepieniu (a później i rozmiary guzka — 
odczynu właściwego) bywały różne; tak np. przy wstrzyki- 
wamu 0:05 ccm = 1 kropla badanego płynu, a więc 
przy wstrzykiwaniu stale tej samej ilości płynu (odmierzonej 
strzykawką), otrzymywałem bezpośrednio po wstrzyknięciu 
wzniesienie, wywołane wstrzykniętą cieczą, o średnicy 6:0— 
8.0 mm. T. zn., że stała objętość cieczy rozkleja tkanki 
skóry w rozmaitej mierze, zależnie od konstytucjonalnych 
właściwości skóry, zatem uszkodzenie mechaniczne jest tu 
różne przy tem samem uszkodzeniu chemicznem (ilość cie- 
czy). Natomiast, o ile wstrzykiwałem tyle płynu, aby 
wzniesienieotrzymane bezpośrednio po wstrzyk- 
nięciu miało tę samą średnicę, wtedy wprawdzie 
rozległość odklejenia warstw skórnych przez szczepiony płyn 
a więc uraz mechaniczny pozostawał ten sam, ale znów ilość 
wstrzykiwanego płynu, a więc wielkość urazu chemicznego, 
konieczna do wywołania podobnego wzniesienia była zmienna, 
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zależna od osobniczych właściwości skóry — łatwości roz- 
klejania się jej warstw. Tak, np., aby uzyskać średnicę 
wzniesienia, tuż po wstrzyknięciu, wynoszącą 5 mm, potrzeba 
było 0:015—0:085 cem płynu. Cóż więe widzimy ? Nigdy, na 
żadnym z tych dwu probierzy oparty bodziec nie był ten 
sam, lecz był każdorazowo zmienny, zależny od 
osobniczych cech podłoża. W pewnym bowiem przy- 
padku bodziec, oparty na tej samej wielkości urazu chemicz- 
nego posiadał zmienną wielkość urazu mechanicznego, w dru- 
gim zaś przypadku bodziec bywał oparty na tej samej wiel- 
kości urazu mechanicznego, ale wielkość urazu chemieznego 
była zmienna. Żaden zatem z tych sposobów nie zaspokaja 
naszego dążenia do jednolitego, niezmiennego bodźca. Oto 
trudność, na którą nie zwracano dotychczas uwagi. Jest ona 
zwłaszcza wielką znów tam, gdzie między odezynem dodat- 
nim a ujemnym istnieje tylko ilościowa różnica. 

O cóż chodzi przy odczynie śródskórnym ? O odczyn 
biologiczny skóry — zapalny, wywołany przez działanie ciała 
wstrzykniętego samego przez się, lub przez współdziałanie 
ciała wstrzykniętego z jakiemś hipotetycznem ciałem, :dopro- 
wadzonem ze skóry. Gdybyśmy chcieli uzyskać czyste dzia- 
łanie chemiczne danego ciała, a o nie nam wyłącznie chodzi, 
winnibyśmy założyć w idealnym wypadku zbiornik punkto- 
waty, gdyż tylko wtedy uraz mechaniczny zostałby zniesiony 
prawie do zera. Ponieważ ze względów praktycznych jest to 
niemożliwe, zatem starania nasze muszą iść w tym kierunku, 
aby zbiornik cieczybyłmożliwie jak najmniej- 
szy, gdyż tylko wtedy będzie on jak najmniej uszkadzał 
mechanicznie tkanki. Ilość cieczy lub wielkość wzniesienia, 
(zależnie jaką wartość obierzemy za probierz wielkości bodźca) 
winny być tak dobrane, by później w razie odczynu dodat- 
niego pojawiał się guzek, w razie zaś ujemnego nie. To byłby 
ideał odczynu śródssórnego. Ale nie zawsze udaje się to 
uskutecznić i wtedy to z konieczności rzeczy między odczy- 
nem dodatnim a ujemiuym istnieć musi różnica tylko iloś- 
ciowa. W takich przypadkach, o ile się jeszcze staramy, aby 
zbiornik był mały, wyniki muszą być niepewne, po- 
nieważ wtedy różnica między odczynem dodatnim a ujemnym 
może nie przekraczać różnie odczynów dodatnich między sobą, 
zależnych od właściwości osobniczych skóry, błędów pomiaru, 
podrażnienia guzka przylegajacem do niego odzieniem, leże- 
niem na dotyczącem ramieniu i t. p. 

Tak więc obok oznaczenia glębi znachodzimy dalsze 
wytyczne techniki odczynu śródskórnego. Zbiornik wi- 
nien być jak najmniejszy, by możliwie odrębnie 
uzyskać działanie samego ciała bez działania mechanicznego 
cieczy wstrzykniętej. Za podstawę można wziąć jużto 
ilość cieczy, mierzonej precyzyjną strzykawką, jużto 
średnicę wzniesienia, mierzonego nonjuszem z zew- 
nątrz. Wygodnie jest używać jużto 0:05 cem cieczy, jużteż 
średnicy wzniesienia 5 mm, przy uwzględnieniu nieścisłości, 
wyżej wspomnianych, jakie*powodują te probierze wielkości 
bodźca. Winniśmy się starać, o ile tylko można, aby mię 
dzy odczynem dodatnim a ujemnym istniała 
jakościowa różniea, a nietylko ilościowa. Zależy to 
po części od odpowiedniego dobrania ilości wstrzykiwanego 
płynu. 

Jakie są probierze odczynu właściwego? 
Odczyn właściwy ma dermatologiczną postać guzka (papula) 
i winienby być oceniany ze względu na wszystkie swoje ana- 
tomiczne i fizjologiczne właściwości, a więc kształt, powierzch- 
nię, barwę, zbitość, wielkość, bolesność, ciepłotę w sto- 
sunku do otaczającej skóry, dalej szybkość pojawiania się, 
osiągania szczytu i znikania, czynność gruczołów łojowych 
i potowych i t. d. W ten sposób winnibyśmy dojść do pew- 
nej formuły odczynu, właściwej dla kazdego ciała, 
a więc swoistej. To byłoby ideałem oceny tego odczynu. Za- 
pomocą takiej formuły zdołalibyśmy ująć różnice guzków po- 
zornie zupełnie do siebie podobnych i wtedy dopiero dja- 
gnostyka mogłaby zostać wzbogacona, a skala wartości, da- 
jących się wykryć, wzmogłaby się niesłychanie. 

Niestety tak jeszcze nie jest. Jedynem kryterjum, jakie 
ma rozstrzygać, czy dany odczyn jest dodatni, jest jego 
wielkość. Nawet i to nie! Właściwie tylko długość lub 
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szerokość guzka. Jego wymiar trzeci — głębokość wzgl. wy- 
sokość nie bywa oznaczany. A ten trzeci wymiar ma właśnie 
niezwykłe znaczenie, jak miałem sposobność wykazać w sze- 
regu doświadczeń, wykonanych peptonem. Mianowicie, gdy 
wstrzykiwałem na ramieniu rozczyny peptonu 2—107%, w roz- 
czynie fizjologicznym z 14%, kwasem karbolowym, okazało 
się, że nacieki w niektórych przypadkach były co do szero- 
kości równe, a różniły się tylko co do swej głębokości, którą 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 5 


oceniano opuszką palca w ten sposób, iż starano 
się, przy przesuwaniu jej po skórze prawidłowej i poprzez 
guzek, wyczuć dotykiem grubość guzka — nacieczenia w sto- 
sunku do zdrowej skóry. Nie udawało się tej wysokości ująć 
cyfrowo, ale tyłko względnie do innych guzków, obok się 
znajdujących. Naprzykład : 

O. W. Rszk. 1922,28. Ldz. 152. 

Tak więc widzimy cztery guzki (1—4) prawie tej samej 
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szerokości i długości, ale o rozmaitej wysokości, względnie 
grubości nacieku i przekonywujemy się, że jedynie tylko 
srubość nacieku wartość zwykle nie mierzona — 
zdradza rozmaitość stężenia wstrzykiwanej substaneji. Jest to 
tzecz doniosłej wagi dla znaczenia odczynu śródskórnego 
l dla sposobów jego oceny. 

Z tego jednego choćby przykładu wynika, że obecne 
Ujmowanie odczynu śródskórnego zapomocą pomiaru tylko 
szerokości i długości — jest niedostateczne. Starałem się mie- 
rzyć wysokość gnzka przez ujęcie skóry w miejscu odczynu 
w fałd i zmierzenie z zewnątrz grubości fałdu, jak to robił 
Rómer u zwierząt. Jeduak przy małym guzku obręb skóry 
z naciekiem jest za mały, by mógł się dać cały ująć w fałd. 
Wobec tego starałem się wymierzyć wysokość guzka ponad 
skórę otaczającą w ten sposób, że ustalałem rękę na podsta- 
wie tak wymodelowanej, aby ręka, na niej usadowiona, była 
o ile możności unieruchomiona ; nad ręką ustawiałem mikro- 
Skop z odjętym stolikiem i zapomocą śruby mikrometrycznej 
© znanym kroku nastawiałem mikroskop (okular 9 Leitz'a), 
Juźto na skórę otaczającą guzek w kilku miejscach, jużto na 
Szczyt guzka i odezytywalem o ile trzeba było śrubę wykrę- 
cić, by dojść do szczytu guzka nad skórę otaczającą. Prze- 
konałem się jednak, że i ten sposób jest nieodpowiedni. Po- 
mijając już bowiem to, że ręka mimo ustalenia mogła zadrżeć 
l przez to unicestwić cały pomiar, nawet w razie dobrego 
bomiaru sposób ten daje możność mierzenia tylko wystającej 
Ponad skórę części guzka, część zaś jego pogrążona w skórę 
pozostawała niezmierzona; tymczasem niema między temi 
częściami żadnego stałego ustosunkowania. Wobec tego zre- 
Zygnowałem ze ścisłego pomiaru wysokości guzka i zacząłem 
oceniać go tylko dotykiem (przez przesuwanie palcem po 
skórze), co zresztą daje się nieźle uskutecznić. 

Rozległość płaszczyznową (dlugość i szerokość) 
Buzka mierzymy najwygodniej miarką o przesuwalnem ra- 
mieniu z dokładnością 0*1 mm. Nawet iten pomiar nie zaw- 
sze dą się ściśle wykonać, gdyż poza pewnemi typami skóry 
1 poza ciałami, które wywołują wyrazisty odczyn, dający się 
ściśle zmierzyć, istnieją odczyny, o granicach przechodzących 
tak nieznacznie w otoczenie, że różnica kilku bezpośrednio po 
sobie wykonanych pomiarów może wynosić 10—15v%. 

Dochodzimy więe do dalszych wniosków technicznych 
o odczynie śródskórnym. Guzek winien być oceniany z roz- 
maitych punktów widzenia. Na razie, ocenę jego szerokości 

długości miarką o przesuwalnem ramieniu (nonjuszem 
>szublerą«), należy uzupełniać badaniem wysokości dotykiem. 
Jest to jednak tylko ocena rozmiarów nacieku. Po- 
“adanem zaś byłoby dalsze wzbogacenie probierzy 
oceny odczynu śródskórnego. 

4 Z poprzedniego wysuwa się jeszcze jedno nowe zagad- 
enie, niezwykle ważne: Jak zmieniają się cechy 
Suzką zależnie od zwiększania się stężenia 
czynnika zapalnotwórczego? Przy próbach odpor- 
ności, jakiemi przeważnie są próby śródskórne, zmienną jest 
Użto ilość wywoływacza, jużto przeciwciała (niwecznika) 


i stąd mogą płynąć różnice ilościowe. Chodzi o to czy Za- 
pomocą naszych obecnie stosowanych środ- 
ków badania guzka możemy wykryć różnice, 
powstałe przy wstrzykiwaniu tego samego ciała w rozm ai- 
tych stężeniach, przy zachowaniu identycznych warun- 
ków badania. Autorowie nie zastanawiają się nad tem, przyj- 
mując to jąko rzecz samo przez się zrozumiałą. Poddałem tę 
rzecz doświadczeniom i okazało się przy szczepieniu peptonem, 
że w ogólności im większe jest jego stężenie, tem większe 
rozmiary ma guzek, tem dłużej trwa i tem jest zbitszy. Szyb- 
kość zjawiania się szczytu nacieku (największe rozmiary 
w przebiegu odczynu) była mniej więcej ta sama. Nie zaw- 
sze jednak tak się dzieje. W przykladzie bowiem powyższym 
widzieliśmy, że wymiar płaszczyznowy pozostawał ten sam, 
a zmieniała się tylko grubość nacieku, mierzona opuszką 
palca. Są bowiem pewne konstytucjonalne skóry, które oka- 
zują skłonność jużto do rozlewania guzka na boki, jużto do 
skupiania go wzwyż. 

Stopień stężenia cieczy wstrzykiwanej może się także 
przejawiać w nasilaniu się procesu zapalnego i uszkodzenia 
tkanki aż do jej obumarcia. Dlatego właśnie stężenie 
wstrzykiwanych ciał i ich jakość winny być tak 
dobrane empirycznie, by dawały jak najwyrazist- 
szy odczyn i by om się, o ile możności, przejawiał 
w wartościach,dającychsię przez nas mierzyć. 

Osobnicze właściwości skóry. Doszliśmy do 
punktu naszego eksperymentu, który jak najmniej daje się 
opanować, gdyż najmniej znajduje się w naszej mocy, sądzę, 
że mie przez swoją kapryśność, lecz wskutek niedostatecz- 
nego zbadania rozmaitych typów skóry i wrażliwości ich na 
bodźce. Każdy moment szczepienia i odczynu śródskórnego 
musi podlegać wpływowi osobniczego podłoża i rzeczywiście 
każdy z tych momentów zachowuje się inaczej u rozmaitych 
osób. Już wyżej zauważyliśmy, że do wywołania wzniesienia 
5 mm potrzeba na rozmaitych typach skóry rozmaitej ilości 
cieczy od 0:015 0:085 cem; odczyn bezpośredni — bąbel — 
załeżnie od zdolności pokrzywkotwórczej danej skóry, po- 
siada też najrozmaitsze własności, zwłaszcza zmienne są: 
szybkość jego powstania, wygląd, objawy okolne, wielkość, 
czas trwania i t. d. Również szybkość pojawiania się nacieku, 
przedstawiającego odczyn właściwy, jego rozmiary, w ściśle 
tych samych warunkach jużto rozlewające się, jużto skupione, 
szybkość jego wchłaniania — są cechami bardzo zmiennemi. 
Jako wniosek niezbity wysuwa się wobec tego myśl, że nie 
może istnieć jakaś bezwzględna miara odczynu, lecz że musi 
on być zawsze oceniany w stosunku do właści- 
wości osobniczych danej skóry. 

Odczyn śródskórny w każdej swej części kryje w sobie 
takie bogactwo rozmaitych osobniczo zmiennych wartości, że 
nasuwa się sama przez się myśl, aby go użyć jako próby 
czynnościowej dla rozmaitych typów skóry, 
iprzy jego pomocy wyróżnić tozmaite typy 
skóry, co kryje niezmierne korzyści dla nauki o chorobach 
skórnych. Po wyróżnieniu rozmaitych typów skóry i rozmai. 
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tych typów odczynu śródskórnego, na tych typach skórnych 
przebiegającego, stałaby się dopiero możliwą ściślejsza ocena 
odczynu śŚródskórnego. 

Wobec tego nakazem bezwzględnym przy badaniu no- 
wych odczynów skórnych musi być wykonanie odczynu 
na rozmaitych typach skóry i prześledzenie 
czy wszędzie dają one niedwuznaczne wyniki. 

Tak więc przeszliśmy, z punktu widzenia jednolitości 
i ścisłości odczynu śródskórnego, rozmaite pytania i stara- 
liśmy się dać sobie na nie doświadczalną odpowiedź. Prze- 
chodząc je kolejno: — głębia skóry, stosowna do odezynu, 
wielkość zbiornika, pomiar i probierze, zależność od stężenia, 
osobnicze właściwości skóry, — widzimy, że im dalej ku 
końcowi, tem bardziej wysuwają się one z pod naszej kon- 
troli i że wobec tego odczyn śródskórny jest odczynem trud- 
nym, obecnie jeszcze niepewnym, a prawa jego nie są rzeczą 
przez się zrozumiałą. Wiele z nich czeka na rozwiązanie, 
a mimo swej pozornej małej wagi, wszystkie kryją w sobie 
niezmiernie ciekawe zagadnienia, mogące pociągnąć badacza, 
że wspomnimy tylko wpływ odczynu śródskórnego na cały 
ustrój, jak tego dowodzą badania doby najnowszej. 


Dr. Stefan KRAMSZTYK. 


O migrenie dziecięcej. 
(Z ambulatorjum chorób dziecięcych Kasy Chorych 
m. Warszawy). 


(Odczyt wygłoszony w dn. 14 marca 1923 w Polskiem Tow. 
Pedagogicznem). 


Warszawa. 


Coraz to więcej uwzględniany w klinice wieku dziecię- 
cego konstytucyjny punkt widzenia pozwała wyprowadzać na 
światło dzienne takie cierpienia, o których powiedzieć można, 
że wszystko w nich znaczy wywiad, a nic — wynik badania 
objektywnego. Wiadomo jak bardzo dominującą rolę w ped- 
_ jatrji odgrywają obecnie wszelkie przejawy zaburzeń układu 
nerwowego, a wśród nich nader często mamy do czynienia 
ze skargami na ból głowy u dzieci. Ponieważ to tu, to tam 
umiejscawiane objawy bólowe dzieci nerwowych nader często 
prowadzą nas do mylnych zupełnie rozpoznań, zwłaszcza, że 
brakuje tutaj przeważnie wszelkiej podstawy objektywnej, więc 
też i skargi na bóle głowy nie przykuwają zwykle do siebie 
naszej szczególnej uwagi. Bóle głowy leczymy objawowo, 
bądź to jakimś środkiem przeciwneuraigicznym, bądź też za- 
pomocą leków zwalczających niedokrwistość. 

Nie ulega wątpliwości, że ból głowy jest bardzo często 
objawem cierpienia, mającego swój odrębny podkład i że mo- 
żemy tu mieć do czynienia z rozległą skalą chorób od zaburzeń 
refrakcji w wieku szkolnym, od katarów zatok czołowych, do 
nowotworu mózgowego i początków zapalenia opon mózgo- 
wych. Jednakże, pomimo to, że wśród bolów głowy wieku 
dziecięcego mamy do czynienia z tak rozmaitego znaczenia 
objawami, bynajmniej nie tak rzadko spotykamy się z właś- 
ciwą migreną. Cierpienie to mające tak wybitnie dziedziczny 
charakter, w znacznej większości wypadków rozpoczyna się 
już w dzieciństwie, i to nietylko w wieku szkolnym, ale już 
w pierwszych latach, a nawet w niemowlęctwie. 

Ale faktowi temu dotychczas niewiele udzielano uwagi 
nawet w najbardziej specjalnem piśmiennictwie. 

Należy bowiem migrena do tych postaci chorobowych, 
które nigdy prawie nie stają się przedmiotem obserwacji klinicz- 
nej, a dochodzą do wiadomości lekarskiej jedynie drogą wy: 
wiadu podczas badania domowego czy ambulatoryjnego. 
W niedawno ogłoszonej pracy o migrenie dziecięcej!) dowo- 
dzi prof Curschmann, ż erozpoznanie tego cierpienia udaje się 
prawie wyłącznie w praktyce prywatnej, gdzie można więcej 
daleko czasu poświęcać wywiadowi i gdzie paejenci, należący 
do klasy pracującej umysłowo, wykazują daleko częściej mi- 
grenę i to w postaci bardziej skomplikowanej, aniżeli dzieci 
ze sfer robotniczych. Obfity materjał polikliniczny, jaki mam 
obecnie w przychodni, pozwala mi twierdzić, ża migrena nie 
należy bynajmniej do rzadkich postaci chorobowych dziecię- 
cych, nawet i w najszerszych warstwach ludności. Pod tym 
względem możną o cierpieniu tem powiedzieć to, co o całym 
szeregu objawów neuropatji, że obejmuje ono coraz liczniej- 
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sze rzesze i że praktyka dnia powszedniego przynosi nam 
w danej dziedzinie więcej, aniżeli dać mogą wyczerpujące 
nawet podręczniki. 

Oprócz powyższej, przez Curschmann'a podawanej, 
przyczyny trudnego i rzadkiego dotychczas rozpoznawania 
migreny u dzieci, drugim powodem tego faktu jest to, że 
migrena dziecięca nie przybiera bynajmniej odrazu tego wy- 
raźnego jasno określonego obrazu, w jakim przejawia się 
u dorosłych. Tem to objaśnia też Thiemich*) rozbieżność 
zdań autorów w sprawie migreny u dzieci. I ten ostatni kli- 
nicysta, rozporządzający znacznym materjałem kliniki wroc- 
ławskiej, skłania się raczej ku uznawaniu rzadkości migreny 
i pozostawia każdemu swobodę przeprowadzenia granicy po- 
między migreną właściwą a nerwowym bólem głowy. 

Z danych Flataua*) wynika, że zjawianie się migreny 
u osobników poniżej lat piętnastu nie należy do rzadkości ; 
z 307 przypadków tego autora 3 przypadają na wiek między 
1—5-tym rokiem życia, 838 między 6 10-tym rokiem, 29 
między 11—15-tym rokiem. Griesinger i Labarraque*) dowo- 
dzili już, że pierwsze napady migreny zjawiają się już mię- 
dzy 6-tym a 8-mym rokiem życia, a E. Mendel i Betz spo- 
strzegali ją u niemowląt ; w tak wczesnem dzieciństwie stwier- 
dzali migrenę także Kowalewski, Móbius, Gowers, Oppenheim, 
H. Neumann i Heyerdahl’). 

Pierwszym autorem, który szerzej podał sprawę migreny 
u dzieci, był Fabre) w r. 1904; zdaniem jego, już u ma- 
łych dzieci możemy stwierdzać okresowe napady bólu głowy 
i wymiotów, rodzaj »forme fruste« migreny ; również i w dru- 
gim okresie dzieciństwa przeważają według francuskiego 
autora objawy żołądkowe z niewielką gorączką nad niezbyt 
silnemi i słabo wyrażonemi połowicznemi bólami głowy. Ta 
osobliwość migreny wieku dziecięcego również przyczynia się 
do trudności jej poznawania. Z jednej strony bowiem nie- 
łatwo oddzielić ją od bółu głowy pochodzenia niemigrenc- 
wego, z drugiej zaś ma się tu do czynienia z temi wszyst- 
kiemi postaciami chorobowemi, które wywołują u dzieci skargi 
na bół w brzuchu, na bóle w okolicy pępka. 

Również i według Curschmanna charakterystyczną ce- 
chą migreny wieku szkolnego jest silna domieszka, względnie 
przewaga, objawów brzusznych. Te ostatnie mogą wykazy- 
wać wszelkie możliwe postacie i stopnie: lekkie bóle żołąd 
kowe, towarzyszące bólowi głowy, bóle brzucha, które mniej 
lub więcej zasłaniają sobą jednoczesny połowiczny ból głowy 
i wreszcie bóle w obrębie brzucha, występujące zupełnie sa- 
modzielnie i bez wyraźnych objawów mózgowych. Zdaniem 
Curschmann'a tak często u dzieci spotykane kolki pępkowe 
są bardzo często atakami migreny. To samo dotyczy według 
QCurschmann'a i nierzadkich przypadków pozornego zapalenia 
wyrostka robaczkowego oraz przypuszczalnego wrzodu żo- 
łądka i dwunastnicy u dzieci. Również pod djagnozą wago- 
tonieznych, spastycznych zaburzeń organów trawienia w okre- 
sie wieku szkolnego oraz tężyczkowych równoważników brzusz- 
nych dzieci mniejszych mogą się nierzadko ukrywać ataki 
migreny. W celu objaśnienia tego zespołu, przytacza Curseh- 
mann w stieszczeniu wszystkie odnośne prace, przyczem wy- 
kazuje, że obok bólów brzusznych i kolki pępkowej wśród 
14-tu podanych przezeń przypadków, typowym atakom mig- 
reny towarzyszyły i takie objawy jak dychawica, obrzęk prze- 
rywany, okresowo występująca opryszczka. Znajdujemy tutaj, 
zdaniem Curschmann'a, te same objawy, jakie mają miejsce 
w innych nerwowych napadach brzusznych (jak tabes, za- 
trucie nikotyną, ołowiem) a więc te same zmiany paroksyz- 
mów wydzielniczych i ruchowych; widzi Curschmann bezpo- 
średnie podobieństwo owych wywołanych przez nerwy zwę- 
żające naczynia napadów brzusznych u hemikraników do ta- 
kichże spraw w mózgowiu. 

A wszak Ottfried Müller dowiódł istnienia antagonizmu 
między unerwieniem naczynioruchowem zawartości czaszki, 
a takiemże unerwieniem brzucha. 


Wśród tych 14-tu przez Cursekmanna opisanych przy- 
padków migreny dziecięcej powtarza się stale jeden objaw, 
który wysuwa się na plan pierwszy już choćby przez to, że 
posłużył temu autorowi za drogowskaz do stale stosowanego 
przez niego a niezmiernie owocnego leczenia. Jest to miano- 
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wicie objaw Chwostka, który w rozmaitem natężeniu spoty- 
kamy w ośmiu przypadkach, a który w miarę polepszania 
się stanu zdrowia, zmniejsza się wybitnie lub znika całko- 
wicie. Objaw ten z jednej strony spowodował autora do sta- 
łego stosowania wapna, które okazało się lekiem swoistym 
nawet w dwóch przypadkach, które nie wykazywały Chwo- 
stka, z drugiej zaś strony każe mu uważać migrenę za ściśle 
zależną od zespołu objawów charakterystycznych dla t. zw. 
hypoparathyreoidyzmu. 
. Curschmann uważa za możliwe, że t. zw. hypoparathy- 
ieoidalna konstytucja względnie kondycja z jej dowiedzioną 
wagotonją może służyć za podstawę dla powstawania migreny ; 
ten tak często przez Curschńiann'a znajdywany objaw Chwo- 
aka był dla mnie w przypadkach przeze mnie obserwowa- 
nych, punktem wyjścia nietylko dla terapji, ale w części i dla 
rozpoznania cierpienia, Jak to na wstępie zaznaczyłem, kon- 
stytucyjny punkt widzenia jest właśnie w stanie pozwolić 
nam na wyprowadzenie na światło dzienne i na genetyczne 
powiązanie ze sobą objawów, które w innym razie pozosta- 
łyby być może nieuwzględnione. Objaw Chwostka stał się dla 
ABA nicią przewodnią w wykazywaniu zespołu objawów, dla 
tórych podłożem jest jedna ustrojowa wada organizmu, a dla 
tórej napady migreny są być może tylko jednem z częścio- 
Wy.h uzewnętrznień. Pod wpływem pracy Curschmann'a, 
wybrałem z obserwowanych przez siebie przypadków tej 
skazy ustrojowej kilka, które zupełnie są w stanie potwier- 
dzić podstawowe rozumowanie tego autora, z będących zaś 
obeenie w obserwacji mojej dzieci przedstawiam troje, które 
mogą każde z osobna w wysokim stopniu dowieść słuszności 
całego powyższego rozumowania. 
= R Aleja F, lat 8, z rodziny silnie neuropatycznej, z przypad- 
od g Organieznych cierpień mózgowych. Matka podaje, że dziecko 
UWUR yk życia (dokładnie 1 r. 6 miesięcy) cierpi na typowe 
Gl AA SEERUTE a alt. Migrenę typową wykazuje trze- 
Sra ć ie t inii enS ziej; żyjąca babka, „natka i pacjentka. 
tę AE IA lat Wan również w leczeniu, wy! aźnie neuro- 
mięta Ma jad a pk się jako dziecko dobrze Koza 
zeszłym d jk w O e wewnętrznych zmlan ADI A s roku 
NA on E A Pe i tonsillotomji, mocz nor malny, słabo 
"A stopni, A WSE a; aś akt, 0 u matki oraz 
apacdy Bo BI RB u siostry pacjentki. Po podaniu wapnia 
4 IB slaja się coraz rzadsze, objaw Chwostka znika. 
2) Zofja B. lat 9, z rodziny robotniczej, cierpi na bóle słowy 
ku, bolom towarzyszą nudności, oprócz tego bywają na- 
_bółów w okolicy pępka. Źle odżywiona, blada (hemoglo- 
50h Tallq.), leczona zastrzykami arszenikowemi; w orga- 
„Wewnętrznych zmian niema. Objaw Chwostka w słabym 
lu, po podaniu wapnia b. znaczna poprawa, wszelkie skargi 
óle ustąpiły. i aE 
Mona drawiga K. lat 11, od roku bóle głowy. Matka cierpi na 
N imi aa 26 Bóle głowy. Uranie ME RONA 
lej oe hipo g pły wem wapnia bóle znacznie słabsze, Chw. 
Ay" y | taźny. iostra pacjentki lat 14 wyraźna astenja, 
PAG Ę 
y a Stanisław K. lat 14, od 2 lat cierpi na napady bólu głowy 
czaję Bani, gre ae tygodniowo. Blady, źle odżywiony, gru- 
wpływęjj ne powię 'SZONe. Objaw Chw. Śr ednio zaznaczony ; pod 
m wapnia bóle głowy ustąpiły, Ch. ujemny. 
na na Stanislawa Kr., lat 10, od roku cierpi na częste, 3 razy 
y "GZ WRAK aiaop się typowe bóle głowy z wymiotami, 
Mota a któr ych bywa odsyłana ze szkoły do domu. Zmian 
GEE wew nerzoyeh niema, Chw ostek mocno dodatni. Po 
Wirdzo nima óle głowy stały się rzadsze i słabsze, Chw. 
NEO à A. 
ATAN Jerzy B. lat 11, od dluższego czasu napady bólów z wy- 
~ ko, M ong r a R: El dbac Hack IRE ka 
Alet aa wewnętrznych, drżenie palców i powiek, objaw Chw. 
. Po użyciu wapnia znaczna poprawa, Chw. ujemny. - 
El; 0) enio M. lat 9, od roku napady bólów głowy x mdłoś- 
mety. ak ARA PAR mierne, zmian w organach 
Już pe OU niema. () jaw Chw. bardzo wybitnie zaznaczony. 
Gha Y wutygodniowem użyciu wapnia bardzo znaczna poprawa, 
*- ledwie widoczny. 
Chw Z przytoczonych przypadków wynika również, że objaw 
et ostka spotyka się stale i że lekiem nieledwie swoistym 
bólu wapno; możnaby więc uważać przejawy migrenowego 
M głowy za jeden z objawów t. zw. hypoparatyreoidalnej 
wę t3 tueji, skazy ustrojowej, w której w systemie gruczo- 
e ciała nabłonkowe, jak się wyraża Bauer, występują ze 
| owym deficytem. Jednym zaś Z objawów tej konsty- 
(ob Jest wzmożona mechaniczna (objaw Chw.) i elektryczna 
an uk Erba) pobudliwość nerwów obwodowych, a także 
Omalją przemiany wapniowej w kierunku zubożenia orga- 
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nizmu w ten ostatni składnik. Aczkolwiek z powyższego wy- 
nikałoby; że objaw Chw. jest ściśle związany z tylko co 
wspomnianą odmianą ustrojową, to należy zauważyć, że 
współczesna pedjatrja zajęła się szezególnie tem tak często 
spotykanem u dzieci zjawiskiem. Do niedawna jedni autoro- 
wie uważali fenomen Chw. za objaw wyłącznie tężyczkowy, 
inni widzieli go wogóle u neuropatów; dopiero Stheemann 
w ostatnich czasach wykazał głęboki związek tego objawu 
z pewnemi właściwościami ustrojowemi, wprowadził pojęcie 
»konstytucji bezwapniowej« —  (kalziprive konstitution). 
Stheemann wykazał, że tak zwany zespół kurezowy t. j. ob- 
jawy Erba i Chwostka niesłusznie jest łączony wyłącznie 
z tężyczkowym obrazem pierwszych lat życia, że bywa on 
i w wieku późniejszym u dzieci i że zbiega się tutaj nader 
często z osłabieniem, z bezsilnością najważniejszych narzą- 
dów biologicznych organizmu dziecięcego, mianowicie ogól- 
nego rozwoju, trawienia i czynności układu nerwowego 
(adynamia chylica, trophica i nervosa), które występują 
w najrozmaitszych kombinacjach i natężeniu. Te stany choro- 
bowe występują przeważnie w wielkiej grupie typów konsty- 
tucyjnych, które polegają na upośledzeniu wrodzonem. Sthee- 
mann na podstawie określeń wapna we krwi przypuszcza, że 
ta ogólna i miejscowa adynamja w powyższych typach ust- 
rojowych jest wyrazem pewnego zubożenia organizmu w sole 
wapienne ; a terapja również zdaje się w zupełności potwier- 
dzać to przypuszczenie. Objaw Chwostka jest nader czułym 
odczynnikiem uszczupłonej zawartości wapnia w organiźmie, 
tej adynamji ; jest to, jak się wyraża Stheemann, »stygmat 
bezwapniowy« (kaletprives stigma). 

Owa adynamja jest jednym z najbardziej charaktery- 
stycznych objawów astenji Stillera i zdaniem Stheemann'a 
młodzieńczą postacią tego typu ustrojowego. Jak neuropa- 
tyczne, tak też i asteniczne dzieci w znacznej części wyka- 
zują typ bezwapniowej konstytucji, której objawy stwier- 
dzić można w dziedzinie czynności odżywczych, nerwowych 
i gruczołowych w najszerszem znaczeniu tego pojęcia. Wi- 
dzimy więc, że tak ujęte pojęcie objawu Chwostka i roli wapnia 
w odnośnej terapji pozwala nam dużo głębiej spojrzeć na ge- 
nezę migreny wieku dziecięcego i na jej charakter konstytu- 
cyjny, aniżeli zależność od samej tylko »hypoparatyreoidal- 
nej« konstytucji, jak to uważa prof. Curschmann, któremu 
być może nie było znane najnowsze odnośne piśmiennictwo 
pedjatryczne. 

Badając od dłuższego czasu objaw Chwostka na znacz- 
nym materjale, byłem w stanie osiągnąć w zupełności dane 
autora holenderskiego. Fenomen nerwu twarzowego posiada 
daleko szersze i głębsze znaczenie aniżeli to wydawało się 
tym, którzy uważali go jedynie za wyraz ukrytej tężyczki ; 
stwierdzenie tego objawu w przypadkach migreny dziecięcej 
jest tylko jednym przyczynkiem do tego znaczuego zakresu 
zjawisk chorobowych wieku dziecięcego, w którym objaw 
Chwostka jest niezmiernie cennym drogowskazem, a wapno 
swoistym i niezastąpionym często lekiem. 


Pozostawiając sobie na przyszłość szersze rozpatrzenie 
znaczenia klinicznego oraz podstaw teoretycznych dla tak 
ujętego objawu Chwostka oraz związanej z nim terapji wa- 
piennej, pragnąłbym tylko na tem miejscu zaznaczyć, że, wy- 
dzielając migrenę dziecięcą przy użyciu rozpoznawczem feno- 
menu nerwu twarzowego, powinniśmy zawsze mieć na wzglę- 
dzie możność zrobienia fałszywego rozpoznania. Nie możemy 
też opierać się zbyt mocno i na dziedziczności cierpienia, jak 
tego chce Curschmann, gdyż dziedziczność w rodzinach neuro- 
patycznych niekoniecznie musi być ściśle jednorodną — ho- 
mologieczną. Musimy sobie uświadomić, że w zakresie danego 
rozpoznania, jako z jednej strony graniczącego z tak obfitu- 
jącą w omyłkowe djagnozy dziedziną »bólów brzuchae, 
z drugiej zaś strony z tak bardzo jeszcze nieścisłą dziedziną 
wszelkich bólów głowy, powinniśmy być nader ostrożni. Im 
więcej zaczynamy rozumieć, że w t. zw. nerwowości grają 
rolę nietylko czynniki pochodzenia czysto psychicznego, ale 
że nader często zjawiska somatyczne każą przypuszczać 
głębsze siedlisko cierpienia, tem bardziej musi się przed na- 
mi rozszerzać granica możliwości. 

Bądź co bądź jednak przytoczone powyżej przykłady 
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dowodzą, że w zakresie cierpień, zaliczanych do niedawna 
do »czynnościowych«, można na drodze rozumowania »kon- 
stytucyjnego« otrzymać nieoczekiwane wyniki. 

Piśmiennictwo. - 

1) Münchener Medizinische Wochenschrift Nr. 51 r. 1922. 
— 2) Pfaundier-Schlossman, Handbuch der Kinderheilkunde, 
Tom IV 1910. — 3) »Die Mierdne« 1912. —. 4) i 5) cyt. według 
Flataua. — 6) »La migraine chez les cnfants«. Thèse de Paris 
1904. — 7) »Adynamie und Blutkalkspiegel (die calciprive Kons- 
titution)«, Jahrbuch für Kinderheilkunde. Tom 94, rok 1921. 


Prof. Dr, Antoni MIKULSKI. Wilno. 


Uwagi o zaburzeniach psychicznych przy nagminnem 
zapaleniu mózgowia (encephalitis epidemica) i stanach 
następczych. 

(Że szpitala psychjatrycznego »Kochanówka« pod Łodzią). 


Zmiany anatomiczne przy nagminnem zapaleniu mózgo- 
wia zostały w ciągu ostatnich paru lat dokładnie zbadane. 
Przyczyniły się do poznania mechanizmu fizjologicznego za- 
burzeń ruchowych, towarzyszących tej chorobie i wyodręb- 
niły bardzo ważną pod względem fizjologicznym dziedzinę 
mózgu, 0 której roli dotychczas zbyt mało wiedziano. Wpraw- 
dzie pod tym wzgłędem pozostaje jeszcze niemało do wykry- 
cia, jednak badania stoją na mocnej podstawie i wyraźnie 
wskazują drogę, po której nadal kroczyć należy. 

Inaczej sprawy się mają, gdy chodzi o stan psychiczny 
chorych. Pod tym względem stoimy, jak mi się zdaje, nadal 
na drodze fałszywej i doszukujemy się zaburzeń psychicz- 
nych często tam, gdzie ich weale niema. Istnieje też tenden- 
cja odnajdywania zaburzeń psychicznych swoistych dla tej 
choroby, a więc chęć ustalenia odrębnej postaci klinicznej, 
której Pierre Kahn proponuje nadać nazwę >psychose 
encephalitique<. 

V. Truelle i G. Petit (w odczycie o zaburzeniach 
psychicznych przy encephalitis na XXVI zjeździe psychjatrów 
i neurologów francuskich w sierpniu 1922r.) oświadczają, że 
rzadko się zdarza, by zaburzeń psychicznych brakło przy tej 
chorobie, choć mogą one nie zwrócić uwagi. Pieńkowski 
podaje, że »zaburzenia psychiczne w nagminnem śpiączko- 
wem zapaleniu mózgu są objawem stałym i spotyka się je 
we wszystkich okresach tej choroby«, zaś Handelsman 
pisze, że »zmiany psychiczne w zespole Parkinsonowskim 
poencefalitycznym bywają prawie stale.« Cały szereg innych 
autorów również. mówi o bardzo wielkiej częstości zaburzeń 
psychicznych przy encephalitis i stanach parkinsonoidalnych. 


Przedews/ystkiem jednak musimy się porozumieć co do | 


znaczenia słów: »zaburzenia« wzgl. »zmiany« psychiczne. 
W znaczeniu bowiem szerszem pojęcia te nie należą do psych- 
jatrji lub patologji wogóle i występują jako normalne od- 
działywanie psychiczne u wszystkich ludzi. W tem znaczeniu 
zaburzenia psychiczne możemy wykryć w każdym bodaj bez 
wyjątku przypadku zapalenia mózgowia, ale też i w każdej 
innej chorobie. Pacjent, cierpiący np. na raka i zdający sobie 
sprawę że swego stanu, jest oczywiście smutny i przygnę- 
biony, zakres- jego zainteresowań jest ograniczony, myśli 
skupiają się dokoła jednej lub kilku idei: śmierci, lekarstw, 
operacji, przyszłości rodziny; widok ludzi zdrowych, weso- 
łych, rozbawionych wywołuje kontrastowo smutne uczucia. 
To wszystko może być nazwane »zaburzeniem«, a tembar- 
bardziej »zmianą« psychiczną, ale tylko w tem szerszem, 
»psychologicznem« znaczeniu. Będą to więc zaburzenia 
i zmiany normalne. Takie zmiany są oczywiście przy zapa- 


leniu mózgowia bardzo częste, być może nawet stałe; jeżeli 


ich nie znaleziono, to źle szukano. 

W moim materjale, obejmującym obecnie 136 przypad- 
ków (ostrych 46, parkinsonoidów 90) znalazłem patolo- 
giezne zaburzenia psychiczne w mniejszości przypadków. 
W 6 przypadkach nie mogłem dokładniej ustalić stanu psy- 
chicznego z powodu bardzo daleko posuniętej choroby, która 
już niemal całkowicie wyłączała możność porozumienia się 
z pacjentem. Oczywiście materjał mój jest znacznie mniejszy 
niż materjał Orzechowskiego (300) i Pieńkowskiego (200), 
bądź co bądź jednak jest on duży, a przytem utworzony zą- 
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pomocą pewnego sztucznego doboru na rzecz psychicznie 
chorych. Znaczna bowiem część pochodzi z Kochanówki, 
a więc ze szpitala psychjatrycznego, w praktyce zaś prywat- 
nej kierowali się do mnie chyba wszysey chorzy z zaburze- 
niami psychicznemi. Sądzę więc, że odsetek istotny psychicz- 
nie chorych jest mniejszy niż otrzymany przezemnie. Odsetek 
ten wynosi około 30°% dla ogólnej liczby chorych i około 
50%, dla przypadków ostrych. Podaję odsetek przybliżony, 
gdyż granice nie są wyraźne. Zaznaczam, że statystyka moja 
dotyczy m. Łodzi i najbliższych okolie. Być więc może, że 
w innych okolicach Polski stosunki się przedstąwiają bardziej 
pomyślnie. 

Forster (Monatschr. f. Psych. u. Neur. 1923 V) 
przytacza szereg przypadków, w których były dotknięte tylko 
jądra podkorowe bez zmian korowych i stwierdza, że »scho- 
rzenia jąder podkorowych, w szczególności jądra soczewko- 
watego, nie wywołują żadnych objawów psychicznych. Na- 
leży jednak pamiętać, że przy nagminuem zapaleniu mózgo- 
wia w przypadkach ostrych może grać rolę ogólne zakażenie 
i zatrucie ustroju, niezależnie od lokalizacji mózgowej. 

To też przy opisywaniu »psychoz encefalitycznych« jest 
rzeczą bardzo ważną zaznaczyć, w jakim okresie choroby 
psychoza powstała. Zapalenie bowiem mózgowia w okresie 
późnym niezmiernie się różni objawowo od okresu wczesnego 
więc też i stan psychieżny zmienić się może. Nie zatrzymu- 
jemy się tu nad kwestją, czy t. zw. parkinsonizm jest dal- 
szym ciągiem tej samej choroby, czy też chodzi o wtórne 
schorzenie włókien nerwowych jako skutek zniszczenia ośrod- 
ków. O ile chodzi o okres ostry, to nie widziałem innych 
psychoz, jak infekcyjne, a więe stany amencyjne i deliryjne 
z zamętem, podnieceniem niezbornem, dezorjentacją i oma- 
mami. Objawy te występują niekiedy z niewielkiem nasile- 
niem, kiedy pacjenta można «przywołać do porządku», w in- 
nych natomiast zamęt przybiera rozmiary tak wielkie, że 
z chorym całkowicie nie możua nawiązać kontaktu i sprawia 
on wrażenie zamroczenia epileptycznego z zastraszającemi 
zwidywaniami, całkowitą dezorjentacją, podnieceniem, skłon- 
nością do czynów gwałtownych. Pewna pacjentka, która 
w przeddzień przyjechała z Warszawy do Łodzi, wstała 
o godzinie 4-tej w nocy i poczęła się pakować, sądząc że 
znajduje się jeszcze w Warszawie. Ciekawem jest iż pamię- 
tała, że pociąg wychodzi wczesnym rankiem i że właśnie dnia 
poprzedniego wstała w celu wyjazdu o godzinie 4-tej. Chorą 
tą można było zorjentować i wkrótce uprzytomniła ona sobie, 
że już przyjechała z Warszawy i że się znajduje w Łodzi 
u rodziców. W innym przypadku chory w okresie ostrym 
widział różne drobne stworzenia na podłodze i ścianie, zda- 
wał sobie jednak sprawę, że są to złudzenia i mógł je pro 
stować przy pomocy lekarza lub otoczenia. 


W innych wreszcie przypadkach ostrych występuje pr: y 
zupełnej orjentacji i zboraości, przy braku wszelkich złudzeń 
niepokój ruchowy. Chory czuje, że »coś się 
z nim dzieje«, nie pozostaje chwili w spokoju, przekłada po- 
duszkę, zmienia miejsce w łóżku, podnosi się, siada i nie 
może sobie »znaleźć miejsea«. Stan ten jest połączony z bez- 
sennością i, należąc do szeregu zaburzeń kinetycznych, wtór: 
nie tylko wywołuje niepokój psychiezny i lęk. Wątpliwą jest 
rzeczą, by ruchy te były natury psychopochodnej, dlatego 
też również jest rzeczą wątpliwą, czy chodzi tu istotnie o za- 
burzenie psychiczne ; bliższem prawdy jest tu przypuszczenie, 
że mamy do czynienia z normalną reakcją psychiczną na 
zatrważające chorego i niezależne od jego woli objawy ru- 
chowe. 

Trudno jest uważać za zaburzenia psychiczne w ściślej- 
szem znaczeniu takie zjawiska jak bezsenność lub śpiączka. 
Orzechowski nie sądzi, by wchodził tu w grę hypote- 
tyczny ośrodek snu, nie możemy wszelako przyjąć, by cho- 
dziło tu o czynniki natury psychicznej. Histeryczka z zani- 
kiem czuć dotyku, słuchu, węchu i smaku usypia, gdy jej 
oczy zamkniemy, a więc sen może nastąpić wskutek zupeł- 
nego braku bodźców zewnętrznych, nie możemy jednak do- 
patrzeć się w tym fakcie żadnej analogji do naszych pacjentów, 
którym wszak wrażeń zewnętrznych nie brak i którzy na 
śpiączkę zapadają w okresie ostrym, kiedy sztywność mięś. 
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niowa w ogromnej większości przypadków nie występuje. 
Spiączka encefalityczna przeważnie nie jest glęboka, chorego 
nie jest trudno obudzić; obudzony staje się natychmiast 
przytomny. Jednak w bardzo wiełu przypadkach sen jest 
mocny; pacjent nie budzi się niekiedy nawet przy badaniu 
źrenic zapomocą lampki elektrycznej, niekiedy cale badanie 
odbywało się podezas snu, niekiedy pacjent budzit się do- 
piero przy badaniu odruchu Babińskiego, a więc przy łech- 
taniu stopy, poczem znów zasypiał. Niekiedy zasypiał na po- 
lowie zdania. Często po obudzeniu i zamianie paru zdań po- 
witania zadawałem pacjentowi pytanie, kiedy się urodził; zda- 
rzało się nieraz że zapytany wymieniał z namysłem dzień 
1 miesiąc i zasypiał przypominające sobie rok. 

Tak więc w okresie ostrym spotykamy zaburzenia psy- 
chiczne tylko natury infekcyjnej i nie w tym okresie nie 
przemawia za istnieniem odrębnej psychozy »encefalitycznej «. 
Psychozy te nie różnią się zasadniczo od psychoz występu- 
jących przy tyfusie, zapaleniu płuc, grypie, połogu, ciąży 
i t. d. Być może są one naogół nieco gwałiowniejsze. 

Pieńkowski w swej znanej pracy podaje, »że w ost- 
rych okresach choroby dwa głównie stany psychiczne nadają 
piętno obrazom klinicznym: delirium i stupor. W dalszych 
okresach choroby bredzenie ma dążność do znikania, stupor 
do wzmagania się.« Twierdzenie,,zdaniem naszem, jest zbyt 
szematyczne. Na moim przynajmniej materjale nic podobnego 
stwierdzić nie mogłem. Artykuł zresztą Pieńkowskiego, jako 
doniesienie tymezasowe, nie podaje szczegółów, które pozwo- 
lilyby orzec, eo autor nazywa «stuporem c. 


Na podstawie mego osobistego doświadczenia uważam, 
że stupor występuje bardzo rzadko, natomiast bardzo częsty 
jest w okresach późniejs:ych t. zw. zespół parkinsonoidalny, 
nadający niekiedy choremu wygląd stuporowy, ale mający 
niewiele wspólnego z istolnym stuporem. Występujące w zes- 
pole tym zesztywnienie istotnie wzrasta coraz bardziej, zaś 
bredzenie — o ile następuje wyzdrowienie psychiczne — 
oczywiście znika, zwykle jednak stany parkinsonoidalne wy- 
stępują znacznie później i jak wiadomo upływa nieraz kilka 
miesięcy, a nawct parę lat w ciągu których pacjent uważa 
Się za zdrowego. 

Tak więc w ostrych przypadkach zapałenia mózgowia 
mamy do czynienia z psychozami ameneyjnemi i infekceyj- 
uemi, które nie zawierają żadnych cech psychicznych swoi- 
stych dla zapalenia mózgowia. Dlatego rozpoznanie tej cho- 
roby na zasadzie tylko zaburzeń psychicznych może być usta- 
ione jedynie ex post i przypadki, w których chory wyzdro- 
wiał i pozostał zdrów po »psychozie encefalitycznej«, zawsze 
nasuwają wielkie wątpliwości. 

U dzieci już w okresie ostrym, lecz zwykle poźniej, 
mogą wystąpić specjalne zmiany charakteru, do których 
w dalszym ciągu wrócimy. 

Przechodząc obecnie do stanów. późniejszych (parkinso- 
noidamych), zaznaczyć musimy, że psychozy w tym okresie 
są u dorosłych bardzo rzadkie. Jeżeli się spotykamy ze zda- 
niem przeciwnem, to prawdopodobnie wskutek »psychizacji« 


objawów fizycznych, którym się przypisuje podłoże psychiczne 


l uważa się je za psychopochodne. Dlatego też spotykamy 
się z takiemi określeniami, jak: »pacjent znajduje się w stu- 
porze«, »obojętny względem otoczenia«, z nikim w kontakt 
»nie chce« wchodzić, na pytonia odpowiada *niechętnie«, 
zachowuje się »negatywistycznie«, »bieg myśli zwolniony«, 
pacjent jest »smutny«, »przygnębionys, albo nawet »zamy- 
ślony «, 

Oczywiście wnioski te są powzięte na podstawie wy- 
vazu twarzy, wyglądu i zachowania się chorego, a nie na 
podstawie objawów zewnętrznych, które w tym przypadku 
dowodzić mogą i dowodzą tylko schorzenia fizycznego. Je- 
želi chory na afazję nie odpowiada, sparaliżowany nie cho- 
dzi, a dotknięty stężeniem stawu lokciowego nie pracuje, to 
nikt nie powie o nich, że »nie chca« chodzić, mówić lub 
pracować. 

Myśl i stan uczuciowy przejawia się w słowie, piśmie, 
mimice, gestach, ruchach. Nie wiemy co się dzieje w duszy 
człowieka, który swego stanu psychicznego niczem nie uzew 
nętrenia, nie wiemy też co się dzicje w duszy chorego na za- 


palenie mózgowia, który zupełnie zesztywniały -- nie nie 


mówi i żadnym odpowiednim ruchem swego stanu psychicz- 


"nego nie zdradza. Na szczęście przypadki takie są rzadkie 


i trafiają się w końcowych dopiero okresach choroby, do któ- 
rych pacjent dochodzi po wielu miesiącach i latach. Poprze- 
dnia obserwacja pozwala do pewnego stopnia sądzić o stanie 
psychicznym chorego nawet wówczas, gdy wszystkie ruchy 
mimiczne wraz z mową są zniesione. Natomiast niepokonaną 
nieraz trudność nasuwają chorzy tej kategorji, gdy przyby- 
wają zupełnie bez wywiadów i albo wcale nie mówią, albo 
mówią z ogromnym wysiłkiem, niezrozumiale, szeptem, beł- 
kotliwie lub zbyt szybko. 

Bardzo wielkie usługi oddaje nam w tych przypadkach 
eksperyment psychologiczny, zwlaszcza badanie tachistosko- 
powe. 
W całym szeregu przypadków przekonać się możemy, 
że chory, znajdujący się rzekomo w stanie odrętwienia, do- 
skonale spostrzega eksponowane przedmioty, przyczem próg 
spostrzegania nie jest wcale niższy niż u osób normalnych. 

Do badań naszych używaliśmy nie liter, lecz obrazków, 
przedstawiających ogólnie znane przedmioty, jak piła, sie- 
kiera, klucz, nożyczki, łyżka ete. — w ogólnej ilości 24-ch. 
Litery wymagałyby oczywiście calkowitej biegłości w czyta- 
niu, materjał zaś nasz składał się przeważnie z ludzi mało 
wykształconych. 

Podczas badania moglibyśmy jeszcze raz stwierdzić, że 
stan fizyczny odgrywał wielką rolę jako przeszkoda w spo- 
strzeganiu. Chodzi tu mianowicie o różnego rodzaju ruchy 
mimowolne, zwłaszcza gałek ocznych i powiek. Tak u jednego 
pacjenta co parę minut występował ruch gałek ocznych ku 
górze; w tej postawie oczy pozostawały również parę minut 
i badany nie mógł skierować wzroku na okienko przyrządu. 
Po każdym takim »ataku« chory dokonywał kilku « łęb kich 
oddechów, poczem w dalszym ciągu spostrzegał przeamioty 
przy czasie ekspozycji wynoszącym 0.016—0.020 sekundy, 
t. j. normalnym. 


W innym przypadku występowało nasilone mruganie 
powiekami, również napadowo, co parę minut. W ciągu ta- 
kiego mrugania pacjentka nie zawsze mogła spostrzedz szybko 
znikający przedmiol. Jeszeze w innym przypadku opadały 
powieki, których pacjent w ciągu kilkunastu sekund nie mógł 
otworzyć. Napady występowały także jako rodzaj kaszlu, 
czkawki, i t. d., a niekiedy nie przejawiaty się one nawet 
na zewnątrz i tylko pacjent oświadczai na pytanie, że mu 


się zakręciło w głowie, zrobiło »mglo w głowieć, »zrobiło 
się »ciemno przed oczami*, »ścisnęło koło serca«, zabolała 


ręka lub noga it. d. Te przyczyny natury fizycznej nie- 
wątpliwie wpływają na bieg myśli pacjentów, a że występują 
one oczywiście nie tylko podczas badania, przeto pacjenci 
są istotnie narażeni na bardzo przykre dla nich przerwy 
w biegu myśli, podczas których uwaga ich zostaje nagle oder 
wana i skierowaną na objaw fizyczny, noszący nieraz cechy 
zjawiska psychopochodnepo, a jednak nie dający się drog: 
wysiłku psychicznego usunąć. Jakoż jeden z intełigentniej 
szych pacjentów uskarżał mi się niedawno, że nie może my: 
śleć, bo mu zączyna drgać dolna szczęka, więc musi po kil 
kanaście razy na godzinę wysilać wolę, aby te ruchy po- 
wstrzymać, Oczywiście rola »woli« jest tu niewyraźna; praw- 
dopodobnie objaw przemija bez jej udzialu, chory jednak 
stara się usunąć przykre zjawisko zapomocą wysilku woli, 
być może płonnego, ale podmiotowo najzupelniej realnego. 
W jednym przypadku młody chłopak doznawał bardzo czę- 
stych napadów, które połegały na wydawaniu dźwięków po- 
dobnych do chrząkania; gdy mu lekarz obiecał, że zostanie 
wypisany, gdy przestanie chrząkać, napady bardzo wyraźnie 
ustały i w ciągu następnych paru godzin występowaly znacz- 
nie rzadziej. Wpływ więc psychiki na owe napady w pew- 
nych przypadkach nie podlega wątpliwości. Wiadomo też, że 
podczas wizyty lekarskiej napady owe niejednokrotnie ule: 
gaja nasileniu: ma się wrażenie, że chory chce je niejako 
zademonstrować jak przy histerji. To też nieraz napady en- 
cefalityczne są łudzaco podobne do histerycznych i tylko dal- 
szy przebieg choroby pozwala na ustalenie rozpoznania, 
Wiadomo jak często i w jak różnorodnych postąciach 
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występują te napady, te »myocelonje«, przy parkinsonoidal- 
nych stanach. Pacjent odczuwa je stale jako coś obcego, 
a przykrego i usiłuje się ich pozbyć, spędzając nieraz więk- 
szą część dnia na walce z owym wewnętrznym, lecz odczu- 
wanym jako zewnętrzny, wrogiem. Ta walka kładzie swe 
piętno na psychikę pacjenta, który istotnie mniej uważa na 
otoczenie. Występują tu istotnie zaburzenia psychiczne w po- 
staci pewnego zrywania biegu myśli, ograniczenia sfery zain- 
teresowań i niemożliwości skupienia uwagi na zjawiskach ze- 
wnętrznych. Przyczyna jednak tego stanu jest logicznie umo- 
tywowana ciężkiemi cierpieniami fizycznemi i niema nie 
wspólnego ze stuporem, o którym wspominają bardzo liczni 
badacze. 

Drugi objaw, który często występuje u chorych na 
nagm. zap. mózgowia, zasługuje na specjalną uwagę. Polega 
on na tem, że pacjent doznaje jakby chwilowego zamrocze- 
nia świadomości, że mu się robi »mgło w oczach«, że »nie 
nie rozumie«, że »musi wypocząć«. Bardzo nęcącem jest iu 
przypuszczenie, że mamy do czynienia ze zjawiskiem analo- 
gicznem do absence, równoważników epileptycznych. Zjawisko 
to wykryć można dość często ; chory przestaje rozumieć, po- 
mimo, że zewnętrznie nie wykazuje napadu. Np. pewien inte- 
ligentny 17-letni pacjent, który podczas badania doskonale 
odpowiadał na wszystkie zawarte w kwestjonarjuszu pytania, 
nagle przestał mówić przy pytaniu dotyczącem różnicy mię- 
dzy ptakiem a motylem; gdy pytanie zostało powtórzone, 
oznajmił, że nie nie rozumie, zaś na dalsze dotyczące pytania 
odpowiadał, że nie wie jak wygląda wróbel, nie wie wogóle 
czy widział kiedy tego ptaka, nie wie gdzie się on sam 
w tej chwili znajduje i t. d. Stan taki trwa zwykle około 
minuty, nie jesteśmy jednak w stanie orzec, jak częstem jest 
to zjawisko, gdyż zewnętrznie się ono nie przejawia bez spe- 
cjalnego badania, a pacjent również nie zachowuje go w pa- 
mięci. Tak np. powyżej wspomniany pacjent na pytanie, dla- 
czego mówił, że nie wie jak wygłąda wróbel, zaśmiał się 
sztywnie i oświadczył, że tego wcale nie mówił. Wśród na- 
szych 186 chorych mogliśmy tego rodzaju »zamroczenia« 
obserwować u 6 chorych, co oczywiście nie przesądza istot- 
nej częstości występowania zjawiska. 

W dalszym ciągu zanotować musimy szybkie wyczerpa- 
nie psychiczne występujące u naszych pacjentów. Niemal stale 
obserwowaliśmy przy badaniach tachistoskopowych, że pierw- 
sze obrazki są rozpoznawane przy 15—20 sigmach, ale już 
po kilku obrazkach trzeba powiększać czas ekspozycji, do- 
chodząc niekiedy do maksymalnej rozwartości szpary tachi- 
stoskopu t. j. do 240 sigm, przyczem i wówczas pacjeut nie 
zawsze spostrzegał. W związku ze znużeniem występuje bar- 
dzo wybitna perseweracja: np. chory rozpoznaje obrazek 
przedstawiający piłę; na następny, wyobrażający siekierę, 
mówi również »piła«, przy powiększeniu czasu ekspozycji 
rozpoznaje wreszcie siekierę, lecz na następną kartkę z wy- 
obrażeniem klucza mówi również »siekierac lub »piła* it. d. 
Perseweracja występuje bardzo często, a szybkie znużenie 
jest zjawiskiem prawie stałem. W jednym przypadku tylko 
pacjent od pierwszego do ostatniego obrazka rozpoznawał 
dobrze przy tym samym czasie ekspozycji 15—20 sigm. Chory 
ten tem się odznaczał, że prawie wcale nie mrugał powie- 
kami, zaś nazwę przedmiotu podawał nie natychmiast po 
ekspozycji, lecz po upływie 20—60 sekund. 


Wogóle zaznaczyć należy, że badania psychologiczne 
w przypadkach zapalenia mózgowia są bardzo uciążliwe ze 
względu przeważnie na osobliwości mowy pacjentów. Olbrzy- 
mia ich większość mówi niewyraźnie; badający musi nasłu- 
chiwać i przepytywać ; druga odpowiedź wypada z reguły 
jeszcze niewyraźniej niż pierwsza ; trzeba długo nieraz ocze- 
kiwać, zanim pacjent wyraz jaki wypowie; trzeba przecze- 
kiwać napady, — słowem badania wymagają wielkiej cierp- 
liwości i zrozumienia z obu stron. Wyniki natomiast wyna- 
gradzają tą pracę sowicie, gdyż pozwalają na głębszy wgląd 
w psychikę chorego, niż zwykła obserwacja, która oczywiś- 
cie także zresztą jest nieodzowna. 

Tak więc psychika naszych chorych przedstawia pewne 
ważne i ciekawe uchylenia, lecz jest ona daleką od tego, co 
zwać zwykliśmy »cehorobą psychiczną, pomimo że zewnętrzny 


A 


wygląd chorego do złudzenia ją nieraz naśladuje. Ogromna 
większość objawów psychicznych jest tylko normalną reakcją 
na bodźee fizyczne wywołane przez chorobę. Zasluguje na 
uwagę wpływ, który wywiera na stany parkinsonoidalne hy- 
oscyna; po zadaniu tego leku, zwłaszcza w początkach, zni- 
kają nieraz w uderzający sposób objawy fizyczne — zesztyw- 
nienie i zahamowanie ruchowe. Chory wprost się odradza, 
a wraz z ustąpieniem zmian fizycznych znikają też zaburze- 
nia psychiczne, co w sposób zupełnie wyraźny dowodzi, że 
zmiany te są pochodzenia wtórnego. Używając nieco banal- 
nej analogji, możemy porównać stan psychiczny naszych 
pacjentów ze stanem ludzi torturowanych; w takiej sytuacji 
nie może wszak być mowy o normalnem myśleniu lub sku- 
pieniu uwagi na zjawiskach zewnętrznych nie związanych 
bezpośrednio z cierpieniem. 

Natomiast niektóre objawy mogą być uważane za istotnie 
chorobliwe i charakterystyczne cechy psychiki pacjentów. Do 
tych objawów zaliczam szybką wyczerpalność uwagi i zmę- 
czenie, a zwlaszcza owe zawieszania czynności psychicznych 
w postaci napadowej. Bardzo również częste i swoiste są 
zmiany charakteru, które występują u dzieci i młodzieży, 
lecz niekiedy się przejawiają i u osób dorosłych. Na te 
zmiany zwracano już niejednokrotnie uwagę. Są to zaburze- 
nia natury moralnej; u chorego występuje wybitny egoizm 
i egocentryzm ; dziecko staje się uparte, bezwględne, ka- 
pryśne, obojętne a nieraz nawet wrogie względem najbliższej 
rodziny, nie cofające się przed kłamstwem i kradzieżą, niepo- 
czuwające się do odpowiedzialności, owszem oczerniające 
i zwalające winę na innych ; dziecko takie nie daje się wdro- 
żyć do żadnego zajęcia i nie poddaje się dyscyplinie ; 
w szpitalu dokucza innym pacjentom i, pomimo że nieraz 
jest przez nich bite, nie zmienia swego postępowania. Pewna 
pacjentka, dziewczynka 14-letnia, o bardzo daleko posunię- 
tym parkinsonoidzie, z trudnością poruszająca się naprzód, 
kradła uporczywie i dość zręcznie jedzenie przynoszone cho- 
rym, szybko poruszając się »tyłem«. Gdy ją lekarz pouczał, 
znalazła dostateczne dla niej wytłumaczenie w tym fakcie, że 
„bardzo lubi cukierki«. Jakoż w istocie najbardziej porywała 
cukierki. Z wielką radością przyglądała się i nawet usiło- 
wała pomagać przy zawijaniu w koce niespokojnej chorej, 
która ją niedawno za kradzież uderzyła. Inny, 12-letni chło- 
pak, dokuczający na oddziale innym chorym, stale ich fał- 
szywie oskarżał, palił demonstracyjnie przed lekarzem pa- 
pierosy, zakradał się dó ogrodu szpitalnego, kradł tam nie 
dojrzałe owoce, zrywał kwiaty i t. d. Gdy mu za karę od- 
bierano »wolne wyjście« krzyczał, płakał, padał na ziemię, 
kopał nogami i zachowywał się jak histeryk. Gdy w domu 
nie zaspokojono jakiegoś jego żądania, porwał nożyczki 
i przebił sobie miemi dłoń. Jeszcze inny, 15-letni pacjent 
chodził w ślad za lekarzem, dopominając się wypisania ; 
choć mu wyznaczono blizki termin, nie przestawał w kółko 
swej prośby powtarzać, przerywając rozmowę lekarza i ba- 
danie innych chorych; gdy wskutek tego był odprowadzony 
przez służbę na swoje miejsce, krzyczał przeraźliwie, wyda- 
jąc okrzyki nakształt płaczliwego ryku. Nawet pewien do- 
rosły pacjent o bardzo posuniętem zesztywnieniu i z wielką 
trudnością chodzący, drapał przy każdej okazji twarz innego 
chorego, cierpiącego również na nagm. zap. mózgowia, po- 
mimo że nigdy przezeń nie był zaczepiany. 


Trudno w tych zmianach charakteru nie dopatrzeć się 
pewnej analogji z epilepsją przy której również zmiany są 
tem wybitniejsze, im pacjent jest młodszy. Jeżeli chcemy 
zdać sobie sprawę ze stanu psychicznego pacjenta, to oczy- 
wiście poza sferą intelektualną musielibyśmy zbadać jeszcze 
jego uczucie i wolę. I tu właśnie napotykamy na trudności 
które dotychczas nie są jeszcze usunięte nie tylko w psycho- 
patologji, lecz i w normalnej psychologji. Niema drogi bar- 
dziej mylnej jak wyrokowanie o stanie uczuciowym chorego 
na zapalenie mózgowia po jego ruchach, mimice i gestyku- 
lacji i orzekanie na tej podstawie, że pacjent jest przygnę- 
biony, smutny; apatyczny i t. p. Nie możemy również od 
chorego, zwykle niedość wykształconego, wymagać, by nam 
swój stan uczuciowy określił. Uczucia posiadają tyle rozmai- 
tych odcieni, że trzeba być dobrym obserwatorem i psycho- 
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logiem, by je sprecyzować. Odpowiedzi brzmią zwykle ste- 
reotypowo: «smutny«, lecz odpowiedź ta dla psychjatry nie 
jest wystarczająca. Uderzającą natomiast jest rzeczą, że nie- 
którzy chorzy pomimo ciężkiego nieraz stanu oświadezają, 
że jest im »wesoło na duszy «. 

Nie trzeba wielkiego doświadczenia, aby stwierdzić, że 
mimika chorego i jęgo ruchy są sztywne i bynajmniej nie 
wyrażają smutku, dla którego jest charakterystycznym skurcz 
mm, corrugat. supercil. i orbicularis. Twarz pacjenta jest 
maskowata i tylko dla laików może się wydać smutną. 
Sprawę wikła jeszcze bardziej ta okoliczność, że niekiedy 
występuje przymusowy płacz, śmięch lub skurcz innych mię- 
śni mimicznych pochodzenia patologicznego, a bynajmniej 
nie psychopochodnego. 

Dokonaliśmy licznych badań nad zmianami oddechu 
pod wpływem rozmaitych bodźców wzruszeniowych, badania 
te jednak nie dały żadnych wyników z tej prostej przyczyny 
że u pacjentów występują zbyt często samoistne zmiany od- 
dechowe, niezależne od uczuć, na co niedawno zwrócili uwagę 
także P. Marie i G. Lévy (Revue Neurologique 1922, 
Nr. X). Prócz tego liczne objawy ruchowe w postaci po- 
szczególnych skurczów mięśniowych całkowicie maskują 
krzywę oddechową. 

Wynurzenia chorych w okresach początkowych parkin- 
sonizmu dowodzą przygnębienia, nie jest wszelako stwier- 
dzone, by przygnębienie to przekraczało normę »psycholo- 
gicznąs. Nawet samobójstwo, które wśród naszych przypad- 
ków zdarzyło się dwukrotnie, nie może być uważane za zja- 
wisko patologiczne, wobec istotnie wyrafinowanych a bez- 
nadziejnych cierpień, jakim pacjent podlega. W jednymi 
zresztą przypadku samobójstwo nie było popelnione wskutek 
choroby tylko, lecz bardziej może wskutek tego, że chora 
dowiedziała się o zdradzie męża, który korzystając z pobytu 
jej w szpitalu, sprowadził do domu kochankę. 

Bardzo więe niewiele wiemy o stanie uczuciowym cho- 


rych w początkach i w »środku« choroby, a nie zgoła o jego ' 


psychice w okresach późnych, gdy chory — całkowicie ze- 
Sztywniały — nie mówi nie lub bełkoce niezrozumiale, 
dząc jedynie oczami za osobami otaczającemi. 

Verger i Hesnard (dyskusja nad odczytem Truel- 
le'a i Petit'a) twierdzą że chory zmuszony jest »chcieć« 
swej myśli, twierdzenie to wszakże nie jest poparte dość 
ważkiemi dowodami. Jest rzeczą prawdziwą, że chorzy są 
skrępowani w pewnego rodzaju »kaftanie chorobowym«, co 
jednak czują w okresach późnych — tego dotychczas nie 
wiemy, gdyż sprawa wymaga dłuższych i liczniejszych 
badań. 

W artykule niniejszym pragnąłem właśnie zwrócić prze- 
dewszystkiem uwagę na konieczność tych badań ścisłych, 
gdyż zwykła obserwacja nie wystarcza i musi być uzupeł- 
niona przez Ścisłe i planowe experymenty psychologiczne, 
które narazie z różnych powodów nie mogły być w szpitalu 
Kochanowskim w dość szerokich rozmiarach zastosowane. 


Z praktyki. 


Dr. A. LASKIEWICZ. Poznaj. 


Rzadki przypadek ciała obcego w oskrzelu. 


Ciała obce, dostające się z jamy ustnej w obręb dolnych 
dróg oddechowych t.j. do tchawicy i oskrzeli, są zdarzeniem 
lłączącem się z silną emocją i niepokojem u danego chorego 
w chwili webłonięcia. Początkowe objawy gwałtowne ze 
strony płuc w postaci spazmatycznego suchego kaszlu, połą- 
czonego często z krwiopluciem, utrudnienia oddechania, uczu- 
cia duszności i omdlenia, jakoteż mniej lub więcej wyraźnego 
bólu na ograniczonem miejscu klatki piersiowej, uspokajają 
się po pewnym czasie w miarę obsunięcia się ciała obcego 
głębiej do światła oskrzela. Wytwarza się wówczas obraz t. zw. 
objawów wtórnych zwężenia oskrzela przez zalegające 
ciało obce, w postaci kaszlu, zjawiającego się w coraz to dłuż- 
szych odstępach czasu, wzmagającej się ilości śluzowo-ropnej 
plwociny, nasilonego oddechu podczas każdego wysiłku fizycz- 
nego, oddechu zwężeniowego, którego stopień zależy od roz 


wo- ; 


miarów ciała obcego w oskrzelu. Przedmiotowo stwier- 
dza się upośledzenie ruchomości odpowiedniej strony klatki 
piersiowej, brak drżenia po tejże stronie, osłabienie szmerów 
oddechowych, względnie mniej lub więcej wyraźny szmer 
świszczący w górnej połowie mostka po stronie chorej. 

W rzadkich tylko przypadkach, a mianowicie w głębo- 
kim śnie, narkozie lub podczas ataku epileptycznego może to 
wchłonięcie ciała obcego nastąpić niespostrzeżenie, bez 
początkowych objawów gwałtownych ze strony płuc, prowa- 
dząc zwolna do następstw długotrwałego zwężenia oskrzela 
przez zalegające ciało obce w jego świetle. Objawy te cechują 
się przedewszystkiem rozległym nieżytem oskrzełowym z na- 
stępowemi zmianami wtórnemi i włóknistemi w ścianie oraz | 
na zewnątrz oskrzela, powodującemi nawet dość znaczne roz- 
szerzenie jego Światła (bronchiectasis), a nierzadko też, wsku- 
tek zalegania śluzowo ropnej wydzieliny, powstaje proces roz- 
padowy (zgorzel) odpowiedniej części płuca, W przypadkach 
tych nieraz dopiero dokładne badanie roentgen, wykazuje 
właściwą przyczynę cierpienia. 

Co się tyczy mechanizmu wpadania ciał obcych do dol- 
nych dróg oddechowych to momentem sprzyjającym temu 
przedostawaniu się jest nagły głęboki wdech, wywołany jaką- 
kolwiek bądź niespodziewaną poduietą, przestrachem, nagłym 
upadkiem, wreszcie krzyk, głośny Śmiech, płacz i t. p. Ten 
raptowny głęboki wdech hamuje odruch ochronny krtani 
i porywa swym prądem ciało obce z jamy ustnej do teha- 
wiey, gdzie ciała te, opadając już własnym ciężarem, zatrzy- 
mują się najczęściej w głównej gałęzi oskrzela prawego, two- 
rzącego z tchawicą mniejszy kąt odchylenia aniżeli oskrzele 
lewe. Rzadki zaś obraz wchłonięcia ciała obcego do światła 
oskrzela lewego w naszym przypadku daje się wytłuma- 
czyć znacznem przegięciem całego tułowia na stronę prawą 
w chwili przedostawania się ciała obcego do światła tchawicy, 
tworzącej w tym przypadku muiejszy kąt odehylenia z głó- 
wnem oskrzelem po stronie lewej aniżeli po prawej. 

Przypadek nasz dotyczy 9-cio letniej dziewczynki A. L., 
która trzymając kulę karabinmową francuską w ustach, bawiła 
się siedząc na ziemi w pozycji przechylonej na stronę prawą. 
Wtem nagły przestrach, wywołany krzykiem przerażonego 
ojca, stał się momentem, ułatwiającym przedostanie się owej 
kuli karabinowej w chwili głębokiego wdechu do Światła tcha- 
wicy. Wystąpił wówczas według podania ojca, atak duszności, 
połączonej z niepokojem oraz z suchym spazmatycznym ka- 


szlem, który po upływie kilkunastu minut ustąpił miejsca obja- 
wom mniej gwałtownym ze strony płuc. Badanie przedmiotowe 


w chwili przewiezienia chorej do szpitala S$. S$. Djakonisek 
w“ Poznaniu, dopiero piątego dnia po wypadku, wykazało: 


Dziewczynka lat dziewięć, o budowie wadłej, odżywieniu śre- 
dniem. Oddech nasilony, przy wdechu wyraźny stridor, na twa- 
rzy zaznaczona sinica. T. 89, P. 110, dobrze napięty. Plwocina 
wykaszlana obficie podczas napadów kaszlu przedstawiala wy* 
gląd wydzieliny ślnzowo-ropnej. Klatka piersiowa płaska, długa, 
przy wdechu lewa połowa klatki piersiowej gorzej poruszalna 
niż prawa. Wybitne zaciąganie dolnych przestworów międzyże- 
browych po stronie lewej. Wypuk od połowy łopatki z tyłu 
i od 4-ego żebra w dół w linji paehowej po tejże stronie przy- 
tłumiony z odcieniem bębenkowym. Drzenie w tych miejscach 
osłabione. Przysłuch w miejscu stłumienia wykazuje: wdech osła- 
biony z wydechem oskrzelowym, pokrytym licznemi wilgotnemi 
rzężeniami. W miejscach tuż ponad stłuniieniem, a zwłaszez: 
w górnej części mostka po stronie lewej wdech przedłużony 
o charakterze zwężeniowym, pokryty świstami i furczeniam 
z wydechem z głębi chuchającym. Ponad innemi partjami płuc 
wdech pęcherzykowy z wydechem słyszalnym. Nakłucie próbne 
klatki piersiowej w miejscu stlumienia z wynikiem ujemnym. 


Prześwietlenie promieniami Roentgena wykazało obecność 
kuli karabinowej, ułożonej skośnie ostrym końcem w dó: 
w miejscu odpowiadającem głównemu pniu oskrzela lewego. 
Na załączonej odbitce zdjęcia roentgen. (od tyłu ku przo: 
dowi) widać na cieniu sercowym wyraźnie kontury owej kuli 
w wyżej wspomnianem ułożeniu. 

W uśpieniu cehloroformowem w pozycji siedzącej z prze- 
gięciem tułowia na stronę prawą wprowadziłem rurę bron- 
choskopową nr. 2 do tchawicy a następnie, po wprowadzeniu 
przedłużenia do światła głównego pnia oskrzela lewego, na- 
trafiłem w odległości 20.5 em od brzegu zębów na miejsee 
zwężenia tegoż oskrzela przez ziarninę, pochodzącą z zapal- 
nie zmienionej śluzówki oskrzelowej. Po dokładnem oczysz- 
czenin Światła oskrzela z obfitej Śluzowo-ropnej wydzieliny 
i zanemizowaniu tych granulacji rozczynem kokainy z adre- 
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naliną, można było zobaczyć dokładnie górną część kuli ka- 
rabinowej, siedzącej wolno w świetle oskrzela i objętej czę- 
ściowo przez ową ziarninę, Ponieważ kula ta wypełniała pra- 


IE; 
5 


wie szczelnie światło oskrzela lewego, nie mogłem uchwycić 
jej w wymiarze największego obwodu t. j przy podstawie 
zwróconej ku górze, zwykłym chwytnikiem do ciał obcych 
twardych, bez obawy skaleczenia zmienionej zapalnie ściany 
oskrzelowej. Dopiero przy pomocy podwójnego haczykowatego 
chwytnika (Krallenzange) Bruningsa, udalo mi się silnie za- 
chwycić górną krawędź wysterczającą na 2 mm ponad doł- 
kowatem zaklęśnięciem podstawy stożka tej kuli, którą w ten 
sposób już z łatwością wydobyłem na zewnątrz. “i 

Następnego dnia po dokonanym zabiegu stan ogólny 
chorej znacznie się polepszył. Ciepłota spadla do 57,99, dusz- 
ność i sinica ustąpiły całkowicie a po zastosowaniu wdychi: 
wań 0,25? rozczynu ZnS04-|- 0.507, rozczynu 10%, adre- 
naliny i rodków wykrztnśnych, także i objawy ostrego nie- 
żytu oskrzelowego doznały wybitnej poprawy. Chora po ty- 
godniu opuściła szpital w stanie wyleczonym. Ze względu na 
jakość, ciężar i rozmiar ciała obcego, jakoteż i na stosunek 
wielkości średnicy największego obwodu t. j. części przypod- 
stawnej stożka owej kuli (wym. 65 mm) do średnicy oskrzela 
lewego u dziecka 9-cia letniego (wym. 8 mm) stanowi powyż- 
szy przypadek jeden z rzadszych przyczynków do kazuistyki 
ciał obcych w oskrzelach, opisywanych w naszem piśmiennict- 
wie przez Jurasza, Pieniążka, Nowotnego i Krbrieha. 


Dr. Emil TERLECKI. - 


Skręcanie chwytadła (rotacja) zamiast cięcia przełyku 
przy wydobywaniu ciał obcych. 


W przeszło trzydziestoletniej praktyce chirurgicznej mia- 
łem około dwudziestu przypadków uwięzgnięcia w przełyku 
ciał obcych, przeważnie ości i kostnych ułamków. Zwykle ta ope- 
racja nie przedstawiała trudności. Jako osobliwość, nie wy- 
mienioną w znajomem mi piśmiennietwie odnośnem, mogę 
tylko wskazać na dwa przypadki, spowodowane przełkniętą 
ością zewnętrzną jesiotra, t. zw. »żuczką«, któremi ta ryba 
szlachetna jest uzbrojona w liczbie pięciu szeregów na grzbie- 
cie i obu bokach, czem się najłatwiej odróżnia w każdym 
nawet odcinku od daleko mniej cennych gatunków szipa, 
piestriugi. Wyciągnięte, nie bez forsownych i powtarzanych 
trakcji, szczególnie podwójne, przedstawione są pod liczbą 8. 


` s 


Wieruszów, 


Nigdy nie spotkaną przedtem i potem trudność przed- 


stawił mi dość z pozoru niewinnie wyglądający w porówna- 
niu z niemi ułamek kości (snbstane. compaect.), wrzecionowa 
kształtu, wydobyty u M. H, 


tego kucharki. W Ziemskim 


Nr. 2, ulamek kości 2,1 cm. dlug, i 0.6 em szer. Nr. 9.1 4. »żuczkie 
z jesiotra, największy 2,6 cm dlug. i 11 em szeroki; wszystkie 
gwiazdowatej postaci z ostrogą. 

»„pitalu robione próby usunięcia speizły na niczem. Na 
czwarty dzień udała się chora do wojskowego szpitala; od 
trzech dni nie mogla przełknąć kropli wody. Wprowadzone 
chwyfadło Graefe'go stwierdziło obecność kości, jak zwykle, 
w górnym odsinku przełyku na poziomie chrząstki pierście- 
niowej. Kilkakrotne pociągnięcia, nawet bardzo forsowne, po- 
zostały bez skutku. Próby usunięcia samego przyrządu — 
daremne. Sprawa stanęła na linji zewnętrznego cięcia prze- 
łyku. Krytyczny stan rzeczy podsunął mi myśl wywichnięcia 
ułamka przez skręcenie chwytadła wzdłuż osi ruchem śrubo- 
wym. Zabieg został uwieńczony natychmiastowym pomyślnym 

skutkiem. 

Ponieważ w dostępnych źródłach, nawet u bardzo szcze- 
gółowo traktujących ten rozdział, Huetera i Lossena, nie 
spotkałem opisu podobnego zabiegu, uważam, że takowy 
w krytycznych przypadkach powinien zawsze znaleźć zasto- 
sowanie i nieraz może dać powód do uniknięcia oesophago- 
tómji, jak to miało miejsce w opisanym przypadku. 

Z przyrządów w użyciu miałem wyłącznie chwytadło 
Graefego i nawet dla drobnych ości, jak na Nr. 1 mogłem 
się obejść bez chwytadła Weissa, zresztą bardzo ,„dowcipnej 
konstrukcji. 

Sprawozdania poglądowe 
Dr. Marceli HANDEL. Jarosław, 
W sprawie zjawisk oligodynamicznych. 


Jeśli polożymy płytkę ze srebra lub miedzi metalicznej 
na kulturę gronkowca na agarze, to zauważymy już po 24, 
godzinach, że całe pole graniczące z płytką pozostało zupeł- 
nie jałowe. Pole to odbija ostro od reszty kultury, a kontury 
jego biegną równolegle do konturów płytki. W tem prostem 
doświadczeniu tkwi określenie pojęcia oligody na mj i. Rozu- 
miemy pod tem pojęciem działanie metali (nie ich po- 
łączeń) w pierwszej linji na drobnoustroje, któreto działanie 
Nägeli, wprowadzając pojęcie oligodynanmji, starał się od- 
dzielić od działania odkażającego zwyczajnych roztworów 
związków» metalowych. Zauważył on, że naczynia szklane, 
w których znajdowały się przedtem metale, otrzymywały zdol- 
ność wywoływania zmian chorobowych na komórkach roślin- 
nych, a zdolność ta przenosiła się także na wodę, która przez 
pewien czas stała w takiem naczyniu. Schade v. d. Does 
zauważył, że surowica, którą wstrząsał ze srebrem metalicz- 
nem tygodniami pozostawala jatową. Miller i Behring 
spostrzegali, że złoto, Ag, Hg, Cu, Ni, Zn posiadają wybitne 
własności bakterjobójcze. 


INNE 
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Dawniejsi autorzy (NAgeli, Israel i Klingmann, 
Behring, Natoneck i Reitmann, Messerschmidt) 
tłumaczyli działanie metali w ten sposób, że małe ilości me 
talu rozpuszczają się we wodzie i działają odkażająco. Sa xl 
zaś przypuszczał, że tak znikome ilości metali, które prze- 
chodzą w roztwór, nie mają żadnego prawie znaczenia. Dla 
wytłumaczenia całego zjawiska przyjął on istnienie nowej, nie- 
znanej dotychczas energji, która powstaje na powierzchni 
plytek metalowych a udziela się także uaczyniom szklanym 
i plynom., Większość autorów wypowiedziała się przeciw by- 
potczie Saxla, (Baumgarten i Luger Doer, 
Baij Lóhmer Salus Spaetb, Spi] e) i powróciła 
do chemicznego, względnie fizyko-chemicznego pojmowania spra 
wy. Dziś można naegół powiedzieć, że Podst zjawisk oli- 
godrnamicznych jesi rozpuszczałność metali wwo 
ANEMIA y ch środowiskach. Jednak przyznać trzeba, 
że pewnych i dokładnych wiadomości w tym kierunku, po- 
mimo beznych badań, dotychczos jeszcze nie posiadamy. Do- 
wodem tego rozbieżność zdań autorów co do szczegółów 
i bliższego mechanizmu caligodynamji. Messerschmidt 
sądzi, że z metalicznej miedzi powstają w pożywkach związki 
miedziawe, później micdziowe, które, wiążąc się ze składni. 
kami komórki, dzialają odkażająco, Spiro uważa za pra- 
wdopodobne, że drobue ilości miedzi przechodzą do pożywki 
i zostają następnie na powierzchni komórek absorbowane. 
Doerr zdołał przez koncentrację płynów srebrem aktywowa- 


nych działanie oligodynamiczne spotęgować. Według niego 
jest Ag,O pośrednikiem oligodynamicznego działania srebra 
metalicznego. 


Nasze doświadczenia wykonane wspólnie z E. Se- 
gallem zajmowały się działaniem metaliecznej miedzi na ka- 
talazę krwi. Użycie katalazy do badań nad oligodynamją wy- 


dawało nam się szczególnie cdpowiedniem. Przedewszystkiem, 


posiadamy bardzo dokładne metody dla ilościowego oznacza- 
nia katalazy. Mierzyliśmy katalazę w następujący sposób: 
Dodawaliśmy do słabego, dokładnie oznaczonego roztworu 
dwutlenku wodoru 50 emë krwi i po pewnym czasie mia- 
reczkowaliśmy nierozłożoną resztę dwutlenku wodoru zapo- 
mocą 3,/21/,9 roztworu nadmanganianu potasu. Doświadcze- 
nia nasze dały wyniki następujące; Pręcik z miedzi, włożony 
do próbówki z roztworem kataluzy obniża bardzo znacznie 
jej działanie. Także woda przekroplona, w której znajdowała 
się miedź metaliczna, nabierała zdolności hamowania katalazy, 
tak samo próbówki szklane, w których stała ta woda akty- 
wowana. Następnie porównywahśmy działanie wody aktywo- 


: : ; n 
wanej na katalazę z działaniem bardzo słabych (106570.600) 
roztworów siarczanu miedziowego. I przy pomocy najdokład- 
niejszych miareczkowań nie zdałaliśmy znaleźć żadnej różnicy 
między wodą aktywowaną miedzią metaliczną a roztworami 
slarezanu miedzi. Ostatecznie doszliśmy do wniosku, że dzia- 
łanie oiigodynamiczue metalicznej miedzi odpowiada 
w zupełności działaniu siarezanu mied ziowego. 

Dotychczasowe doświadczenia i wyniki nie upoważniają 
weale do przyjęcia istnienia jakiejś nieznanej energji jako po- 
średniczki zjawisk oligodynamicznych. 

Tyle co do teorji zjawisk oligodynamicznych. Ważniej- 
sze jeszcze wydają się nam badania, mające na celu zasto- 
sowanie praktyczne oligodynamji. Saxl próbował 
użyć metali do wyjaławiania wody do picia. Metoda ta nie 
dała jednak pewnych wyników. choć Krämer jaż dawniej 
używał w tym celu podobnego sposobu (płyty miedziane). 
Dalej próbował Saxl uzyskiwać szczepionki, z pomocą dzia- 
łań oligodynamicznych, w ostatnich zaś latach próbował sto- 
sować rozmaite płyny oligodynamiczne w leczeniu różnych 
zakaźnych stanów chorobowych. Pewnych wyników w tym 
kierunku jednak jeszcze nie osiągnięto. Dalszą próbę zasto- 
sowania praktycznego oligodynamji stanowią doświadczenia 
nad uszkodzeniem toksyn przez metale, Baumgarten 
i Luger spostrzegali osłabienie toksyny lężcowej przez 
miedź metaliczną, Laubenheimer uodparniał zwierzęta za 
pomocą osłabionych w ten sposób toksyn tężca, błoniey, en- 
dotoksyny czerwonki, 


Myśmy przeprowadzili doświadczenia nad działaniem 
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metali na toksynę tężca i doszliśmy do następujących wyni- 
ków: Z pośród metali najsilniej działa miedź. Jeśli do roz- 
tworu toksyny tężca w wodzie przekroplonej włożymy drut 
imiedziowy i zostawimy w lodowni przez 1—20 dni, to toksyna 
zostaje w swew działaniu mniej lub więcej osłabiona, zależnie 
od długości kontaktu z miedzią, Osłabienie toksyny objawia 
się najpierw w przedłużeniu okresu wylęgania tężca u my- 
szy i w lżejszych skurczach. Silniej uszkodzona toksyna nie 
działa na myszy zupełnie. Zapomocą toksyny, która krótki 
czas tylko (1—3 dni) była w kontakcie z miedzią udaje się 
w ezęści przypadków przeprowadzić immunizaeję; toksyrą 
bardziej uszkodzoną nie udaje się uodpornienie zupełnie, Mu- 
simy przyjąć, że miedź działa z początku tylko na 4,rupę 


 toksoforową toksyny, następnie jednak doprowadza do zupeł- 


nego zniszczenia toksyny, 

Słów parę jeszeze o oligodynamicznym wpływie na pro- 
cesy fermentacyjne i zjawiska pokrewne, Baumgarten 
i Luger sposlrzegali oslabienie drastazy i trypsyny przez 
miedź metaliczna, Falta i Qnittner odbarwenie KMnO4, 
błękitu metylenowego, koagulację białka, Luger reaktywo- 
wał łermenty osłabione oligodynamieznie zapomocą rozmai* 
tych soli (KON. NaCl K,8, Na,5,0,) i doszedl do cie- 
kawych analogji z pewnymi zjawiskami serologicznemi, 

Piśmiennictwo. 

M. Hanćel u E. Segall. Żur Frage der sog. oligody- 


namischen Wirkungen; Zeitschrift f. Hyciene u. Infektions- 
krankheiten, 1922. 97. Str. 


Oceny i sprawozdania. 


W. Neumann: Die Klinik der beginnenden Tuberku- 
lose Erwachsener. I Der Gang der Untersuchung., 1923. (str. 
158). Rozpoznanie gruźlicy w okresach wczesnych ma do- 
niosłe znaczenie zarówno dla terapji jak i dla profilaktyki 
osobniczej i społecznej, z drugiej znów strony czasem rozpo- 
znaje się gruźlicę tam, gdzie jej właściwie nie ma. Aby uła- 
twić lekarzom rozstrzyganie nasuwających się w takich przy- 
padkach wątpliwości, autor podaje szereg objawów w dzie- 
dzinie wywiadów, oględzin, obmacywania, wypukiwania, wy- 
słuchiwania i d, które mogą poważnie zaważyć na szali 
rozpoznania. Dla należytego jednak wykorzystania wielu da- 
nych przytoczonych, konieczuem jest, ze względu na ich sub- 
telność duże wydelikacenie zmysłów — przedewszystkiem słuchu 
u badającego, Obficie podane piśmiennietwo przedmiotu obok 
własnych spostrzeżeń autora, niejednokrotnie stwierdzonych 
zapomocą sekcji, nadają ksiażce N. piętno pracy poważnej. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 
Klinische Wochenschrift. 
Nr. 25. 1928. 

Kimmerer. O tworzeniu się porfiryny pod wpływem 
drobnoustrojów jelitowych. 19238, Snapper wykazał, że przy 
krwawieniach jelitowych i po przyjmowaniu pokarmów, za- 
wierających krew, można wykryć w kale porfirynę, która 
tworzy się, według niego, z barwika krwi w obecności żółci, 
dopływającej do jelit; kwas mleczny, laseczki kw. ml., HS 
nie mają tu wpływu. W owrzodzeniach jelitowych, stanach 
zapalnych, tbe jelit można wykryć w kale porfirynę. Według 
Giinthera 1) hematoporfiryna powstaje endogennie, co 
potwierdza wykrycie jej w meconium noworodków w pierw- 
szych godzinach życia; 2) wzrost tlenowców i beztlenowców 
nie wpływa na tworzenie się porfiryny, a raczej na tworze 
nie się urobiliny z bilirubiny; 8) porfiryna może tworzyć się 
z samego barwika żółci. 

Autor prowadził badania w ten sposób, że szczepił czą* 
steczki kału na 5% buljonie, wytrząsał po kilku dniach kw. 
octowym i eterem, dolne warstwy eterowego wyciągu mieszał 
z rozcieńczonym kw solnym i stwierdzał spektroskopowo 
porfirynę. Na tworzenie jej mogły wpłynąć: 1) zaczyny jeli- 
towe w cząsteczkach kału, 2) domieszka żółei, jak stwierdzi 
Snapper, 8) drobnoustroje. Zaczyny jelitowe łatwo wyklu 
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Nr. 1. 1924 


czyć przez ogrzewanie do 749, eo unieczynnia zaczyny i za- 
bija wegetatywne postacie drobnoustrojów, a jednak obecność 
porfiryny daje się stwierdzić; domieszka żółci działa raczej 
hamująco; wpływają więc tylko drobnoustroje beztlenowe, na 
podobieństwo b. putryficus Bienstock'a, i tlenowe, a raczej 
współdziałanie jednych i drugich. Chemicznie jest to proces 
tedukeji. Porfiryna jest wynikiem gnicia w jelitach. Tradno 
odpowiedzieć, czy nadmiar jej wpływa trująco na organizm. 
Wykrycie porfiryny w kale Świadczy o obecności drobnou- 
strojów redukujących, a być może świadczyć będzie w przy- 
szłości o przewlekłych zaburzeniach jelitowych io niektórych 
stanach zatrucia 
Nr. 26. 1923. 


E. Billigheimer; Stosowanie rtęci w encephalitis 
lethargica. Z wielu środków, stosowanych w eneephalitis le- 
thargica, jak surowice wielowartościowe, preparaty srebra, 
salwarsann, urośropina, antineuratgica, antipyretiea, hypnotica, 
strychnina, skopolamina, atropina, hydro-elektro-terapja, na- 
kłucia lędźwiowe, żaden nie jest skuteczny. W przypadkach, 
gdzie występuje sztywność mięśniowa i ograniczenie ruchów, 
najlepiej działa skopolamina i atropina, lecz skopolamina wy- 
wołuje charłactwo, atropina — przyzwyczajenie, 

Autor stosował wcierki rtęciowe po 5 gr. dziennie, rza- 
dziej wstrzykiwania salicylowo rtęciowe w przypadkach ostrych 
i podostrych z bardzo dobrym skutkiem, w przypadkach 


przewlekłych — z mniejszyn skutkiem. Leczenie rtęcią w en- | 


cephalitis let. oparte jest na tem, że 1) rtęć działa wehłania- 
jąco, niszcząc nacieczenia limfocytowe, jak to ma miejsce 
również w lues cerebri; że 2) może wpływać bezpośrednio na 
czynnik chorobotwórczy; 8) na procesy wsteczne, które 
również mają miejsce w encephalitis lethargica. 

Nr. 27. 1928. 

S. Hediger: Q pierwotnej hypertonji i wpływie na nią 
kąpieli kwasowęglowych. Za przyczynę wzmożonego ciśnienia 
uważano: 1) substancje toksyczne we krwi (nerkowe), 2) by- 
peradrenalinemję, 3) nadpobudliwość układu naczyniowego, 
4) wpływ psychiczny, ale co jest przyczyną zwężenia naczyń, 
wywołującego wzmożone ciśnienie, niewiadomo. Zjawiska psy- 
chiczne mogą wywołać długotrwałe wzmożone ciśnienie tętnicze, 
co stwierdzono zapomocą specjalnego zapisywania krzywej, na 
której fale Mayera dają nam pojęcie o wahaniach w ciśnieniu i są 
wyrazem wzinożonej pobudliwości naczyń. Kąpiele kwasowę- 
glowe obniżają ciśnienie krwi, tak, że fale Mayerowskie na 
krzywej zanikają, Kwas węglowy, przenikając przez skórę, 
poraża nerwy naczynioruchowe, rozszerzając naczynia, Pora- 
żenie nerwów naczynioruchowych przenosi się odruchowo na 
ośrodki naczynioruchowe, skutkiem tego występuje obniżenie 
napięcia naczyniowego i obniżenie ciśnienia krwi. Zastosowa- 
nie leczenia w wysokiem ciśnieniu ma duże znaczenie, gdyż 
zapobiega ono zmianom anatomisznym w naczyniach, Wczesne 
rozpoznanie gry naczyniowej jest rozpoznaniem pierwotnej 
hypertonji. 


W. Storm van Leeuwen i Nijk. O charakterze 
kryształów w plwocinie astmatyków. Badania autorów nad 
plwociną astmatyków wykazały, że 1) plwocina taka zawiera 
często zamiast kryształów Charcot'a, kryształy romboidowe 
lub sześcienne, które zawierają węglan wapniowy; 2) krysz- 
tały Charcot'a stoją w związku z romboidowemi, gdyż zni- 
kają często Charcot'a, a zjawiają się romboidowe; 4) zawie- 
rają one często fosforany wapnia, które są mniej stałą czę- 
ścią składową kr. Charcot'a. 5) Liebreich zauważył, że 
w różnych okresach krzepnienia krwi, po dodaniu do niej 
roztworu gumy arabskiej, tworzą się kr. Charcot'a. 6) Ty- 
powe kr. Charcot'a można otrzymać, jeżeli do 10'/, roztworu 
dwufosforanu sodowego dodać 10°% roztwór chlorku wapnia. 
W przesąćzu krystalizują fosforany wapnia w różnych po- 
staciach. W plwocinie astmatyków znajdują się kryształy 1) 
Charcot'a z wtórnych fosforanów wapnia, 2) romboidowe, 
składające się częściowo z fosforanu wapnia, częściowo z wę- 
glanu wapnia. 

Nr. 29. 1923. 

Orlianski, Leczenie Sippy we wrzodzie żołądka. Dr. 

Sippy w Chicago podał w 1911 r. metodę leczenia wrzodu 


zupki dodatkowo do mleka, ale dawki nie powinny 


niki bardzo dobre. Leczenie takie 


żołądka i dwunastnicy. Za pomocą częstego podawania zwią- 
zków zasadowych naprzemian z żywieniem w małych daw- 
kach, osiągamy zmniejszenie stopnia kwasoty treści żołądko- 
wej, co usuwa ból. Chory dostaje oa g. 7 rano do 7 wieczór 
co godzinę w dawkach 100 em mieszankę ua mleka i śmie- 
tanki; w międzyczasie, w przerwach półgodzinnyeh od poda- 
wania mleka, od g. 7'/, do 9 wieczór dostaje proszki (Cale. 
carbon, 0,5, Natr. bicarb. 1,5 — albo My. ustae, Natr. bi- 
earb. aa 0'5) Po ostatniej dawce, o g. 9'/, należy żołądek 
przepłukać, 

bo 2 dniach może chory otrzymać miękkie jajo, chleb 
z masłem, dawki zaś mleka te same. Jedną porcję mleka 
można zastąpić zupką ryżową lub owsianą. W końcu pierw- 
szego tygodnia chory otrzymuje 2 — 5 jaj, 200 — 300 gr. 
przekra- 
czać 100 gr. Pierwsze 7 — 10 dni chory musi leżeć, Dawki 
proszków można zwiększyć o 0.3 cale. carbon., jeżeli treść 
żołądkowa nadał oddziaływa kwaśno. Stopniowa po 4 tygod- 
niach dawki proszków można zmniejszyć. Po 10 tygodniach, 
przerwa 5 dniowa bez proszków, djeta nadal pozostaje; 
w ciągu 5 — 6 tyg. dalszych znowu proszki i djeta, co po- 
winno trwać około roku. 

Z 28 przypadków badanych — 28 przypadki dały wy- 
musi trwać przynajmniej 
rok i należy je stosować zawsze przedtem, zanim chorego 
skieruje się na operację. 

N. 30. 1923. 


Landau i Pap. Wpływ watroby na zawartość wody 
w ustroju. Po dopływie nadmiaru wody do ustroju wątroba 
zwiększa swą objętość, aby uchronić serce od zbyt szybkiego 
doplywu krwi. Śródżylnie wprowadzony rozczyn soli kuchen- 
nej wywołuje krótkotrwałe rozwodnienie krwi (hydremię), 
trwające u normalnych zwierząt do 40 minut; po wyłączeniu 
wątroby z krwiobiegu za pomocą przetoki Ecka krew pozo- 
staje rozwodnioną jeszcze po 2 godzinach. Po wstrzyknięciu 
soli Roentgen wykazuje zwiększoną objętość wątroby; prąd 
soku śródtkankowego (limity) w przewodzie piersiowym przy- 
śpiesza się. Żyła wątrobowa stanowi przegrodę, mającą na 
celu regulowanie zawartości wody we krwi; skurcze mięśniówki 
okrężnej w żyle wątrobowej powstają pod wpływem produk- 
tów białkowych (erise hómoelasique) i pod wpływem wody. 
Badając wpływ wątroby na rozwodnienie krwi u osobników 
zdrowych i chorych wątrobowo, autorowie wprowadzali do- 
żylnie szybko przez odpreparowaną powierzchowną żyłę 1000 
cm normalnego rozczynu soli. 1) Qbliczano dokładnie liczbę 
czerwonych ciałek: a) naczczo przed wstrzyknięciem w zu- 
pełnym spokoju, b) po kwadransie, po pół, po godzinie po 
wprowadzeniu płynu, 2) Określaao wypukowe granice wą- 
troby. 8) Ciśnienie tętnicze i żylne, 4) Ilość oddawanego co 
godzinę moczu. Okazało się, że u osobników zdrowych wą- 
troba reagowała na wprowadzony płyn, rozwodnienie krwi 
szybko mijało..W przypadkach schorzenia tk, wątrobowej 
(icterus catarrhalis) rozwodnienie trwało 2—2'/, godziny; w żół- 
taczce posalwarsanowej, w żółt. hemolitycznej wątroba zacho- 
wywałą się normalnie, gdyż tk. wątrobowa zmian nie wyka- 
zuje; w marskości wątroby rozwodnienie utrzymywało się 
3—4 godziny. Z badań tych wynika, że sama tk. wątrobowa 
bierze czynny udział w regulowaniu ilości i stężenia krwi; 
niedostateczność wątroby zależy od większej przepuszczalno- 
ści otoczek komórkowych. Lick i Wagner przypisują tkance 
wątrobowej czynność hormonalną w regulowaniu zawartości 
wody. Co się tyczy ciśnienia tętniczego, to po wlaniu płynu 
nie zmieniało się; żylne zaś — nieco wzrastało. Krzywa diu- 
retyczna zachowywała się różnie w różnych schorzeniach wą- 
trobowych. U zwierząt z przetoką Ecka rozwodnienie krwi 
prowadziło do szybkiej diurezy; w schorzeniach zaś wątro- 
bowych rozwodnienie krwi wywoływało raczej zmniejszenie 
diurezy, co dowodzi, że tkanka wątrobowa wpływa także na 
diurezę, 

Magat. Badania nad szczepionką krwi (Hamovaccine) 
w tyfusie plamistym. Podczas wielkiej epidemji tyfusu plami- 
stego w Rosji w r. 1918—20 zaczęto stosować szczepienia 
ochronne krwią odwłóknioną brang od osobników chorych 
na tyfus plamisty. Krew brano na szczycie wysypki kola 


_Nr. 1. 1924, 


f-go dnia, odwłókniano ją i ogrzewano w ciągu godziny na 
lažni wodnej do 580, Jałowość krwi sprawdzano przeszcze- 
bianiem na płytki agarowe. Szczepiono 3 krotnie dawkami 
wzrastającemi od 1 — 5 en, potem 2 — 6 em w przerwach 
4-5 dniowych. Wyniki tych szczepień wykazały, że 1) °% 
sehorzeń i Śmiertelność u osobników, szezepionych 2 — 38 
krotnie, zmniejszały się nieznacznie; 2) ochronne szezepienie 
w okresie wylęgania skracało ten okres; 8) szczepienie wy- 
wołuje miejscowy i ogólny odczyn: a) zaczerwienienie i obrzęk, 
mdłości, t* do 400%; 4) u osób, które zachorowały po szcze- 
pieniu, często występowały powikłania ze strony serca, pluc, 
układu nerwowego; 5) odczyn Weil-Felixa po szczepieniu był 
dodatni w minimalnej liczbie przypadków, a więc szczepienie 
przeciwko durowi osutkowemu krwią odwłóknioną nie chroni 
od zakażenia i nie może być stosowane jako szczepienie 
ochronne, 
Nr. 81. 1923. 

Il Bayer. Zewnętrzne i wewnętrzne wydzielanie trzustki. 
Badania autora miały na celu ustalenie stosunku 'między ze- 
wnętrznem i wewnętrznem wydzielaniem trzustki. Niektórzy 
autorowie twierdza, że wydzielanie zewnętrzne i wewnętrzne 
trzustki jest niezależne jedno od drugiego, inni, że jest to 
Czynność antagonistyczna, Wskaźnikiem zewn. wydzielania była 
zawartość zaczy nów. w treści dwunastniczej po zgłębnikowaniu; 
wskaźnikiem wewnętrznego wydzielania trzustki były waha- 
nia w zawartości cukru we krwi, na tej podstawie, że dzia- 
lanie hormonu trzustkowego, hamującego wydzielanie eukru 
w wątrobie, odbija się przedewszystkiem na zmianach w za- 
wartości tegoż cukru we krwi. Autor, badając wzmożenie 
zewn wydzieliny trzustki, wstrzykiwał eter do dwunastnicy 
(metoda Katscha i Friedricha) i stwierdzał, że wzmożenie 
wydzieliny zewn. powoduje w większości przypadków obni- 
żenie zawartości cukru we krwi. Z tego wynika, że wydzie- 
lanie zewn. i wewn. trzustki — to czynność, biegnąca równo- 
legle, czyli wzmożenie wydzielania zewn. powoduje wzmożenie 
wydzielania wewn, Ażeby wywołać wzmożenie wydzielania wewn, 


1) niedokrwistość złośliwa zawartość fibrynogenu 0,068, —0,0384'%4 


2) haemoglobinuria paroxysmalis » « 
3) żółtaczka hemolityczna i « 
4) lymphogranuloma » « 
5) marskość wątroby » « 
6) wątroba zastoinowa « « 
7) wady sercowe « « 
8) icterus simplex « « 
9) lues hepatis « « 
10) care hepatis « « 


| Autor uważa, że w wytwarzaniu subst. włókn, we krwi 

bierze udział 1) układ siateczkowo-śródbłonkowy, który prze- 
rabia produkty hemolityczne na materjał dla substancji włók- 
lukorodczej; dlatego też w tych przypadkach, w których jest 
pPrzeszkodzony układ śródbłonkowy (w zatruciu toluylendia- 
uing, w niedokrwistości złośliwej, w żółtaczce hemolitycznej), 
Zawartość subst. włókn we krwi zmniejsza się. Początkowe 
wzrastanie subst, włóknik, w zatruciw uważa autor za wstrząs 
»Schock-Wirkung«. 2) Tkauka wątrobowa. Raki wątroby 
bierwotue i przerzuty do wątroby nie dają zmniejszonej za- 
wartości subst, włókn,, cv tłumaczy autor w ten sposób, że 
lierozsiane uszkodzenia tkanki wątrobowej zastępuje w pracy 
tk, zdrowa. 

Układ siateczkowo-śródbłonkowy dostarcza materjału do 
Wytwarzania subsiancji włóknikorodczej, zaś tk. wątrobowa 
Jest ogniskiem tworzenia się tej substancji. 

Br. Szuldberg. (Warszawa). 


H. Guggenheimer, K. Sassa. 0 oddziaływaniu po- 
chodnych purynowych na krążenie wieńcowe. G. i S. przepro- 
Wądzali płyny, zawierające w rozmaitych stężeniach pochodne 
Furynowe, przez naczynia wieńcowe wyosobnionych sere ko- 
čich (posiłkowali się metodą Arzlera i Franka), celem zbada- 
na wpływu ich na krążenie wieńcowe. Kofeina, wprowadzana 
w stężeniu 1:25.000, zwiększała szybkość krążenia w naczy- 
uiach wieńcowych o 41%. Równe co do siły działanie wyka- 
*ywała teofilina. Znacznie silniej działała eufilina: w tem sa- 
mem bowiem stężeniu zwiększała szybkość przepływu wpro- 
wadzanego płynu o 80%, Działanie jej występowało już 
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autor stosował wstrzykiwania cukru gronowego, wychodząc 
z założenia, że trzustka, aby utrzymać normalną zawartość 
cukru we krwi, będzie wydzielała znacznie więcej hormonu, 
hamującego czynność wątroby. Po wstrzyknięciu cukru gro- 
nowego stwierdzono w dwunastnicy zwiększoną zawartość 
trypsyny i steapsyny. Diastaza nie była zwiększona dla“ 
tego, że diastaza trzustki i zaczyn glikolityczny wątroby 
współdziałają: brak zapotrzebowania na cukier ze strony 
ustroju po wstrzyknięciu cukru gronowego nie wywoluje też 
zwiększenia zawartości diastazy, i odwrotnie — znaczne 78- 
potrzebowanie materjału palnego w organizmie wywołuje 
wzmożone wydzielanie diastazy, co stwierdzono u osób, pra- 
cujących fizycznie. W przebiegu zgłębnikowania 12-icy za- 
wartość cukru obniżała się; w przypadkach schorzeń dysen- 
terycznych, achylji, u wagotoników, autor stwierdzał zwięk- 
szoną zawartość cukru we krwi, zależną od zaburzeń w ukła- 
dzie nerwowym. 

Kisch. Badania nad zawartością substancji wióknikorod- 
czej (fibrynogenu) we krwi w stanach patologicznych. Miejscem 
tworzenia się substancji włókuikorołczej we krwi jest wą- 
troba, dlatego też w jej stanach patologicznych występuje 
zmiana w zawartości subst. włóknikorodczej we krwi. Według 
Leendertza i Gromeiskiego normalna zawartość subst. włókn. 
we krwi u osobników dorosłych a) waha się od 0,110%/, do 
0,8209, b) jest stałą u jednego i tego samego zdrowego 
osobnika, e) w różnych okresach dnia waha się o 0,040*%,. 
Autor badał zawartość subst. włóknik. w różnych stanach 
patologicznych; zatrucia wątrobowe badał po podaniu psom 
toluylendiaminu w dawkach 0,02—0,03 gr. na kilo wagi ciała, 
co powodowało objawy żółtaczkowe. Zawartość subst. włókn. 
z początku zwiększała się, następnie zmniejszała się po dal- 
szem podawaniu tuluyłendiaminu, i wracała do normy po 
przerwie w podawaniu tego środka. a 

Takież wyniki otrzymał autor po podania 20 30 em 
(lem = 15 mg. żelaza) ferrum oxydatum saccharatum. 
W przypadkach chorobowych, jak: 


0,186”, | 
0,069% 
0,0889, po naświetlaniu 0,090% | 
0,0989, 
norma 

» = 


zmniejszenia 


0,231% 
0,450 W, —0,466 9/5 
w rozcieńczeniu 1:800,000. Na podstawie powyższych do- 
świadczeń, jak również spostrzeżeń klinicznych, G. i 5. uwa- 
żają eufilinę, stosowaną przez nich w zastrzykach dożylnych, 
jako bardzo skuteczny środek w leczeniu niedomogi serca na 
tle miażdżycy naczyń wieńcowych 
Nr. 33. 1928. 

T. Brugsch, H. Harsters. Wydalanie żółci a środki 
żółciopędne. B. i H. zajmują się badaniem wydalania żółci, 
Żółć uważają jako wydalinę, którą organizm zużytkowuje do 
spraw trawiennych. Wyrzucanie żółci z pęcherzyka jest to 
celowe wyzyskanie przez organizm tej wydaliny. Rozróżniają 
więc wydalanie żółci bez współudziału pęcherzyka, nazywają: 
je »cholerezą«, na podobieństwo diurezy, t. j. wydalania mc- 
czu, i osobno opróżnianie się pęcherzyka, dając mu nazwę 
»cholagogji«. Srodki, pobudzające pierwszą czynność, nazy 
wają >choleretica« dla rozróżnienia od cholagoga, pobudzają- 
cych drugą czynność. Jako właściwe cholagoga, autorowie 
uważają siarczan magnezu i pepton Witte, które wywołuja 
odruchowo skurcz pęcherzyka i wyrzucanie żółci bez wpływu 
na cholereżę, Z żółcią organizm wydala pewną ilość stałych 
składników i pod tym względem istnieje współzależność mię 
dzy cholerezą a diurezą. Jedna z tych czynności może wzma- 
gać się w zastępstwie drugiej. Na uwagę zasługuje wydalanie 
kwasu moczowego (Brugsch i Rother', żelaza (doświadczenia 
z lrgerem), wapnia (doświadczenia z Gillertem), magnezu (do- 
świadczenia z Margolin'em). B. i H. badali też działanie środ- 
ków żółciopędnych (choleretica) i przyszli do wniosku, że 
żaden z dotychczas znanych środków nie dorównywa w sile 
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dzialania atofanowi, który może zwiększać cholerezę o 100% 
i więcej. Za pomocą atofanu można nawet w żółcicy (cho- 
lemji) zwiększyć wydalanie żółci. 

Nr. 34. 1923. 

W. Stepp, G. Diittmann. O otrzymywaniu zawarto- 
Ści pęcherzyka żółciowego za pomocą zgłębnika dwunastniczego. 
Ogłoszony przez Steppa w 1018 r. sposób otrzymywania żółci 
pęcherzykowej za pomocą zgłębnika dwunastniczego przez 
wprowadzenie do dwunastnicy 5—10% roztworu Witte-pepto: 
uu nie został jednakowo uzuany przez wszystkich autorów. 
Retzlaff i szereg autorów amerykańskich uważaja, że ciemna, 
gęsta porcja żółci, wypływająca ze zgłębnika po wprowadze- 
niu roztworu peptonu, nie pochodzi z pęcherzyka, lecz jeśt 
produktem zwiększonej czynności wątroby, W celu ostatecz- 
nego potwierdzenia poglądów Steppa, 5. i D. wykonali sze- 
reg doświadczeń. Otwierali oni psom jamę brzuszną tak, aby 
módz obserwować zachowanie się pęcherzyka żółciowego. Za 
pomocą przetoki żołądkowej wprowadzali 20—30 em? świeżo 
przyrządzonego roztworu (5 i 10%) Witie-peptonu ogrzanego 
do ciepłoty ciala Zaraz potem lub też po upływie 3—4 mi- 
nut autorowie obserwowali silne okrężne skurcze pęcherzyka 
żółciowego, wychodzące od bieguna i powoli postępujące w kie- 
runku przewodu pęcherzykowego. W tym samym czasie ze 
zgłębnika wypływała ciemna, gęsta żólć w ilości około 20 do 
30 emë. Po ustąpieniu skurczu $. i D. wyciągali ze zwiot- 
czalego pęcherzyka resztę żółci i przekonywali się, że zupeł- 
nie nie różniła się ona od tej która przedtem wypłynęła ze 
zgłębnika, Wreszcie zastrzykiwali do pęcherzyka roztwór indy- 
gokarminu i, wprowadzając do dwunastnicy roztwór Wite- 
peptonu, wywoływali skurcz jego i wydalanie się zawartości 
przez zgłębnik dwunastniczy. Powyższe doświadczenia posłu- 
żyły autorom do badania działania szeregu innych Środków 
na pęcherzyk żółciowy. Stwierdziłi oni, że skurez pęcherzyka 
wywołuje też wprowadzenie przez zglębnik roztworu siarczanu 
magnezu (Lyon, siarczanu sodu, roztworu soli znanych źró- 
del leczniczych, jak Karlsbad, Mergentheim. Bez wpływu ną- 
tomiast okazały się roztwory chlorku i fosforanu sodu, jak 
również, działające na wegetatywny układ nerwowy, tyramina 
i histamina, 

8. i D. podają też spostrzeżenia kliniczne, dotyczące 
sposobów usuwania stanów spastycznych, jakie zdarzają się 
w zakresie dróg żółciowych (zwieraez Oddi) i powodują to, 
że żółć wcale nie przedostaje się do zgłębnika. Zastrzykiwa- 
nia atropiny samej, jak również z papaweryną i ze skopola- 
miną, oraz zastrzykiwania nowoxainy i preparatów makowca 
nie dały w tym kierunku Żadnych wyników. Skuteczne na- 
tomiast działanie osiągnęli autorowie przez wprowadzenie do 
dwunastnicy przez zgłębnik emulsji oleju, która nie tylko 
usuwa skurcz przewodów żółciowych, lecz, wywołując skurez 
pęcherzyka, powoduje też opróżnianie się jego. 

G. Musa. O opadaniu czerwonych ciałek krwi i jego 
przyczynach. Omawiając stronę praktyczną badania opadania 
czerwonych krwinek, M. przytacza rozpoznawanie ciąży, W 8-m 
jej miesiącu zjawia się przyśpieszenie opadania krwinek. Ma 
to nieduże znaczenie praktyczne, gdyż w tym czasie i dotych- 
czasowe sposoby kliniczne pozwalają rozpoznać ciążę, Bar- 
dziej szczegółowo zajimuje się M, stroną teoretyczną opadania 
krwinek. Ilóber uważa, że przyśpieszenie opadania czerwo- 
nych ciałek krwi zależy od zwiększonej zawartości globulin 
we krwi. Powołuje się przytem na doświadczenia Fahrausa 
i Linzennicicra, które wykazały zmmiejszenie się ładunku 
elektrycznego krwinek ciężarnych. IIóber objaśnia to zwięk- 
szoną zawartością globulin, posiadających punkt izoelektr yezny 
bliżej odczynu obojętnego aniżeli albuminy. M. badał krew 
w 24 przypadkach ciąży, nie wykrył jednak żadnej zależno- 
ści pomiędzy zawartością globulin a czasem opadania czer- 
wonych ciałek krwi, 

E. Pribram. 0 otrzymywaniu żółci pecherzykowej za 
pomocą odruchu z peptonem Witte, P wprowadzał zgłębnik 


Kinhorna kobietom przeznaczonym do operacji, wymagającej | 


otwarcia jamy brzusznej, Kiedy ze zgłębnika zaczynała wy- 
pływać jasna sółć wątrobowa, wnoszono chore na stół ope- 
racyjny, usypiano eterom i otwierano jamę brzuszną. Po prze- 
konaniu się, że oliwka zgłębniką znajduje się we właściwem 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 1. 1924. 


miejscu, P. wstrzykiwał przez zgłębnik 20 cem 109%, roztworu 
Witte peptonu. Po upływie kilku minut następował skurcz 
pęcherzyka żółciowego i ze zgłębnika zaczynała wypływać 
ciemna, gęsta żółć pęcherzykowa. Trweło to kilka minut po- 
czem znów wypływała jasna żółć wątrobowa. Pęcherzyk je- 
dnak nie był całkowicie opróżniony i ponowne wprowadze- 
nie roztworu peptonu powodowało po raz drugi wypływ żółci 
pęcherzykowej, pozostawało natomiast bez skutku po uprzed- 
niem opróżnieniu pęcherzyka żółciowego ręką. 
E. Jelenkciewicz. (Warszawa), 


Franz Kröm eke. 0 wrażliwości lipaz surowicy i narzą- 
dów na chininę. Wedlug badań Rona i jego uczniów można 
wyodrębnić lipazy narządów i surowicy na zasadzie różnej 
ich wrażliwości na chininę i atoxyl. Zaczyn lipolityczny su- 
rowicy ulega zatrucin pod wpływem chininy i atoxylu; lipaza 
wątroby jest odporną na chininę, na atoxył — wrażliwą; 
lipaza trzustki zachowuje slę odwrotnie; chinina hamuje lipazę 
żołądka, Rona twierdzi, że w uszkodzeniu wątrobowem jedno- 
cześnie ze składnikami żółci przechodzą do krwi lipazy wą- 
trobowe, co można było stwierdzić w 7 przypadkach żółtacz- 
kowych. Na zaczyu śledziony chinina wpływa trująco. Bada 
nia na psach wykazują, że u normalnych psów lipaza ner- 
kowa, płucna i wątrobowa jest odporna na chininę; podobne 
zachowanie przypuszczają u człowieka. Co się tyczy odpor- 
ności na chininę lipazy surowiey psa, to wyniki te nie są 
zgodne z wynikami, podawanemi w surowicy ludzkiej, 
Glaser. O leukocytozie trawiennej, Leukocytoza tra- 
wienna należy do zjawisk fizjologicznych i występuje po spo- 
Życia pokarmów białkowych. Autor twierdzi ma podstawie 
wielu badań, że leukoceytoza pokarmowa i leukopenja tra- 
wienna występują nie wskutek zaburzeń w czynności wą- 
troby, lecz wskutek pobudliwości układu a :tonomicznego: leu- 
kopenję pokarmową uważa za odczyn wagotoniezny, leuko- 
eytozę zaś za odczyn sympatykotonieczny; leukopenja wystę- 
puje pod wpływem rozszerzenia naczyń, leukocytoza — pod 
wpływem zwężenia naczyń. Z jednorazowego badania nie 
można mówić o leukocytozie lub leukopenji; należy badać 
najmniej 3 dni; wtedy ozęsto zauważyć się daje przejście od 
Jeukocytozy do leukopenji, ewentualnie utrzymanie się liczby 
białych cialek mniej więcej w normie. Niektóre osobniki po 
spożyciu nawet nadmiaru białka (mleko, jaja) nie wykazują 
zmiany w liczbie leukocytów. Autor przeczy także poglądom 
Francuzów, jakoby zawartość HCL w żołądku wpływała na 
leukocytozę, bo dodanie do mleka 20—40 kropel rozcieńczo- 
nego HOL nie wykazywało zmian w liczbie leukocytów. 

Ponieważ w liczeniu białych ciałek często występują 
duże wahania, to o wpływie białka na leukocytozę można 
wtedy mówić, jeżeli z badań w ciągu godziny przed poda- 
niem mleka w przerwach 20 minutowych będzie określona 
liczba leukocytów, która się zmieni pod wpływem białka. 

Wnioski: 1) z badań nad zdrowemi wątrobowo osob- 
nikami wynika, że leukocytoza lub leukopenja trawienna jest 
procesem fizjologicznym; 2) niema właściwie ani leukoeytuzy 
ani leukopenji trawiennej, jest tylko przejście od jednej do 
drugiej, co jest zjawiskiem fizjologicznem; 8) zawartość HCI 
w żołądku nie jest czynnikiem, pobudzającym leukocytozę; 
4) zjawiska te należy uważać za podrażnienie pokarmowe 
tylko wtedy, jeżeli w ciągu godziny przed podaniem mleka 
nie będzie znacznych wahań w liczbie leukocytów; 5) waka- 
nia w liczbie leukocytów są wynikiem wahań w napięciu ner- 
wów naczynio-ruchowych. 

Bronisława Szuldberg (Warszawa), 


Ruch w Towarzystwach iekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lexarshie, 
Posiedzenie naukowe w dniu 8. października 1923. 
Przewodniczy prof, Majewski. Obecnych 50. 


Prof. Lenartowicz wygłosił wyklad p. t.:»Próby ozna. 
czania woln j cholesteryny se kwri chorych kiłowych tub do- 
tkniętych chorobami srór emie, (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dystusji prof, Orłowski, podkreśla jako dodatnie 
eechy metody prelegenta jej niezawisłość i wyrazistość osta 
tecenego wyniku, ale uważa za bardzo pożądane ustalenie sze: 


regiem badań, czy metoda ta oznacza tylko tę część choleste- 
ryny, która była w surowicy krwi w stanie wolnym w chwili 
pobrania krwi, możliwem bowiem jest częściowe lub całkowite 
rozszczepianie się skojarzonej cholesteryny juź w czasie same- 
go bauania ta metodą. 

Prof. Lewkowicz pyta czyby nie można sprawdzić roz- 
czynami mianowanymi czemu odpowiadają poszczególne stopnie 
cholesterynemji podane przez prelegenta. 

Sekretarz: Dr. Patcłas. 


Związek lekarzy P. P. i Towarzystwo lekarskie. Okręg Łucki. 


Posiedzenie naukowe z dnia 15, czerwca 1923 r. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 


1. Kol. Mininzon: 1) Chora, 46 lat, operowana z powodu 
wielokomorowej torbieli jajnika olbrzymich rozmiarów (waga 
tzęści twardych 26 f. i 1.5 wiadra płynu, razem 52 kilo). Prze- 

ieg pooperacyjny dobry. 2; Chora po zachowawczem usunie- 

cm włokniaka macicy i preparat włókniaka (i kilo wagi). 8) 
Chorego po operacji przepukliny uwięzniętej pachy ino-neszno- 
wej przyczem, wskutek m»cnego przyrośnięcia nasieniowodu do 
worka przepuklinowego, nasieniowód usunięto. Pokaz preparatu. 
4) Chorego po operacji wycięcia wyrostka robaczkowego, gdzie 
wskutek mocnych zrostów krezki wyrostka z krezką jelita 
czczego nastąpiło dość znaczne krwawienie (żylak); wstawiony 
był sączek. Przebieg pooperacyjny pomyślny. 5) Pokaz prepa- 
ratu nowotworu jądra, zatrzymanego przy zstępowaniu przed 
otworem zewnetrznym kanalu pachwinowego, z przerzutami do 
płuca i opłucnej. Chory zmarł przy objawach charłactwa. 

W dyskusji kol. Wojnicz zaznaczył, że wielokomorowa 
torbiel tak znacznej wielkości nie. wskazuje na dobrotliwy cha- 
rakter nowotworu tem bardziej, że byl on zrośnięty z macieą. 
Wobec tego należałoby preparat zbadać drobnowidowo. Kol: 
W ojniez ze swej praktyki przytacza przypadek torbieli wiel- 
kich rozmiarów, gdzie, wobec niezgodzenia się chorej na operację 
zrobiono punkcję ze znaczną ulgą dla chorej i bez powiklań,. 
Kol. Miłaszewski zanwazył, ze leczenie zapomocą punkcji 
winno być zaniechane, ponieważ doświadczenie wskazuje, że im 
więcej zrobiono ukluć, tem prędzej nabiera się płyn. Kol. J a- 
Siński przytoczył z piśmiennictwa przypadek torbieli jajnika 
opisany przez Lennox. Torbiel zawierała 22 galony plynu, w cią- 
gu 67 miesięcy zrobiono 66 nakłuć. 

Kol. Mininzon uważa wypuszczanie płynu za bezsku- 
teczne i nawet niebezpieczne z powodu drażnienia. 

iI. Kol. Mininzon odczytał referat »o samojstnem wy- 
leczeniu złośliwych nowotworów. Prełegent przytoczył przypa- 
dek raka odźwiernika u 65 letniego mężczyzny z objawami 
znacznego charlactiwa. W krótce po operacji połączenia żołądka 
z jelitem chory powrócił do zdrowia i w przeciągu lat 4-ch pra- 
cował. Guza przy badaniu nie wyczuwało się. Po 4-ch latach 
chory zmarł na zapalenie nerek. Frelegent podał szezególowy 
Opis analogicznych przypadków Payr’a, Hochennega i Trinklera. 

W dyskusj: Kol. Wojniczowi wydają się wątpliwemi 
Przyp. kol. Mininzona i przypadki przytoczone w piśmien- 
mcetwie. Kol. Miłaszewski jest zdania wręcz odmiennego: 
przypuszczać można, że również jak w nowotworach doświad- 
czalnych zaobserwowano samoistne wyleczenie tak i w ustroju 
ludzkim pod wpływem zmian wstecznych w tkance rakowej 
spodziewać się można samodzielnego wyleczenia. Kol, Jasiń- 
Ski zauważył, że rozpoznanie, nie oparte na histologicznem 
zbadaniu nowotworu budzi wątpliwości co do istoty guza; 
Wrzód z rozrostem tkanki, usadowiony w odźwierniku, mógł 
również spowodować zmianę drożności w przewodzie pokarmo- 
wym, wpłynąć utrudniająco na odżywianie chorego i z powodu 
rozkładu zatrzymywanej weści przyczynić się do charlaczenia 
organizmu. Tak szybki powrót chorego do zdrowia zaobserwo- 
wany przez prelegenta byłby chyba przy raku niemożliwym. 

M. Jasiński, sekr. 


Sprawy zawodowe. 


Związek Lekarzy P. P. Zarząd Obwodu Ostrowieckiego. 


»Zarząd Obwodu Ostrowieckiego Związku Lekarzy P. P. 
Zwraca się do ogółn kolegów z prośbą, by posad w nowotwo- 


rzącej się Kasie Chorych »Sandomierz« bez porozumienia się 
Z Zarządem Związku (Dr. A. Wardyński w Ostrowen) nie- 
przyjmowadlie. M, Karuacki, przewodn. 


Od Redakcji i Administracji. 


Spodziewana w najbliższych czasach ogromna pod- 
Wwyżka opłat pocztowych zmusza wydawnictwo do oszczęd- 
ności w przesyłkaeh. Wobec tego, że korektę prowa- 
dzą teraz dwaj lekarze, prosimy nie żądać korekt autorskich. 
Opaźnia to tempo ukazywania się prac, a korekta dokonana 
przez autora niewprawnego w tej robocie, wykazuje dużo 
opuszczonych błędów i wymaga nowej roboty. Prosimy je- 


dnak o doskonałą czytelność rękopisów lub pismo maszynowe. 
Nieczytelne rękopisy nie mogą być przyjmowane do druku. 
W razie żądania korekty dla wyjątkowych wymogów (n. p. 
wzory matematyczne i t. p.) prosimy załączyć do rękopisu 
należytość za przesyłkę pocztową poleconą. Kłisz zasadni- 
czo dostarcza autor i prosimy zaznaczyć w rękopisie miejsce, 
gdzie mają być wstawione, 


Z dniem ostatniego grudnia z. r. ustąpił z redakcji 
z powodu zajęć służbowych dr. Adolf Kuhn, początkowo se- 
kretarz generalny, a następnie redaktor naszego pisma. Z ża- 
lem przychodzi nam pożegnać się z dotychczasowym towa- 
rzyszem pracy, który, nieszczędząc bezinteresownej pracy 
i mozolnego trudu i czasu, był jednym z pierwszych redakto- 
rów »Polskiej Gaz. lekarskiej«. Do uznania, wyrażonego kol. 
Kuhnowi przez Walne Zgromadzenie Tow. lek. łwowskiego, 
dołączamy nasze z pełną nadzieją, że kol. Kuhn i nadal bę- 
dzie popierał nasze pismo doświadczeniem swem i współpracą, 
o ile Mu czas na to pozwoli. 


Wiadomości bieżące. 


Kraków. 

Zarząd Tow. lek. krakowskiego przypomina Członkom 
swoim, że wszelkie opłaty na rzecz tegoż Towarzystwa przy- 
padające uisze ać należy na ręce skarbnika Towarzystwa Dr. 
Ackermana (Wiślna 5), Oplatą objęta jest także pre- 
numerata »Polsk. Gaz. lek.<, a więc celem uniknięcia n.epo- 
rozumień nie należy jej uiszczać oddzielnie. 


W dn. 19. grudnia odbyły się wybory do Zarządu Tow. 
lek. krakowskiego. Wybrano na rok 1924 Zarząd w tym samym 
składzie jak w r. 1923. Prezesem Towarzystwa pozostaje i na 
rok 1924 prof. Dr. K. Majewski. 

3 Warszawa. 

Towarzystwo Lekarskie Polsko-Francuskie 
zawiadamia swych członków, że składka roczna na rok 1924 
oznaczoną została w wysokości 4 złotych polskich według kursu 
bonów złotych płatnych odrazu przy prenumeracie pism fran- 
cuskich. Składkę przekazywać mozna sekretarce Towarzystwa 
p. Marji Kownachiej w Warszawie, okólnik 5 m. 17 przy opla- 
caniu pism lub też przekazywać na conto Towarzystwa w P. 
KTO 5090. 

Członkowie Towarzystwa korzystają z ulgi ńu*h przy pře- 
numerowaniu pism lekarskich wydawnictwa Massona w Pa- 
ryżu. Frank francuski obrachowywany jest według kursu dnia 


Zakopane. 

ŻZajmujący się od szeregu lat zagadnieniem promieniowa- 
nia słonecznego p. Kdward Stenz, asystent Państwowego Insty- 
tutu Meteorologicznego, przyjeżdza do Zakopanego w celu do- 
konania pomiarów natężenia promieniowania słonecznego. Sta- 
cja meteorologiczna w Zakopanem nie posiada, z powodn 
braku funduszów aktynometru, tak niezbędnego dla stacji kli- 
matycznej. 


Ze świata, 
b Nagrodę fundacji Dr. Zofji Nordhoff-Jung za najlepszą 
pracę z dziedziny badania raka otrzymał za rok 1923 prof. 
Jau Fibiger z Kopenhagi. Fibigerowi udało się pierwszemu 
wywołać doświadczalnie raka u zwierząt. 


Niemieckie Tow. dla medycyny wewnętrz- 
nej wybrało na zjazd 1924 r. następujące tematy główne: 1) 
„Przemiana materji mineralna, a leczenie jonowe (ref. Straub, 
Freudenberg, Wiechowski); 2) nerwowe schorzenia żołądka 
(Bergmann, Magnus); 3) dotychczasowe wyniki łeczenia insuliną 
(Minkowski). 


W styczniu 1924 roku odbędzie się w Moskwie czwarty, 
wszechrosyjskikongresuzdrowiskowy. 


Uczczenie p. Curie-Skłodowskiej: W czasie 
uroczystej Akademji z powodu 25-lecia odkrycia radjum prezy- 
dent Millerand wyglosił przemówienie w Sorbonie, podnosząc 
współudział Polski w ogólno cywilizacyjnym dorobku, między 
innemi na polu nauk ścisłych; dowodeņ tego są nazwiska Ko- 
perunika a także Śniadeckiego i Curie-Sldodowskiej. Rektor Sor- 
bony w przemówieniu swem oświadczył »szczęśliwi jesteśmy, 
%e Francja i Polska łączą się w pracy naukowej tak jak złą- 
czone były w dziele wyzwołenia świata«. Chcąc uczcić zasługi 
naukowe p. Curie-Skłodowskiej i dać wyraz uczuciom calego 
narodu francuskiego, parlament francuski uchwalił przyznać 
Jej w hołdzie honorową rentę roczną w wysokości 40.000 fran- 
ków. Uroczystość zakończyło przemówienie ministra oświaty 
berarda. W uroczystości wziął udział imieniem uniwersytetu 
warszawskiego p. Zygmunt Zalewski, prof. instytutu słowiań- 
skiego, imieniem Rządu polskiego radca poselstwa Szembek. 


L. 10804/28. Lódź dn. 2%/X11 1923 r. 


KONKURS. 


Województwo Łódzkie ogłasza niniejszem konkurs na wa- 
kujące stanowiska urzędowe: 

Czterech lekarzy internistów w Łodzi dla udzielania 
pomocy lekarskiej funkcjonarjuszom państwowym VII st. sł. 

2. Czterech lekarzy specjalistów w Łodzi: laryngologa 
i otjatry, okwlisty. ginekologa i chirurga VIII st sł, 

Lekarze ubiegający się o jedno z wyżej wymienionych 
stanowisk powinni złożyć do dnia 15 lutego 1924 r. w biurze 
Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia w Łodzi podanie oraz następu- 
jące dowody: 

l. Metrykę urodzenia. 

2. Swiadectwo przynależności państwowej polskiej. 

3. Swiadectwo zdrowia. 

4, Dyplom lekarski. 

5. Krótkie curriculum vitae. 

Za Wojewodę: 
Dr. med. Stanisław Skalski. 
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Od Administracji. 


Pierwszorzędna wytwórnia urządzeń lekarskich 


FRANCISZEK BĘDKOWSKI 


= Biuro: LWÓW, ul. Kochanowskiego 7 

Wytwórnia: ul. Kochanowskiego 2 

— poleca ze składów — 
umywalnie pedałowe, 
umywalnie basenowe, 

szafki na instrumenta 

stoły ginekologiczne, stoliki i t. p. 
po cenach przystępnych. 


Stacja klimatyczna () T W OCK 
TAER ABD LECZNICZY 
Dra W. PRZYGODY 


Czynny przez cały rok. — 2-ch lekarzy w zakładzie. 
Roentgen. — Lampa kwarcowa. — Pracownia analityczno: 
bakterjologiczna. — Stosowanie sztucznej odmy. 


Prenumerata na I kwartał 1924 r. wynosi do 31. stycznia 4,000.000 mp., dla członków 
Towarzystw Lekarskich 3,000.000 mp. Nie wpłaconą pobierać będziemy po tym terminie 4 względ- 
nie 3 złote p. po kursie franka szwajcarskiego na giełdzie warszawskiej. 


Prosimy o przesyłanie prenumeraty wprost do Administracji z początkiem kwartału, 
ze względu na dewaluacyę i zapotrzebowanie gotówki na zakupno papieru i pokrycie kosztów 
wydawnictwa. 


Lakiady chemiczne 


HL Międzynarodowa wystawa farmaceutyczna Wiedeń I9I3 — — 


Sulfocol, syr. guajacol. comp., zawiera %149/, sul- 
foguaj. 


Sulfocol c Codeino. syr. guajac. comp., e. 0'2% 
codeini phosph. 


Sulfoco c. Cola, syr. guajac. comp., zawiera 3°% 
extr. Colae. 


„LAOKOON* 


EW ZZOWOTE "1. 


m_n 


Spółka z ograniczoną | 
odpowiedzialnością 


1L.imdego GS. 


Dyplom honorowy — — Medal złoty. 


Opagen (opii alcaloida omnia) 20 past. à 0'01 


Opagen , A „  injekeje a 002 E 


Strophantus, past. a ©001 i Sol. 0.001 Stro- 


phantinum. 


Strophantinum, inj. 00005 


Wszystkie płyny do wstrzykiwań podskórnych (polecone przez »Tow. Lekarzy Lwowskich« i badane H 

na jałowość przez zakład bakterjologiczny uniwersyt. lwowskiego), z pośród których wyróżniają się 

specjalności firmy „Laokoon“: Alkarsodylum, Neo-Alkarsodyium, Glycarsodylum, wstrzykiwanie 
arszenikowe, Novasthesinum do znieczulenia miejscowego (Novocainum c. Adrenalino). 


Na żądanie wysyłamy literature. —  Wpraszamy przy ordynacji wyraźnie stosować formułkę Fabricationis 
| Í „ERORDON" 
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źżadać we wszystkich aptekach i nie przyjmować mniej wartościowych preparatów 


Nr. 2. 


18. stycznia 1924. 


Rok I 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Prof. Dr. K. KLECKI. 


O napadowym skurczu odbytnicy. 


W ubiegłym roku ukazało się w monachijskim tygo- 
dniku lekarskim kilka krótkich wiadomości, podanych przez 
Elsnera"), Japhet), Fulda’) i Mendego/) o spra- 
wie chorobnej, w piśmiennietwie lekarskiem dotychczas do- 
kładnie nie opisanej, a o której wspominają tylko po- 
krótce niektórzy autorzy (Weir Mitchel, Seelig- 
müller, Dardel i in.), określając ją jako neuralgia ano- 
vesicalis, neuralgia perinei lub neuralgia pudendoanalis, co 
jednak prostuje już Nothnagel5) twierdząc, że rzeczona 
Sprawa nie jest neuralgią, a polega ua skurczu. 

Ponieważ w piśmiennictwie polskiem poza sprawozda- 
niem z publikacji Japhy w Nowinach lekarskich 1923 r. 
zesz, 12, oraz umieszczoną tamże wiadomością, że v. Orie- 
gern stosuje z dobrym skutkiem w skurczu zwieracza od- 
bytu 5—100j, maść z Conidium purum, żadnej poważniejszej 
publikacji o tem cierpieniu nie spotkałem, a nadto przekona- 
iem się, że wielu lekarzy praktyków cierpienia tego nie zna, 
ponieważ miałem sposobność obserwować dokładnie przez 
długi szereg lat typowy przypadek napadowego skurczu od- 
bytniey, a po wielu latach bezskutecznych prób udało mi się 
znaleźć bardzo prosty Środek, który rzeczony skurez w krót- 
kim czasie przerywa, a nawet może mu zapobiedz, pozwalam 
sobie podać niniejszą wiadomość o tem rzadkiem cierpieniu 
dla użytku kolegów praktyków. 

Na podstawie własnej obserwacji potwierdzam w zupeł- 
ności pogląd przytoczonych nowszych autorów niemieckich, 
że wbrew dawniejszemu określeniu rzeczonego cierpienia, nie 
jest to neuralgia, a sprawa skurczowa. 

Autorzy ci na podstawie kilku spostrzeganych przypad: 
ków podają niektóre dane etjologiczne oraz obraz kliniczny 
napadowego skurczu odbytniey, niemal zupełnie zgodne, róż- 
niące się w drobnych tylko szczegółach, a pokrywające się 
także prawie zupełnie z tem, co sam stwierdziłem i z obra- 
zem przypadku, jaki obserwowałem. Dane etjologiczne i obraz 
kliniczny napadówego skurczu odbytnicy są następujące: 
U osób obojga płci, w różnym wieku, zwłaszcza w wieku 
średnim, niekiedy zaś już w wieku młodzieńczym, występują 
napady skurczu odbytnicy, powtarzające się w pewnych od- 
stępach czasu, przez lat kilka, kilkanaście a nawet kilkadzie- 
siat, Z biegiem czasu napady te mogą słabnąć, a nawet ustać 
zupełnie. 

Napady te mogą występować u ludzi zresztą zupełnie 
zdrowych (Elsner). W moim przypadku cierpienie wystą- 
piło u osobnika nerwowego z zespołem objawów w części wa- 
gotonicznych, w części sympatykotonicznych, cierpiącego na 
przewlekły katar jelita grubego i hemoroidy, palącego bar- 
dzo dużo. Znaczenie nadużywania tytoniu w etjologji rzeczo- 
nego cierpienia podnosi także Fuld, ale ma ono powstawać 
także i u niepalących (Elsner). 

Napady skurczu odbytnicy powstają nagle, bez jakie- 
gokolwiek okresu wstępnego, któryby pozwolił przewidzieć ich 
wystąpienie choćby tylko na krótką chwilę. Niekiedy wystę- 
pują one w nocy wśród snu (według Elsnera zwykle, we- 
dług Mendego nigdy), sprowadzając natychmiastowe prze- 
budzenie. Jednakże częściej występują one na jawie, wśród 
najprzeróżniejszych okoliczności, jakotó podczas jazdy koleją 


Kraków, 


1) Elsner K, L. Perinealkrampl. Münch. med. Woch. 
1922, Nr. 11. Nochmals Mastdarm- bezw. Anal, bezw. Perineal- 
krampf. Ibid. Nr. 39. 

3» Japha A. Anfälle von Mastdarmkrampf. Ibid. Nr. 24, 

3) Fuld E. Ueber idiopathische Analkrämpfe. Ibid. N. 31. 

*) Mende. Krampf des Sphincter ani. Ibid. Nr. 33. 

>) Nothnagel. Spez, Pathol, e. Therapie, F. YI. 1898. 


lub końmi, podczas obiadu, w czasie spokojnej rozmowy 
it. d. Związku przyczynowego napadów z czynnością płcio- 
wą, jakiego dopatruje się Fuld, stwierdzić nie mogłem, 
I wogóle, pomimo wieloletniej ścisłej obserwacji, nie mogłem 
znaleźć żadnegó związku przyczynowego pomiędzy napadami 
skurczu odbytnicy a okolicznościami zewnętrznemi. Z dotych- 
czasowych spostrzeżeń wynika tylko to, że może zachodzić 
pewien związek pomiędzy napadami skurczu odbytnicy a sta- 
nem jelita grubego. 

Według Elsnera pierwsze napady skurczu odbytnicy 
występują po oddaniu obfitego, twardego, przez dłuższy czas 
zapartego stolca, zaś napady noene poprzedza. zwykle bie- 
gunka, W jednym zaś przypadku Japhy po każdym napa- 
dzie następował! przez dłuższy czas trwający okres zaparcia 
stolca. 

W moim przypadku napady występowały nierzadko po 
zadziałaniu czynników nerwowych, n. p. po nagłem przebu- 
dzeniu z głębokiego snu, lub wśród wyczerpującej pracy 
w stanie niewyspania się, zwłaszcza zaś po zadziałaniu czyn- 
ników, które odruchowo zaostrzały przewlekły nieżyt jelita 
grubego, jakoto przeziębienie, przemoczenie nóg i t. p. Za- 
ostrzenia wywołane przez błędy djetetyczne nie czyniły tego. 
Oddanie twardego stolea również nie wywoływało napadu. 
Natomiast często się zdarzało, że napad powstawał po odda- 
niu stolca prawidłowego, które poprzedzał okres równie pra- 
widłowych stoleów, a dopiero po napadzie następowały stolce 
biegunkowe. Innemi słowy, napad skurczu odbytnicy był nie- 
jako zapowiedzią zaostrzenia się nieżytu jelita grubego. 

W napadzie skurczu odbytnicy powstaje w jej dolnym 
odcinku niekiedy zrazu mierny i szybko wzmagający się, 
niekiedy zaś odrazu siłny ból. Doehodzi on często do bardzo 
wysokiego stopnia. Kobiety przyrównywują go do bólów po- 
rodowych. Napad trwa od kiłku minut do 2 godzin, najczę: 
ściej od kilkunastu minut do 1 godziny. W czasie napadu, 
zwłaszcza dłuższego, ból nie jest stały; w czasie napadu, np. 
półgodzinnego, ból w okresach paruminutowych lub kilku- 
minutowych wzmaga się i zwalnia, albo też po zwolnieniu 
chwilami przepuszcza zupełnie. Na szczycie bólu powstaje 
znaczne osłabienie ogólne, biadość, niekiedy występuje na 
czole kroplisty pot, może nastąpić zemdlenie, Ból odbytnicy 
połączony jest z parciem na stolec; w moim przypadku błoną 
śluzowa odbytu wypuklała się przytem często na zewnątrz, 
Odejście wiatrów na szczycie bólu, łagodzi go chwilowo, lecz 
napadu bynajmniej nie przerywa. Ból odbytnicy promieniuje 
do pęcherza moczowego i cewki moczowej, na krocze, moszna 
i wewnętrzną powierzchnię ud, Według Elsnera i Men 
dego w napadzie silnego bólu powstaje wzwód prącia, czegc 
w moim przypadku nigdy nie spostrzegałem. W czasie całegc 
napadu, wskutek skurczu zwieracza pęcherza, oddawanie mo: 
czu jest wstrzymane. Jest to objaw tak znamienny, że wraz 
z możnością oddawania moczu skurcz odbytnicy niemal ró- 
wnocześnie zupełnie ustępuje. Napad kończy się w ten spo: 
sób, że albo ból odbytnicy okresowo coraz słabiej się wzma: 
ga, a w końcu ustaje zupełnie, albo też ustępuje on nagle, 
odrazu, przyczem wypuklona na zewnątrz błona śluzowa od- 
bytu równocześnie się cofa, co chory wyraźnie odczuwa, 

Długości trwania napadu przewidzieć nie można. Częste 
napady połączone z silnym bólem trwają krócej, a połączone 
ze słabym bólem dłużej, ale bywa i odwrotnie. Naogół zaró- 
wno czas trwania napadu jakoteż i intensywność bólu są 
w ciągu długich, kilkuletnich okresów czasu dość stałe. We- 
dług Elsnera napady mogą się powtarzać przez kilka nocy 
z rzędu, albo też występować zaledwie raz na kilka miesięcy, 
zaś według Japhy występują one wogóle w dość długich 
odstępach czasu, W moim przypadku występowały one przez 
lat kilkanaście dosyć regularnie, a przez pewien czas nawet 
zupełnie regularnie, co miesiąc, przyczem wpływ autosugestji 
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(obawa przed napadem) nie zachodził, W czasie przerwy 
między napadami powstawał niekiedy napad dodatkowy, nie- 
jako wtrącony, zwykle stosunkowo słaby. 

Jakkolwiek napady skurezu odbytnicy, chociaż niekiedy 
bardzo dotkliwe, chorzy znoszą naogół dobrze i jakkolwiek 
napady te poważniejszych złych skutków nie sprowadzają, 
to jednak chorzy w czasie napadu robią wrażenie ciężko 
chorych Elsner podnosi, że napady skurczu odbytnicy 
można pomieszać z napadami wiądowemi, z bólem ogono- 
wym (eoccygodynia) i z innemi cierpieniami. Dobre znosze- 
nie napadów, nawet połączonych z silnym. bólem, ułatwia 
niewątpliwie zwalniający lub przepuszczający jego charakter, 
czem należy przypisać i tę okoliczność, że i zemdlenie w cza- 


sie u padu tylko rzadko się zdarza. 
se w «mewianem cierpieniu zachodzi nie nerwoból, jak 
t miej pt *puszezano, a skurcz zwieraczów odbytnicy, 


św..uczą nastę jące okoliczności: przy wprowadzaniu do 
odbytnicy podczas napadu palca, kanki irygatora, a nawet 
ezopka, napotyka się silny opór. W czasie napadu wyparte na 
zewnątrz z błoną śluzową hemoroidy są uwięzgnięte, Badając 
podczas napadu, najlepiej kanką irygatora, błonę śluzową 
dolnego odcinka oabytnicy, można stwierdzić silny ból na 
wysokości wewnętrznego jej zwieracza, W napadzie skurczu 
odbytnicy zachodzi przeto skurcz obu jej zwierączów, we- 
wnętrznego i zewnętrznego. 

Za skurczową naturą cierpienia przemawia dalej towa- 
rzyszący stale skurczowi odbytnicy skurcz zwieracza peche- 
rzą moczowego, Sąuząe z badań fizjologicznych, dokonanych 
na kotach, skurcz zwieraezów obu tych narządów byłby 
objawem sympatykotonicznym, pobudza je bowiem zadrażnie- 
uj? włókien sympatycznych, wychodzących z 1—4 korzonków 
auzwiewych (Biedl$). 

W cierpieniu tem niewątpliwie ważną rolę odgrywa 
ogci,e tło nerwowe, mianowicie zaburzenie w dziedzinie układu 

sgetazyjnego, Wynika to zarówno z mojego spostrzeżenia, 
ak również i ze spostrzeżeń innych, zwiaszcza Fulda, który 
określa omawiane cierpienie jako nerwicę wegetacyjną, Fuld 
podnosi przytem, że napadowy skurcz odbytnicy powstaje 
zazwyczaj u osobników skłonnych do skurczów w ogólności, 
a w szczególności do skurczów przewodu pokarmowego, co 
także się zgadza z mojem spostrzeżeniem; w przypadku bo- 
wiem, jaki obserwowałem, w późniejszym okresie choroby 
wystąpiły i utrzymywały się przez dłuższy przeciąg czasu 
silne skurcze odźwiernika, które nasuwały podejrzenie wrzodu 
żołądka. Wypada jednak zauważyć, że skurcze innych części 
przewodu pokarmowego powstają na tle wagotonicznem. Wy- 
stępowanie skurczów odbytnicy u osób, cierpiących na skur- 
cze żołądka czy wyższych odcinków jelita, wskazuje przeto, 
że i w dziedzinie skurczów przewodu pokarmowego obja- 
wy sympatykotoniczne mogą towarzyszyć objawom wagoto- 
nicznym, 

W celu przerwania czy złagodzenia napadu skurczu od- 
bytnicy stosowano rozmaite środki, Elsner, który uważa to 
cierpienie za skurcz krocza, podaje, że napad skurczu łagodzi 
chodzenie, podskakiwanie, masowanie lub szezypanie krocza, 
nieznaczne huśtanie się na krześle lub przesuwanie się po 
siedzeniu, wstrząsanie krocza zapomocą wibratora, a nawet 
masaż innych części, jakoto pośladków lub ud. Mende radzi 
uciskanie krocza ręką lub siadanie ua pięści. Fuld poleca 
energi" zey masaż esicy, 

Elsner uważa stosowanie leków za zbyteczne, dora- 
dza tylko unikać twardych stoleów, dla zapobieżenia napadom. 
Japha zaś stosuje piramidon, a w ciężkich przypadkach 
czopki z moriiną i belladonną, 

Wszystkie te środki, które zresztą same się nastręczają, 
stosowałem w moim przypadku bez żadnego skutku. Niekiedy 
tylko picie podczas napadu naprzemian zimnej i gorącej her- 
baty, co wywoływało odejście gazów, łagodziło, jak się zdaje, 
ból, a może i przyśpieszało ustąpienie napadu. 

Jednemu z chorych Fulda pomagało odruchowe dzia- 
łanie zimna, jakie stosował przez chodzenie boso po zimnej 
podłodze. Mendem u, który sam cierpiał na napadowy 


- 


6) Biedl A. Innere Secretion, wyd. IL. T, T, 
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skurcz odbytnicy, przynosiły ulgę zimne okłady, ciepłe zaś 
źle znosił, 

W.moim przypadku zastosowanie podczas napadu wyż- 
szej ciepłoty zapomocą irygacji wodą tak gorącą, jak tylko 
bez bólu znieść można, przerywało napad niemal momental- 
nie. Ten arcyprosty sposób, stosowany przez cały szereg lat, 
nigdy nie zawodził. Tak samo i Fuld w ostatnich czasach 
zaleca zastosowanie elektroforu, co ma przerywać napad. 

Napady skurczu odbytniey są dolegliwością bardzo nie- 
miłą, nietylko ze względu na ból, jaki sprawiają, ale i z tego 
powodu, że nie da się przewidzieć, kiedy i wśród jakich oko- 
liczności napad wystąpi, a napad występuje niekiedy w cza- 
sie najmniej pożądanym. Otóż wieloletnie doświadczenie wska- 
zuje, że gorąca irygacja odbytnicy, nietylko zastosowana pod- 
czas napadu jej skurczu, napad ten przerywa, ale, że i wy- 
konana w czasie od napadu wolnym, zabezpiecza przed nim 
o tyle, że bez względu zarówno na stan błony śluzowej jelita 
grubego, jak również i na zadziałanie czynników nerwowych, 
które ewentualnie mogłyby wywołać napad skurczu odbytnicy, 
napad taki po gorącej irygacji w ciągu pewnego czasu, CO- 
najmniej w najbliższych kiikunastu godzinach, nigdy nie wy- 
stępuje. 


Dr. med. Henryk BECK. Warszawa. 
Zaszywanie pęknięć krocza po porodzie w znieczule- 


niu miejscowem. 
Z Kliniki Poloźniczo-Ginekologicznej U. W. (Dyr. Prof. Dr. med. 
Adam Czyżewicz. 

Liczne próby przeprowadzania bezbolesnego porodu, po- 
wtarzające się ostatnio często, oraz sprawa znieczulenia przy 
operacjach położniczych i ginekologicznych podnoszona przez 
Brauna, Elsenmanna, Eymera, Frigyessiego, 
Giseckego, Hj Gromadzkiege, Zangemeistera 
i w. i. skłoniły nas do wypróbowania tego postępowania przy 
najprostszym, a równocześnie posiadającym może największe 
praktyczne znaczenie zabiegu, jakim jest zeszycie pękniętego 
krocza po porodzie, W szczególności chcieliśmy stworzyć kii- 
niczną podstawę do wykonywania powyższego zabiegu w znie- 
czuleniu miejscowe, przy czem nasuwały się z punktu wi- 
dzenia kliniki następujące pytania, czy znieczulenie samo jako 
takie spełnia swoje zadanie ze względu na overowaną, czy 
nie utrudnia ono wykonania zabiegu z powodu możliwych 
przemieszczeń brzegów pęknięcia, powstał ch wskutek infii- 
tracji tkanek płynem znieczulającym, oraz czy nie wpływa 
ujemnie na przebieg gojenia w ten sposób traktowanego krocza. 

Z góry już zaznaczyć mogę, że w odniesieniu do pierw- 
szego pytania zalety naszego postępowania uwidoczniły się 
w całej pełni. Położnica powiadomiona o bezbolesności za- 
biegu poddawała mu się spokojnie, nie wiedząc często pod 
koniec, że się wogóle zaczął, umożliwiała w ten sposób do- 
kładną restytucję krocza nieraz i w tych przypadkach, w któ- 
rych w praktyce nie obeszłoby się bez uśpienia ogólnego. 

Stosowałem technikę ogłoszoną przez H. Gromadz- 
kiego w »Przeglądzie Chirurgicznym i Ginekologicznym« 
w roku 1914, Wspomnę o niej krótko, Igłą strzykawki wkłu- 
wa się w odległości 1 go em. od kąta pęknięcia na kroczu 
w okolicy odbytu i infiltrując tkankę podskórną, posuwa się 
ją wzdłuż brzegu rany pod skórą bezboleśnie aż do okolicy 
rozdartego wędzidełka po jednej stronie pęknięcia. Następnie 
cofa się igłę i powtarza zabieg po drugiej stronie pęknięcia, 
nie wyjmując jej przy tem całkowicie. Przez znieczuloną już 
skórę krocza wkłuwa się prostopadle iglę po stronie prawej 
i lewej pęknięcia na wysokości wędzidełka, wprowadzając płyn 
znieczulający do brzegów pęknięcia w przedsionku pochwy, 
lub w razie potrzeby do bolesnych bardzo przy szyciu pęknięć 
warg sromowych mniejszych. 

Płynem znieczulającym jest j°% roztwór novokainy 
z dodatkiem suprareniny. Ilość zużytego roztworu zależy od 
rozległości pęknięcia, nie przekracza nigdy 20 em? W ten 
sposób postępując, zeszywałem bez trudu pęknięte krocza, 
biorące pod uwagę podstawy anatomiczne konieczne do trwa- 


łości wyniku zabiegu operacyjnego. Błonę śluzową pochwy 
Ji przedsionka zeszywałem szwami ze struny, łuki rozdartego 
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mięśnia unoszącego odbyt i mięśnia poprzecznego krocza głę- 
bokiego, odszukawszy je i oddzieliwszy starannie, łączyłem 
zapuszczonemi szwami ze struny, ranę w skórze krocza za- 
mykałem klamerkami Michela. 

Zeszytych w ten sposób zostało pęknięć 50. Z tego pęk- 
nięć l-go stopnia lub warg mniejszych 5, 2-go — 37, 8-g0 — 8, 
nacięć krocza przy porodzie — 5, Kiamerki zdejmowałem 
w 4-ym — 6-ym dniu po zabiegu. 

We wszystkich przypadkach nastąpiło doraźne zagojenie 
rany na kroczu, świadezące wymownie o nieszkodliwości 
drobnego urazu, jakim bądź co bądź infiltrowanie brzegów 
rany pozostanie, na zdolność do powstawania rychłozrostu, 

Dla ścisłości dodać muszę, że pęknięcia krocze w ten 
sposób zeszywane były pielęgnowane w połogu zupełnie tak 
samo, jak szyte bez znieczulenia — w myśl obowiązujących 
w naszej klinice przepisów, 

Pozostaje jeszcze do omówienia sprawa przejściowego 
zniekształcenia brzegów rany przez nacieczenie płynem i mo- 
żliwych trudności, powstałych z tego powodu przy szyciu. 
Trudności te nie nasunęły się, o ile tylko zwracałem uwagę 
na wprowadzenie mniejwięcej równych ilości środka znieczu- 
lającego po obu stronach pęknięcia, nie otrzymywałem wów- 
czas nawet drobnych przesunięć brzegów rany względem siebie. 

Z wyników osiągniętych przyszedłem do przekonania, 
że zeszycie krocza w znieczuleniu miejscowem może wykonać 
z łatwością każdy położnik, że bezbolesność daje operatorowi zu- 
pełną swobodę przy zabiegu, oraz, że nie wpływa ono ujemnie 
na przebieg gojenia, 

Ze sposobu powyższego postępowania wyniosłem wra- 
żenie ogólne, że kto stosował go kilkakrotnie, z niechęcią bę- 
dzie się przysłuchiwał głośnym i żywym objawom bólu i nie- 
zadowolenia nieraz zbyt wrażliwej pacjentki, zeszywanej bez 
znieczulenia. 


Dr. H. MIERZECKI, asystent kliniki. 


Chyżość opadania krwinek w przebiegu rzeżączkowego, 
porzeżączkowego i nierzeżączkowego zapalenia cewki 
moczowej. 


Z Kliniki dermatologicznej Uniwersytetu J. K. Lwów. Dyrektor: 
Prof. dr. W. Łukasiewicz. 


Lwów 


Zjawisko przyśpieszonego opadania krwinek, znane jesz” 
cze starożytnym (Galenus) jako crusta phlogistica sanm 
guinis, opracowane systematycznie na początku XVIII wieku 
przez Huntera), nabrało aktualności w ostatnich latach 
dzięki badaniom Biernackiego) Hirszfełda) Fha- 
raeusa) i Linzenmaiera). 

Badaniami nad chyżością opadania zajmują się niemal 
wszystkie gałęzie wiedzy lekarskiej. Przyśpieszenie opadania 
krwinek stwierdza Linzenmeier u ciężarnych, Lóhr) 
w chorobach chirurgicznych, Hirsehfeld) w ostrych 
i przewlekłych chorobach zakaźnych, Benninghof) w cu- 
krzycy, Westergren), Frisch i Starlingenr), 
Dreyfuss i Hecht) w gruźlicy, Plaut) w choro- 
bach umysłowych, wreszcie przy kile Nathan i Herold), 
Popper i Wagner) Mayer), Pewny) i Bä- 
tzold). 

Badania nad chyżością opadania krwinek, w przebie- 
gu rzeżączki przeprowadzone na bardzo szczupłym materjale 
przez Pewnego, w 10 a Mayra w 538, przypadkach, dały 
u drugiego zaledwie 18 dodatnieh wyników, u pierwszego zaś 
nie dały wogółe dodatnich wyników. 

Wyniki badań Pewnego i Mayra wydały mi się 
dziwne wobec spostrzeżeń Lehra), który stwierdził przy- 
Spieszoną chyżość opadania we wszystkich sprawach zapal- 
nych a także i w jałowo uskutecznionych i jałowo gojących 
się ranach. 

I stąd przeprowadzałem systematyczne badania nad za- 
chowaniem się chyżości opadania krwinek przebiegu rzeżączki 
u chorych w Poradni klinicznej, a częściowo i oddziału kiło- 
wego męskiego w Szpitalu Państwowym *). 


; ") Za łaskawe użyczenie mi materjału składam p. pryma- 
tjuszowi dr. Michałowi Swiątkiewiczowi podziękowanie. 
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Meyr i Pewny posługiwali się w badaniach metodą 
Plauta: do rurki szklanej 10 cm? objętości, zaopatrzonej 
w podziałkę stukreskową, w której każda kreska oznaczała (,l 
em, wlewa się 2,5 cm? roztworu cytrynianu sodowego (Natrii 
citriei 1,1 Natrii chlorati 0,7 Aq. dest. 100), a następnie wlewa 
się ostrożnie 7,5 cm? świeżej, z żyły łokciowej pobranej, krwi, 
Po godzinie odczytuje się (Pewny odczytywał po 20 min.) 
w dziesiętnych cm? wysokość słupa osocza ponad opadniętemi 
krwinkami. 

Odiniennie od Mayra i Pewnego posługiwałem się 
zuacznie dogodniejszą metodą Linzenmelera w opracowa- 
niu Frischa i Starlingera. Do rurki szklan į o 5 mm 
średnicy a 1 em?’ objętości, znaczonej 4 kreskami, z których 
pierwsza kreska oznacza 1 cm? objętości, a trzy dalsze ozna- 
czają 0,6—0,12 i 0,18 mm odiegłości od pierwszej, wlewałem 0,2 
cm? 5%, roztworu cytrynianu sodowego a nasiępnie 0,8 em? 
krwi, pobranej igłą z żyły łokciowej. krew miesza się przęz od: 
wrócenie rurki zamkniętej palcem i następnie odczytuje się 
w minutach czas, w którym granica krwinek 1 osocza osiąga po- 
szczególne kreski. Celem ułatwienia techniki, wprowadza Sta r- 
linger dla odczytywania wyników średnią arytmetyczną 
z trzech czasów zużytych do odbycia przez krwinki drogi 6, 12, 
18 mm nazywając ją średnią opadania. (Senkunsmittelwert). 

Badania moje odnoszą się tylko do osobników męskich 
między 19 a 35 rokiem życia, nie wykazujących żadnych 
objawów grużliey, kiły ani chorób skórnych. W rozważaniach 
moich uwzględniam tylko materjał, badany od lutego də maja 
mianowicie: przeprowadzałem 200 badań, z tego 123 w rze- 
żączk., 50 w porzeżączk. a 20 w nierzeżączkowych zapaleniach 
cewki moczowej, siedem wreszcie badań kontroinych (3 zdro- 
wych, 2 tocznie, 1 łuszczyca, | wyprysk przewlekły). 

W oznaczaniu chyżości patologicznej oznaczałem za 
Frischem i Starlingerem, jako patologiczną średnią 
opadania niżej 200 minut, jakkolwiek i w naszej kontroli 
średnia chyżość u zdrowych dochodziła do 400 minut a na- 
wet. czas ten przekraczala, 


Materjał cały podzieliłem na 8 grupy: 1) rzeżączkowe 
zapalenia cewki (z wykluczeniem wszelkich powikłań; 2) p” - 
rzeżączkowe zapalenia cewki moczowej, w których przebji: 
rzeżączka była stwierdzona, a w których kilkakrotne bak.erjo 
logiczne i drobnowidowe badanie nie wykazywało okecności 
dwoinek Neissera; 8) nieżyty nierzeżączkowe, w którysh z ne 
wnością wykluczyć mogłem przebytą rzeżączkę, a mimo nbec- 
ności objawów nieżytowych, drobnowidowo ani bakterjologicz= 
nie nie mogłem wykazać obecności dwoinek Neissera. 

W grupie rzeżączkowej stwierdziłem przyśpieszenie chy- 
żości w 82 przypadkach, a zatem 68%, — brak przyśpiesze- 
nia w 41 przypadkach, a zatem 82%. Srełnia opadania wa- 
hała się od 830—190 minut, a była ona niezależna od nasi- 
lenia sprawy chorobowej, zależną zdaje się była od czasu 
trwania schorzenia. W pierwszym tygodniu po zakażeniu mo- 
głem stwierdzić przyśpieszenie chyżości opadania w 12 przy» 
padkach (41,80, krwi badanych w tym okresie rzeżączki), 
w drugim tygodniu w 16 przypadkach (56,70), a po dru- 
gim tygodnin w 56 przypadkach (80'/,). 

Z zestawienia tego tedy wynika, że szybkość opadania 
wzrasta w miarę trwania schorzenia i acehod | do sweg^ na- 
silenia między 2—4 tygodniem po zakażeniu. 

Podobnie ma się rzecz i ze Średnią opadania, W 20 za- 
ledwie przypadkach (21,70%,) wynosiła ona mniej niż 100 
minut, z czego na 1 tydzień przypadają 8 przyp, na %2 tyg 
2 przyp. na 1 miesiące 5 przyp, a ponad 5 mies. 10 przy: 
padków. Jak z zostawienia tego tedy wynika, zależy w pewnej 
mierze i średnia opadania od czasu trwania schorzenia, jak- 
kolwiek i znaczue przyśpieszenie może wystąpić już i w kilka 
dni po zakażeniu (w jednym przypadku w tydzień po zaka. 
żeniu wynosiła średnia opadania 46 minut), 

Że w miarę trwania sprawy chorobowej może wystąpić 
przyśpieszenie szybkości opadania stwierdzili przy kile Na - 
than i Herold, którzy wykazują nieznaczne tylko przy= 
śpieszenie w kile pierwszorzędnej seronegatywnej, wzmożenie 
szybkości w kile seropozytywnej, a znaczne wzmożenie w kile 
drugorzędnej, dochodzące wedle Mayra w tym okresie do 
100%. Spostrzeżenia analogiczne mogłem stwierdzić i w rze- 
żączce, eo przytoczone historje chorób objaśniają najlepiej. 

Prot: 40. E., K., 1. 20. Zakażenie przed 5 tygodniami; 2. IYI 
wyciek śłuzowo-ropny, mocz I mętna, II czysta. Gon. w prepa, 
racie i na pożywce obecne. Chyżość opadania 0,6—60, 0,12 -180, 
018—480, średnia opadania 206. 10. III. wyciek śŚluzowy, mocz: 
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I mętna, IT czyata. Stercz bez zmian. Gon. drobnowidowo i ba- 
kterjologicznie +. Chyźość opadania 0,6—20, 0,12—70, 0,18—300 
średnia opadania 130. 

Prot. 83. J. D., 1. 25. Zakażenie przed tygodniem. 19. III. 
wyciek ropny, mocz I mętna, II czysta. Wyciek w drobnowi- 
dzie i pożywce wykazuje obecność gon. Chyżość opadania 
0,6—60, 0,12—120, 0,18—480, średnia opadania 220; 25. III. Wyciek 
śluzowo-ropny, mocz I mętna, II czysta. W wycieku drobnow. 
gon. +, chyżość opadania (,6—45, 0,12—75, 0,18—400, średnia opa- 
dania 170; 8. IV. wyciek śŚluz.-ropny, mocz I mętna, II czysta. 
W wycieku gon. + Chyżość opadania 0,6—35, 0,12—65, 0,18—420. 
Średnia opadania 171. 44 

Prot. 101. Kł. L. 1. 24. Zakażenie przed 6 dniami. 23. III. 
wyciek ropny, mocz I mętna, II czysta. Drobnow. i bakterjol. 
gon +. Ohyżość opadania 0,6—70, 0,12—120, 0,18—540, średnia 
opadania 265. 4. IV. wyciek ropny, mocz 1 mętna, II czysta. 
Drobnowid. i bakterjol. gon. +. Chyżość opadania 0,6—35, 
0,12—75, 0,18—220, średnia opadania 110. 

Prot. 158. K. J. 1. 26. Zakażenie przed 7 dniami, 18. IV 
mocz I mętna, II cz. Wyciek ropny, w wycieku drobnowid. 
" i bakterjol. gon. +. Chyżość opadania U,6—120, 0,12—275, 0,18—540, 

średnia opadania 295. 16. IV. I czysta, II cz. Wyciek ropny, 
gon. + 0,6—60, 0,12 —120, 0,18—420, średnia opadania 206. 22. III. 
wyciuk śluzowo-ropny, mocz I mętna, II czysta. Drobnowid. 
bakterjol. gon. +. Chyżość opadania 0,6—50, 0,12—120, 0,18—230, 
średnia opadania 150. 

W przytoczonych historjach choroby widzimy to po- 
wolne przejście chyżości normalnej w chyżość patologiczną 
w 1 przypadku po 6 tygodniach, w drugim po 2 tyg,w 3 
po 3 tygodniach, a w czwartym po 2 tygodniach. 

Podobnie jak stwierdzamy przyśpieszenie chyżości opa- 
dania w miarę trwania schorzenia, podobnie także możemy 
stwierdzić i opóźnienie chyżości opadania w miarę ustępowa- 
nia sprawy chorobowej. 

I tak w przypadku pierwszym, wyżej przytoczonym, 
(prot. 40) kiedy chyżość opadania wynosiła po 5 tygodniach 
a. 2. III. 0,6—60, 0,12—180, 0,18—480 a średnia opadania 
206, 16. III. w 7 tygodni po zakażeniu 0,6—20, 0,12—70, 
0,18—300 a średnia opadania 180, to d. 27. IV. a więc w 12 
tygodni po zakażeniu, gdy mocz I i II czysta a gon., —, Wy- 
nosiła chyżość 0,6—75, 0,12—180, 0,18—700 a średnia 318, 

Podobnie i przypadek Kł, (prot. 101), u którego chy- 
żość opadania wynosiła w 6 dni po zakażeniu 28. III, 
0,6 — 70, 0,12—120, 0,18—540 a średnia opadania 265, a 4. 
TV. (w 8 tyg. po zakażeniu) wynosiła chyżość opadania 
0,6—35, 0,12—75, 0,18—220 a średnia opadania 110, to 
chyżość w 7 tygodni 1. V. wynosiła 0,06—75, 0,12—255, 
0,18—800 a średnia opadania 210 przy braku dwoinek Nei- 
ssera w nitkach i osadzie. 


Prot. 188. P. 1. 26. Zakażenie przed 2 mies. 9. III. mocz 
Ii II mętna. Stercz b. zmian chorob. Wyciek śluzowo-ropny, 
bakterjolog. i drobnowid. g. +-. Ohyżosć opadania 0,6—20, 
0,12- 50. 0,18—90 średnia opadania 80; d. 6. IV. b. wycieku, nitki. 
Drobnow. i bakterjol. gon. —. Chyżość opadania 0,6—45, 0,12—100, 
0.18—480, średnia opadania 208. 

Prot. 106. B. K. l. 18. Zakażenie przed 3 miesiącami. Dn. 
24. III. mocz I i II mętna. Prost. b. zmian. Wyciek śluzowo- 
ropny, bakterjol. i drobnow. gon. +. Chyżość opadania 0,6—65, 
0,12—120, 0,18—240, średnia opadania 141; 16. IV. mocz I i II 
czysta, nitki, wyciek śluz., gon. +. Chyżość opadania 0,6—100, 
0,12—140, 0,18—500, średnia opadania 196. 28. TV. mocz I i II 
czysta, wyciek śluzowy, gon. — Chyżość opadania 0,6—80, 
0,12—140, 0,18—420, średnia opadania 218. 


W każdym przypadku, w którym zmiany chorobowe 
ustąpily, a obecności dwoinek Neissera nie mogłem wyka- 
zać, stwierdzałem zmniejszenie się chyżości opadania i zbli- 
żania się chyżości patologicznej ku normalnej. W trzech tylko 
przypadkach utrzymywała się chyżość przyśpieszona mimo 
ustąpienia objawów chorobowych. I tak: 


Prot. 15. E. S. 1. 26. Dn. 13. II. wyciek śluzowy, I ez. II 
cz. 8 tyg. po zakażeniu bakterjol. i drobnowid. gon. — Chyżość 
opadania 0,6—30, 0,12—45, 0,18—110, średnia opadania 62. 28. II. 
Stan ten sam co 18. II. Chyżość opadania 0,6 30, 0,12—4%5, 
0,18—145, średnia opadania 73. Rozpoznanie klin. wewn. (Indu- 
r. apic. dext., Concoret pleur. sin, Emphysema vica.). 

Prot, 81. K. 1. 21, 10. III. Inf. przed 3 mies. Wyciek śluz. 
-LiT czysty, gon. — Chyżość opadania 0,6-—50, 0,12—90, 0,18—-155, 
średnia opadania 81. (Rozp. kl. wewn. Apicitis dextra). 

Prot. 201. Szw. 2. V. Zakażenie przed 6 mies., mocz Ii II 
czysta W wyc. gon. — Chyżość opadania (0,6--85, 0,12—105, 
0,18—360. Średnia opadania 160, (Rozpozn. Oddz. chirurg. Szpit. 
Faństw. Gruźlica kości). 

Podobnie jak szybkość opadania wzrasta w miarę trwa- 


nia sprawy chorobowej, podobnie też i zmniejsza się chyżość 
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opadania w miarę trwania rekonwalescencji, przyczem stwier- 
dzić można dość szybki powrót ehyżości opadania do normy, 
W 58 przypadkach zapalenia porzeżączkowego cewki moczo- 
wej wynosiła średnia opadania 200-—250 minut w 20 przy- 
padkach, z czego 18 przypadków było 3 miesiące a 7 było 
ponad 8 miesiące po zakażeniu; ponad 250 minut wynosiła 
średnią opadania w 30 przypadkach, z czego do 3 miesięcy 
po zakażeniu było 16 przyp. a ponad 8 miesiące 14 przy- 
padków, Oczywiście także i tutaj Ścisłych prawideł nie można 
wyznaczyć. Jak bowiem z jednej strony mogłem stwierdzić 
średnią opadania dochodzącą do 4100 minut w 2 miesiące, 
a do 576 w 3 miesiące po zakażeniu tak z drugiej strony 
mogłem wykazać średnią opadania dochodzącą do 210 minut 
w 9 miesięcy po zakażeniu. Oczywiście decydującym momentem 
jest nie czas zakażenia ale czas rekonwalescencji. Grupa za- 
paleń cewki natury nierzeżączkowej obejmuje 22 przypadki, 
w których zapalenie to trwało od 2 tygodni do 5 lat 
Jak już na wstępie zaznaczyłem były to przypadki (prze- 
ważnie akademiey), gdzie z wszelką pewnością mogłem wy- 
kluczyć przebytą rzeżączkę a kilkakrotne badanie drobnowi- 
dowe i bakterjologiczne nie wykazywało obecaości dwoinek 
Neissera. Średnia chyżość opadania jest znacznie niższa ani- 
żeli w zapaleniach porzeżączkowych. W dwóch zaledwie przy- 
padkach wynosiła średnia opadania mniej aniżeli 300 minut, 
w 3 przypadkach mniej niż 350, a 15 ponad 450 z czego 
4 przypadki wykazywały średnią opadania ponad 400 min. 
Przyśpieszenie chyżości w tej grupie zauważyłem tylko 
w dwóch przypadkach mianowicie tylko nieznaczną średnią 
opad. 183 w zakażeniu 2 tygodn. z paciorkowceami i gron- 
kowcami w wycieku oraz znaczniejszą 83 w 6 miesięcznej ba- 
kteriurii (mikrosk. bact. coli). 

Chyżość opadania zapaleń porzeżączkowych nie odbiega 
naogół daleko od patologicznej granicy, stwierdzonej dla rze- 
żączki, Jak bowiem stwierdziłem waha się Średnia opadania 
porzeżączkowego zapalenia cewki moczowej w granicach mię- 
dzy 200 a 250 minutami w 37%, przypadków, podczas gdy 
w zapaleniach nierzeżączkowych jest średnia opadania znacz- 
nie niższa i tylko w 10*/, waha się między 200 a 300, w 90% 
przypadków waha się natomiast w granicach między 300—580 
minutami, 

Zjawisko przyśpieszenia szybkości opadania krwinek, 
znane jak wspomniałem już starożytnym, nie znalazło dotych: 
czas dostatecznego wytłumaczenia. Obracamy się ciągle w świe- 
cie mniej lub więcej uzasadnionych hypotez. Jeśli przyjrzymy 
się opadującym krwinkom we krwi normalnej pod mikrosko- 
pem, to ujrzymy tam krwinki układające się w ruloniki, we 
krwi zaś patologicznej ujrzymy zlepy nieregularne krwinek 
(Wiechmann). Przyczyny tego zjawiska dopatruje się 
Fahraeus ze szkoły Hóbera w zmniejszeniu się ujemnych 
ładunków elektrycznych krwinek i zbliżaniu ich do punktu 
izeelektrycznego. Hóber przyjmuje istnienie w patologicznie 
zmienionej krwi jakiegoś ciała elektrododatniego, które wcho- 
dzi w związek z krwinkami. Tem ciaiem wedle Linzen- 
meiera mają być globuliny, które w zmienionej krwi po- 
większają się kosztem albuminów. One także wedle Leya 
powodują większą lepkość krwi, towarzyszącą, szybszemu 
opadaniu kcwinek, 

Biernacki wykazał wstrzymanie opadania krwinek 
po usunięciu z osocza fibrynogenu. Na fibrynogen — produkt 
rozpadu białka, jako czynnik  przyśpieszający opadanie 
krwinek zwraca uwagę Starlinger, Frisch i Gram. 
Z drugiej strony stwierdzone jest przyśpieszenie opadania 
krwinek w durze i malarji (Pewny) mimo normalnej ilości 
fibrynogenu we krwi. Kiisten dopatruje się przyczyny 
opadania w zwiększonej ilości cholesteryny a zmniejszonej we 
krwi lecytyny. Badania kontrolne Leya jednakowoż nie po- 
twierdzają spostrzeżeń Kiurstena, Przyśpieszona chyżość 
opadania krwinek nie jest zjawiskiem swoistem, jest ona bo- 
wiem wyrazem stanu tak patologicznego jak fizjologicznego 
(ciąża, menses), którego przyczyny nie są ustalone. Nie wcho- 
dząc w ogólne teoretyczne wyjaśnienie sprawy zastanowić się 
jednak należy jakaż przyczyna może wywołać te zmiany 
w rzeżączce. Przyglądając się zjawisku przyśpieszonego opa- 
dania krwinek w przebiegu rzeżączki, trudno nie dopatrzeć 
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się tutaj pewnej analogji w zachowanin się eosinophilji w prze- 
biegu rzeżączki. Tak bowiem we krwi Eugenio) Sar- 
ras) jak i w wycieku (Posner i Lewin), Joseph 
iPolano) stwierdzają nieznaczną eosinophilję w początko- 
wych stadjach rzeżączki, a wyraźną dopiero w 2, a Joseph 
iPolano nawet w 4—6 po zakażeniu. By stwierdzić czy 
rzeczywiście zachodzi jakaś współzależność między wystąpie- 
niem eosinophilji a przyśpieszonem  opadaniem krwinek, 
wszcząłem w tym kierunku badania — materjał jednak jesz- 
cze jest za szczupły, by wysnuć jakiekolwiek uzasadnione 
wnioski*), Jednakowoż w świetle zwiększonej eozynophilji, 
w okresie, w którym równocześnie występuje przyśpieszenie 
chyżości opadania, nabiera może jednak i dla rzeżączki pe- 
wnego prawdopodobieństwa lypoteza Leederka), który 
dopatruje się pewnego związku między przyśpieszeniem opa- 
dania a zmianami immunizacyjnemi w organizmie, Z szeregu 
jego doświadczeń przytoczę, że miano aglutynacyjne u ludzi, 
którym wstrzyknięto szczepionkę durową, wzrastało równolegle 
z chyżością opadania krwinek. Na łączność eozynophilji z ana- 
filaksją zwrócono uwagę (Schwarz, Schilling). Nietylko 
anafilaksją starano się wytłumaczyć zjawisko eozynofilji ale 
1 działaniem produktów rozkładu białka (Stalibli, 
Sehlecht) a zatem znowu hypoteza stosowana przez 
Biernackiego Linzenmeiera, i Friseha do wyja- 
śnienia zjawiska przyśpieszonego opadania krwinek, 

Wnioski: Przyśpieszona szybkość opadania krwinek to- 
warzyszy bardzo często niepowikłanej i ostrej rzeżączce 
u mężczyzn i zgodnie z miejscowym charakterem zapalnym 
(Jadassohn) i nieznacznen tylko uszkodzeniem tkanek, 
odbiega ona tylko nieznacznie od chyżości opadania krwi 
zdrowej. Srednia opadania znajduje się w 80%, przypadków 
bardzo blisko pogranicza chyżośei patologicznej i normal- 
nej. Chyżość opadania wzrasta często w miarę trwania sprawy 
dochodząc do swego nasilenia często w 2—4 tygodni po zaka- 
żeniu, niezależnie od nasilenia objawów. W okresie tym zau- 
ważyć też można wzrost średni opadania. Objaw przyśpie- 
Szonego opadania krwinek ustępuje w miarę ustępowania 
Sprawy chorobowej i dochodzi w porzeżączkowych nieżytach 
cewki zwolna do opadania niepatologicznego. Średnia opada- 
nia nieżytów porzeżączkowych znajduje się bardzo blizko po- 
granicza chyżości patologicznej i normalnej wynosi jednak 
stale więcej aniżeli 200 minut. Objaw przyśpieszonego opa- 
dania krwinek występuje zaledwie w 107%, przypadków nie- 
Żytu nierzeżączkowego a w 900, przypadków stwierdziłem 
chyżość normalną odbiegającą daleko od pogranicza patolo- 
gicznego i niepatologicznego opadania krwinek. Stwierdzenie 
łączności eozynofilji i przyśpieszonego opadania krwinek w rze- 
żączce oraz wyjaśnienia ich pochodzenia przyczynić się może 
do dalszego wyjaśnienia patologji rzeżączki. 

Na żądanie Redakcji piśmiennictwo pominięto. 


Prof. Dr. Wacław MORACZEWSKI. Lwów. 


O wydzielaniu chlorków i wody przez nerki w zale- 
żności od pożywienia. 
Z pracowni chemicznej Instytutu chemji lekarskiej Akad. med. 
weter. we Lwowie. 

Fo wypiciu litra wody lub litra herbaty wydziela się 
Zazwyczaj cała ilość wody w przeciągu czterech godzin, przy- 
czem maximum wydzielenia przypada na drugie lub trzecie 
półgodziny. Jeżeli jednocześnie z płynem przyjmujemy po- 
karmy, to wydzielanie ulega zmianie: woda nie wydziela się 
w całej ilości, albo raczej wydziela się z pewnem opóźnie- 
niem, a chlorki, którebyśmy jednocześnie oznaczali, nie wy- 
dzielają się maksymalnie wraz z wodą w drugiej lub trzeciej 
półgodzinie, tylko wydzielają się znacznie później. 

To spostrzeżenie zachę.iło nas do wypróbowania wpły- 
wu rozmaitych pokarmów na wydzielanie wody i chlorków 
1 na sposób ich wydzielania. 

Sądziliśmy, że opóźnienie wydzielenia wody i wzmożone 
wydzielanie chlorków w szóstej lub ósmej półgodzinie tłuma- 


*) Wyniki badań tych ogłosiłem w międzyczasie w Derm a- 
tologische Wocheasehrift Nr. 17. 1928. 
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czy się wydzieleniem soku żołądkowego. Mielibyśmy zatem 
sposób oceniania wydzielenia tego zapomocą oznaczania ilości 
i jakości wydzielenia przez nerki. 

Próby wstępne, czynione na ludziach zdrowych po zje- 
dzeniu 100 gr sera, 50 gr tłuszczu lub 100 gr eukru po- 
twierdziły w ogólności nasze przypuszczenie. Zauważyliśmy 
u wszystkich zmniejszenie ilości wody, wzrost wtórny wy- 
dzielania chloru, czasami powiększoną kwasotę i t. p. Zmiany 
te widoczniejsze były po wypiciu 1000 gr wody niż po wy- 
piciu 500 gr albo przy zupełnem wstrzymaniu się od picia; 
były różne, zależnie od sposobu żywienia, u niektórych wy- 
raźniejsze po cukrze, u drugich po białku, 

Przekonaliśmy się, że korzystniej jest robić te same 
oznaczania po spożyciu mieszanego pożywienia, po śniadaniu, 
złożonem z herbaty z cukrem i chleba z masłem. Takie po- 
żywienie objętością swoją zapewne przyczynia się do więk- 
szego podrażnienia żołądka i daje wyniki wyraźniejsze, © nich 
więc mówić tu głównie będziemy. 

Po ustaleniu pewnego typu wydzielania dodawaliśmy do 
jadła *'/, Mol soli kuchennej, chlorku potasu i chlorku wapnia 
i badaliśmy zachowanie się wydzielania, 

Wyniki naszych doświadczeń zawarte w tablicach dadzą 
się w następujący sposób sformułować, 

Sama woda bez soli jest dla żołądka bodźcem, pobu- 
dzającym do wydzielania — jeżeli wzrastanie wydzielania 
chlorków w godzinach późniejszych za dowód uważać mamy, 
Po wypiciu bowiem litra wody spostrzegamy zawsze wzrost 
wydzielania chlorków w szóstej i ósmej półgodzinie. 

Dodanie soli do wody uśmierza wydzielanie soku żo- 
łądkowego, bo po wypiciu tego fizjologicznego rozczynu soli, 
wtórnego wydzielania chlorków niema. Część wody ulega za- 
trzymaniu w ustroju, ilość płynu wydzielonego się zmniejsza, 

Jeżeli jednak tą samą ilość soli dodamy do jadła, to 
wydzielanie wtórne chlorków zaznaczy się w całej pełni, przy- 
czem sole potasowe wykazują działanie bardziej moczopędne, 
niz sole sodowe, 

Tasama ilość soli wydziela się zatem inaczej wypita 
z wodą, niż zjedzona w potrawach. W pierwszym wypadku 
zostaje zatrzymana w ustroju, albo przynajmniej wydzielona 
w nieznacznej ilości w drugim wydziela się całkowicie. 


Dołączone tablice ilustrują to co mówiliśmy wyżej, 
Tablica I. Wydzielanie po 1000 g. wody, bez pożywienia. 


Kwasota Chlor. 
| L. p. Z e. Sak No= + 
| ù% $l cała 0% cały | 
| 
1 23 0.96 0.221 
2 175 0.22 0.385 
3 385 
sez |= 0.16 0.774 
4 130 j 
5 29 | 
| 0.560 
| 0.948 


2.858 


Jeżeli zamiast soli użyjemy wraz z wodą kwasu sol- 
nego, to otrzymamy typowe podrażnienie kwasu żołądkowegą 
z wtórnem wydzieleniem chlorków. 
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Tablica II. 


Wydzielanie po 1000 g, wody i 100 g. sera. 


HO Kwasota Chlor. | 
L. p ai c. gat. p 
em’ w, l cala 0, „| Caii i 
A 
16 | 8.16 | 1.04 0.426 
2 h 
14 3.92 | 
— 1.04 0.624 
12 3.84 | 
| lm] a «a | para | "mm 
1.6 2.66 | 
| E | ALE Ae 
4.0 PAP | 
1.8 2.00 | 
| 
| | 056 1.198 
1.6 1.50 | 
24.7 | 


Tablica ITI. 


Wydzielanie po 1000 œ. wody i 8 g. soli kuchennej. 


| A H0 K CE m 4 iggi a | 
"Pp e N e : w 
i W cala W caly 
1 110 1020 52 RT i 0.65 (WEG 
2 260 1007 2.4 6.2 ! 0.40 1.04 
3 tra 1006 1.6 2.8 30 | 0.52 
4 90 1008 2.0 1,8 0.42 0.38 
5/6 120 1010 SOI OB 0.70 0.84 
UBL.. „R | 
I 
7/8 100 1017 5.6 5.6 6.84 0.84 
Sa 855 26,00 4.368 


Po wypiciu rozezynu węgłann sodu lub potasu wydzie- 
lanie jest zmniejszone i chlorki nie wydzielają się w końco- 
wych porejach, co świadczy o braku podrażnienia ściany żo- 
łądka, 

Różne zachowanie się soli, zależne od jednoczesnego spo- 
życia pokarmów, lub wypicia jedynie płynu, tłumaczymy po- 
części działaniem pokarmów na wydzielanie soków żołądko- 
wych i jelitowych, poczęści wytwarzaniem wskutek spożytych 
pokarmów zwiększenia ciśnienia osmotycznego w tkankach, 
które na chłonienie soli ujemnie wpiywa. 


Piśmiennictwo. 


1) Skramlich. Zeit. t. physiol. Chemie, tom 71, str. 
90. — 2) Hasselbach. Bioch. Zeit. T. 46. sir. 402. — 5) A. 
Frouin. Action des chlorures. Presse Medie, 20. XI. 1922. 


4) W. H. Weil Klin. wo ŚR Nr. 44. 1022, — 5) Gustaw En- 
ders. Bioch. Zeit. T, 182. p. 220. 
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W przypadku tym zwykłe badanie moczu oraz badanie 


_Nr. 2, 1924 


POLSKA GAZETA LŚKARSKA 


krwi na mocznik upoważniało nas na razie do rozpoznania 
tylko nieznacznego cierpienia nerek na tle schorzenia naczyń. 
Ale próba wodna i koncentracyjna wykazała odrazu upośle- 
dzenie czynności nerek już bardzo wybitne. Tak było przez 
kiika dni po przybyciu chorej do szpitala. Gdy potem znacz- 
niejsze i dłuższe podniesienie ciepłoty, obok wystąpienia į 
w moczu ropy, upoważniło nas do rozpożnawania zapalenia 
miedniczek, a następnie ilość mocznika we krwi podniosła ' 
Się z 0,49 na 3,7, a nawet 4,7 gr. obok jednoczesuego nad- 
zwyczajnego zwiększenia się we krwi ilości kw. moczowego 
(do 158 a nawet do 162 mgr. na litr), oraz znacznego po- 
większenia się w niej ilości indykanu (64 migr. na litr) , 
i kreatyniny (33,7 mlgr. na litr), trudno były rozstrzygnąć, 
czy tak znaczne nasilenie się azocicy zależy tylko od zapa- 
lenia miedniczek, które, jak wiadomo, samo wzmagać może 
Azoeicę, czy też od jakiejś drobnej przeszkody mechanicznej 
w wydalaniu moczu, którę nie dało się wyłączyć na zasadzie 
wyżej przytoczonego wyriku badania narządów płciowych. 
Badanie pośmiertne wykazało, że mechaniczne zatrzymanie 
moczu było dość znaczne, skoro doprowadziło aż do pe- | 
wnego prawostronnego wodonercza. A jednak po ustąpieniu 
Sorączki i zmniejszenia się ilości ropy w moczu ilość mocznika 
we krwi spadla z 4,7 do 1.55 gr. na litr (24/XII)i utrzymała 
Się na toj wysokości do końca życia. 

Wartość praktyczno-pedagogiczna naszego przypadku 
wydaje nam się następująca: przypomina on dobitnie fakt 
powszechaie już uznany, źe o wydolności nerek można są- 
dzić miarodajnie nie na podstawie ilości moczu i zwykłego 
jego zbavania ; należyty sąd o ich czynności można sobie 
Wytworzyc dopiero po dokładnem zbadaniu krwi na mocznik 
oraz inne «wiązki azotowe i po przeprowadzeniu próby wodnej 
1 koncentracyjnej, Ta ostatnia wykazała w naszym przypadku 
wielkie niebezpieczeństwo ze strony nerek już wtedy, gdy 
inne danc kliniczne w tym kierunku zupełnie jeszcze uwagi 
nie zwracały. Gwałtowne nasilenie się objawów azocicy po 
wystąpieniu objawów ostrego zakażenia miednieczek i pod 
wpiywem mechanicznego zatrzymania moczu i zmniejszenie 
się zawartości azotu we krwi przy trwaniu przeszkód mecha- 
nicznych po spadku ciepłoty i zmniejszeniu się ilości ropy 
w moczu, upoważnią nas do przypuszczenia, że w danym 
przypadku u chorej z bardzo niewydolnemi nerkami to tak 
gWałtowne nasilenie się objawów zatrucia azotowego, stwier 
dzone przez wielokrotne badanie krwi na mocznik, kw, mo- 
Owy, indykan i kreatyninę, zależało od połączonych wpły- 
wów zakażenia ogólnego i przeszkody mechanicznej w odda- 
Waniu moczu. Gdy pierwszy z tych ezyńników ustąpił, azo- 
Gica znacznie się zmniejszyła, czego dowodem są przytoczone 
Powyżej liczby i stałe ustąpienie wymiotów na 10 dni przed 
Śmiercią. Ta ostatnia nastąpiła tak szybko wskutek szybkiego 
posunięcia się charłactwa, do którego niewątpliwie przyczy- 
niło się i nagłe zaburzenie równowagi azotowej pod wpływem 
wyżej wymienionych czynników. 


Medycyna sądowa. 
Dr. Cz. KUJAWSKI. 


Prawo a medycyna w kwalifikacji uszkodzeń ciałą. 


(Odczyt w Lubelskiem Towarzystwie Lekarskiem 
dnia 18 czerwca 1928 r.) 


Lublin. 


Ustawa postępowania karnego nadaje sądom prawo po- 
woływania w charakterze biegłego nie tylko lekarzy sądo- 
wych, względnie rządowych, ale też każdego innego lekarza 
ądź cywilnego, bądź wojskowego. Temat więe, którym po- 
źwalam sobie zająć uwagę Sz. Kolegów, nie powinien wy- 
dawać się zbyt odległym od stery działalności lekarskiej le- 
karza praktyka. 
! I niewątpliwie wielu z obeenych tutaj Kolegów, spełnia- 
Jąc wypływającą z zawodu powinność, dawało orzeczenia 
W sądzie w tych sprawach, które wymagały fachowego oświet- 
lenia lekarskiego. A kto wie, czy niejeden z Kolegów, zna- 
laziszy się w charakterze biegłego w sądzie, nie był nara- 
Zony na krzyżowy ogień pytań prokuratury z jednej, a obrony | 
z drugiej strony, kiedy spór, z natury rzeczy istniejący | 


O 


między temi stronami, miał być rozstrzygnięty właśnie przez 
biegłego lekarza. 

Zdawałoby się. że lekarz, zapytywany o zdanie z za- 
kresu jego fachowych wiadomości i doświadczenia, powinien 
bez przeszkód wywiązać się ze swego zadania. A jednak nie 
zawsze tak bywa. Dzieje się to dlatego, że lekarz w sądzie 
niema w swem opisywaniu tej nieograniczonej swobody, 
z jakiej korzysta przy łóżku chorego. Lekarz w sądzie liczyć 
się musi nietylko z medycyną, aleiz prawem, bo sąd wyro- 
kujący przedewszystkiem na prawie opierać się musi. Sąd 
ma swoje kodeksy, a zdanie lekarza biegłego jest mu po- 
trzebne tylko jako fachowa opinja, która zazwyczaj w de- 
cydujący sposób wpływa na wynik sprawy, ale która bynaj- 
mniej nie jest bezwzględnie obowiązującą dla sądu. Ze swej 
praktyki sądowej mam w pamięci fakt, kiedy sąd nie uwzględ- 
nił jednogłośnej opinji komisji sądowo-lekarskiej, składającej 
się z 8-ech lekarzy i jednego specjalisty. W danym razie 
chodziło o to, czy osobę oskarżoną uznać za poczytalną, był 
tu więc spór dotyczący istoty rzeczy. 

Gorzej jeszcze jest w tych przypadkach, kiedy spór 
jest tormalny, i kiedy istota rzeczy musi podporządkować 
się formie. Takie wypadki nastręczają się bardzo często przy 
kwalifikowaniu uszkodzeń ciała, i wtedy właśnie zdarza się, 
że lekarz musi kapitulować poniekąd, przystosowując medy- 
cynę do prawa. 

Istota kwalifikacji polega na określeniu, do jakiej ka: 
tegorji należy dane uszkodzenie do uszkodzeń lekkich, 
ciężkich, czy bardzo ciężkich. Ma to bardzo doniosłe znacze- 
nie dla oskarżonego, gdyż od kwalitikacji zależy wymiar 
kary, bardzo się różniący co do swej wysokości w wymie- 
nionych kategorjach uszkodzeń, a prócz tego, w razie uzna- 
nia uszkodzenia za lekkie, jest możność dobrowolnego pogo- 
dzenia się stron. Lekarz więe w każdym wypadku musi zaw- 
sze zupełnie wyraźnie wtłoczyć kwalifikowane przez siebie 
uszkodz.nie w jedną z tych 3 grup. 

Pojęcie uszkodzeń lekkich lub ciężkich znajdujemy we 
wszystkich prawodawstwach, tylko nie wszędzie ta klasyfi- 
kacja występuje z jednakową wyrazistością. Najbardziej ka- 
tegorycznie postawiona jest kwestja w kodeksie karnym, 
obowiązującym w tej części Rzeczypospolitej Polskiej, która 
była pod zaborem rosyjskim. Kodeks ten karny jest kopja 
kodeksu rosyjskiego, wydanego w r. 1908. Do czasu wojny 
europejskiej nie został ou wprowadzony w życie w Rosji zu- 
pełnie, a w zaborze rosyjskim, czyli w t. zw. Królestwie 
Polskiem, był wprowadzony częściowo, a z pominięciem mię- 
dzy innemi także i tych działów, które traktują o uszkodze- 
niach ciała. Dopiero po odzyskaniu niepodległości kodeks ro- 
syjski został przetłumaczony na język polski, opatrzony ko- 
mentarzami i wprowadzony do sądownietwa polskiego. 

Poruszone powyżej pojęcia prawne zawarte są przede- 
wszystkiem w artykułach 467, 468 i 469 k. k.; ponieważ 
treść tych artykułów będzie punktem wyjścia dła moich uwag, 
przeto muszę je tutaj in extenso przytoczyć. 

Art. 467 (o uszkodzeniu b, ciężkiem). Winny spowodo- 
wania rozstroju zdrowia niebezpiecznego dla życia, choroby 
umysłowej, ntraty wzroku, słuchu, mowy, ręki, nogi, lub 
zdolności rozrodczej, niezatartego oszpecenia twarzy, za ta- 
kie bardzo ciężkie uszkodzenie ciała ulegnie... 

Art. 468 (o uszkodzeniu ciężkiem). Winny spowodowa- 
nia rozstroju zdrowia niegroźnego dla życia, lecz słałego, 
albo chociażby czasowego, lecz takiego, że naruszył funkcje 
organu ciała, za takie ciężkie uszkodzenie ciała... 

Art. 469 (o uszkodzeniu lekkiem). Winny spowodowa- 
nia innego, prócz wymienionych w Art. 467 i 468 rozstroju 
zdrowia, za takie lekkie uszkodzenie ciala... 

Sekcja prawa karnego Komisji kodyfikacyjnej jedno- 
myślnie zaakeeptowała powyższy podział uszkodzeń ciała, wi- 
docznie więc miała ku temu poważne podstawy prawne. Jed- 
nakże musi zwrócić uwagę fakt, że właśnie przesłanki 
prawne odgrywały zdaje się decydującą, jeśli nie wyłączną 
rolę, skoro w obradach nad tą częścią kodeksu karnego 
uczestniczyli wyłącznie prawnicy bez udziału lekarzy (posie- 
dzenie z d. 25,.VI. 1920 r.). A udział ten, sądzę, nie był 
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zbyteczny, co zresztą zostało uwzględnione przez Komisję 
przy opracowaniu działu o poczytalności. 

Wyrazem zbyt, że tak powiem, prawniczego trąktowa- 
nia sprawy może być jeden z głosów dyskusyjnych tej Ko- 
misji, kiedy w projektowanych podstawach podziału uszko- 
dzeń na 3 grupy mówca wysuwał tak bardzo sprecyzowane 
intencje sprawcy, że w życiu chyba tylko wyjątkowo mogły- 
by mieć znaczenie realne. W myśl tych podstaw sprawca 
musiałby »chcieć lub na to się godzić«, aby uszkodzenie 
przybrało ten lub ów charakter, dostosowany do projekto- 
wanych 3 grup. A więc musiałby w jednym przypadku 
»chcieć lub się na to godzić”, aby uszkodzenie trwało przez 
całe życie — uszkodzenie bardzo ciężkie. Kiedyindziej »chcieć 
lub na to się godzić«, aby usżkodzenie nie miało trwać cale 
życie, a jednak nie dawało się usunąć przed upływem dłuż- 
szego czasu, naprz. 2 tygodni — uszkodzenie ciężkie. Wresz- 
cie, jeśliby wyszło na jaw, że sprawca »chciał, lub na to 
się godził«, aby »uszkodzenie cielesne nie stanowiło ani wy- 
niszczenia, ani zgnębienia cielesnego, a jednak spowodowalo 
jakąś, skonstatować się nie dającą, niedyspozycję ciała lub 
zdrowiać, to byłoby to lekkiem uszkodzeniem. 

Czy w życiu często spotkać się możemy z sytuacją, 
kiedy sprawca uszkodzenia cielesnego istotnie chce lub może 
zastanawiać się nad tem, czy spowodowany uraz ma wywo- 
lać chorobę 2-tygodniową, czy też trwającą całe życie ? Stan 
psychiczny, w jakim się sprawca w chwili występku znajduje, 
sam charakter czynu nie pozwoli mu tak bardzo precyzyjnie 
kierować swą zbrodniczą ręką. Zresztą, chyba musiałby być 
lekarzem na to, aby ocenić choć w przybliżeniu granice skut- 
ków zamiaru, jaki powziął, 

Przytoczyłemi ten głos dyskusyjny dlatego, aby zazna- 
czyć, że ścisły podział uszkodzeń ciała na 3 grupy jednak 
ma widocznie jakieś braki, skoro wymaga tak, do pewnego 
stopnia, sztucznego motywowania. 

Zobaczmy teraz, co nam mówią inne komentarze tego 
podziału. Komisja redakcyjna uważa, że bardzo ciężkiem 
uszkodzeniem ciała w znaczeniu Art. 467 będzie takie uszko- 
dzenie, które spowodowało rozstrój zdrowia, niebezpieczny dla 
życia poszkodowanego. Tagancew w swych komentarzach 
do nowego kodeksu rosyjskiego mówi: »za bardzo ciężkie 
uszkodzenie ciała należy uważać taki rozstrój zdrowia, który 
zagrażał życiu poszkodowanego«. Uwzględnia się przy tych 
uszkodzeniach narzędzie (broń palna, biała, siekiera, nóż), 
sposób zadania ciosu, t. j. jego kierunek (głowa, szyja, 
brzuch, piersi) i siła (głębokość rany, przeszkody, które 
trzeba było przytem przezwyciężyć), wreszcie znaczenie or- 
ganu, który postradano. Osłabienie funkcji organów ciala 
najważniejszych, a wyliczonych w Art. 467 jest równoznaczne 
z ich utratą (naprz., pozbawienie możności odróżniania przed- 
miotów nawet z niewielkiej odległości). Taksamo pozbawienie 
części organu, a co do organów parzystych pozbawienie jed- 
nego z nich, jest równoznaczne z pozbawieniem organu. 

W ten sam mniej więcej sposób komentuje w dalszym 
ciągu Art. 467 nasza Komisja redakcyjna, która uważa, że 
pojęcie utraty organu obejmuje nietylko całkowitą utratę, ale 
i unicestwienie w nim zdolności do wykonywania naturalnych 
jego funkcji, przyczem utrata części organu równa się utra- 
cie całości, a przy organach podwójnych utrata jednego 
z nich wystarcza do uznania utraty całkowitej. Innego 
zdania jest Sąd Najwyższy, który w jednem ze swych 
orzeczeń wyrokuje, że wybicie jednego oka, jako niepowo- 
dujące całkowitej ślepoty, a więc niestanowiące utraty wzroku, 
nie podpada pod Art, 467, ale natomiast jest ciężkiem uszko- 
dzeniem ciała w znaczeniu Art. 468. Podkreślając tę zasad- 
niezą różnice poglądów miarodajnych organów opinjodaw- 
czych zaznaczam wreszcie, że ani w treści Art. 467, ani 
w komentarzach nie spotykamy uwzględnienia stanów nie- 
wątpliwie podpadających pod ten artykuł, a słusznie wysu- 
niętych w Sekcji prawa karnego Komisji kodyfikacyjnej. Brak 
mianowicie w szeregu uszkodzeń bardzo ciężkieh pojęcia 
ciężkiej choroby, wywołującej ustawiczną słabowitość, lub nie- 
zdolność do pracy zawodowej. 

Przechodząc do omówienia Art. 468 zwrócić muszę 
uwagę na drobny pozornie szczegół, ale w gruncie rzeczy 


mający duże znaczenie. Istnieje Lilka wydań kodeksu karnego, 
w których brzmienie Art. 468 różni się w ustępie o zakłó- 
ceniu funkcji organu, W wydaniu Instytutu Wydawniczego 
»Bibljoteka polska« z r. 1922, w tem wydaniu, w którem 
Makowski podaje swe komentarze, czytamy o takiem 
uszkodzeniu, które zakłóci funkcje organu ciała, W ten sam 
sposób podany jest omawiany artykuł w urzędowym wyda- 
niu Ministerstwa Sprawiedliwości z r. 1917. Natomiast w urzę- 
dowem wydaniu z r. 1922 jest mowa o rozstroju zdrowia, 
który naruszył funkcje organu ciała. Znaczenie różnicy tej 
formy gramatycznej polega na tem, że poniekąd przesądza, 
czy kwalifikacja uszkodzenia ciała ma być dostosowana do 
momentu samego czynu, czy też do jego następstw. A właś- 
nie na ten. tle stale powtarza się na rozprawach sądowych 
spór pomiędzy stronami. 

Różnica w traktowaniu przez poszczególnych lekarzy- 
biegłych tych pojęć spowodowała interwencję Wojewódzkiego 
Urzędu Zdrowia, który okólnikiem wyraził swą opinję, że 
należy zaliczać do kategorji uszkodzeń ciężkich tylko takie, 
które wywołują w następstwie stałą chorobę, albo stałe za- 
kłócenie funkcji danego narządu ciała, W myśl tej interpre- 
tacji uszkodzenie kości, względnie złamanie, nie jest ciężkiem 
uszkodzeniem, jeśli się okaże, że po wyleczeniu dany organ 
prawidłowo funkcjonować będzie. Orzeczenie więc powinno 
być dawane w zasadzie ex post. Opinja ta, zgodna ze zda- 
niem niektórych innych czynników miarodajnych, stoi 
w sprzeczności z pogiądem Sądu Najwyższego, który w jed- 
nem ze swych orzeczeń w konkretnej sprawie o złamanie 
ręki zawyrokował, że skoro oskarżony przyprawił poszkodo- 
wanego o dłupotrwalą (a więc nie stałą) nieprawidłowość 
działania prawej ręki, to uszkodzenie należy uznać za cięż- 
kie. A więc dla Sądu wystarczyło tylko długotrwale zakłó- 
cenie funkcji narządu, niezależnie od ostatecznego wyniku 
ewentualnego leczenia. 

Tendencji oceniania kategorji uszkodzenia w momencie 
czynu, względnie nie czekając na osiateczny wynik tego 
uszkodzenia, dopatrujemy się też w przytoczonym powyżej 
komentarzu Tagancewa do Art. 467, kiedy jest mowa 
o rozstroju zdrowia, który »zagrażałe życiu poszkodowa- 
nego, a więc niezależnie od tego, czy istotnie spowodował 
śmierć. Tosamo widzimy w ostatniem urzędowem wydaniu 
kodeksu karnego, gdzie w art. 468, jak to już zaznaczyłem, 
przewidziany jest rozstrój zdrowia, który »naruszył«, a nie 
naruszy funkcję organu ciała. Boć jedynie w formie: -na- 
ruszyć możnaby dopatrywać się myśli, aby uszkodzenie oce- 
niać wedlug tego, czy uszkodzenie naruszy funkcje w przy- 
szlości, a więc czy pozostawi trwałe następstwa. 

Wreszcie, w praktyce sądy również skłonne są do oce- 
niania uszkodzenia ściśle według brzmienia Art. 468 nowego 
urzędowego wydania kodeksu, a więc od eksperta żądają 
wyraźnej odpowiedzi, czy w danym przypadku nastąpiło 
zakłócenie tunkcji, chociażby na rozprawie sądowej stawił 
się poszkodowany już bez czynnościowych lub anatomicznych 
zmian w uszkodzonym narządzie. 

Makowski znów, komentując Art. 468 uważa za 
ciężkie uszkodzenie, między innemi, takie, które połączone 
jest ze stalem osłabieniem, względnie zakłóceniem funkcji 
organu ciała, ze stałą, aczkolwiek niezagrażającą życiu, cho- 
robą. A więc zgadza się to z treścią cytowanego okólnika 
Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia, oraz ze zdaniem Komisji 
redakcyjnej, która kładzie nacisk na staty, chroniczny cha- 
rakter następstw uszkodzenia. 

Z powyższego widzimy, że tak redakcja Art. 468 
w różnych wydaniach kodeksu, jak i poglądy różnych czyn- 
ników miarodajnych różnią się między sobą zasadniczo, a py- 
tanie — który moment trzeba brać pod uwagę przy kwalifi- 
kowaniu uszkodzenia ciała, pozostaje nierozstrzygnięte. 

Godzimy się z tem, że ekspertowi nie wolno poddawać 
się subjektywnemu wrażeniu, wywołanemu widokiem świe- 
żego uszkodzenia, a powinien mieć na uwadze ewentualne 
następstwa po ustąpieniu pierwszych burzliwych objawów. Ale 
z drugiej strony, czy słusznem byłoby zaliczyć, np. złama* 
nie uda, polączone z długotrwałym okresem gojenia i z temi 
lub owemi komplikacjami, do uszkodzeń lekkich tylko dla- 
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tego, że złamanie zostało szczęśliwie wyleczone i nie pozo- 
stawiło po sobie zaburzeń czynnościowych kończyny ? A cięż- 


kiem uszkodzeniem nazwać odjęcie paznogciowego członka į 


małego palca lewej ręki, lub zesztywnienie jednego ze sta- 
wów tegoż palea, które to uszkodzenie tak co do czasu trwa- 
nia leczenia, jak też co do subjektywnych i objektywnych 
zaburzeń zdrowia porównać się nie da ze złamaniem uda, 
i które w sporach cywilnych wynosi znikomy "j utraty zdol- 
ności do pracy, dochodzący w niektórych przypadkach do 
0% Czy o chorym z ciężkim przebiegiem duru plamistego 
(jeśli wolno użyć analogji), blizkim już Śmierci, możemy po- 
wiedzieć, że przebył lekką chorobę dlatego, że po długiem 
pPasowaniu się ze śmiercią i po kilkumiesięcznym okresie re- 
konwalescencji powrócił do zupełnego zdrowia ? Wydaje nam 
Się, że jednak bliżsi będziemy słuszności, jeśli ocenimy cięż- 
kie uszkodzenie według zaburzeń, jakie ono wywołało hezpo- 
średnio i w bezpośrednim przebiegu spowodowanej przez 
nie choroby, a stwierdzenie stałych następstw stanowiłoby 
A zwiększeniu wymiaru kary, tak jak ich brak mógłby wpły- 
nąć na zmniejszenie kary. 

* Drugą wątpliwością, nastręczającą się przy stosowaniu 
Art. 468., jest nieścisłe określenie, jakie naruszenie funkcji 
narządu ciała należy uważać za wynik ciężkiego uszkodzenia. 
Dopiero w komentarzach tu i ówdzie znajdujemy właściwe 
oświetlenie tego pytania. 

Tak więc, według zdania Komisji redakcyjnej podstawą 
wyróżnienia ciężkich uszkodzeń ciała stanowi niebezpieczeń- 
stwo uszkodzenia dla życia, lub wogóle doniosłość spowo- 
dowanego rozstroju zdrowia, wreszcie znaczenie uszkodzonych 
organów dla ogólnych funkcji organizmu. Ten komentarz 
całkowicie jest zgodny z opinją Tagancewa w tej samej 


materji. W innem miejscu Tagancew rozszerza te okreś- | 
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wywiera, ale jaki wywrzeć mo ż e na organy ciała ludzkiego 
oraz przez uwzględnienie okresu czasu trwania tego szkodli- 
wego wpływu. 

Tak, ale lekarz wezwany przygodnie w charakterze 
biegłego nie jest obowiązany, a nieraz nie może znać treści 
komentarzy. I dlatego przewodnia myśl przytoczonych wy- 
jaśnień powinna być uwzględniona z należytą przejrzystością 
w treści samego Art. 468. Wszak nie można narówni po- 
stawić zakłócenia funkcji górnej kończyny z powodu rany 
miękkich części przedramienią, i zaburzenia czynności wywo- 
łanego przez złamanie obu kości tegoż. Zaburzenie słuchu 
wskutek przyczyn urazowych, które minęło po tygodniu bę- 
dzie owym czasowym« rozstrojem zdrowia z artykułu 468., 
które z tego względu miałoby być ciężkiem uszkodzeniem. 
Z drugiej strony uszkodzenie nawet tak ważnego organu, 
iakim są płuca, bodaj nie zawsze należałoby uznać za uszko- 
dzenie ciężkie, jeśli np. okaże się i bezpośrednio po uszko- 
dzeniu i potem, że przebieg choroby był pomyślny, lekki 
! krótkotrwały, a poszkodowany przy badaniu nie wykazuje 
ani podmiotowych ani przedmiotowych zmian chorobowych. 
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małego palca lewej ręki będzie dla fornala tylko mniejszą lub 
większą niedogodnością dla pianisty zaś katastrofą. Wreszcie, 
możnaby wyliczyć cały szereg uszkodzeń niewątpliwie lekkich, 
a jednak naruszających funkcje. Toteż na rozprawach sądowych 
niejednokrotnie wynikają kolizje, przy usiłowaniu pogodzenia 
tak często niezgodnych ze sobą pojęć naruszenia funkcji 
z lekarskiego i kodeksowanego punktu widzenia. Właśnie 
rola (ekarza-biegłego polegać powinna na tem, aby oceniał 
przypadek wyłącznie z lekarskiego punktu widzenia, a zara- 
zem zgodnie z okolicznościami danej sprawy, i dlatego treść 
kodeksu powinna być o tyle szeroka, aby lekarz miał tę 
swobodę. Da się to osiągnąć przez odpowiednią redakcję 
artykułu, uwzględniającą myśl komentatorów kodeksu, oraz 
nadającą większe prawa lekarzowi-biegłemu. 
Komentarzowanie Art. 469 o uszkodzeniach lekkich przed- 
stawia mniej wątpliwości, jakkolwiek i tu spotykamy się 
2 pewnemi niedomówieniami. Komisja redakcyjna pod moc 
tego artykułu podciąga wszystkie te zamachy na osobę fizycz- 
hą człowieka, które nie są kwalifikowane przez poprzednie 
artykuły, a połączone są z zadaniem cierpienia fizycznego 
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i ze zmianami przemijającemi w czynnościach fizjo- 
logicznych, lub w organiźmie ezłowieka. Sąd Najwyższy 
w szeregu orzeczeń wyrokujących stanowi, że Art. 469 prze- 
widuje uszkodzenia ciała w postaci rozstroju zdrowią lżej- 
szego, aniżeli wymienione w Art. 467 i 468, tj. uszkodzenia, 
polegające na spowodowaniu mniej lub więcej trwa- 
łego zakłócenia prawidłowej działalności organizmu natury 
bądź fizjologicznej, bądź anatomicznej. To mgiiste określe- 
nie: mniej lub więcej trwałe zakłócenie działalności orga- 
nizmu« powtarza się we wszystkich orzeczeniach Sądu Naj- 
wyższego. Ale w takim razie czem się różni, względnie gdzie 
jest granica pomiędzy zakłóceniem funkcji czasowej 
z Art. 468, a zakłóceniem mniej lub więcej trwa- 
łem Art. 469% Dwa te określenia, bardzo zbliżone do sie- 
bie, wprowadzają znów czynnik nieporozumień i sporów, 
tembardziej, że wyrazy : »mniej lab więcej trwałe mogłyby 
raczej pasować do art. 468 o ciężkich uszkodzeniach, gdyż 
brzmią nieco silniej, niż wyraz >czasowe«. 

Jednak w praktyce sądowej kwalifikowanie z tytułu 
Art. 469 nie przedstawia zazwyczaj większych wątpliwości, 
prócz tych wypadków, kiedy, jak to już wyżej zaznaczono, 
trzeba się zdecydować, który moment należy wziać pod 
uwagę — moment popełnienia występku, czy ostateczny wy- 
nik wywołanej przezeń choroby. 

Dla ścisłości dodać wypada, że kodeks karny wprowa- 
dza jeszcze pojęcie gwałtu na osobie, ujęte w następujących 
słowach : 

Art. +05. Winny umyślnego uderzenia, lub innego 
czynu gwałtownego, obrażającego nietykalność ciała, za taki 
gwalt na osobie... 

Jest to więc najlżejszy typ uszkodzeń, które, w myśł 
komentarzy komisji redakcyjnej, oraz Tagancewa, nie 
pozostawiając jakichkolwiek stałych Śladów w organiźmie, 
sprawiają przejściowy ból, albo chociażby chwilowe nieprzy- 
jemne uczucie fizyczne. Tutaj żadne wątpliwości się nie na- 
stręczają. 

W kwestji podziału uszkodzen na kategorje godny jest 
jeszcze uwagi następujący komentarz Tagancewa do daw- 
nego kodeksu rosyjskiego: «ponieważ niema w kodeksie 
ścisłego rozgraniczenia ciężkich, mniej ciężkich i lekkich 
uszkodzeń, to rozstrzygnięcie pozostawia się sądowi lub przy- 
sięgłym. Otóż słowa te są pośredniem przyznaniem niecelo- 
wości podziału uszkodzeń na 3 rzekomo określone grupy, 
a z drugiej strony dowodzą, jak mało uwzględniany jest przez 
sąd głos lekarza-eksperta, który wszak powinien mieć, jeśli 
nie decydujący formalnie, to w każdym razie bardzo poważny 
wpływ właśnie na rozgraniczenie  kategorji uszkodzeń, 
i wpływ ten powinien być odpowiednio zagwarantowany, jeśli 
nie w kodeksie, to przynajmniej w komentarzach. 

W naszem sądownictwie Sad Najwyższy w jednem ze 
swych orzeczeń również zaznacza: »ustalenie, czy niepra- 
widłowości w funkcjonowaniu organizmu są chwilowe, czy 
muicj lub więcej trwałe, zależy od oceny sądu wyrokującego«. 
Dodanie do tych słów, że ocena ma nastąpić na podstawie 
lub z uwzględnieniem opinji biegłego lekarza, uczyniłaby ten 
komentarz życiowo bardziej słusznym. 

Z treści przytoczonej tu szkicowej próby analizy arty- 
kułów naszego kodeksu karnego, dotycząeych uszkodzeń ciała 
wynika, że ich kwalifikacja bynajmniej jasną nie jest, pomi- 
mo pozornie uproszczonej systematyzacji. Klasyfikacja ta jest 
poniekąd mechąniczną, sztuczną, pozostawiającą dużo wątpli- 
wości i szerokie pole do dowolnej interpretacji poszczególnych 
określeń. 1 

W prawodawstwach obcych spotykamy się z odmien* 
nemi podstawami klasyfikacji, jakkolwiek zasadnicze rozróż- 
nianie kątegorji uszkodzeń istnieje, bo zresztą istnieć musi. 

Francuski Code pénal uwzględnia czas trwania 
zakłócenia funkcji i niezdolności do pracy, nie nadając przy- 
miotnikowego określenia poszczególnym kategorjom uszkodzeń. 

Art. 309 mówi: Jeżeli wskutek zranienia lub uderzenia 
nastąpi choroba lub niezdolność do pracy dlużej niż 20 dni 
trwająca, winny... 

Art. 810. Jeżeli w następstwie pozostanie kalectwo, 
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amputacja, lub utrata używalności członka, ślepota, utrata 
oka, lub inna ułomność stała, winny... 

Art. 811. Jeżeli uszkodzenie nie spowodowało choroby 
inb niezdolności w sensie Art. 309, to winny... 

Ta klasyfikacja jest dostatecznie przejrzystą, a dzięki 
swej prostocie łatwą do stosowania. 

Jednakże trochę trudno się pogodzić z celowością Ści- 
słego określanie czasu trwania choroby, względnie zakłócenia 
tunkcji. Wszak przy złej woli, będącej tak często towarzyszką 
spraw sądowych, nietrudno dorzucić brakujące 2—3 dni do 
liczby 20. Ale nawet przy najlepszych intencjach nie tylko 
chory, ale i lekarz nie jest w stanie właśnie w 19 lub 21-m 
a nie w innym dniu choroby fowieazieć, że już choroba mi- 
nęła, bo czas okresu choroby i rekonwalescencji nie da się 
tak ściśle, a objektywnie ująć, a z drugiej strony zależny 
jest ten okres od najrozmaitszych ubocznych czynników, jak 
samopoczucie chorego, pracowitość jego i ohowiązkowość, 
możność przedłużenia sobie okresu rekonwalescencji i t. p. 
Wszak wiadomo, że chorzy utrzymujący się ze stałej pensji 
zazwyczaj dłużej chorują, niż żyjący z zarobków codziennych. 

Kodeks karny niemiecki opiera się głównie na skutkach 
zadanego uszkodzenia. W odnośnych artykułach dość szcze- 
gółowo wylicza rodzaje - uszkodzeń, bez określeń przyjętych 
w naszym kodeksie i bez podania czasu trwania choroby. 

Art. 223. Kto umyślnie drugiemu zrządzi uszkodzenie 
na ciele lub zdrowiu, ulegnie stosownie do ważności uszko- 
dzenia karze... 

Art. 223 a). Jeżeli uraz zadano bronią, nożem, niebez- 
piecznem narzędziem, albo w sposób zagrażający życiu, to... 

Art. 224. Jeżeli skutkiem uszkodzenia pokrzywdzony 
utraci jaką ważną część ciała, wzrok na jedno lub dwa oczy, 
słuch, mowę, lub zdolność płciową, lub znacznie i trwale zo- 
stanie oszpecony, lub ulegnie chorobie, sparałiżowaniu lub 
obłąkaniu, to... 

Art. 226. Jeśli uraz cielesny spowodował Śmierć uszko- 
dzonego, to.., 

Art. 227. Jeżeli w bijatyce zaszłej pomiędzy kilku 
ludźmi zrządzona będzie śmierć człowieka lub ciężkie zranie- 
nie (p. Art. 228) to... 

Art. 251. Kto przy grabieży zada człowiekowi udrę- 
czenia, lub zrządzi mu ciężkie uszkodzenie na ciele, lub 
śmierć, to... 

W ustawie brak ściślejszego określenia uszkodzeń lek- 
kich. Znajdujemy tę kategorję uszkodzeń w Art. 282, który 
mówi: Sciganie umyślnych urazów ciała lekkich wdraża się 
tylko na wniosek. 

W przytoczonych artykułach spotykamy również wy- 
razy : »ciężkie«, »lekkiec uszkodzenia, ale są to tylko okreś- 
lenia w znaczeniu określeń stosowanych w mowie potocznej, 
a nie mają cech formalistycznego zgrupowania rodzajów 
uszkodzeń, przywiązanych do tych przymiotników. 

Najszerzej bodaj ujmuje omawianą tu sprawę austrjacka 
Ustawa karna. Bierze ona pod uwagę zarówno czas trwanią 
choroby wywołanej przez uraz, jak i skutki uszkodzenia, 
i to nie tylko te, które nastąpiły, ale i te które nastąpić 
mogły. Używa też poniekąd klasyfikacji z terminami: »cięż- 
kie«, »lekkies uszkodzenia, ale jednocześnie tak w treści 
artykułów, jak i w komentarzach ściślej określa, eo pod 
tem rozumieć należy. Ustawa ta uwzględnia też rodzaj narzę- 
dzia, którem zadano uszkodzenie, sposób zastosowanią, czyni 
odpowiedzialnym sprawcę nawet za skutki towarzyszące za- 
sadniczej chorobie, jak naprz. za zakażenie rany, wywołane 
przez przypadkowe zanieczyszczenie, gdyż według wyjaśnie- 
nia Trybunału Najwyższego, do tego żeby uznać, że czyn 
sam przez się i bezpośrednio wywołał dany skutek (ew. za- 
każenie), wystarczy, jeśli jest. przyczyną 
i jeśli bez tego czynu nie nastąpiłby dany skutek (cyt. 
u Hofmana), o ile jednak, jak to wyjaśnia Trybunal Naj- 
wyższy, ten skutek nie jest spowodowany złą wolą lub upo- 
rem poszkodowanego. Poszkodowany ma jednak prawo, np. 
nie poddać się operacji, któraby przyśpieszyła proces leczenia. 

Art. 152 głosi: Kto przeciw człowiekowi, wprawdzie 
nie w zamiarze zabicia go, atoli w innym zamiarze nieprzy- 
jaznym w ten sposób działa, że ztąd następuje naruszenie 
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zdrowia, albo niezdolność w pełnieniu obowiązków swego po- 
wolania przynajmniej przez dni 20 trwająca, rozstrój umy- 
slowy, albo też ciężkie nadwęrężenie, ten staje się winnym 
ciężkiego uszkodzenia ciała. W wyjaśnieniach Trybunalu Naj- 
wyższego znajdujemy następujący ważny komentarz: Uznanie 
uszkodzenia za ciężkie, może nastąpić nawet niezależnie 
od czasu trwania naruszenia zdrowia lub niezdolności 
w pełnieniu obowiązków, jeśli nadwerężenie, ze względu na 
swą doniosłość choćby krótki czas trwającego naruszenia 
zdrowia, przedstawia się jako ciężkie już ze stanowiska 
lekarskiego. Uszkodzenia cielesne, które lekarze ze 
względu na grożące następstwa uznali za ciężkie, nie tracą 
tego charakteru dlatego, że te następstwa w rzeczywistości 
nie nastąpiły (orzeczenie Trybunału Najwyższego). 
Dok. nast. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Wojciech Świ ętosławski, prof. Politechniki 
Warszawskiej, Chemja fizyczna, tom I, str. XVI, 278, r. 1928, 
Warszawa, nakł. Trzaski, Kverta & Michalskiego, tom II, str. 
VIII, 432, r. 1924, tamże. 

Chemja Fizyczna z bogatą aparaturą swych badawczych 
metod precyzyjnych oraz z całym zespołem swych teoryj 
ogólnych a przenikliwych zabiera obeenie coraz powszechniej 
głos decydujący wszędzie tam, gdzie chodzi o wytłumaczenie 
skomplikowanych zjawisk chemicznych na podstawie prostych 
praw fizycznych. Z tego też tytułu coraz częściej Chemja Fi- 
zyczna zabiera głos i w naukach lekarskich teoretycznych, 
a w następstwie przenika i do praktyki klinieznej w formie 
ad hoc opracowanych metod badawczych fizyko-chemieznych. 
Z tego właśnie powodu na łamach niniejszego pisma wypada 
zanotować zdarzenie dużej wagi, mianowicie, że z pod prasy 
drukarskiej wyszedł wreszcie pierwszy polski podręcznik Che- 
mji Fizycznej oryginalny i obejmujący systematyczny kurs 
tego przedmiotu. Wielką zasługą p. Wojciecha Swięto- 
sławskiego, profesora Politechniki Warszawskiej, jest to, 
Że on właśnie podjął ten wielki trud opracowania tego po- 
dręcznika oryginalnego i wypełnił wreszcie tę lukę, jaka do- 
tkliwie dawała się odczuwać w naukowej literaturze poiskiej. 
Nie miejsce oczywiście tutaj na fachowy rozbiór tego dzieła. 
Mamy dopiero I i II tom tego dzieła w ręku, a TII tom jest 
w przygotowaniu do druku, 

W I-ym tomie znajdujemy wstępne wiadomości z ter- 
modynamiki, rozdział o pierwiastkach chemicznych, traktujący 
o substancjach prostych i złożonych, o układzie naturalnym 
pierwiastków, o cieple właściwym pierwiastków, o poomienio- 
twórczości i liczbie atomowej pierwiastków, wreszcie rozdział 
o układach jednoskładnikowych i jednofazowych. Tom II za- 
wiera statykę i kinetykę chemiczną oraz pierwsze w języku 
polskim podręcznikowe opracowanie Chemji Koloidów. Lekarz, 
medyk-student, przyrodnik wogóle, a biolog, chemik i fizyk 
w szczególności znajdą tu jedyne, jak dotychczas, polskie 
źródło wiadomości faktycznych o koloidach, które, jak wia- 
domo, tak doniosłe mają znaczenie w zjawiskach życiowych, 
jak również w wielu czystych chemicznych i fizycznych pro- 
cesach. Teoretyczną stroną zagadnień stanu koloidowego ma 
terji autor nie zajmuje się szczegółowo, poprzestając na po- 
daniu przedewszystkiem zjawisk i faktów doświadczalnie stwier- 
dzonych. 

Z niecierpliwością czekać teraz będziemy ukazania się 
II-go tomu, który ma zamknąć całość kursu Chemii Fizycz- 
nej i w ten sposób przysporzyć literaturze naukowej polskiej 
dzieła podstawowego z zakresu tak doniosłej dyscypliny che- 
micznej, jaką jest Chemja Fizyczna. 

Prof. Chemji Fizycznej Uniw. Poznańskiego A. Gałecki. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Choroby wewnętrzne. 
Klinische Wochenschrift. 

Nr. 86. 1923. 


M Geelmuyden. Z przemiany materji w cukrzycy. 
Autor streszcza swoje poglądy na patogenezę cukrzycy, obszer- 


Nr. 2, 1924. 
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niej wyłuszczone w monogratji (Ergebnisse der Physiologie 
2. 21): Powstawanie węglowodanów w ustroju zwierzęcym. 
Nawiązując do aktualnej obecnie sprawy insuliny, G. dowo- 
dzi, że insulina, zastrzyknięta zdrowym królikom, wywołuje 
hypoglykemję, a w większych dawkach drgawsi i śmierć. 
I w chorobie Addissona i w zatruciu fosforem obserwuje się jak 
w cukrzycy adynamję ogólną obok wybitnego znikania cukru 
we krwi, W każdym razie pewien odsetek cukru we krwi jest 
niezbędny dla podtrzymania zdolności do życia. Autor usiłuje 
obalić dogmat, nie uznający możliwości powstawania cukru 
w ustroju zwierzęcym z tłuszczu. Przemiana materji u dia- 
betyka nie polega wyłącznie na niedostatecznem spalaniu wę- 
głowodanów, lecz na przyśpieszonem wytwarzaniu cukru ko- 
sztem białka i tłuszczu, Badania nad insuliną, stosowaną 
u eukrzycowo-trzustkowych psów, doprowadzają do wniosku, 
że insulina hamuje wytwarzanie się cukru z tłuszczów i sta- 
bilizuje glikogen wątroby, utrudniająe jego przejście w cukier. 
Hormon insulinowy, którego antagonistą jest adrenalina, do- 
słownie odwraca zaburzenie przemiany materji u djabetyków 
w odwrotną anomalję. H. Higier (Warszawa). 
Nr. 39. 1928. 

, M. Pico, H. Salomon. Zależność cukrzycy łagodnej 
tdiabetes innocens) od układu nerwowego. Klemperer 
! Lepine wprowadzili pojęcie cukrzycy nerkowej, która po- 
lega na zwiększonej przepuszczalności nerek dla eukru, przy 
normalnej zawartości jego we krwi. Salomon opisał przy- 
Padki cukrzycy nerkowej ze zwiększoną zawartością cukru 
we krwi i nazwał je cukrzycą łagodną — diabetes innocens, 
Przypadki te, znane i innym autorom, posiadają dość swoisty 
obraz chorobowy. Na pierwszy plan występuje w nich wpływ 
układu nerwowego, wynikający ze znacznej pobudliwości ner- 
wowej chorych. P. i S. opisują podobny przypadek. Stosowa- 
nie djety bezwęglowodanowej nie dało wyników zadowałają- 
tych. Autorowie widząc, że głównem podłożem cierpienia była 
nadmierna pobudiiwość nerwowa, oświadczyli choremu, że 
jest zdrów i pozwolili mu wszystko jeść. W krótkim czasie 
potem cukrzyca zupełnie ustąpiła. P. i S. uważają, że w dia- 
betes innocens występuje na drodze nerwowej podrażnienie 
nerek, co czyni je bardziej ptzepusźczalnemi dla cukru. 

G. Katsceh. W sprawie rozpoznawania cierpień trzustki 
zapomocą zgłębnikowąnia dwus..stsicy, Przed rokiem podał K, 
| Friedrich sposób wydobywania soku trzustkowego, Po- 
lega on na tem, że przez założony zgłębnik dwunastniczy 
Wstrzykuje się 1 — 4 cm? eteru, W kilka minut porem ze 
zgłębnika wypływa obficie sok trzustkowy. Jest to odruch 
bardzo stały i brak jego może mieć znaczenie rozpoznawcze 
w cierpieniach trzustki, świadczące bądź to o zniszczeniu 
miąższu gruczołu, bądź też o niedrożności przewodu Wir- 
sunga. W jednym z opisanych przez K. przypadków brak 
»odruchu eterowego< pozwolił rozpoznać cierpienie trzustki, 
pomimo iż na zasadzie stolców nie można było jeszcze o tem 
myśleć, Na operacji okazał się w tym przypadku rak głowy 
trzustki. 

Nr. 40. 1928. 

. H. Küm mell, Leczenie operacyjne dusznicy piersiowej. 
Pierwotne poglądy na rolę układu nerwu błędnego i współ- 
czulnego uznawały zupełny antagonizm tych dwóch układów 
nerwowych. Z tego też punktu widzenia ujmowano dotych- 
czas szereg jednostek chorobowych. Istotę dusznicy piersio- 
wej upatrywano w podrażnieniu nerwu błędnego, uważając, 
te nerw ten wywoluje skurcz oskrzelików płucnych. Działanie 
zaś 
Ono na rozszerzaniu oskrzeli. Nowsze jednak badania za- 
równo anatomiczne, jak i farmakologiczne przeczą tym po- 
glądom. Badania anatomiczne wykazują, że gałązki nerwu 
błędnego i współczulnego, dochodzące do oskrzelików, w prze- 
biegu swym tak zespałają się ze sobą, że nie można ich wy- 
odrębnić, Według Wietinga działanie środków farmakologicz- 
nych (adrenaliny i innych) nie daje objaśnić się jako działa- 
nie swojste na jeden z układów nerwowych. Autor zastosował 
leczenie operacyjne dusznicy piersiowej, które również pod- 
ważą dotychczasowe pogłądy na istotę tego cierpienia. Ope- 
racja Kü mmella polega na całkowitem usunięciu szyjnego 
nerwu współczulnego razem ze wszystkiemi jego zwojami, 


nerwu współczulnego ma być wprost odwrotne; polega | 


Autor wykonał ją w przypadkach, dotyczących dusznicy 
o ciężkim przebiegu, trwającej od kilku lat, której zwykłe 
leczenie wewnętrzne dawało zaledwie przemijające polepsze- 
nie, Wynik operacji w 8 przypadkach okazał się bardzo sku- 
teczny. Napady dusznicy znikły zupełnie i nastąpiła ogólna 
poprawa zdrowia. W jednym przypadku wynik zabiegu był 
mniej skuteczny. K. objaśnia to tem, że wskutek blizn na 
szyji po przebytej gruźlicy gruczołów, usunął tylko górny 
zwój współczulny, pozostawiając dwa dolne. 


M. Grossmann i J, Sandor. 0 farmakologji klinicz- 
nej nitrogliceryny. Obeone poglądy na stosowanie nitroglice- 
ryny nasunęły autorom dwie kwestje do rozstrzygnięcia. 1) 
Na czem polega podnoszona powszechnie różnica w działaniu 
tabletek i kropel nitrogliceryny. 2) Czy działanie jej rzeczy- 
wiście polega na wytwarzaniu się azotynów. Badali w tym 
celu działanie nitrogliceryny (1'j, roztworu alkoholowego), 
stosowanej w rozmaity sposób. Stwierdzili, że wprowadzona 
przez zgłębnik do żołądka i dwunastnicy nie okazywała ża- 
dnego wpływu na krążenie Najwybitniejsze działanie nitro- 
gliceryny obserwowali po zastosowaniu wsysania jej z jamy 
ustnej. Podana w ten sposób, obniżała wybitnie eiśnienie krwi 
i wywoływała tętno dykrotyczne. Słabsze działanie występo- 
walo po zwykłem doustnem podaniu nitrogliceryny. Powyż- 
sze badania dowodzą, że najsilniejsze działanie środka tego 
można osiągnąć przy takiem podaniu, przy którem stwarza się 
najlepsze warunki wsysania się jego z jamy ustnej. To też 
niema zasadniczej różnicy w sile dzialania tabletek i kropel. 
Tylko stosując tabletki, należy wybierać takie, które rozpły- 
wają się łatwo w jamie ustnej. Istota działania nitrogliceryny 
polega, według autorów, tylko na wytwarzaniu się azotynów. 
Znaczna zaś różnica w sile działania tych samych dawek 
nitrogliceryny i azotynów objaśnia się tem, że nitrogliceryna 
lepiej wsysa się dzięki, dużej rozpuszczainości swej w lipoidach, 

Łucjan Jełenkiewicz (Warszawa). 


Handowskii Masaki. Zagadnienie przepuszczal- 
ności komórki i jej znaczenie lecznicze. Przemiana materji 
w komórce, jej komunikacja ze światem otaczającym mają 
doniosłe znaczenie. W niektórych stanach fizjologicznych jest 
ta przemiana materji ograniczona lub nadmiernie powiększona. 
Zahamowanie przemiany materji w komórce podlegało wielu 
badaniom i występuje pod wpływem substancji, jak 1) cukru 
trzcinowego, 2) narkotyków, 3) soli ciężkich metali, 4) sub- 
stancji garbnikowych. Narkotyki zmniejszają przepuszczalność 
komórki, obniżają napięcie powierzchniowe, zmniejszając sto- 
pień dyspersji zarodzi,. Warburg wykazał, że działają one 
adsorbcyjnie; inni autorowie twierdzą, że głównie wpływają 
one na iipoidy. Sole ciężkich metali wywołują w komórkach 
roślinnych zastój w zarodzi, jakby jej stan zamartwiczy, co 
ogranicza stopień dyspersji zarodzi i jej przemianę materji, 
Cukier trzcinowy odeiąga wodę od komorki, n. p. czerwonych 
krwinek, czyni je mniej wrażliwemi na roztwory hypotoniczne. 
Działanie cukru trzcinowego jest podobne do żelatynizacji, 
która znacznie obniża stopień dyspersji zarodzi, a co ‘za tem 
idzie, zdolność jej do przyciągania substancji powierzehnio. 
wych. Substancje garbnikowe, jak tanina, hamują przemianę 
tlenową w komórce, co zauważono w czerwonych ciałkach 
krwi, powiększają ich objętość, wywołują przyśpieszenie opa- 
dania czerw, ciałek, ich aglutynację. Na powierzchni komór- 
kowej wywoluje tanina częściową koagulację, zmniejsza sto- 
pień dyspersji i przemianę materji. Hemolizę, powstawanie 
methemoglobiny (MtHb) znacznie opóźnia, tak, że działanie 
jadów pod wpływem taniny jest zmniejszone. Substancje 
garbnikowe działają Ściągająco, narkotyki — swoiście, sole 
ciężkich metali mają działanie ściągające (we krwi), ośrodko- 
wo zaś — porażające. W lecznictwie ma to duże znaczenie, 

Bronisława Szuldberg (Warszawa). 
Nr. 42. 1923. 

E, Wóhlisch i R. Paschkis. Bezpośrednie wyka- 
zanie swoistej roli wapnia w powstawaniu trombiny. Jeszeze do- 
tychczas nie rozstrzygnięto roli wapnia w krzepnieniu krwi. 
Kolejno zmieniają się klasyczne w tej kwestji poglądy. Ogól- 
nie przyjęto, aby rozróżniać w zjawisku krzepnienia dwa 
okresy. Początkowo z nieczynnej substancji macierzystej wy- 
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Nr. 2. 1924, 


twarza się trombina, czyli ząezyn włóknikorodczy, następnie 
zaś pod działaniem gotowego zaczynu przetwarza się sub- 
stancja włóknikorodcza we włóknik. Arthus i Pages 
pierwsi spostrzegli, że krew nie krzepnie po dodaniu szcza- 
wianów. Objaśniali to strącaniem wapnia, któremu przypisy- 
wali wpływ na drugą fazę krzepnienia. Schmidt nigdy nie 
uznawał swoistej roli wapnia w krzepnieniu krwi, Przyjmo- 
wal, że szczawiany bezpośrednio hamują krzepnięcie, a mia- 
nowicie pierwszy jego okres. Hammarsten ponownie wy- 
sunął znaczenie wapnia, Uznał on, że ta część wapnia, będąca 
w stanie jonów, którą strącają szczawiany, bierze udział w wy- 
twarzaniu się trombiny. Pogląd ten prawie że ogólnie przy- 
jeto. Tymczasem niedawno v'ystąpi] Vines z nową pracą. 
Dowodzi w niej, że w krzepnieniu udział biorą nie wolne 
jony wapnia, lecz część jego organieznie związana. Działanie 
zaś szczawianów ma być, podobnie jak objaśniał to Schmidt, 
bezpośrednie. Hamują one przebieg pierwszej fazy krzepnie- 
nia, łącząc się, według Vinesa, z organicznym związkiem, 
zawierającym wapń, Wreszcie Stuber i Sano powracają do 
teorji Sehmidta, odmawiając wapniowi jakiejkolwiek roli 
w krzepnieniu krwi. Różnią się tylko od Schmidta tem, 
łe bezpośrednie hamujące działanie szczawianów odnoszą do dru- 
giego okresu krzepnienia. W. i P. podają badania, które mają 
niezbicie dowieść słuszności poglądów Hammerstena. Do 
swoich badań brali osocze krwi, zapobiegając krzepnieniu jej 
rzez dodanie siarczanu magnezu, Z jednej porcji osocza 
usuwali wapń zapomocą dializy z roztworem siarczanu ma- 
gnezu, drugą brali dla kontroli. Następnie usuwali z obu 
porcji siarczan maguezu, a mianowicie w ten sposób, że 
pierwszą porcję dializowali z rozczynem fizjologicznym, drugą 
zaś z roztworem, zawierającym wapń, aby zapobiec dializo- 
waniu jego. 

Druga porcja osocza natychmiast krzepła w dializatorze, 
pierwsza zaś, pozbawiona wapnia, pozostawała płynną. Współ- 
udzia? wapnia w powstawaniu trombiny, autorowie wykazują 
w sposób następujący. Surowica normalna zawiera obok za- 
czynu włóknikorodczego (trombiny) substancję macierzystą 
tego zaczynu czyli protrombinę. Z tej ostatniej pod działa- 
niem trombokinazy i przy współudziale wapnia powinien wy- 
tworzyć się nowy zaczyn włóknikorodczy. Bo surowicy zwy- 
kłej i do surowiey, z której uprzednio drogą dializy usunęli 
wapń, dodawali wyciągu tkankowego, zawierającego trombo- 
kinazę. Wytworzenie się nowej trombiny sprawdzali przez do- 
danie surowicy do osocza krwi wziętej ze szczawianem, Otóż 
pod działaniem pierwszej surowicy osocze krzepło prawie na- 
tychmiast, pod działaniem zaś surowicy pozbawionej wapnia, 
w której nie mógł wytworzyć się nowy zaczyn włóknikorod- 
czy, osocze Ścinało się dopiero po 3 godzinach. Osobno auto- 
rowie wykazali, że natychmiastowe krzepnięcie osocza w pierw- 
szym przypadku nie mogło zależeć od wprowadzenia do niej 
wapnia zawartego w surowicy. 

Łacjan Jelenkiewica (Warszawa). 
| Nr. 43. 1923. 

Noorden i Isaac. Badania nad 50 przypadkami cu- 
krzycy, leczonemi insuliną. Badania autorów wykazały, że insu- 
lina niewątpliwie wpływa na cukrzycę i zakwaszenie orga- 
nizmu. W przypadkach ciężkich, w których się uporczywie 
utrzymywały cukrzyca i acetonurja, można było osiągnąć pod 
wpływem insuliny wysoką tolerancję na węglowodany i zanik 
acetonu. Warunkiem dla osiągnięcia takiej tolerancji jest 
jednoczesne utrzymanie ścisłej djety oraz dawkowanie insu- 
liny, Każdy osobnik inaczej reaguje na insulinę: jednakowe 
wydzielanie cukru i acetonu oraz podawanie jednakowej djety 
u 2 osobników daje wyniki różne pod wpływem insuliny. 
Zależy to od 1) stanu ogólnego danego osobnika, 2) okresu 
trwania choroby, 3) indywidualnego przyswajania pokarmów. 
Dawkowanie insuliny w ciągu dnia waha się w szerokich 
granicach: 20—80 jednostek — to dawka średnia; w ciężkich 
przypadkach stosowano 60 nawet 90 jednostek. Działanie 
jednorazowe trwa 3—4 godziny. Najlepiej wstrzykiwać 3 razy 
dziennie przed jedzeniem, ażeby umożliwić w ten sposób przy: 
swajanie podanych węglowodanów i powstrzymywać wzrost 
cukru we krwi. Utrzymanie takiego stanu umożliwia bądź: 
1) zwiększenie następczo ilości węglowodanów, bądź: 2) 


zwiększenie ilości kalotji, lub 3) zmniejszenie dawek insuliny 
przy określonej djecie. Najszybciej działa insulina w przy- 
padkach ciężkich między 15—40 rokiem życia, dając obniże- 
nie zawartości cukru we krwi lub też zupełny zanik. Upor- 
czywsze są przypadki po 50 roku życia: tutaj djeta bezwę 
glowodanowa i duże dawki insuliny nie dają odeukrzenia, 
jednak bezwzględnie zmniejszenie zawartości cukru we krwi. 
Otrzymanie normalnej zawartości cukru pod wpływem insu- 
liny rzadko się udaje. W czasie między jednem a drugiem 
wstrzyknięciem insuliny zawartość cukru we krwi wzrasta, 
zwłaszcza w nocy. Zachowanie się «krzywej zawartości cukru 
w ciągu dnia zależy od podawania insuliny: 1) jeżeli dawać 
insulinę na */, godziny przed każdem jedzeniem, to zawar- 
tość cukru obniża się (to samo po stosowaniu insuliny na- 
czczo), wieczorem może się zbliżyć do normy; 2) jeżeli jedno- 
razowo zastogować dużą dawkę w godzinach rannych, to za- 
wartość cukru we krwi obniży się, następnie zaś po jedzeniu 
wzrasta, jednak w zastosowaniu pierwszem lub drugiem jest 
ona mniejsza, niż pod wpływem djety bez insuliny, Nadmierne 
obniżenie zawartości cukru wywołuje zespół objawów hypo- 
glikemji, jak: 1) znaczne osłabienie, 2) drżenie, 3) pobudli- 
wość, 4) nadmierne pocenie, nawet 5) utratę przytomności. 
Objawy te można usunąć przez podanie cukru gronowego. 
Stan zaś komatyczny w cukrzycy daje się usunąć przez za- 
stosowanie dużych dawek insuliny. W przypadkach pomyślnie 
leczonych insuliną stan ogólny chorego znacznie się popra 
wia; często autorowie zauważyli w początkowem leczeniu insu- 
liną obrzęki, których etjologicznie wytłumaczyć nie można; 
dają się one usunąć przez podawanie bezsolnej djety. 

Z badań autorów wynika, że 1) insulina, wynaleziona 
przez Bantinga w Toronto, niewątpliwie wpływa na cukrzycę, 
2) punktem uchwytu jej jest wątroba, bo substancje keto- 
nowe pod jej wpływem znacznie się obniżają, 3) daje ona 
możność wytwarzania się glikogenu i utrzymania go w orga- 
nizmie, 4) jest ona antagonistą adrenaliny. 


ronistawa Seułdberg (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie w dnin 18 września 1923., poświęcone pa 
mięci zmarłych kolegów. 


Przewodniczący prof. A. Gluziński. 


Prezes wita jako gości rodziny zmarłych kolegów i roz- 
poczyna posiedzenie wspomnieniem zmarłych kolegów: śp. Wa- 
lentego Kamockiego, śp. prof. Antoniego Juraszai śp. 
prof. Józefa Hornowskiego.. f 

Śp. Walenty Kamocki, długoletni członek Towarzy- 
stwa, jego wiceprezes i następnie prezes w ciągu 7 lat, wieie 
pracy i trudu poświęcił Towarzystwu; stale służył radą i po: 
mocą. Pamięć po nim na długo pozostanie w Towarzystwie. 

Honorowy członek Towąrzystwa śp. prof. Antoni Ju- 
Trasz, przez długie lata ciężkiej a owocnej pracy, służył nauce 
i wybitnie przyczynił się do jej rozwoju, szezególniej w dzie- 
dzinie schorzeń gardła i krtani. Zdobytą wiedzą i doświadcze- 
niem jako profesor Uniwersytetu w Heidelbergu, następnie 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie, a nakoniec Uriwer- 
gytetu w Poznaniu dzielił się ze słuchaczami i lekarzami, budząc 
w nich zapał do nauki. Zmarł wielce strudzony. 

Śp. Józef Hornowski pracował z nadzwyczajną ener- 
gją, nie ustawał ani na chwilę w pracy, nie zaznawszy żadnego 
wypoczynku w stałym pośpiechu, jak gdyby czuł, że wkrótce 
ta praca może być przerwaną. Śp. prof. Hornowski pracował 
z tem samem napięciem i w Towarzystwie, wygłaszając liczne 
odczyty z ukochanej przez siebie anatomji patologicznej ; cieka- 
wie i jasno wypowiadał się w dyskusji, często zabierając głos 
w sprawach z różnych gałęzi wiedzy lekarskiej. Strata śp. 
prof. Józefa Hornowskiego dla Towarzystwa jest wielka. Od- 
czuwa ono też tę stratę głęboko. 

Zebrani uczcili pamięć każdego ze zmarłych przez po- 
wstanie z miejsc. 

Wł Janowski przedstawił całokształt pracy spoiecznej, 
politycznej, naukowej i jako prezesa Towarzystwa Śp. Walentego 
Kamockiego. 

Ruszkowski zanalizował pracę naukową śp. Kamoe- 
kiego, przedstawił jej charakter i doniosłość naukową. 

Prof. Szmu rło podniósł zasługi śp. Jurasza dla nauki 
wogóle i dla polskiej laryngologji w szczególności. 

L. Paszkiewicz zwrócił uwagę na osobiste zalety cha- 
rakteru śp. prof. Józefa Hornowskiego, na usilną pracę, wielkie 
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zamiłowanie i poświęcenie dla nanki, a szczególniej dla ana- 
tomji patologfcznej. 
Na tem posiedzenie zakończono. 
W. Kowalski, sekaretrz doroczny. 


Lubelskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie roczne w d. 4 lipca 1923 r. 


Przewodniczący kol. Modrzewski. Obecnych 19. 


Odczytali roczne sprawozdania sekretarz, bibliotekarz, 
przewodniczący Komisji odczytowej, Komisji rewizyjnej, bibljc- 
teki oraz skarbnik. 

Przy wyborach nowego Zarządu zostali powołani przez 
głosowanie: na prezesa Towarzystwa kol. Drożdż, na wice- 
prezesa kol. Wąsowski, na sekretarza kol. Płaczkiewiez, 
na bibljotekarza kol. Stasiewicz, na skarbnika kol. B rze- 
Zlnski, Do Komisji blibljotecznej zostali wybrani: Kol. J a- 
czewski, kol. Jaworski i kol. Garbaczewski, a do 
Komisji rewizyjnej koledzy: Modrzewski, Jaworski 
iKorczak. S. Korczak, sekretarz. 


Posiedzenie w d. 18 sierpnia 1923 r. 


Przewodniczący kol Drożdż. Obecnych 15. 


1) Kol, Jaczewski demonstruje chorą z syphiloma ano- 
rectale i zwraca uwagę, iż dawny pogląd Fournier'a na tę spra- 
wę chorobową, którą on łączył Ściśle z uprzednio przebytą kilą, 
Został zachwiany przez lekarzy duńskich, którzy ją spotykali 
u osobników bez kiły w anamnezie i których zdaniem ta spra- 
wa rozwija się na podłożu przewlekłego zakazenia paciorkow- 
cowego. 

2) Kol. Drożdź przedstawia chorego ze zmianami prze- 
rostowemi i czuciowemi na kończynach górnych, traktując ten 
przypadek jako formę przejściową między jamistością rdzenia 
1 nerwicą naczynio-ruchową. 7 
N- 3) Kol. Koż uchowski demonstruje znacznych rozmia- 
Fów kamień pęcherza moczowego, wydobyty na drodze operacyjnej. 

Kozłowski, sekretarz. 


Posiedzenie w d. 4 września 1923 r, 


Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 23. 

Z racji 50-lecia Towarzystwa wybrano Komitet Jubileu- 
szowy. 

Kol. Dittler wygłasza pierwszą część swego referatu — 
o lampie kwarcowej. 


Posiedzenie w d. 18 września 1923 r. 


Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 35. 
`. 1) Przewodniczący uczcił pamięć śp. prof. Józefa Hornow- 
skiego. 

p 2) Kol Biernacki omawia dwa własne przypadki — a) 
Zarniniaka gruczołów limfatycznych o przebiegu gorączkowym, 
typu duru powrotnego. Na kilka miesięcy przed zgonem wy- 
Stąpił u chorego silny przerost gruczołów na szyji, pod pacha- 
mi ji w pachwinach; pojedyńcze gruczoły dosięgały wielkości 
kurzego jaja. Po dwóch serjach naświetlań promieniami Roent- 
$ena gruczoły limfatyczne wróciły prawie do normalnej wiel- 
kości. W tym stanie dostał chory znacznej gorączki, która 
trwala tydzień, poczem nastąpiła przerwa bezgorączkowa w ciąs 
gu tygodnia do nowego napadu gorączki, która tym razem 
trwala 2 tygodnie i zakończyła się zejściem śmiertelnem przy 
objawach mózgowych. Poszukiwania malarji i krętków Ober- 
mayera podczas napadów gorączki dały wynik ujemny; bada- 
nie krwi wykazało 41 tysięcy białych ciałek w 1 mm? z ogromną 
przewagą limfocytów. Pod koniec drugiego napadu gorączki za- 
notowano tępość w prawej połowie klatki pieygiowej z b. sla- 
bym oddechem i prawie zniesionem drżeniem, punkcja dała jed- 
nak wynik ujemny. Badanie anatomo-patologiczne gruczołów 
Przeprowadzonem być nie mogło, 

by Przyp. guza mózgu. Chory, 42 lat, przed laty uległ wy- 
padkowi potłuczenia głowy i od tego czasu często cierpiał na 

ole tejże; zgłosił się do szpitala Jana Bożego z silnemi bó- 
lami głowy, wymiotami, znacznem zwolnieniem tętna do 50 ude- 
rzeń na minutę; źrenice równe, nie rozszerzone, prawie nie rea- 
guja na światło; odruchy Ścięgniste wzmożone; sztywności 
karku i objawu Kerniga niema; stan podgorączkowy. Płyn móz- 
go-rdzeniowy przeźroczysty, bezbarwny, dał odczyn Wasser- 
manna ujemny. Badanie dna oka ustaliło tarczę zastoinową 
w jednakowym stopniu na obydwóch oczach. Stan chorego 
w ciągu 10-dniowego jego pobytu w szpitalu szybko pogarszał 
się z dnia na dzień; psychika chorego była o tyle zamroczona, 
ze niektóre objawy, jak np. astercognozja w prawej ręce, afazja 
senzoryczna — stawały się niepewne. Brak objawów pewnej lo- 
talizacji guza był przyczyną, iż nie zdecydowano się na opera- 
cję. Chory na kilka godzin przed śmiercią dostał drgawek. Na 
sekcji wykryto w prawym płacie czołowym mózgu guz wiel- 
kości malej cytryny, w środku rozpadaujący się. 

W dyskusji nad pierwszym przypadkiem zbierali głos ko- 
ledzy: Kol. Cynberg podaje, iż ziarniniaki zwykle obserwuje 
Się u chorych w wieku od 20 do 80 lat, często ze znaczną leuko- 
penją we krwi — do 4 tysięcy białych ciałek w 1 mmż. Kolega 
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Dziemski zaznacza, że podobne przypadki były już dawniej 
omawiane w Towarzystwie i że o ile w białaczce naświetlanie 
promieniami Roentgena daje pomyślne wyniki, o tyle w lympho- 
sarcomatozie spostrzegał po naświetlaniu zjawianie się nowych 
gruczołów w innych miejscach. Kol. Płaczkiewicz zwraca 
uwagę, iż w ziarniniakach po za gruźlicą i kiłą należy się liczyć 
z możliwością znalezienia i innych drobnoustrojów. Ravaut 
w jednym z przypadków wykrył amebę i przeprowadzii pomyśl- 
ną kurację emetyną; wobec powyższego sądzi, iż w każdym 
przypadku ziarniniaka celem wyjaśnienia patogenezy i przepro- 
wadzenia racjonalnego leczenia, należy dążyc przez wycięcie 
gruczołu do zbadania anatomo-patologicznego i bakierjologicz= 
nego; nie zgadza się z kol. Dziemskim co do niekorzystnego 
działania promieni Roentgena w limtosarkomatozie. Kol. © z er- 
wiński zaznacza, że początkowy*dodatni wplyw promieni Ro- 
entgena na sakromaty po pewnym czasie ustaje. Kol. Moroz 
daje wyjaśnienie co do obrazu krwi w omawianym przypadku. 
Kol. Distler zapytuje, czy krew chorego była badana przed 
naświetłaniami promieniami Roentgena i czy nie mogłaby tu 
być leukemjo limfatyczna, która pod wpływem naświetlań ulegla 
poprawie, przez co ilość białych cialek mogła dojść do 40 ty- 
sięcy w 1 mm. Kol. Wieszeniecki zapytuje, czy śledziona 
i wątroba były powiększone w danym przypadku. Kol. Bier- 
nacki odrzuca możliwość leukemji limtatycznej. Wątroba 
i śledziona u chorego powiększone nie były. 

3) Kol. Distler wyglasza drugą część swego odczytu — 
o lampie kwarcowej. W dyskusji zabierali głos koledzy: Płacz- 
kiewicz, Wieszeniecki, DrożdźiCzerwiński 

Płaczkiewicz, sekretarz. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne. 
Oddział łódzki, 
XIII. Posiedzenie naukowe z d, 2 stycznia 1923 r. 

1) Kol. Gole pokazuje 8-letnią dziewczynkę z brodawko= 
watą gruźlicą skóry oraz wysiękiem gruźliczym i zajęciem pra- 
wego szczytu płuc. 

2) Kol. prof. Venulet wygłasza odczyt p. t. »Udczyn 
Wassermana z sarowieą czynnąc. (patrz: »Polska Gazeta Lekar- 
ska Nr. 20, r. ub.). 

W dyskusji 
berg, Leyberg, 
Ve mule 


XIV. Posiedzenie naukowe z d. 6 lutego 1928 r. 

1) Kol. Grosglik przedstawia 38-letniego chorego, u któ- 
rego w różnych okolicach ciała, przeważnie na odnóżach dol- 
nych dają się wyczuć pod skórą niebolesne guzy i guzki wiel- 
kości bobu do jaja gęsiego, pokryte bądźto skórą normalną, 
bądźto owrzodzoną, miejscami widocznie są różowe płamy lekko 
wyniosłe, owalne, wielkości mniej więcej 4x2 cm., nie swędzące; 
w niektórych miejscach różowo-fioletowe guzy wykazują pośrodku 
wklęsłość, którą otaczają nacieczone łuki uiejednolitej grubości, 
Cierpienie trwa od póltora roku, dając okresy nasilenia i zwol- 
nienia. Wassermann w surowicy ujemny. Ostatni obraz krwi: 
Hb 65%, Er. 4 milj, L. 5—8 tysięcy. przyczem Neutr. 66%, Eozyn. 
4,507, limfocytów małych 7,5, dużych 6%, przejściowych i du- 
żych jednojądrzastych a 6%,, Wycięty kawałek guza z jamy 
podkolanowej wykazuje budowę mięsaka (Dr. Mieleszko). Pod 
wpływem promieni Roentgena guzy ulegają znacznemu wessa- 
niw, wzgłędnie zupelnie giną, stan ogólny chorego poprawia się. 
Z uwagina systematyczne powstawanie guzów w rozmaitych 
okolicach ciala, samoistne zanikanie ich bez leczenia lub wessa- 
nie środkowe, tworzenie łukowatych postaci, skłonność do 
owrzodzeń oraz nie białaczkowy obraz krwi, kol. Gr. przychyla 
się do rozpoznania w tym przypadku Mycosis fungoides demb- 
lee, czekając zresztą na wynik badania histologicznego. 

W dyskusji zabierali głos kol; Sonnenberg, Gole, 
Leybergi Kryński. 

2) Kol. Leyberg przedstawia: a) 28-letnią kobietę z licz- 
nemi blado-żółtawemi guzkami twardawej konsystencji wielkości 
łebka szpilki, z umiejscowieniem na obu powiekach u nasady 
i skrzydlach nosa. Prawdopodobne rozpoznanie: Hputhelioma 
adenotdes cysticum. Dla rozpoznania pewnego niezbędne jest 
zbadanie histologiczne guzka. ò) 18-letnią dziewczynę z guzowa: 
tym nac'ekiem kształtu wrzeciona na lewem podudziu. Nacieli 
jest głęboko umiejscowiony, twardy, niebolesny, pokryty sino: 
czerwoną napiętą skórą. Rozpoznanie: rumień twardy (Arythe- 
ma Basin). c) Młodego człowieka z porażeniem polowieznen 
i drgawkkami typu Jacksona, 4 miesiące po zakażeniu kilą. Wa 
w surowicy dodatni, plyn mózg.-rdzeń. normalny (Epilepsie 
corticalis lnetica). 

3) Kol. Kryński przedstawia: a) przypadek liszaja 
ezerwonego kończystego, leczony wlewaniami neosalvarsaunu ; pc 
35 gr ns. restitutio al integrum. b) 15-letnią dziewczynkę z licz: 
nemi typowemi ogniskami tocznia rumieniowatryo na twarzy 
e) 19 letniego młodzieńca z rozsianemi wykwitami twberkundu 
grudkowato-krostkowego w różnych okresach rozwoju, oraz 
blizenkami po nich powstałemi na obu przedramionach i twa- 
rzy (Fo.ltklis-Hacnatis). d) Przypadek Acne variolijormis z typo- 
wem ułożeniem wykwitów na czole i skroniach. 

4) Kol Silberstrom (gość) pokazuje: a) Przypadek 
induratto enis plastica u mężczyzny 51-letniego. Wzdłuż całego 


nad odczytem zabierają „-4:kol, Sonnen- 
Lipski, Ługanowski i wreszcie kol. 
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grzbieim prącia stwardnienie chrząstkowate wypełniające symet- 
rycznie corpora cavernosa penis. Podczas erekeji pracie tworzy 
linje lukowatą ktorej wklęsłość zwrócona jest ku górze i unie- 
możliwia immisio. Bada je cewki przy pomocy bougie a boule 
nie wykazuje nie anormalnego. Wassermann w surowicy ujemny. 

W qyskasji nad tym przypadkiem kol. Leyberg zwraca 
uwagę, źe nie dawno spostrzegał przypadek, imitujący indura- 
tio penis plastica wskutek ooeeności w cewce ogroninej ilości 
brodawczaków, stwierdzonych przy wziernikowaniu, po usunię- 
ciu których ustąpiły objawy rzekomej induracji. Kol. 5 onnen- 
berg zaznacza, że spostrzegał chorego, dotkniętego induratio 
ponis plastica, gdzie zmiany w. ciaiach jamistych powodowały 
wytrysk nasienia nie przez cewkę, lecz w kierunku pęcherza. 
b) Wykwit zuzowaty, kolorn miedzianego na grzbiceie prawej 
ręki, zajnnjący powierzelnię okolo 40 cm”, trwający od łat 10- 
ciu bez zmian wslocznych. Rozpoznanie niepewne. 

W dyskusji nad tym przypadkiem kol. Sonnenberg 
wypowiada się za rozpoznaniem PDorokeratosig Mibelli, kol. 
Leybery przypuszeza Puborculosis verrucosa cutis, w której 
pod wpływem długotrwałego leczenia częściowo znikły, częścio- 
wo zatarty się brodawkowate wyrosty, 


XV. Posiedzenie naukowe z d. 6 marea 1928 r. 


1) Kol Sonnenberg przedstawia: a) 26-letnią chorą 
dotkniętą twardziaa skóry (Selcrodermm di fusa cum scierodc- 
łylia). Retrakcje na twarzy powoduja zwężenie ust i utrudnie- 
nic w przyjmowaniu pokarmów. Cierpienie zaczęło się przed 
dwoma laty. b) 35-lotniego mąże yznę z samoistnym. postępu- 
jącym zamkiem skóry, obejmującym lewą goleń, kolano. oraz 
przednią i wewnętrzną powierzchnię uda ponad kolanem (alero- 
dermalitis chronien alropkiertus), Badanie histologiczne wycię- 
tego kawalka skory potwierdza rozpoznanie, 

2) Kol Kryński pokazuje: a) 4 przypadki łuszczycy, 
leczone dożylnemi wlewaniami Natr. sal; w dwóch leczenie bez 
rezultatu. 0) Haemangioma na prawym brzegu języka u 40-let- 
niego męźczyziy chorego na luszczycę. c) Blizny potruberkuli- 
done na przedramionach, udach i nodudziach u mlodego cezlo- 
wicka, obarezonego gruźlicą plue. 


Posicdzenie naukowe z d. 10 kwietnia 19238 r. 


1) Kol. Lcyberg przedstawia: młodego człowieka z wy- 
sypką plamisto gradkowa na tułowiu i kończynach. Wysypka 
dotyczy osobnika z dodainim Wassermanem w surowicy, nie 
swędzi, nie piecze i na pierwszy rzut oka robi wrażenie osutki 
syfiiitycznej. Obecność jeduak owalnej różowej blaszkt na szyji 
z wzniesioną obwódką, pokrytą delikatnomi luseczkami, nie się- 
sającemi samego brzegu wykwitu, oraz blado-różowe zabarwie- 
nie delikatnie łuszczących się plam i grudek rozmailej wielko- 
ści przemawia za rozpoznaniem łupieża różowego ( Wyriasis 
rosca (rdlert) u, 

2) Kol. Kryński pokazuje: a) Przypadek Lupus varri- 
cosus dorsi manus wriusjne o wyglądzie, przypominającym 
brodawkowatą gruźlieę skóry. Obustronność schorzenia i poje- 
dyńeze gruzelki na bliznaeh przemawiają za toezniem. b. 86-let- 
nią chorą z rozlanem zaczerwienieniem skóry, nosa i brwi; 
skóra jest nieznacznie nacieezona, wykazuje male, płaskie bli- 
zenki oraz przy diaskopji typowe plamy toczna żrącego (Lupus 
wu garis erytuemalodes) ©) a5 cioletnią chorą z eiemnolioleto- 
wemi plamami lekko nacieczonemi na nosie, policzkach i malżo- 
winach uszu; w miejscach wylotów graczolów łojowych tkwią 
mocno czopy zrogowaconego naskórka. Cierpienie trwa od sze- 
regu lat | Chyblatn=l.upns) d) 24-letnicgo' robotnika mającego 
od 5—4 lat symetrycznie miożone znaczne zgrub'enia skory 
 głęąbokiemi bruzdsami i nadmiernem zrogowaceniem koloru 
szaro:bronzowego i ciemno-szarego na dloniach, w okolicach 
pępka, pod pachami, na krzyżu i faklzie międzypośladkowej, 
reszta skóry zupełnie normalna, ogólny stan zdrowia chorego 
zupelnie dobry. Rozpoznanie: deantlosts nigricans. 

ed. l, sekretarz. 


Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Doszlo do wiadomości Zarządu Izby lekarskiej krakow- 
skiej, że zdarzają się wypadki, w których lekarze opłacają aku- 
szerki, aby ich wzywaly do porodów. Ostrzega się lekarzy przed 
takiem postępowaniem, jako karygodnem i nielicującem z god- 
nością slanu. Niestosniący się do tego ostrzeżenia narażą się 
na dyscyplinarne dochodzenia, Za Zarząd Izby lekarskiej : 

Dr. Shrzemiensłi. 


Lublinu. 

Zebranie Rady Izby lekarskiej lubelskiej zostało odłożone 
u dnia 6 grudnia 1923 r. na dzień 2 lutego 1924. Sekretarjat Taby 
z dniem Í stycznia r. b. został przeniesiony na ul. Początkową 
1. 16 (gmach Szpitala św. Wincentego a Paulo w Lublinie). 


Warszawa. 


W Towarzystwie Lekarskiem wybram zosłali na rok 1924: 
na prezesa kol. prof. Leśniowski Antoni, na wiceprezesa kol. 
Zieliński Kazimierz, na sekretarza dorocznego kol. Kowalski 
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Nr. 2. 1924 


Polskie TowarzystwoOtolaryngologieczne. 

Zarząd Polskiego Towarzystwa Otolarygologicznego, ukon- 
stytuował się na rok 192824 w sposób następujący: 1) Przewod- 
niczący: Prof. J. Zalewski (Lwów), 2) Wiceprzewodniczący : 
Dr. Guranowski i Dr. Vieniążek (Warszawa), 3) Sekretarz : Dr. 
Karbowski (Warszawa), 4) Skarbnik : Dr. Gumiński (Warszawa). 
Komisja rewizyjna: 1) Dr. Lubliner (Warszawa), 2) Dr. Włodzi- 
mierz Hertz (Warszawa), 5) Dr. Dobrowolski (Warszawa). 

Adres biura Polskiego Towarzystwa Otolaryngologicznego 
Dr. B. Karbowski Warszawa, Boduena 6 m. 5. a 
b ! Komitet. redakcyjny Przeglądu Otolaryngologicznego : 
Prof, Zalewski, Prof. Nowotny, Prof. Szmurlo, Dr. Laskiewiez, 
Fr. Guranowski, Dr. Rogoziński (Warszawa). 

Adres wydawcy Przegladu Otolaryngologicznego : Dr. Gu- 
ranowski, Warszawa, ul. Miodowa Nr. 7. 

Komitet redakcyjny prosi wszystkich PP. Prelegentów 
i tych Kolegów, którzy brali udział w dyskusji, aby zecheieli, 
o ile dotychiezas tego nie uczynili, nadesłać jaknajrychlej auto- 
referaty celem umieszczenia tychże w sprawozdaniach zjazdu, 
które się ukaża w najbliższym numerze «Polskiego Przeglądu 
Ofolaryngologicznego«. Następny zjazd odbędzie się w Warsza- 
wie w roku 1924 podczas Zielonych Świąt. 


Wilno. 

Związek Lekarzy Polaków. Pomyślny rozwój 
Związku w roku sprawozdawezym zaznaczył się przedewszys- 
tkiem wzrostem liczby członków do 150 z liczby 127 w roku 
ubiegłym. Z liczby tej niestety Awiązek utracił 4 á. p. kolegów, 
Aleksandra Cholewo, Wandę de Boudy, Adama Rymszę i Jana 
Paszkowskiego. Dzięki usilnym staraniom Związku zostala w b. 
r. zamkniętą przez Min. Zd.owia prywatna szkoła dentystyczna 
w Wilnie, która nie odpowiadała zupełnie wymogom nauki 
i wypuszczała tylko nieuków, nie mających dostatecznego przy- 
gotowania do Panstwowego Instytutu dentystycznego w War- 
szawie. 

Wobec zamierzonej przez Rząd likwidacji szpitali epide- 
mieznych N. N. K na kresach wschodnich, Związek, mając 
z jednej strony na względzie obronę szpitainietwa kresowego, 
z arugiej uznając ciężki stan finansowy Państwa Polskiego, 
uchwalił na Zebraniu z dn. 5. marca b. r, iż szpitale te winny 
być przekazane odpowiednim Wydziałom Zdrowia przy Staro- 
stwach, całkowite zaś koszta ich utrzymania mają ponosić od- 
powiednie sainorzady pod kontrola i kierownictwem Władz pań- 
stwowych. Uchwała Związku zostala przesianą do odnośnych 
władz w Warszawie. 

Rozumiejąc potrzebę niesienia materjalnej pomocy kształ- 
cącym się przyszłym kolegom i wczuwajac się w ciężkie wa- 
runki, w jakich ta młodzież pracuje, uchwalił Związek oprocen- 
towanie się w kwocie 1%, od dochodów miesięcznych na rzecz 
Kasy Zapomogowej Medyków Uniwersytetu Stefana Batorego, 
oraz uchwalil bezpłatną pomoc lekarską niezamożnym studen- 
tom, ezlonkom DBratniej Pomocy. Między innymi uregulował 
Związek w porozumieniu z Zarządem Kasy Chorych odpowie- 
dnio do procentu ubezpieczonych członków Kasy obu narodo- 
wości i wyznań. 

W ostatnim czasie, w porozumieniu ze Związkiem zalo- 
żyli koledzy z powłatu oszmiańskiego Oddział Związku z sie- 
dzibą w Uszmianie i przedlożyli Zarządowi dodatek do Statutu 
przystosowany do warunków filialnych. 

W bieżącym roku odbyły się na Zebraniach Związku dwa 
odczyty: Odczyt kol. Wołodźki »O zwyrodnieniu rasy z , unktu 
widzenia zdrowia społecznego« i kol. Boysewicza »O bezbole- 
snych porodach i ich znaczeniu społeczneme. 

Prezes: L. Czarkowski. 


Zmarli: i 

Dr. Sylwester Drzy malik, b. członek lwowskiej Izby 
lekarskiej, dfagoletni członek Tow. lek. lwowskiego zmarł w 75 
r. ż. we Liwowie. d 


Dr. Tadeusz Fechter, dyrektor szpitala i 
du jaroslawskiego Okręgu małopolskiego Zw. L. 
slawiu zmarli dn. 9. XII. 1925 w 52 roku życia. 

Z Fechterem schodzi przedwcześnie ze świata postać nie- 
pospolita. Swiat lekarski i społeczeństwo polskie traci w nim 
czlowieka, którego typ i wśród Polaków coraz rzadziej w obe- 
cnych czasach spotykamy. 

Umysł bystry i jasny o szerokim horyzoncie, orjentacja 
trafna i szybka, głowa otwarta i mądra, pamięć zdumiewająca, 
malo slów ale dużo myśli, dusza czysta jak kryształ, charakter 
prawy i zacny, ŝerce dobre i wrażliwe na nędzę i ból bliźniego, 
aw niem ani krzty egoizmu lub zawiści. Ponad wszystko od- 
znaczało Gu głębokie i serdeczne umiłowanie nauki i wiedzy 
lekarskiej, a wprost żywiołowy zapał dla swej specjalności, dla 
swej jedynej ukochanej chirurgji. 

Dia celów społecznych zawsze byl szezodrym; czy to cho- 
dziło o drzewko dla chorych Szpitala, czy na plebiscyt na Sląsku, 
czy o cegielkę na Wawel, czy o Dom medyków etc; o wszyst- 
kich pamiętał, tylko nie o sobie i swoich. U publiczności ucho- 
dzil za lekarza delikatnego, sumiennego i beziuteresownego, 
u lekarzy miał markę tęgiego djagnosty, wybitnego operatora 
i najlepszego kolegi. 

Prof. Dr. Zdzisław Dmochowski zmarł w Warszawie. 

WYP OZC T. 


PaR Obwo- 
P. P. w Jaro- 


_ 20. stycznia 1924. 
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S.P WALENTY KAMOCKI. 
1858—1923 *). 


urodził się 30 września 1858 r. w osadzie Suchy Kierz na 
Mazowszu. Po ukończeniu gimnazjum VI-ego w Warszawie 
wstąpił na wydział lekarski Uniwersytetu Warszawskiego, 
który opuścił w 1881 roku ze stopniem lekarza eximia cum 
laude, 

Nieprzeciętne zdolności, niezwykła pracowitość i sumien- 
ność wcześnie zwróciły na niego uwagę profesorów. Szcze- 
gólniej troskliwie zaopiekował się swoim wybitnym uczniem nie- 
zrównany przewodnik młodzieży, prof. Hoyer. W jego pra- 
cowni i pod jego kierownictwem ś. p. Kamoceki już w cza- 
sie studjów uniwersyteckiah przez trzy lata pracował nad 
hormalną i patologiczną histologją oraz historją rozwoju oka. 
W styczniu 1882 r. został asystentem prof. Szokalskie- 
80 w Instytucie Oftalmiczuym w Warszawie, w którym pra- 
cował bez przerwy do końca życia, przechodząc kolejno 
wszystkie stopnie służby lekarskiej, aż do lekarza naczelnego, 

ciągu pierwszych trzech lat pracy w Instytucie Oftalmiez- 
nym jednoeześnie pelnił obowiązki pomocnika prosektora przy 
katedrze fizjologii; w r. 1883, korzystając z trzymiesięcznego 
urlopu, udał się do Wiednia, gdzie pracował pod kierunkiem 
brof Arlta, v. Reussa, Dimmera i Borysikiewi: 
Cza. W tym czasie ś, p. Kamocki ogłosił drukiem pierw- 
sze swe prace, w których już wyraźnie zaznączały się wy- 
bitne cechy calej jego naukowej działalności: głębokie ujęcie 
przedmiotu, łogiczne uzasadnienie twierdzeń, często uderzają- 
cych oryginalnością a mocno opartych na wyniku bezwzględ- 
nie ścisłych i sumiennych badań, wreszcie niestychana pro- 
Stota, jasność i treściwość wykładu. 

W ciągu © tygodniowych studjów w Berlinie, (1886 r.) 

zyskał zasłużone uznanie i przyjaźń ze strony prof Hirseh- 
berga. Dwa następne miesiące urlopu poświęca w Paryżu 
studjom na klinice prof. Weckera, Panasa i Lan- 
dolta, resztę zaś urlopu — pracy nad anatomją patologiczną 
oka pod kierunkiem pro. Beckera w Heidelbergu. Jej 
ówocein jest praca »Badania anatomo-patologiczne nad oczami 
chorych na cukuzycę«, która odezytiwa na zjeździe między: 
Uarodowym okulistów w Heidelbergu, otworzyła autorowi 
wstęp do Heidelberskiego Towarzystwa Ukulistycznego, bar- 
dzo niechętnie przyjmującego eudzoziemców i jednocześnie 
Sprawiła, że nazwisko jego weszło do wszechświatowej htera- 
tury naukowej. © wartości tej pracy niech świadczy takt, że 
bo dziś dzień w podręcznikach histologji putologicznej oka, 
w dziale zmian w eukrzyey, nazwisko Kamockiega wy- 
mieniane jest na pierwszem miejscu, a rysunki jego prepa- 
ratów zdobią dzielo tej miary co »Handbueh der gesamten 
Augenheilkunde Graefe-Saemisch«, Ogółem ogłosił Ka mocki 
26 prae z zakresu okulistyki, 
* Praca naukowa byla zajęciem tylko dodatkowem Ś. p. 
rąamoekiego: główną część czasu poświęcał ou leczeniu 
chorych. Zalety jego umyslu, bieg jego studjów sprawiły, że 
był on lekarzem o głębokiej wiedzy, a przytem bardzo szybko 
Orjentującym się w każdej sytnacji. 

W podziw wprowadzała nas, jego uezniów, przedziwna 
zdolność wynajdywania najprostszych dróg dla osiągnięcia 
bożądanego celu. Szczególniej uwydatniała się ona, gdy na 
naradzie z kolegami, również wybitnymi okulistami, omawiał 


plan trudnej, nietypowej operacji: Jego plan był zawsze naj- 
prostszy i najlepszy, co zresztą uznawali zwykle i sami wspóź- 
konsultanci. Odznaczał się on przytem wielką dobrocią, 
która rodzi prawdziwe współczucie dla niedoli bliźniego. Nie- 
słychanie bezinteresowny, łagodny i delikatny w stosunkach 
z chorymi; nietylko słowem lecz przedewszystkien czynem 
uczył nas postępować z pacjentami tak, jakbyśmy chcieli, żeby 
postępowano z nami. 

Stąd płynęła jego ostrożność w stosowaniu zabiegów 
operacyjnych, o ile byiy niebezpieczne dla jakiehbądź wzglę- 
dów, ostrożność, którą mu mieli nawet za złe koledzy, zwo- 
lennicy bardziej ryzykownego postępowania. 

W stosunkach z kolegami, cechowała Kamockiegoe 
prawdziwa życzliwość, poszanowanie cudzego zdania, o ile 
było ono oparte na logicznych podstawach. Dla asystentów 
swoich byt nietylko niezwykłe wyrozumiałym zwierzchnikiem 
i nauczycielem, ale i prawdziwym przyjacielem. Skromny, 
niczego nie wymagał dla siebie; nie przygniatał nas swoim 
autorytetem, lecz przeciwnie cieszył się, gdy widział w nas 
myśl rozwijającą się swobodnie. Wysokie zalety umysłu i serca 
a przytem zawsze chętna gotowość podjęcia nowych obowiąz- 
ków, energja i sumienność w ich wykonaniu sprawiły, że 
koledzy powierzali $, p. Kamoekiemu w ciągu całego jego 
życia odpowiedzialne stanowiska w swoich zrzeszeniach i insty - 
tucjach: przez szereg lat był członkiem komitetu redakeyj- 
nego Gazety lekarskiej; przez ośm lat członkiem komitetu 
Kasy Pomocy dla osób pracujących na polu naukowem im, 
J Mianowskiego (jako biegły w sprawach lekarskich); przez 
lat trzy wiceprezesem, a drugie trzy — prezesem Towarzy- 
stwa Lekarskiego; był jednym z założycieli, długoletnim ezłon- 
kiem zarządu i członkiem sądu koleżeńskiego Stowarzyszenia 
Lekarzy Polskich; był prezesem Rady Szpitalnej, był wresz- 
cie jednym z założycieli i wice-prezesem francusko-polskiego 
Towarzystwa Lekarskiego, 

Pięknym dowodem zaufania, jakim darzył koledzy Ś, p. 
Kamockiego, był wynik głosowania na członków Nacze!- 
nej Izby Lekarskiej, które odbyło się na krótko przed jego 
śmiercią. Pomimo atmosfery walki partyjnej, panującej w sali 
obrad, ś,p. Kamocki, członek Narodowej Demokracji, otrzy- 
imał wszystkie głosy nietylko swoich zwolenników, ale i prze- 
ciwników politycznych. Znając jego prawość, wiedzieli oni, 
że nigdy nie odstąpi od zasady ścisłej bezstronności, 

Społeczeństwo nie szezędziło dowodów uznania swemu 
zasłużonemu synowi: w 1908 r. został On obrsny na członka 
Towarzystwa Naukowego, a w 1922 r, na czlonka czynnego 
polskiej Akademji Lekarskiej oraz na członka honorowego 
Towarzystwa Lekarskiego i Stowarzyszenia Lekarzy polskiea. 
Rząd odrodzonej, niepodległej Ojczyzny uznal go godnym 
oznaki Polonia Restituta, a rząd zaprzyjaźnionej Francji przy- 
słał mu krzyż Legji Honorowej. Byly to odznaki zasłużone, 
stanowiły nagrodę za nieustanną pracę, jaką ś. p. Kamoeki 
w ciągu całego życia poświęcał dla nauki polskiej i dla de- 
bra Ojczyzny, której był synem jednym z najlepszych. 


Cześć Jego pamięci! Zotja Wojno. 


*) Spóźnione z powodów od Redakcji niezależnych, 
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Prace oryginalne 


Prof, Dr. Roman RENCKI. Lwów. 


O ziarnicy złośliwej (lymphogranuloma Sternberg 
Paltauf, granuloma malignum — Benda)*) 


(Z kliniki lekarskiej Uniw. J. K. we Lwowie). 


„Ziarnica złośliwa, znana pierwotnie, a obecnie jeszcze 
niejednokrotnie opisywana pod nazwą choroby Hodgkina, 
jest już dzisiaj dobrze i ściśle okreśłoną kliniczną jednostką 
chorobową, którą badania ostatnich lat wyłączyły z pośród 
grupy schorzeń, oznaczonych przez Cohnheima wspólnym mia- 
nem białaczki wrzekoniej (pseudoleukaemia). Badania anato- 
miezne (Benda, Paltauf) i obfite spostrzeżenia kliniczne 
stwierdziły ponad wszelką wątpliwość, że lymphogranuloma, 
atakujący tak często prawie caly system układu limfoidal- 
nego, mimo swego wielkiego podobieństwa zewnętrznego do 
białaczki gruczołowej, niema z nią ani pod względem anato- 
micznym, ani genelycznym nie wspólnego. A wśród wszyst- 
kich granulacyjnych procesów zapalnych przyrody zakaźnej, 
które tak często nagabują narządy chłonne, a do których za- 
Jiczamy ziarnicę pochodzenia gruźliczego i kiłowego, ziarnica 

łośliwa jest schorzeniem najezęstszem, choć niejednokrotnie 

mylnie lub wcale nierozpoznawanem. Obfity materjał kli- 
niczny, wsparty w znaczej części badaniami anatomicznemi 
i bakterjologicznemi, — daje możność rozpatrzeć i przypom- 
nieć znany nam wszystkim dobrze obraz chorobowy pod 
względem klinicznym, a który dotąd i pod względem etjolo- 
gicznym pozostaje nadal niewyjaśnionym. Przypomnieć zaś 
dlatego, że i w naszej literaturze lekarskiej mamy kilka cen- 
nych przyczynków tak klinicznych, jak i anatomicznych, od- 
noszących się do ziarnicy złośliwej, (Hewelke, Krokiewicz, 
Puterman, Hertz i Wretowski, Ehrlichówna i in.) a dosko- 
nały referat St. Klejna z r. 1912, oparty na obfitym wlas- 
nym materjale klinicznym i anatomicznym ujął już i przed- 
stawił całą sprawę w należytem świetle. 


Ziarniea złośliwa nie należy do schorzeń zbyt rzadkich; 
owszem widzimy. że w ostatnich czasach nieco częściej spo- 
tykamy się z nią w naszej i obcej literaturze tak dalece, że 
nasuwać się musi pytanie, czy rzeczywiście nie występuje 
ona może częściej, aniżeh dawniej. Nie ulega wątpliwości, że 
nauczyliśmy się obecnie łatwiej rozpoznawać ziarnicę złośliwą, 
a spostrzegając przypadki obrzęku lokalnego, czy ogólnego 
gruczołów chłonnych, częściej o niej myśleć umiemy i tu leży 
po części przyczyna mnożenia się ogłaszanych przypadków 
i prac temu przedmiotowi poświęcanych. I rzeczywiście prze- 
glądając kliniczne historje chorób zlat dawniejszych, znacho- 
dzimy w. nich przypadki określone mianem białaczki wrzeko- 
mej (pseudoleukaemia), które niewątpliwie dzisiaj jako ty- 
powe tak pod względem objawów klinicznych, jak i prze- 
biegu choroby do ziarnicy złośliwej musielibyśmy zaliczyć. 
A jednak rzecz dziwna, że interesując się od dawna limfo- 
granulomatozą, przecież w ostatnich latach częściej się z nią 
spotykać mogłem, co zresztą podnosi i Weiss w ostatniej 
swojej pracy. Podczas trwania wojny światowej między ro- 
kiem 1915 a 1921 wzrost obrzęku gruczołów chłonnych był 
uderzającym. Przypadki gruźlicy gruczołowej pojawiały się 
daleko częściej, niż poprzednio, a podnosili to niejednokrot- 
nie koledzy chirurdzy, jak i interniści pracujący w szpita- 
lach, w których chorzy ci szukali porady lekarskiej. I wla- 
śnie wśród tych przypadków gruźlicy gruczoiowej niejedno- 
tnie wyłowić się dawały bądź czyste przypadki ziarnicy zło- 
śliwej, bądź wikłające się z gruźlicą gruczołów. Nie mając 
dzisiaj zadania zastanawiania się nad etjologją i patogenezą 
ziarnicy złośliwej, nie mogę nie podnieść, że spostrzeganie 
tylu licznych przypadków na oddziele szpitalnym i w lwow* 
skiej klinice lekarskiej rieraz przez szereg miesięcy oraz roz- 
ważania nad całością obrazu klinicznego, przebiegiem i po- 
szczególnemi objawami chorobowymi „takie wykazuje podo- 
bieństwo do schorzeń, które spostrzegać zwykliśmy w prze- 
biegu gruźlicy różnych narządów ustroju. Dość wskazać tylko 


*) Rzecz wygłoszona na Zjeździe Internistów Polskich 
w Wilnie dnia 10 lipca 1928 r. 


na zachowanie się ciepłoty, obfite poty, objawy postępującej 
niedokrewności i wyniszczenia, zapalenia wysiękowe błon su- 
rowiczych, diazoreakcję — że mimo woli nasuwać się musi 
myśl, czy przecież prątek gruźlicy ludzkiej lub jemu po- 
krewny albo zmieniony nie odgrywa tu etjologicznej roli, 
jak to pierwotnie twierdzili Paltauf, Sternberg, dalej Much 
i Frankel, a później Steyer i Lichtenstein. Ci ostatni w prątku 
gruźlicy bydlęcej chcieli widzieć przyczynę ziarnicy złośliwej. 
W naszych 40 przypadkach rzadko stwierdzaliśmy objawy 
i to zazwyczaj nieznacznego nasilenia gruźlicy w ustroju, 
prątków Kocha nie stwierdziliśmy w plwocinie ani razu, a od- 
czyn skórny Pirquet'a z tuberkuliną ludzką wypadł w 74°% 
ujemnie. Z dodatnich w dwóch przypadkach s.wierdziliśmy 
jednak wybitny odczyn skórny na tuberkulinę bydlęcą. 

Uwzględniając dotychczasowe wyniki badań doświad- 
czalnych i bakterjologicznych stwierdzić musimy, że nie udało 
się dotąd nikomu — coprawda wywołać drogą szczepienia 
typowej ziarnicy złośliwej u zwierzęcia. Wyniki badań bakte- 
rjologicznych często nie są zgodne, albo ujemne. Czy twory 
opisane ostatnio przez autorów włoskich (Brusa - Piero) 
a uważane za pierwotniaki, które spotykali w śledzionie 
i gruczołach, będą miały znaczenie etjologiczne, przyszłość 
okaże. W każdym razie nie stwierdzono ich we wszystkich 
przypadkach. 

A jednak powikłania opisywane niejednokrotnie w prze- 
biegu ziarnicy złośliwej z gruźlicą prosówkową lub obec- 
ność zmian gzuźliczych w narządach i wykazywanie prątka 
gruźliczego lub ziaren Mucha — choć nie stale spostrzegane, 
cały przedewszystkiem obraz kliniczny muszą budzić refleksje, 
że przecież prątek gruźlicy ludzkiej, czy bydlęcej, czy może 
nieznana nam jego odmiana może odgrywać tu przyczynową 
rolę. Mimo zatem uznawania całego materjału dowodowego, 
wytaczanego przeciw gruźliczej etjologji ziarniey złośliwej, 
podnoszonego dzisiaj przez znaczną przewagę nietylko ana- 
tomów, ale i klinicystów, którzy twierdzą, że schorzenie to 
nie ma nie wspólnego z gruźlicą — to ja na podstawie tylko 
własnej obserwacji klinicznej, uznając odrębność obrazu cho- 
robowego, śmiem jednak twierdzić, że nie można jak dotąd 
jeszcze z całą stanowczością zaprzeczyć pewnej łączności ziar- 
nicy złośliwej z prątkiem gruźliczym lub jego odmianami 
i że dalsze w tym kierunku badania kliniczno-anaiomiczne 
powinne być nadal podjęte. 

Choroba atakuje narząd limfoidalny, w którym wywo» 
łuje zmiany granułacyjno-zapalne, bądź w poszczególnych 
grupach gruczołów, bądź kolejno się uogólniając, prawie 
cały system limfoidalny i narządy genetycznie i funkcjonal- 
nie z nim związane. Mimo tego uogólniania się sprawy cho- 
robowej i tak łudzącego podobieństwa do schorzenia syste- 
mowego, jakiem jest białaczka gruczołowa, — zasadniczo od 
niej się różni i do wspólnej grupy białaczek zaliczoną być 
nie może. 

Ziarnica złośliwa występuje najczęściej u ludzi poprzed- 
nio zdrowych i silnych, w wieku średnim, rzadziej u dzieci 
i osób starych. Znane są spostrzeżenia dotyczące nawet ose- 
sków. W naszych przypadkach najmłodszy liczy lat 12, naj» 
starszy 66. Największa liczba zachorzeń przypadała między 
30-tym a 45-tym rokiem życia; wśród chorych było 55°% 
mężczyzn, 45, kobiet. Obc'ążenie dziedziczne nie odgrywa 
żadnej wybitniejszej roli i pomimo pojedyńczych spostrzeżeń 
występowania ziarnicy złośliwej w najbliższej rodzinie cho- 
rego, nie mamy dowodu przenoszenia się bezpośredniego 
choroby, ani nic nie wiemy o sposobie zakażania się ustroju. 

Choroba rozpoczyna się zwykle niespostrzeżenie, naj- 
częściej obrzękiem miejscowym gruczołów chłonnych. Jest to 
pierwszy okres sprawy chorobowej ; drugi cechuje się go- 
rączką, objawami postępującej niedokrewności i ogólnego 
wyniszczenia ustroju, a jest wynikiem uogólniania się cho- 
roby na coraz to dalsze obszary utkania limfoidalnego. Rza- 
dziej spotykaliśmy początek nagły, wśród wysokiej gorączki, 
bólów w klatce piersiowej, którym towarzyszyły kaszel, dusz- 
ność, czasem krwioplucie. Objawy te były następstwem 
pierwotnego usadowienia się sprawy chorobowej w śródpier- 
siu. W tych przypadkach obrzęk obwodowy gruczołów chłon- 
nych zjawiał się dopiero w kilka tygodni, a czasem i mig- 
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sięcy później. W jednym z naszych przypadków po silniej- 
szem przeziębieniu się wystąpiły wśród gorączki najpierw 
gwaltowne bóle w górnej części mostka i żeber po stronie 
lewej, w drugim ból w podżebrzu lewem, pochodzący od po- 
większonej śledziony, który wyprzedził obrzęk gruczołów 
chłonnych. 

Tak więc w pierwszym okresie chorobowym spotykamy 
zwykłe obrzęk pewnej tylko grupy gruczołów chłonnych, 
który zwolna przenosi się na inne, a rzadko zajmuje wszyst- 
kie. Rozszerzanie się sprawy chorobowej na dałsze grupy 
gruczołów postępuje zwykle w kierunku prądu limły, nieraz 
jednak przeskakuje całe grupy gruczołów sąsiednich, a zaj- 
muje dalsze, innym razem rozszerza się w kierunku przeciw- 
nym. Pozornie nieraz wśród pogarszania się ogólnego stanu 
chorego nie stwierdzamy dalszego uogólniania się choroby 
na zewnętrzne gruczoły. W tych przypadkach zajmowane by- 
wają w dalszym ciągu głębokie gruczoły karkowe, okołokrę: 
gosłupowe i zaotrzewnowe. Najczęściej ulegają najpierw scho- 
rzeniu gruczoły po jednej stronie szyji, w naszych przypad- 
kach 63%,, choć nierzadko rozpoczynać się może choroba od 
gruczolów nadobojczykowych, innym razem podpachowych 
lub pachwinowych (5',). Obrzęk gruczołów śródpiersia, wy: 
stępujący pod postacią guza śródpiersia — w 16%, naszych 
przypadków — wyróżnia się poniekąd odmiennym obrazem 
chorobowym, podobnie, jak i pierwotny obrzęk gruczołów 
zaotrzewnowych, który również w 16 „ przypadków stwier- 
dzić mogliśmy. Rzadko opisywane pierwsze objawy choro- 
we w tkance limfoidałnej gruczołów ślinowych i łzowych, 
przypominające zespół objawów choroby Mikulicza, a która 
jak wiemy ma niejednolite podłoże anatomiczne. 

Gruczoły zajęte ziarnieą złośliwą są zrazu dość miękkie, 
elastyczne, gładkie, łatwo obok siebie przesuwalne, nie oka- 
zują zasadniczo tendencji do zrastania się z podstawą, ani 
ze skórą, choć w dalszym przebiegu zrastać się mogą ze so- 
bą, tworzące nieraz olbrzymie pakiety. Zwykle, są one niebo- 
lesne, skóra nad nimi niezmieniona, rzadko obrzękła lub si- 
nawo ubarwiona. Gruczoły zasadniczo nie ulegają zropieniu, 
ani nie przebijają na zewnątrz, chyba ulłegłszy przypadko- 
wemu zakażeniu ropnemu. Stwierdzić mogliśmy niekiedy zni- 
kanie pierwotnie obrzękłych gruczołów, a powstawanie no 
wych ; zwykle mają one tendencję do powiększania się, choć 
w dalszym przebiegu mogą ulegać pomniejszeniu, a wtedy 
stają się zbitsze i twardsze ; szezegół nieraz djagnostycznie 
ważny. Równocześnie z postępującym wzrostem chorobowo 
Zzmieuionych gruczołów i zależnie od lokalizacji, występywać 
mogą rozmaite podmiotowe objawy chorobowe, jak nerwo- 
bóle, parestezje, a nawet porażenia. Są one następstwem 
ucisku, podobnie, jak i obrzęki zastoinowe skóry na szyji, 
klatce piersiowej lub kończynach. Groźne zwlaszcza są obja- 
wy uciskowe ziarnicy śródpiersia, która wywołuje objawy 
duszności, uporczywy nieraz kaszel, czasem krwioplucie, trud- 
ność połykania, przesięki opłucnowe oraz objawy porażenia 
lerwu współczulnego i błędnego. Zajęcie sprawą chorobową 
opłucnej prowadzi do zapalenia z wysiękiem surowiczym, 

rwawym, rzadziej mleczowym. W wysiękach surowiczych, 
stwierdzanych później anatomicznie, wykazywaliśmy wysokie 
ilości białka oraz przeważnie limfocytozę. Zaburzenia odde- 
ehowe mogą być nietylko następstwem ucisku, ale także wy- 
nikiem usadowienia się ognisk ziarnicowych w krtani, teba- 
Wiey lub oskrzelach, powodujących obrzęk i zwężenie, które 
zagrażały życiu chorego w przypadkach Klejna, Vogta i in. 
A Z objawów ogólnych jednym z najważniejszych i cechu- 
jących chorobę jest zachowanie się ciepłoty. Już w bardzo 
Wczesnym okresie pojawiania się obrzęku gruczołów wystę- 
Pować mogą stany podgorączkowe. W okresie zaś drugim, 
uogólniania się sprawy chorobowej, gorączka należy do sta- 
lego obrazu chorobowego. Nie przedstawia ona jednolitego 
typu, zwykle zwalniająca lub przerywana, wzadziej ciągła — 
utrzymuje się zwykle w średnich granicach, wahając między 
375 38-50 ©. Nierzadko występują kilkudniowe, nawet ty- 
Sodniowe i dłuższe przerwy gorączki, po których ponawiają 
Się nawroty. Ten typ gorączki powrotnej, na który Ebstein 
zwrócił uwagę, w przypadkach przewlekle przebiegających, 
ciągnąć się może tygodniami i miesiącami i ma pewne zna- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 38 


D IC KC W AES, WOW ZOO ZK T A ZZA O E ireen 


czenie rozpoznawcze. Že spadkiem ciepłoty zwykle poprawia 
się stan chorych, maleją gruczoły chłonne, zmniejsza się nie- 
raz obrzęk śledziony. W okresach końcowych podnosi się 
czasem ciepłota ponad 39—40? C., towarzyszą jej dreszczyki, 
bóle kończyn, krzyżów, niepokój, bezsenność, innym razem 
zajęcie senzorjum i śpiączka ; czasem widywaliśmy końcowy 
spadek wysokiej ciepłoty do stanu podgorączkowego. 

Przechodząc do poszczególnych narządów, wspomnieć 
musimy o zmianach, jakie niejednokrotnie spostrzegaliśmy ; 
należą tu uporczywe swędzenia skóry, wysypki przypomina- 
jące odrę, wypryski, pokrzywka. Objawy te, występujące nie- 
raz wcześnie, są powodem, że chorzy szukają pierwszej po: 
mocy u dermatołogów. Zwykle swędzenie skóry zjawia się 
w późniejszym okresie choroby, a wogóle w naszych przy- 
padkach nie było zbyt częste, występowało okresowo, a zni- 
kało w czasie poprawy ogólnego stanu. Jeszcze rzadziej przy* 
chodzi do umiejscowienia się ziarniey w skórze i błonach 
śluzowych pod postacią drobnych lub większych guzków, 
które mogą — w przeciwieństwie do nacieków białaezko* 
wych — ulegać rozpadowi i owrzodzeniu. Znane są rozlane 
obrzęki na twarzy i szyji, zaniki skóry, wypadanie włosów, 
rozlane lub plamiste, brunatne zabarwienie skóry ; przy guzach 
śródpiersia, połączonych ze stałą dusznością, widywaliśmy pa- 
łeczkowate zgrubienia palców. W naszym jednym przypadku 
u osobnika 15-letniego, wśród obserwacji klinicznej rozwi- 
jaio się, przy znacznem wyniszczeniu, rozległe, ciemno-bru- 
natne zabarwienie skóry, bez zajęcia jednak błon śluzowych, 
a które łudząco przypominało zabarwienie spotykane w cho- 
robie Addisona. Nigdy nie stwierdziliśmy objawów skazy 
krwotocznej. Nie rzadko i dość wcześnie skarżą się chorzy na 
skłonności do pocenia, a w okresie późniejszym obfite poty 
nawet przy niezbyt wysokiej ciepłocie spotykaliśmy niejedno- 
krotnie; — i one zmniejszały się lub ustępowały przy jej 
spadku. 

Wspomnieliśmy już powyżej o objawach ze strony na- 
rządu oddechowego, a które sa następstwem ucisku powięk= 
szonych gruczołów śródpiersia lub wnęki pluc, albo usado- 
wionych ognisk granulacyjnych w płucach. 

Zwykle spotykaliśmy przyśpieszenie tętna nawet w okre- 
sach bezgorączkowych do 100 i wyżej ; tętno miękkie, dwu- 
bitne, parcie krwi niskie, R. R. około 100. W jednym przy- 
padku stwierdziliśmy objawy wysiękowego zapalenia osier- 
dzia. 

Narząd pokarmowy nieraz dość wcześnie okazuje za- 
burzenia ; brak łaknienia, bółe w okolicy żołądka, zwłaszcza 
w okresie gorączek nie należą do rzadkich objawów. Przy 
badaniu czynności wydzielniczej żołądka stwierdziliśmy kilka 
razy niedomogę wydzielniczą lub zupełny brak HCI. Biegunki 
uporczywe nieraz są wczesnym objawem, a w okresie póź- 
niejszym w postaci ziarnicy brzusznej są częstem zjawiskien 
i nie łatwo opanowywać się dają. Wymioty krwawe i stolce 
krwawe, wywołane przejściem ziarnicy na krezkę z następo- 
wem zakrzepem w tętnicy krezkowej i zapaleniem otrzewnej, 
opisuje Diirck w przypadku, który, przebiegając skrycie, usu- 
nął się za życia od właściwego rozpoznania. Podobny przy- 
padek z zajęciem sprawą chorobową jelita grubego i krezki, 
z owrzodzeniami przebijającemi do otrzewnej, opisali w r. z 
Me. Alpin i Glahn z Nowego Vorku. I zaburzenia otrzewnowe 
objawy niedrożności jelit, wysięki otrzewnowe i przesięki 
w następstwie ucisku żyły bramnej lub nacieku ziarniczego 
otrzewnej zaciemniać nieraz mogą obraz ehorobowy. 

Do stałych prawie objawów należy obrzęk śledziony ; 
stwierdziliśmy go zgodnie z innymi autorami, w ÖT" przypad- 
ków. Obrzęk bywa zwykle średniego stopnia, czasem jednak 
sięga śledziona 2—3 palce poniżej łuku żebrowego, zwykle 
niebolesna, lub tylko nieco tkliwa, miernie twarda; w nie- 
których przypadkach pod obrazem splenomegalji dochodzić 
może znacznych rozmiarów i sięgać do talerza biodrowego 
i do linji środkowej ciała. Zwykle dość gładka, czasem nie- 
równa, guzowata. 

Poważniejsze schorzenia nerek należą na podstawie na- 
szych spostrzeżeń do objawów rzadszych ; nawet w stanach 
wysokiej ciepłoty białkomocz nie często występuje. Znane są 
atoli przypadki zwyrodnienia skrobiowatego nerek, a Weiss 
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opisuje przypadek ziarnicy z ogólnym znacznym obrzękiem 
i dużym białkomoczem, w którym tkanka granulacyjna znisz- 
czyła prawie cały miąższ nerkowy. Odezyn dwuazowy w mo- 
czu często wykazać się daje. Spotykaliśmy go w 62% przy- 
padkach, zwłaszcza w okresach późniejszych i stanach go- 
rączkowych bywał bardzo wybitny, znikał zaś w okresie spadku 
ciepłoty i ogólnej poprawy, aby ponownie przy pogorszeniu 
powrócić. W jednym przypadku stwierdziliśmy w przededniu 
zejścia śmiertelnego polyurię do 5200 em$. 

Z objawów nerwowych, o których już częściowo wspom- 
nieliśmy, podnieść jeszcze należy objawy chorobowe ze stro- 
ny mózgu i rdzenia, które bywają wynikiem wrośnięcia ziar- 
nicy do jamy czaszkowej i kanału kręgowego. W jednym 
z naszych przypadków stwierdziliśmy szczękościsk, sztywność 
karku, porażenie mięśni ocznych oraz upośledzenie, słuchu, 
w drugim obustronne porażenie kończyn dolnych. 

Z chwilą rozszerzenia i uogólnienia się ziarnicy ulega 
zmianie ogólny stan chorych. Wskutek braku łaknienia, za- 
burzeń żołądkowo-jelitowych, długotrwałych gorączek, pod- 
upada znacznie stan odżywienia chorych, a w końcowych 
okresach, zwłaszcza w przypadkach przewlekle przebiegają- 
cych, obraz wyniszczenia dochodzić może do krańcowych gra- 
nic. Równolegle z temi objawami postępują objawy niedo- 
krewności. 

Niedokrewność tu ma zazwyczaj cechy niedokrwistości 
wtórorzędnej o niskim wskaźniku hemoglobiny. Ilość ciałek 
ezerwonych maleje, dochodząc, jak w naszych przypadkach, 
nieraz do 25—1'f miljonów ; nie brak jednak spostrzeżeń, 
w których liczby leżaiy ok. 1 milj. i niżej (Puławski, Hirsch- 
feld i inni). 

Stwierdzano poikilocytozę, polichromatofilję, czasem nor- 
moblasty, które to ostanie znikać mogą w okresie poprawy 
chorobowej, jak to widzieliśmy w 8 naszych przypadkach. 
Podnieść tu musimy rzadziej spotykany objaw, a mianowicie 
poliglobulję, którą stwierdzaliśmy w przebiegu nawet cięż- 
kich przypadków (129), z ilością ciałek czerwonych 5,8—6 
milj. Ilość hemoglobiny zwykle znacznie zmniejszona, ale i tu 
w 10°% przypadków znajdowaliśmy wskaźnik ok. 1—1,2. 

Jeszcze większą uwagę zwracaly dotychczasowe bada- 
nia na zachowanie się ciałek białych, które, wobec toczącej się 
sprawy zapalnej w podścieliskowej tkance gruczołów, wyka- 
zują zazwyczaj wybitne, choć nie zawsze jednakowe zmiany. 
Najczęściej spotykamy się z leukocytozą, która nieraz stale 
przez cały czas choroby utrzymać się może. Liczba ciałek 
białych waha się zazwyczaj w średnich granicach między 
10—16.000. dochodzić nieraz jednak może do cyfr znacznie 
wyższych (Klejn, Puławski, Schur, Nägeli i in.). W naszym 
jednym przypadku ilość ciałek białych wynosiłą 24, w dru- 
gim 43 tys. Spostrzegaliśmy jednak i normalne ilości ciałek, 
a nawet, choć rzadziej, leukopenję. Tę ostatnią tak we wczes= 
snym okresie sprawy chorobowej, jak i końcowym. Małe ilo- 
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niszczonych, a zwłaszcza, zgodnie z zapodaniem autorów, 
w ziarnicy gruczołów zaotrzewnych. Ale nawet i w jednym 
i tym samym przypadku podczas dłuższej obserwacji klnicz- 
nej zmieniać się może wysokość leukocytozy. Zwykle jest ona 
wybitniejszą w cięższych gorączkujących przypadkach, pod- 
ezas uogólniania się sprawy zapalnej, choć czasem pod ko- 
niee choroby stwierdzaliśmy spadek leukocytozy do normy, 
a nawet końcową leukopenję. Leukocytoza zwykle neutro- 
filna, a ilość obojętnochłonnych komórek dochodzi do 80— 
—859, czasem nawet do 90°. Zasadniczo zmniejszoną jest 
ilość bezwzględna limfocytów, jako widomy obraz zniszczenia 
tkanki limfoidalnej, przez zapalny proces granulacyjny. Nie 
brak nigdy ciałek eozynochłonnych, a nawet często ilość ich 
bezwzględna bywa powiększoną. W naszych przypadkach 
82'/, znajdywaliśmy ich 4—7%, a w jednym 119, przy 
braku jakichkolwiek zmian na skórze i objawów obecności 
pasorzytów w przewodzie pokarmowym. Częściej spotykaliśmy 
ilości c. eozynochłonnych w granicach prawidłowych, a bar- 
dzo rzadko brak ich było zupełnie. Eozynofilja ulegać może 
wśród przebiegu choroby znacznym wahaniom; maleje przy 
spadku leukocytozy lub w okresie wysokich gorączek i znacz- 
nego wyniszczenia. Komórki tuczne stwierdzaliśmy w nor- 


malnych ilościach, czasem zaś nieco większych do 1:2%,. Ko- 
mórki jednojądrzaste i przejściowe dosięgają dość często wyż- 
szych cyfr, dochodząc do 6—8") a nawet 12%. Rzadko 
stwierdzano obecność myelocytów np., w jednym naszym przy- 
padku ze zmianami i przebiciem kości znajdywaliśmy ich 
U:8—1%,. 

Płytki Bizzozera w granicach prawidłowych, czasem 
większych. 

W przypadkach daleko posuniętego wyniszczenia, zwłasz- 
cza przy ziarnicy gruczołów zaotrzewnowych, stwierdzano 
czasem obok lenkopenji zmniejszenie znaczne wszystkich po- 
staci ciałek białych, zwłaszcza obojętnochłonnych, a nawet 
brak zupełny komórek szpikowych przy utrzymaniu małej 
limfocytozy. 

Jak z przedstawienia powyższego wynika, nader róż- 
nym może bywać obraz krwi w przypadkach ziarnicy złośli- 
wej, a nawet w jednym i tym samym przypadku wśród 
przebiegu sprawy chorobowej obraz ten ulegać może znacz- 
nym wahaniom. Nie mamy zatem stałego typu obrazu krwi, 
któryby nadawał chorobie charakterystyczne piętno wyróżnia- 
jące ją od podobnych obrazów klinicznych. I tu leży także 
zasadnicza różnica między systemowem schorzeniem utkania 
limfoidalnego, jakie spotykamy. w białaczce limfatycznej lub 
aleukemicznej limfadenozie. Jeszcze stała lenkocytoza neutro- 
filna przy większej eozynofilji, większa ilość komórek jedno- 
jądrzastych mogłyby wchodzić w rachubę przy rozważaniach 
rozpoznawczych. 

Przebieg choroby bywa niejednolity, a czas jej trwania 
rozmaicie długi, którego zwykle ściśle oznaczyć nie podobna, 
wobec niespostrzeżenie występujących obrzęków gruczołowych, 
na które chorzy nie zawsze dość wcześnie zwracają uwagę. 
W naszych przypadkach podawali chorzy początek choroby 
na kilka miesięcy wstecz, rzadziej I do 2 lat i dłużej. W jed- 
nym obrzęk gruczołów szyjnych wystąpił 8 lata przed zgło- 
szeniem się do kliniki i był powodem dwukrotnego zabiegu 
operacyjnego, wobec szybkiego nawrotu choroby. Choroba 
przebiega złośliwie, zajmując stale coraz to nowe odeinki na- 
rządu limfoidalnego, rozciągać się może na szereg lat, a wśród 
przebiegu występować mogą okresy zwolnienia sprawy cho- 
robowej i złagodnienia objawów klinicznych. 

Jakkolwiek Żżiarnica złośliwa rzadko ogranicza się do 
jednej erupy gruczołów chłonnych, a zawsze kolejno zajmuje 
w mniejszym lub większym stopniu dalsze gruczoły, to prze- 
cież przewaga umiejscowienia się sprawy chorobowej w pew- 
nych grupach układu limfoidalnego, pozwała wyróżnić po- 
szczególne jej postacie kliniczne, a które poniekąd czasem 
trwania i przebiegiem oraz objawami klinicznymi odmienny 
przedstawiają obraz. ; 

Najczęstszą postacią jest ziarnica zlokalizowana do 
gruczołów szyjnych i to w pierwszych początkach zwykle 
po jednej stronie. Gruczoły powiększone tworzą tu nieraz 
olbrzymie pakiety, obok których stwierdzić można kolejno 
mniejsze obrzęki innych gruczołów powierzchowych, i tak: 
pachowych, pachwinowych, a później i gruczołów wewnętrz- 
nych. Postać ta zwykle przewlekła przebiegająca z hyperleu- 
kocytozą i eozynofilją powoduje objawy uciskowe naczyń 
i pni nerwowych; objawy wyniszczenia zwolna się rozwijają, 
a obrazy niedokrewności nie są zbyt duże, a wzniesienia 
ciepłoty średnie. 

Odrębne stanowisko zajmuje ziarnica złośliwa umiejsco- 
wiona w klatce piersiowej pod postacią guza śródpier- 
sią. Duże oddzielne guzy śródpiersia należą najczęściej do 
tej sprawy chorobowej, a wychodzą nieraz z grasicy. Obja- 
wy kliniczne. zależne od jakości ucisku guza na narząd od- 
dechowy, kr żenia lub pnie nerwowe. Ziarnica ta rozszerza 
się później i na sąsiednie grupy gruczołowe na szyji, nad 
obojczykami, pod pachami, przenosi się na płuca i opłueną, 
dając powód w późniejszym okresie do powstawania upor- 
czywych wysięków opłuenowych. Duszność, sinica, kaszel, 
czasem krwioplucia charakteryzują te przypadki. W krwi 
objawy niedokrewności nie są zazwyczaj znaczne. Częstą jest 
natomiast hyperleukocytoza neutrofilną i eozynofilja ; czasem 
w tych przypadkach stwierdzaliśmy mierną policytemję. Go- 
rączka o nietypowem przebiegu, a często brak jej przez czas 
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dłuższy. Objawy ogólnego wyniszczenia nie występują zbyt 
wybitnie, a postać ta przeciągać się nieraz może przez lat 
kilka. Ziarnica tu umiejscowiona przebijać może do osierdzia 
i mięśnia sercowego (Niigeli). 

Rzadszą jest postać pachwinowa, której zwykle 
pierwszy początek odnieść należy do zmian pierwotnych 
w jamie brzusznej. Częstszą natomiast jest forma ziarnicy 
gruczołów zaotrzewnowych, która przebiegać może pod 
obrazem duru brzusznego, — postać durowa. W tych 
przypadkach zajętą bywa sprawą chorobową wątroba i śle- 
dziona, występują uporczywe stany gorączkowe o typie nie- 
regularnym lub gorączki powrotnej, tętno szybkie, dwubitne, 
obrzęk znaczny śledziony, biegunki, a w moczu wyraźny od- 
czyn dwuazowy. Wyniszczenie postępuje szybko, objawy nie- 
dokrewności są znaczne, we krwi czasem leukopenja ze zmniej- 
szeniem lub zniknięciem ciałek cozynochłonnych (Me. Alpin, 
Glahn). : 

Rzadko zajmuje ziarnica złośliwa najpierw śledzionę, 
powodując nieraz bardzo znaczny jej obrzęk ; śledziona wów- 
czas twarda, nieraz guzowata, przedstawia obraz spleno- 
megalii. Ale i w tych przypadkach, mimo braku powiek- 
szenia obwodowych gruczołów chłonnych, wykazano prawie 
zawsze przy oględzinach pośmiertnyeh liczne powiększone gru- 
czoły w jamie brzusznej. Wreszcie wspomnieć musimy o tych 
nietypowych obrazach ziarnicy, które usuwają się od właści- 
wego rozpoznania, dając obraz miejscowego guza oskrzela 
lub rozsianych drobnych ognisk w płucach, które budzą 
zwykle podejrzenie raka. (Nigeli). 

We wszystkich powyż opisanych postaciach klinicznych 
ziarnicy złośliwej sprawa chorobowa przewlekać się może 
przez dłuższy okres czasu. Przeciętny jej czas trwania wy- 
nosi 1—2 lat. Śmierć nastepuje wśród objawów postępują- 
cego wyniszczenia lub powikłań ze strony narządu oddecho- 
wego i krążenia; w postaci brzusznej czasem wśród obja- 
wów ropnego zapalenia otrzewnej, w następstwie przebicia 
Ścian jelita, tak to było w przypadku Me. Alpina i Glahna, 
w którym choroba, rozpoznana wcześnie podezas wykonanego 
zabiegu operacyjnego trwała 6', lat. 

Nie brak spostrzeżeń trwających lat kilka wśród okre- 
sowego zwalniania nasilenia i objawów chorobowych bądź 
samoistnego, bądź pod wpływem leczenia. Wyleczenia przy- 
padków ziarnicy złośliwej dotąd nie znamy. 

Rzadsze są, lecz w ostatnich czasach częściej opisywane 
przypadki podostrego lub ostrego przebiegu ziarniey, 
w których ostatnie kończyły się Śmiertelnie nieraz w ciągu 
kilku tygodni (Peiser, Moritz, Hirschfeld i in.) Jeden z na- 
szych przypadków, który rozpoczął się ostro i przebiegał 
wśród objawów wysiękowego zapalenia opłucnej i osierdzia 
przy wysokiej ciepłocie zakończył się śmiercią w przeciągu 
8!/, mies. Być jednakże może, że i w tych ostrych przy- 
padkach sprawa chorobowa ukryta w głębszych gruczołach 
trwać mogła już od dłuższego czasu nie dając znaczniejszych 
objawów chorobowych. 


Rozpoznanie ziarnicy złośliwej i w przeważnej czę- 
ści przypadków w postaciach rozwiniętych i połączonych 
Z rozsianym obrzękiem zewnętrznych gruczołów chłonnych 
nie napotyka zwykle na większe trudności. Przy ogólnem 
powiększeniu gruczołów chłonnych i znaczniejszym obrzęku 
śledziony wehodzić mogą w rachubę białaczka limfoidalna lub 
aleukemiezna limfadenoza, te jednak z całą łatwością badanie 
krwi wyróżnić potrafi. Jedynie tylko podobne sprawy gra- 
nulącyjne gruźlicze (Baumgarten) lub kiłowego pochodzenia 
przedstawiać mogą pewne trudności rozpoznawcze. Za pierw- 
szą przemawia obecność gruźlicy w innych narządach, odczyn 
dodatni Pirgueta — ehoć i ten często brakować może — 
mniej stały obrzęk śledziony — częściej normalne ilości cia- 
łek białych lub leukopenja przy zmniejszeniu liczby komórek 
limfoidalnych, wreszcie mniejsze objawy niedokrewności. Za 
ziarnicą pochodzenia kiłowego, odczyn Wassermanna dodatni, 
a zwłaszcza wynik leczenia swoistego ma znaczenie rozstrzy- 
gające. W przypadkach lymphosarcoma Kundrata rozpoznaw- 
czo ważnem jest brak powiększenia śledziony leukopenja przy 
znacznie zmniejszonej ilości limfocytów. 

A jednak nieraz rozpoznanie napotyka na nieprzezwy- 


ciężone trudności, zwłaszcza w przypadkach, które skrycie 
przebiegają wśród odmiennego obrazu chorobowego i bez za- 
jęcia obwodówych gruczołów chłonnych. Tu uwzględnienie 
wszystkich powyż podanych objawów chorobowych, zwłaszcza 
otjawów skórnych, jak przemijające swędzenie skóry lub 
wypryski i wysypki, sposób kolejnego zajmowania coraz to 
dalszych grup gruczołów chlonnych, zmienność ich zbitości, 
obrzęk śledziony, gorączki powrotne, odczyn dwuazowy 
w moczu, większa leukocytoza neutrofilna i eozynofilja, po- 
stępujące wyniszczenie ogólne i objawy niedokrewności przy 
braku skazy krwotocznej, a przedewszystkiem pamięć 
o ziarniey złośliwej przy wszystkich nieja- 
snych objawach chorobowych ze strony na- 
rządu oddechowego ijamy brzusznej — ułatwi 
nieraz właściwe rozpoznąnie. W watpliwych wreszcie przy- 
padkach próbne wycięcie gruczolu i badanie histologiczne 
ustalić może rozpoznanie. Badanie to jednak nieraz, zwłaszcza 
w początkowych lub późniejszych okresach choroby, w przy- 
padkach leczonych naświetleniami promieniami Roentgena, 
może nastręczać pewne trudności i wymaga dużego doświad- 
czenia badającego. à 

Rokowanie w ziarniey złośliwej — jak dotąd w choro- 
bie nieuleczalnej — jest pomyślne. Występują okresy samo- 
istnego zwalniania się sprawy chorobowej i chwilowej poprawy, 
po której nieraz nagle pogorszenie wystąpić może ; gorzej 
zwykle przebiegają przypadki z wysoką ciepł tą, postacie ty- 
foidalne, ze stałym i wybitnym odczynem dwuazowyni w moczu. 

Leczenie polega, obok ogólnego leczenia djeteiycznego 
na stosowaniu przetworów arsenowych. Osięgaliśmy poprawę 
przy podawaniu ars acetyny — poleconej przez Nägeli- 
ego w postaci pigulek po 0.05 8 do 4 r. dziennie przez 
przeciąg 8-4 tygodni. Zwykle kombinujemy ją z obawy 
przed zaburzeniami wzrokowymi naprzemian z podawaniem 
dużych dawek sol. ars. Fowleri aq. menth. ań. 3 r. dnia po 
5—20 kropli przez dalsze 4 tygodnie. Przy zaburżeniach je- 
litowych stosowaliśmy arsacetynę podskórnie naprzemian 
z rozczynem 1% natr. arsen. (Späth). Korzystne przemija- 
jące wyniki otrzymano również przy stosowaniu neo-salvar- 
sanu. 

Dobrze wspomagają leczenie arsenowe naświetlenia pro- 
mieniami Roentgena kolejno gruczołów i śledziony, które nie- 
raz korzystny wpływ wywierają na przebieg sprawy choro- 
bowej. Naświetlania winne być oględnie stosowane, w dluż- 
szych odstępach czasu i o niewielkiem nasileniu promieni. 
Oddziaływanie powiększonych gruczołów ehlonnych na te na- 
świetlania nie zawsze bywa jednakie, W każdym razie nie 
można mu odmówić pewnego działania, choć nie jest ono tak 
wybitne, jak przy obrzękach bialaczkowych, a nawet gruźli- 
czych lub w przypadkach mięsaka lmfatyczego Kundrata. 
Autorowie amerykańscy stosują w przebiegu ziarnicy złośli- 
wej, zwłaszcza w okresie postępującej niedokrewności, prze- 
taczanie krwi, po którem widywali znaczniejszą poprawę 
ogólnego stanu i obrazu krwi. (Me. Alpin, Glahn). 


Dr. Witołd LIPIŃSKI. Kraków. 


Sporotrichoza błon śluzowych, powodowana przez 
nowy gatunek sporotrichum. (Sporotrichum Craco- 
viense N. SP). 

Z Tnstytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
w Krakowie. Dyrektor: Prof. Dr. Juljan Nowak). 
Doniesienie tymczasowe”). 


Sporotrichoza, jako jednostka chorobowa sui generis, 
istnieje zaledwie od lat kilkunastu, a ustalona została głównie 
dzięki badaniom autorów francuskich. Z powodu ludzącego 
podobieństwa klinicznego, z jednej strony do kiły, z drugiej 
do gruźlicy, rozpoznawaną była aż do tego czasn mylnie już 
to jako kiła, już to jako gruźlica, niejednokrotnie z wielkim 
uszczerbkiem dla zdrowia chorych, Bezpośredniem następstwem 
prac de Beurmanuna i Gougerota było wykrycie w cia- 


*) Doniesienie to jest krótkiem streszczeniem pracy, która 
ukaże się na łamach »Medycyny Doświadczalnej i Spolecznej «. 
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gu 3-ch lat z górą dwustu przypadków sporotrichozy, cho- 
roby niespotykanej dotychczas we Francji. 

Przypadek sporotrichozy błon śluzowych, pierwszy 
w Polsce, a 4-ty w piśmiennictwie wszechświatowem, miałem 
sposobność spostrzegać w lipeu 1923 r. Dotyczył on 10 letn. 
dziewezynki, zresztą dobrze rozwiniętej i zdrowej, przysłanej 
do Zakładu Prot. Nowaka przez doc. dr. Bujaka. Zmiany 
chorobowe, usadowione na języku, podniebieniu i migdalkach 
przedstawiały się jako drobne guzki, barwy szarawo-białej, 
wielkości główki szpilki, konsystencji twardej. Guzki te 
dawały się trudno zdrapywać drucikiem platynowym, przy- 
czem chora nie uskarżała się na bóle, Poza wspomnianemi 
ouzkami spostrzegałem równocześnie, zwłaszcza na migdał- 
kach i podniebieniu twardem, owrzodzenia płaskie, płytkie, 
ksztaltu owslnego, o brzegach nieregularnych, powstałe naj- 
prawdopodobniej wskutek rozmiękania pierwolnych guzków, 
Gruczoły chłonne, podszczękowe i na szyji, nie byly powięk- 
szone, ciepłota była prawidłowa. Dziewczynka, która powró- 
ciłą niedawno z matką z niewoli bolszewickiej, czuła się do- 
brze, a matka zgłosiła się z nią do lekarza tylko dlatego, 
ponieważ zaniepokoily ją zmiany na języku, które wystąpiły 
przed kilkoma tygodniami i nie chciały ustąpić. Rozpoznanie 
napotykało na znaczne trudności. Stanąłem wobec zmian cho- 
robowych, których dotychezas nie spotykałem. Ponieważ 
obraz kliniczny owrzodzeń na podniebieniu twardem i migdął- 
kach nie odpowiadał zmianom typowym, spotykanym przy 
znanych procesuch chorobowych jamy ustnej, należało wy- 
kluczyć przedewszystkiem ewentualne atypowe postacie przy 
pomocy badań mikroskopowych i bakterjologicznych. Weho- 
dziły w tym przypadku w grę w pierwszym rzędzie kiła, gru- 
źlica i błonica. Już na podstawie obrazu klinicznego można 


było z łatwością wykluczyć kiłę, Badanie mikroskopowe usu- 
nelo podejrzenie gruźlicy, badanie bakterjologiczne wyklu- 
czyło bloniecę. Nie spotkałem również w preparatach mikro- 


skopowych ebrazu charakterystycznego dla anginy Plauta. 
Guzki rozsiane na błonie śluzowej języka mogły do pewnego 
stopnia budzić podejrzenie wczesnej, atypowej promieniey, 
lecz i tę postać chorobową mogłem z łatwością wykluczyć 
przy pomocy mikroskopu. Po odpadnięciu podejrzenia ple- 
śniawek, obraz kliniczny zacieśniał się coraz bardziej, a po- 
równanie zmian chorobowych z opisanemi zmianami sporotri- 
chotycznemi na błonach śluzowych, wykazywało łudzące po- 
dobieństwa do sporotrichozy. Rozstrzygającem było badanie 
bakterjologiczne. Treść guzków, zdrapana drucikiem platyno- 
wym i wysiana na pożywki, dała hodowlę sporotrichum. 

Sporotrichum, wyhodowane przezemnie, wykazało przy 
bliższem zbadania właściwości morfologicznych i biologicz- 
nych, szereg odrębnych cech, które pozwoliły mi szczep uzy- 
skany oznaczyć jako nowy gatunek i nazwać sporotrichnm 
eracoviense, a to z następujących powodów: 

1) Podczas, gdy opisane dotychczas sporotricha rozwi- 
jały się dopiero po czterech lub pięciu dniach, a nawet i póź- 
niej, na pożywkach prawie wyłącznie cukrowych, sporotrichum 
eracoviense rośnie na wszystkich bez wyjątku pożywkach, 
już po 24:ch godzinach w ciepłocie pokojowej. 

2) W przeciwieństwie do znanych sporotrichów, które 
są bezwzględnemi tlenowcami, sporotrichum ceracoviense ro- 
śnie równie bujnie w warunkach tlenowych, jak i beztlenowych. 

3) Kolonje, kształtu owalnego, po godzinnym wzroście 
w ciepłocie pokojowej, przybierają w centrum barwę srebrzy- 
sto-bialą, malową, przyczem otaczają się delikatną areolą. 
u. żadnym wypadku nie wytwarzają barwika, nawet po kilku 
"miesiącach, co stanowi zasadniczą różnicę w porównaniu z ga- 
tunkami, opisanemi dotychczas, 

4) Sporotrichum, opisane przezemnie, rozpuszcza żelatynę, 
tak zwykłą, jak cukrową, z łatwością i intenzywnie. 

5) Ścina mleko po 6 tygodniach, wytwarzając grube, 
śluzowate skrzepy. 

6) Rozwój odbywa się przez fragmentację lub zarodni- 
kowanie, przyczem udało mi się wykazać niezaprzeczony 
wpływ cukru i surowicy w kierunku przewagi grzybni. 

7) Sporotricham cracoviense odznacza się nadzwyczaj- 
nym pleomorfizmem. Pod wpływem doboru pożywek i różnie 


Nr. 8. 1924 


ciepłoty hodowlanej otrzymałem 
(Drożdżowate, kolonje bez areoli). 

8) Sporotrichum ceracoviense okazało się ehorobotwór- 
czem dla szczurów białych, wywołując na piętnasty dzień po 
zakażeniu dootrzewnowem obustronue bardzo wybitne zapa- 
lenie jądra, a w następstwie zakażenie ogólne i śmierć zwie- 
rzęcia. 

9) W preparatach mikroskopowych skrawków z jądra 
i narządów wewnętrznych padłego szczura wybazałem znaczną 
ilość sporotriehum, tak wśródkomórkowo jak pozakomórkowo, 


Prym. Dr. Zenon LEŃKO 
i sł. med, Jerzy KRZYŻANOWSKI. 
Przyczynek do zagadnienia o wchłanianiu 
prawidłowego pęchęrza moczowego. 
(Doniesienie tymczasowe). 


(Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej Uniw. J. K 
we Lwowie. Dyrektor Pr 5 Dr. Marjan Franke). 


Ponieważ zapatrywania na sprawę wchłaniania z błony 


formy odrębne, atypowe. 


Lwów. 


śluzowej normalnego pęcherza moczowego są dotychczas 
sporne, a wyniki doświadczeń przeprowadzanych na zwie- 


rzętach są również niezgodne, ponieważ nadto w przeważnej 
części podręczników urologicznych znajdujemy twierdzenie, 
że prawidłowa błona śluzowa pear nie wchłania zupełnie 


lub też, że zdolność jej do wchłaniania jest bardzo nie- 
znaczną — uczyniliśmy tę sprawę przedmiotem szeregu 
doświadczeń. 

Zagadnienie ma nie tylko teoretyczną wartość, ale 


i praktyczne znaczenie. Warunki anatomiczne wchłaniania, 
wynikające z budowy ściany pęcherza, omawiamy w pracy 
obszerniejszej, która ukaże się w „Medycynie Doświadczal- 
nej i Społecznej”. Na uwagę zasługuje wątpliwość uzasa- 
dniona badaniami wielu autorów, czy błona śluzowa pęche- 
rza posiąda naczynia chłonne podobnie jak błona śluzowa 
i podśluzowa moczowodów i cewki; tylko pęcherz stanowiłby 
pod tym względem wyjątek. Natomiast w warstwie mięsnej 
i na zewnętrznej powierzchni pęcherzą wykazali wszyscy 
badacze obfitą sieć naczyń chłonnych 2 aĘ jak w cewce 
i moczowodzie. 

Doświadczenia przeprowadzaliśmy na psach zupełnie 
zdrowych o prawidłowym pęcherzu moczowym. Chege wy- 
kluczyć możność wchłaniania rozczynów wprowadzonych do 
aa przez sąsiadującą cewkę i moczowody, którym je- 
dynie niektórzy autorowie przyznają zdolność wołania fi 
podwiązywaliśmy, z ominięciem naczyń krwionośnych, szyjkę 
pęcherza i oba moczowody tuż nad pęcherzem, W przecięte 
moczowody wtykaliśmy cewniki i z przetok moczowodowych 
zbieraliśmy mocz podezas całego doświadczenia. Do pęcherza 
wprowadzaliśmy barwiki lub ciała chemiczne, które dają się 
łatwo wykazać w moczu, a odznaczają się tem, że w rozczy* 
nach użytych nie drażnią pęcherza aui nie zmieniają choro- 
bowo jego błony śluzowej. Z barwików wybraliśmy fenolsul- 
fonftaleinę, sód fluoresceiny (uraninę), które w ustroju nie 
ulegają rozkładowi i bez zmian wydzielają się z moczem, 

Tok doświadczeń był taki, że u zwierzęcia w lekkiem 
uśpieniu chloroformem wytaczaliśmy ostrożnie pęcherz z jamy 
otrzewnowej, nakłuwaliśmy go najcieńszą igiełką strzykawki 
Pravaza i wypróżnialiśmy z treści przez wyciąganie tłoka 
bardzo starannie i ostrożnie, by nie naruszyć błony śluzo- 
wej. Pęcherz popłukiwaliśmy płynem fizjologicznym lub prze- 
gotowaną wodą łetnią ; teraz wstrzykiwaliśmy do niego roz- 
czyn (w płynie fizjologicznym lub w moczu (wydobytym 
Świeżo z pęcherza psa) któregoś ciala użytego do badania, 
bez wywoływania większego ciśnienia śródpęcherzowego, Ja- 
mę otrzewnową zamykaliśmy czasowo klamerkami. Zwierzę 
ogrzewaliśmy sztucznie od zewnątrz, Celem wykazania webla- 
niania ciał wprowadzonych do pęcherza w pewnej grupie 
doświadczeń badaliśmy surowieę lub osocze krwi, lecz wy- 
niki pod tym względem były niejasne tak, że ograniczyliśmy 
się potem tylko do badania moczu, zbieranego z moezo- 
wodów. 

Jako typ ciał barwikowych fenolsulionftaleina 
003 w rozczynie, wstrzyknięta do pęcherza zjawiała się we, 
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krwi w odstępach w 30, 80, 120 minucie od czasu wstrzyk- 
nięcia. W innej serji doświadczeń zjawiała się ona w moczu 
w czasie 20—60 minut, a typ wydzielania przez nerki był 
taki, że ilosć barwika wzmagała się od 20-tej do 80-tej mi- 
nuty, później zmniejszała się, a przy końcu drugiej godziny 
mieliśmy w moczu zaledwie jego ślad Na wchłanianie fenol- 
sulfonftaleiny nie wpływał wprowadzony poprzednio do pę- 
cherza rozezyn kokainy, ehininy lub taniny. Mimo poprzed- 
niego działania tych eiał na błonę śluzową pęcherza, typ 
wydzielania fenolsulfonftaleiny drogą nerek nie zmienil się 
zupełnie, a po chininie i kokainie spostrzegaliśmy nawet 
wcześniejsze zjawienie się barwika w moczu. 

Adrenalina wprowadzona do pęcherza prawdopo- 
dobnie nie ulegała wchłanianiu (brak zmian w ciśnieniu 
tętniczem) i nie wpływała wybitnie przy naszem postępo- 
waniu na typ wydzielania barwika z moczem. 

Sodek fluoresceiny pokazał się w moczu po 7 
minutach od chwili wstrzyknięcia do pęcherza. 

Salicylan sodu 5° zjawił się po 25 minutach; 
najsilulejsze zabarwienie ametystowe przy próbie z chlorkiem 
Żelazowym stwierdziliśmy w moczu po 50 minutach; później 
słabło ono, 

Jodek sodu w 
czynie alkoholowym lub 
w. rozczynach wodno-alkoholowych, 
śluzowej pęcherza zjawił się jako 
w moczu, 

Zmudne badania histovhemiezne pęcherza, dążące do 
wykazania postępu wchłaniania powyższych ciał przez ścianę 
pęcherza byly zupełnie niejasne, : być może wskutek braków 
tkwiących w samej metodzie badania. 

Z alkaloidów działanie atropiny pozostawionej. 
w pęcherzu przez 2 godziny zaznaczyło się wyraźnie. 

Pilokarpina ulegała również wchłanianiu; po 25 minu- 
tach wystąpił wyraźny ślinotok i inne typowe objawy za- 
irucia. Chcąc przekonać się czy tłuszcze w postaci zawiesiny 
ulegają wchłanianiu, pozostawiliśmy w pęcherzu przez 2 go- 
dziny mleko zgęszczone odwirowaniem. Na zamrożonych. 
breparatach histologicznych ściany pęcherza, barwionych su- 
danem stwierdzono kuleczki tłuszczu tylko na powierzchni 
błony śluzowej pęcherza. 

Wśród dalszych doświadczeń wprowadzaliśmy roztwór 
kolargołu, glikogenu poszukując ieh w ścianie pę- 
cherza metodami histochemicznemi. W preparatach odpo- 
wiednio barwionych dał się kolargol wykazać tylko na sa- 
mej powierzchni błony śluzowej pecherza, a glikogen głów- 
nle również na powierzchni i w drobnej tylko ilości w war- 
stwie II. 

,. Przy wprowadzeniu do pęcherza rozczynów metali 
ciężkich (Fe, Cu) dały się one wykazać histochemicznie 


rozezynie wodnym lub jod w roz- 
w kombinacji z jodkiem potasu 
nie drażniących błony 
jod po 80 minutach 


również tylko na powierzchni błony śluzowej. Ostatnio wy- 
mienionych ciał nie poszukiwaliśmy ani we krwi ani w mo- 
czu, licząc się z trudnościami technieznemi. Na mocy naszych 
doświadczeń możemy twierdzić, że prawidłowa błona 
śluzowa pęcherza moczowego wchłania i to 
nawet dość szybko ciała wprowadzone przez nas 
w stanie rozczynów do pęcherza, Wchłanianie 
odbywa się prawdopodobnie nie równomiernie lecz okresowo, 
to pewien czas, bo za tem przemawiałby typ zjawiania się 
w moczu ciał badanych. Nie mogliśmy jednak wykluczyć 
wspólłudzialu nerki przy powstaniu spostrzeganego typu wy- 
dzielania. Uderza nas pewna analogja między wydzielaniem 
nerek a wchłanianiem pęcherza, ponieważ wchłanianie wzma- 
galo się przy próbach w pierwszej półgodzinie aż do upływu 
UJ, godziny, póżniej zmniejszało sie ono a ustawało prawie 
źupełnie przy końcu drugiej godziny. 

Doświadczenia nasze są zgodne z wynikami podanemi 
przez Ashdowna, Hamburgera, Bazyego, Morroa i Gaebe- 
leina, Friedenthala, Vóltza, Bandrexla i W. Dietricha, którzy 
stwierdzili fakt wehłaniania przez blonę śluzową pęcherza. 
Vrzeczą one natomiast wynikom uzyskanym przez Berta, 
Kauppa, Gerotę, Lewina i Goldschmidta, Boyera i Guinarda, 
O. Cohnheima, I. Simona, Machta, którzy nie przyjmują 
możności wehłaniania zZ pęcherza moczowego o normalnej | 
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błonie śluzowej lub przyznają takiemu pęcherzowi tylko mi 
nimalną zdolność wehłaniania. 

Nie ulega wątpliwości, że prawidłowy pęcherz wchłania 
i to mimo, że badania nasze histochemiezne nie dały nam 
jasnych wyników, któreby nam pozwołiły wykazać postęp 
wchłaniania wprowadzonych ciał do pęcherza, 

Ubocznie dodajemy, że wszyscy autorowie przyjmują, 
iż pęcherz chorobowo zmieniony wehlania i to wcale dobrze, 
na co, na podstawie badań klinicznych, zgadzamy się w zu- 
pełności. 

Badania nasze zwracają uwagę na to, jak ostrożnym 
należy być w praktyce u ludzi z wprowadzaniem rozczynów 
rozmaitych ciał i do pęcherza normalnego, bo i wówczas 
możemy spotkać się z objawami zatrucia podobnie jak i przy 
wprowadzaniu leków do pęcherza nieprawidlowego. 


Medycyna sądowa. 

Dr. Cz. KUJAWSKI Lublin 
Prawo a medycyna w kwalifikacji uszkodzeń ciała. 
(Odczyt w Lubelskiem Towarzystwie Lekarskim 
dnia 18 czerwca 1923 r.) 

(Dokończenie) 

Określenia »bardzo ciężkiego« uszkodzenia w kodeksie 
austrjackim nie znajdujemy, ale odpowiadające temu pojęciu 
rodzaje uszkodzeń zaproponowane są w szeroko ujętych Art 
155 i 156. 

Art. 155. Jeżeli zrządzono nadwerężenie, lubo samc 
przez się lekkie, takiem narzędziem i w taki sposób, z ja 
kim pospolicie niebezpieczeństwo dla życia jest połączone, 
lub też winny sposób dowieść można zamiaru sprowadzenia 
jednego z ciężkich następstw w Art. 152 wymienionych, 
choćby tylko na usiłowaniu poprzestano, albo jeżeli z nadwe- 
rężenia wynikło naruszenie zdrowia, lub niezdolność do spra- 
wowania obowiązków swego powołania przynajmniej przez 
dni 30, albo działanie połączone było z osobliwem udręcze 
niem pokrzywdzonego, albo ciężkie nadwerężenie zagrażałc 
życiu, wówczas... 

Orzeczenie Trybunału Najwyższego między innemi wy- 
jaśnia, że jeżeli zadano uszkodzenie lekkie, ale w zamiarze 
mającym swój wyraz w tylko co przytoczonym ustępie pierw- 
szym Art. 155, to sprawcy poczytać należy jednak dokonaną 
zbrodnię ciężkiego uszkodzenia ciała. 

Najcięższe uszkodzenia zgrupowane są w Art. 156: 
Jeżeli zbrodnia przyprawiła uszkodzonego: a) o utratę lub 
o trwałe osłabienie mowy, wzroku lub słuchu, o utratę zdol- 
ności płodzenia, o utratę oka, ramienia lub ręki, albo o inne 
jakie w oczy uderzające kalectwo lub oszpecenie, albo b) 
o ustawiczną słabowitość, o chorobę nieuleczaluą, albo o po- 
mięszanie zmysłów bez prawdopodobieństwa wyleczenia, albo 
c) o trwającą przez całe życie niezdolność pełnienia obowiąz- 
ków zawodowych, natenczas... 

Jeśli zakwestjonujemy tylko nie trafiające nam do prze- 
konania, tak jak i w kodeksie francuzkim, określenie stopnia 
uszkodzenia według ścisłej liczby dni choroby, to naogół 
przyznać trzeba, że ustawa karna austrjacka jest najlibe- 
ralniejsza, najszerzej konkretyzuje mogące zajść przypadki, 
ujmuje rzeczy czysto z życiowego, a nie formalistycznego 
punktu widzenia, wreszcie wyraźnie nadaje lekarzowi-biegle- 
mu słusznie mu należne, a znacznie szersze granice i prawa 
w opinjowaniu, niż to czynią inne ustawodawstwa. Niemniej 
słuszne podstawy ma poważne uwzględnianie intencji prze- 
stępey. W myśl Art. 155., jeśli ktoś n. p, w celu zadania 
urazu mierzył ciężką kłonicą albo z broni palnej w glowę, 
ale dzięki przypadkowi spowodował tylko lekkie uszkodzenie, 
to jednak ponosi on karę ciężkiego uszkodzenia, zagrażają- 
cego życiu. 

Jeżeli ustawa austrjacka ma wysunięte tu dodatnie 
strony, to wplywa na to również okoliczność, że uniknięto 
tu tak niebezpiecynego formułowania uszkodzeń ciała, jakie 
spotykamy w kodeksie rosyjskin, stawiającym tak rzekomo 
ścisłe granice poszczególnych kategorji. 

W swych twierdzeniach, opartych na obserwacji życio- 
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wej i praktyce sądowo-lekarskiej, znajdujemy podstawę iu H o f- 
manna, który wygłasza następujące zdanie: »Nawet lekarz 
nie jest w stanie określić granicy między lekkiem a ciężkiem 
uszkodzeniem; taki podział w gruncie rzeczy jest obcy po- 
jęciom lekarskim. Wydaje się, że za ciężkie uszkodzenia 
można uważać takie, kióre wywołały chociażby krótkotrwały, 
jednak poważny rozstrój zdrowia, albo w następstwie spowo- 
dowały poważne ezasowe, lub stałe następstwa. Ponieważ 
określenie: »poważne« nie posiada ścisłych granic, to oczy- 
wiście pozostawia się osobistemu poglądowi lekarza zupełną 
swobodę, i, jak uczy doświadczenie, jedno i to samo uszko- 
dzenie jest różnie kwalifikowane przez różnych lekarzy. Wo- 
bee niewyraźnego postawienia sprawy przez ustawy, pożądane 
jest, aby nowa ustawa o ile możności ściślej określiła, co na- 
leży rozumieć pod nazwą »ciężkie uszkodzenie «. 

jo do określenia uszkodzeń niebezpiecznych dla życia, 
to Herbst (cyt. u Hofmanna) mówi: »ciężkie uszkodzenie 
staje się niebezpiecznem dla życia w tych wypadkach, kiedy 
uszkodzony i uległy zaburzeniom narząd jest ze względu na 
swe czynności nie tylko ważny, ale i niezbędny dla życia. 
Słusznie jednak Hofmann twierdzi, że to określenie nie 
usuwa wszystkich trudności, bo nieraz uszkodzenia bynaj- 
mniej nie niezbędnych dla 
niebezpiecznemi dla życia, a nawet spowodować zejście śmier- 
telne, a z drugiej strony nie każde uszkodzenie narządu bez- 
względnie potrzebnego dla życia wywołuje objawy nie tylko 
groźne dla życia, ale nawet tylko ciężkie. A więe konkret- 
nie należałoby tylko takie uszkodzenia uważać za niebezpieczne 
dla życia, które istotnie wywołały objawy groźne dla życia. 
Wogóle zaś radzi Hofmann lekarzowi sądowemu kierować 
się swem doświadczeniem kliniecznem. Tak, ale jednakże le- 
karz w sądzie niekiedy zmuszony jest zboczyć z tego stano- 
wiska pod naciskiem kodeksu. 

Na tę s; mą trudność rozgraniczenia kategorji uszkodzeń 
wskazują Casper i Liman, u których czytamy: »Do- 
świadczenie uczy, że w żadnej kwestji granica obustronnej, 
lekarskiej i sędziowskiej, kompetencji nie jest tak wahająca 
się, jak w kwestji skutków obrażeń na żywych; w żadnej 
różnica poglądów ze strony poszczególnych sędziów, prokura- 
torów i instancji sądowych nie jest wyraźniejsza jak tutaje. 
A w innem miejscu: »pruski kodeks karny (dawny) uznał 
za dobre przyjąć ogólną klasyfikację obrażeń na ciężkie, 
ważne i lekkie. Taki bezwzgłędny podział może wprawdzie 
odpowiadać potocznej mowie, może nawet ze stanowiska są- 
dowego być odpowiedni; ze stanowiska jednak lekarskiego 
nie jest takim, albowiem trudno jest i niepodobna ustanowić 
granic pomiędzy temi klasami«. Ciż autorowie, zwalczając 
podział uszkodzeń na kategorje, mówią dalej: »Kodeks pru- 
ski skutkiem tego, że określa klasy obrażeń, nie może unik- 
nąć niedostateczności swych określeń«. »Kodeks karny pół- 
nocno-niemiecki już po części usunął te niepewności. Jeżeli 
nie wzniósi się jeszcze do zniesienia wszelkich kategorji 
obrażeń, co dla powodów prawodawczych, których my oce- 
niać nie możemy, nie byłoby może odpowiedniem, to jednak 
uprościł bardzo i rozjuśnił urzędowe ocenienie, zniósłszy do- 
tychczasowe »ważne« obrażenia«, 

Przytoczone myśli powyższych autorów były wypowie- 
dziane w 1871 r., dziś jednak wydaje się, że nie nie straciły 
na swej słuszności, 

Wachholz, omawiając skutki obrażeń, podaje po- 
równawczo poglądy kodeksów rosyjskiego, austrjackiego 
i uiemicekiego, nie wszędzie ujawniając swój osobisty pogląd, 
Zatrzymuje się jednak przeważnie na podstawach kodeksu 
austrjackiego. Omawiając ciężkie uszkodzenia ciała, uważa za 
takie zasadniczo każde złamanie większej kości, znaczniejsze 
a wkrótce przemijające obrażenie oka bez trwałego i znacz- 
nego upośledzenia wzroku, wybicie kilku zdrowych zębów 
it. d. Pęknięcie blony bębenkowej ucha uważa za ciężkie, 
jeśli jest polączone z siinym bólem, jaki bywa przy uszko- 
dzeniu przez wprowadzenie do kanału usznego ciała obcego; 
jeśli zaś pęknięcie nie jest połączone z silnym bólem i za- 
rasta. w ciągu kilkunastu dni, to będzie lekkiem uszkodze- 
niem. Rany kłute, zadane w kierunku jamy piersiowej, 
uważa za ciężkie, tak samo zranienia płuc, ze względu na 


życia narządów mogą stać się | 


możliwość niebezpiecznych krwotoków i zakażeń. Rany kłute 
i cięte w powłokach brzusznych, choćby same przez się lek- 
kie, ocenia ze względu na narzędzie i na sposób urazu za 
ciężkie obrażenie ciała. Co się tyczy złamań kości, to Wach: 
holz jest zdania, że każde ni+powikłane nawet z raną zew- 
nętrzną złamanie kości długich kończyn stanowi ciężkie obra- 
żenie ciała, opierając się na tem, że każde z nich wymaga 
do zagojenia nie mniej niż 20 dni, a jeśli niektóre goją się 
wcześniej (n. p. kości palców), to zaliczone są do tej samej 
kategorji dlatego, że mogą pociągnąć za sobą trwałą nie- 
zdolność do pracy zawodowej, n. p. u mechaników, muzy- 
ków. Zwichnięcia stawów ocenia się znów z punktu widze- 
nia okresu 20, względnie 3(-dniowego zakłócenia funkcji. 

Tych kilka przykładów kwalifikacji przytoczyłem dla 
tem wyraźniejszego zaznaczenia rozbieżności, panującej wśród 
różnych czynników miarodajnych przy ocenianiu uszkodzeń 
ciala. Wskazówki Wachholza, na którego autorytecie 
tak często u nas ekspertyzy się opierają, nie zawsze dadzą 
się zastosować w sądzie polskim wobec tego, że punkt wyj- 
ścia Wachholza, a z drugiej strony kodeksu karnego 
polskiego i niektórych jego komentatorów jest niejednokrot- 
nie różny w tym dziale medycyny sądowej, który dotyczy 
kwalifikacji uszkodzeń ciala, 

Tak więc dochodzimy do wniosku, że w omawianej kwe- 
stji niema jednomyślności nie tylko w różnych ustawodaw- 
stwach, ale i na naszym terenie przy stosowaniu wymiaru 
sprawiedliwości. 

Z przytoczonych uwag, które mi się z tego powodu 
nastręczyły, nie można jeszcze wykreślić gotowej koncepcji 
w rozstrzygnięciu zagadnienia. Jest to raczej może stwier- 
dzenie tylko faktu, że w kodeksie naszym są braki, nieścisłości 
a nawet niekiedy mylne ujęcie przedmiotu. Gdybym jednakże 
zdecydował się wyciągnąć pewne wnioski z materjału, który 
tu podałem przy omawianiu sprawy klasyfikacji uszkodzeń 
ciała, to wnioski te siormułowalbym w następujący sposób : 

1) Art. 467, 468 i 469 kodeksu karnego wymagają 
rewizji. 

2) W rewizji tej głos lekarza powinien mieć zapew- 
nione należne mu i w znacznym stopniu decydujące stano- 
wisko. 

3) W rekonstrukcji wymienionych artykułów należy za- 
rzucić dążenie do schematycznego formułowania kategorji 
uszkodzeń w zbyt ciasnych ramach, a więc określeniom : 
»lekkie, ciężkie i bardzo ciężkie« uszkodzenia nie nadawać 
tego dominującego znaczenia, jakie obecnie przy interpreto- 
waniu powyższych artykułów posiadają. 

4) Wobec konieczności bądź co bądź używania tych 
określeń jako zwykłych przymiotników, należy nadawać im 
znaczenie zgodne z nauką lekarską, oraz z życiem. 

5) W szczególności należy możliwie wyraźnie określić, 
co trzeba rozumieć pod nazwą — uszkodzenie ciężkie wogóle, 
niezależnie od przystosowania do tego, czy innego artykułu 
kodeksu. 

6) Ustalić trzeba przesłanki, na podstawie których to 
określenie będzie przyjęte, nie tylko z punktu widzenia po- 
wyżej wskazanego, ale i w zależności od tego, czy uszko- 
dzenie oceniać się będzie, mając na względzie moment uszko- 
dzenia i wywołaną przezeń bezpośrednio chorobę, czy też osta- 
teczne następstwa danego uszkodzenia. Który z tych 2 mo- 
mentów ma być miarodajnym, musi być wyraźnie w usta- 
wodawstwie zaznaczone. 

7) Jeśli określenie: »naruszenie funkcji« ma pozostać 
w kodeksie, to musi ono być ściślej sprecyzowane w myśl 
tego, że nie wszystkie naruszenia funkcji są równoznaczne. 

8) Przy określaniu stopnia uszkodzenia powinien być 
brany pod uwagę charakter przebiegu spowodowanej choroby 
oraz czas jej trwania, jednakże bez ścisłego liczbowego tego 
czasu określenia. 

9) W charakterystyce uszkodzeń ciężkich powiuny być 
wzięte w rachubę takie pojęcia, jak ustawiczna stabowitość, 
choroba nieuleczalna, trwala niezdolność do pełnienia obo- 
wiązków zawodowych i t. p. stany ogólne, które życiowo 
istotnie są ciężkiem następstwem uszkodzeń. 

10) Narzędzie, którem zadano uszkodzenie, i sposób 
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zadania tego uszkodzenia również powinny być wyraźnie 
uwzględnione, 

11) Rzeczą prawnika będzie uzgodnić te postulaty 
z wymaganiami prawa i nadać im kształty określonych arty- 
kułów, nie powinien jednak tego robić bez udziału lekarza. 

12) Redakcja artykułów powinna być o tyle szeroka, 
żeby nie krępowała lekarza w jego fachowych i naukowych 
podstawach przy wydawaniu orzeczeń, i nie zmuszała go do 
sztucznego formułowania swych wniosków, niezgodnych z jego 
pojęciami lekarskiemi. 

138) W ustaleniu podstaw klasyfikacji uszkodzeń ciała 
powinny wziąć udział zbiorowe ciała lekarskie z uwzgiędnie- 
niem opinji przedstawicieli poszczególnych działów medycyny, 
jako specjalistów. 

14) Przy ewentualnych zmianach redakcyjnych kodeksu 
karnego powinny być uwzględnione wzory obce, jednakże 
tylko w tych szczegółach, które, wyjęte z różnych ustawo- 
(lawstw, uznane będą za słuszne, niezależnie od całości ustaw. 

15) Jakkolwiek procedura postępowania sądowo-lekar- 
skiego nie wchodziła w zakres moich rozważań, to jednak 
uważam za właściwe w związku z ich treścią przypomnieć, 
jak ważne dla późniejszych ekspertyz lekarskich ma znacze- 
nie ścisłość i dokładność lekarzy w obserwacji poszkodowa* 
nych i w notowaniu pierwszych objawów, oraz przebiegu 
choroby w tych przypadkach, które wzbudzają podejrzenie, 
że staną się przedmiotem dochodzenia sądowego. Dotyczy to 
tak obserwacji ambulatoryjnej, jak i szpitalnej (karty szpi- 
talne chorych). 

6 k sk 

Już w kilka miesięcy po przygotowaniu i wygłoszeniu 
powyższego referatu zwrócono moją uwagę na pracę, traktu- 
jącą o »Klasyfikacji uszkodzeń ciała«, która się ukazała w ro- 
ku zeszłym w czasopiśmie »Lekarz wojskowy«. Żałuję, że 
artykuł ten, którego autorem jest prof. W. Grzywo-Dąb- 
row ski, nie był mi wówczas znany, gdyż szerzej uwzględ- 
niłbym jego treść w swym referacie. Szan. autor wymienio- 
nego artykułu zaznacza, że poruszony temat nie był dotych: 
czas omawiany w naszej literaturze sądowo-lekarskiej. Po- 
dając długi szereg przykładów uszkodzeń ciała, ustala ich 
kwalifikację i tym sposobem daje wskazówki dla lekarza- 
biegłego. W swych orzeczeniach opiera się na obowiązują- 
eym w b. zaborze rosyjskim kodeksie karnym, przytaczając 
niejednokrotnie porównawczo tezy kodeksu  austrjackiego 
i niemieckiego. Przy komentowaniu kodeksu b. zaboru ro- 
syjskiego jednakże i prof. Dąbrowski sądzi, że kodeksy 
austrjacki i niemiecki »kwalifikują ściślej i określają dokład- 
niej poszczególne uszkodzenia ciała«. Mówi też o »wątpli- 
wościach«, jakie nastręczają się przy komentowaniu zakłó- 
cenia funkeji z Art. 466, o «trudnościach«, spotykanych przy 
kwalifikowaniu uszkodzeń z mocy Art. 469. Wogóle prze- 
wodnia myślą autora było ułatwienie zadania lekarza-bieg- 
łego przy wydawaniu orzeczeń sądowo-lekarskich. Jednakże 
i z tej strony ujęty przedmiot jakgdyby mimowoli spotyka 
się z temi objekcjami, które mnie się nasunęły przy rozwa- 
żaniu poruszonego tematu, i tembardziej utrwala w przeko- 
naniu, że reforma jest konieczna. 


Piśmiennictwo. 
A 1) Kodeks karny. wyd. Minister. Sprawiedliwości 1917. — 
2) Kodeks karny, wyd. Minist. Sprawiedł. 1922. 3) Kodeks 
karny, wyd. Zarz. Cyw. Ziem Wsch. 1919. — 4) Makowski: 
Kodeks karny 1922. — 5) Tagan cew: Kodeks karny 1903 r. 
(um. polskie 1921. — 6) Tensam: Ułożenje o nakazan]ach ugo- 
downych 1885. — 7) Code d'instruction criminelle et Code pónal, 
Paris 1920. — 8) J. Kalużniański: Ustawa karna b. Dziel. 
nicy pruskiej, Poznań 1921. — 9) J. Rosenblatt: Ustawa 
Karna b. zaboru austrjackiego, Kraków 1914. — 10) Zbiór orze- 
czeń Sądu Najwyższego. — 11) Komisja Kodyfikacyjna Rzeczy- 
posp. polskiej, protokoły. — 12) Dr. Potrzobowski: Prze- 
wodniłe przy określaniu stopnia niezdolności do pracy. Warsza- 
wa 1920. — 13) Wachholz: Medycyna sadowa 1919 r. — 14) 
E. Hofmann: Lehrbuch der gerichtlich. Medizin. tłum. ros. 
1908 r. — 15) J. L. Casper i 0. Liman: Medycyna sądowa, 
tłum. z niem. 1876 r. — 16) W. Grzywo-Dąbrowski: Kla- 
syfikacja uszkodzeń ciała, »Lekarz wojskowy« Nr. 10 1922 r. 


Oceny i sprawozdania. 


Doc. dr. med. Ludwik Paszkiewicz. Technika sekcji 
zwłok dla słuchaczów medycyny i lekarzy. Warszawa 1929. 
Stron VIIT -|- 280, z 297 rycinami i 3 tablicami barwnami. 


W słowie wstępnem do tej książki napisał prof Hor- 
nowski, że takiego dzieła piśmiennictwo łekarskie, nawet 
wszechśówiatowe, dotąd nie posiada. Zdanie to zupełnie praw- 
dziwe w tym względzie. że podręcznik doc. Paszkiewi- 
cza jest pierwszym atlasem techniki: sekcyjnej, na jaki się 
jeszcze w żadnym kraju nie zdobyto. Rycin jest w nim wię- * 
cej, niż stronie. I jakich rycia! Pozazdrościć ich mogą naj- 
piękniejsze podręczniki techniki, n. p. chirurgji operacyjnej. 
Tekst podręcznika zasługuje również na wszelkie uznanie; 
dokładny i jasny, byłby pożytecznym przewodmkiem dla stu- 
dentów i lekarzy mniej z sekcjami obeznanych, nawet gdyby 
nie był tak bogato ilustrowany. Ale nawet doświadczony pro- 
sektor niejedno z tej książki skorzysta, 

Kilka uzupełnień może byłoby przydatnych w następnen: 
wydaniu, I tak zdaje mi się, że należałoby nieco szerzej 
uwzględnić potrzeby lekarza, mającego wykonywać sekcje są- 
dowe i podać główne wytyczne najlepszych zagranicznych re- 
gulaminów takich sekcyj. Oprócz polecanej przez siebie me- 
tody, uwzględnia autor także różne inne sposoby wykonywa- 
nia sekcji; oczywiście nie mógł uwzględnić wszystkich sposo- 
bów bez wyjątku, nietylko dlatego, że nie chcąc zbyt rozsze- 
rzać książki, trzeba dobierać tylko co lepsze metody, ale też 
dlatego, że w zawilszych przypadkach nie wystarcza żaden 
szablon i prosektor musi sobie stworzyć sposób, do danego 
przypadku zastosowany. Na to indywidualizowanie, konieczne 
przy sekcjach taksamo, jak w każdem badaniu naukowem, 
dobrzeby było, jak sądzę, położyć większy i częstszy nacisk. 
Trzebaby też uzupełnić kilka drobniejszych szczegółów, jak, 
że nóż ujmuje się niekiedy jak pióro, (co zresztą uwzględnio- 
no w rycinach, ale w tekście przy ogólnych wskazówkach 
pominięto), że nóż oczyszcza się wodą lub gąbką (a nie ociera 
się go o skórę zwłok), że, otwierając szeroko klatkę piersiową 
przez przecięcie kostnych żeber, można użyć nietylko nożye 
kostnych, ale też (z korzyścią) piłki. Otwarcie stawów mos- 
tkowo-obojczykowych od tyłu jest niewątpliwie lepsze, ale 
przecież niezawsze wykonalne, dlatego trzebaby opisać także 
otwieranie ich od przodu; wyszukiwanie przytarczye jest 
pewniejsze po odcięciu i odchyleniu narządów szyji, naodwrót 
należałoby uwzględnić otwieranie tchawicy i krtani także przed 
naruszeniem kości gnykowej i dna jamy ustnej. Pożyteczną 
może byłaby wzmianka (na str. 148), że przy przecinaniu 
chrząstek żebrowych powinien nóż w chwili przecinania jednej 
chrząstki już spocząć na następnej (a więc być nachyłonym 
mniej niż 459). Nie mogę podzielić zdania, że dla badania 
szpiku kości długich należy wyjmować i rozpiłowywać całą 
kość »tylko wyjątkowo« (str. 262), a że zwykle wystarczy do 
tego celu otworzyć dłutem z boku część jamy szpikowej lub 
ostatecznie wyciąć i przepiłować część trzonu, Nie widzę też 
powodu oszczędzać części płciowych zewnętrznych w takiej 
mierze, jak zdaje się zalecać autor; przytem wyjęcie ich po 
oddzieleniu w miednicy, a okrojeniu od zewnątrz (od strony 
krocza) wydaje mi się praktyczniejsze, niż sposób podany na 
str, 220 podręcznika, a rozcinanie spojenia łonowego dla ła- 
twiejszego wyjścia całych narządów płciowych zasługiwałoby 
na gorętsze polecenie, 

Przed użyciem książki powinien czytelnik poprawić kilka 
błędów drukarskich, jakoto na str. 187 liczbę cytowanej 
w tekście ryciny z »202« na »198«, na str. 155 »tętnica 
sutkowa« na »żyła sutkowac, a także nazwy: »żyła próźnas 
(zamiast »główna«), „nóżka przysadki” (zamiast „szypułka*), 
»widełko« (7) (zamiast »wieszadłoc), »dwubrzuśny m. szyji: 
(zam. »dwubrzuścowy«), »brzuśćca« (zam. »brzuścaś: brzu- 
siec nie brzuściec!), »tętnica dogłowowa« (zam. „Szyjną”), 
użyte widocznie przez »lapsus calami<, bo tylko raz, lub dya 
razy, gdy wszędzie indziej podano te nazwy dobrze, a wogóle 
widać w podreczniku wielkie staranie o poprawne słownictwo, 
z paru ledwo wyjątkami Jo tych wyjątków zaliczam nazwę 
»ciało modzelowate«, a nawet »modzełówka« (!) zam. „wielkie 
spoidło mózgu“, oraz nazwę »gardziel«. Wielkie spoidło mózgu 
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w niczem przecież do »modzela« nie jest podobne; dlatego 


też usunięto i z międzynarodowego słownictwa anatomicznego 
It. zw. bazylejskiego) termin: »corpus callosume. Nazwę zaś 
»gardziele usunął »Słownik lekarski polskie (1904) dlatego, 
że sprawiała ona nieznośne zamieszanie, bo jedni nazywali 
tak »gardło« (pharynx), a drudzy »przełyk« (oesophagus). 
Mniejszej wagi są mylne genetiva, użyte w podręczniku: 
»fałdac, „stercza“ (zam. »fałdu«, »sterczu«), użycie nazwy 
aduży mózge przez zbyteczne oglądanie się na niemiecki 
»Grosshirne i nazwy »nożyce z kulką« (zamiast »gałkowec), 
a nawet stale w podręczuku powtarzane »wiązadło« zamiast 
powszechnie przyjętego „więzadła“ iktóre jest zresztą zupeł- 
uie dobre; por. Benni-Łoś-Nitsch-Rozwadowski-Ułaszyn: »Gra- 
imatyka języka polskiego< 1923, str. 91, 189, 197). Wahał- 
bym się też przed użyciem wyrazu »podstawka« w znaczeniu 
„podstawione naczynie” (str. 247), Żadną zaś miarą nie mogę 
się pogodzić 4 wyrazem „przepil*, użytym jako rzeczownik 
(>przepił=u«e) w znaczeniu linji przecięcia, linji przekroju 
(str. 143). Jeżeli już koniecznie szło o oddanie niemieckiego 
»SAgeschnitte, »SAgeschnitsfliche« jednym wyrazem, toć 
mamy na to staropolski wyraz »rzaz«, szczęśliwie wznowiony 
w »Słowniku technicznym« Stadtmiillera, a zawarty zresztą 
także w powszechnie znanym warszawskim »Słowniku języka 
polskiego. Dobrze też byłoby unikać wyrazu „sekować”, 
który dotąd miał w polskiem tylko znaczenie „dokuczać, prze- 
śladować”* (ob. „Słownik“ warszawski); właściwy wyraz polski 
brzmi „sekcjonować”, 

Wyczerpawszy w ten sposób bodaj wszystkie pożądane 
uzupełnienia i poprawki, przechodzę do szczególnych cech 
i (istotnie dużych) zalet podręcznika. Do pierwszych, prócz 
przeniesienia punktu ciężkości na objaśnienie tekstu jak naj- 
liczniejszemi i jak ajlepszemi rycinami, należy wypra- 
cowanie w najdalszych, zdaje się, możliwych grani- 
cach metody sekcjonowania narządów „in situ“, metody, 
którą i ja uważam za najlepszą. Takie postępowanie 
wysunął doc. Paszkiewicz w swej książce wszędzie na 
pierwszy plan, uzupełnił je w szczegółach na zasadzie wła- 
nych doświadczeń i wzbogacił obmyślonym przez siebie spo- 
sobem badania przełyku Do zalet podręcznika, oprócz już 
wymienionych na wstępie tego sprawozdania, należą jeszcze: 
dokładniejsze uwzględnienie takich narządów, ktore bada się 
rzadko i których badanie bywa zwykle z tego powodu opisy- 
wane w podręcznikach zbyt pobieżnie, oraz włączenie do tekstu 
i do zbioru rycin bardzo praktycznych wskazówek topogra- 
łiczno- anatomicznych. Początkującym i mniej wprawnym 
oszczędzi to w danym razie wertowania osobnych podręczni- 
ków anatomji opisowej czy topograficznej, 

Książka doe. Paszkiewicza wydana jest — mało po- 
wiedzieć: wykwintnie — poprostu zbytkownie. Drukarnia 
„artystyczna, która ją składała i odbijała, ma wszelkie 
prawo do tej swej nazwy. 

Prof. Dr. Sł. Ciechanowski. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 


Annales de Medecine. 
M 2IVPNT. 028. 


H. Claude, D. Santenoise, P. Schiff. Liczba 
białych ciałek krwi w okresie trawienia. Autorowie badali liczbę 
białych ciałek krwi u dwudziestu kilku chorych nerwowych 
i umysłowych, poczynając od chwili przyjęcia posiłku przez 
chorego co 5—20 minut w przeciągu 3—4 godzin. Już teu 
dokładny sposób badania usuwa cześć sprzeczności w poglą- 
dach na zachowanie się liczby białych ciałek w okresie tra- 
wienia, który dzieli się na trzy części: pierwsza, zwana przez 
autorów okresem paradoksalnym, jest krótka (10—30 min.), 
trudno uchwytna i znamionuje się gwałtowną zmianą w liczbie 
białych ciałek o kierunku zawsze odwrotnym do stwierdzal- 
nego w okresie następnym. Ten zaś, nazwany przez autorów 
okresem charakterystycznym, trwa znacznie dłużej (2—3 go- 
zio) i zachowanie się podczas niego liczby białych ciałek jest 
"anamienne dla całego okresu trawienia. Wreszcie w trzeciej 


części, czyli w okresie końcowym, liczbą białych ciałek pò 
kilku wabaniach wraca do normy, W dalszym ciągu autoro- 
wie nstalają Ścisłą zależność liczby białych ciałek w okresie 
trawienia od napięcia układów nerwu współczulnego i błę: 
dnego. Obeąe zorjentować się co do ich napięcia, autorowie 
wywoływali u wszystkich badanych chorych odruch oczno- 
sercowy, a niekiedy sprawdzali swe wyniki przez wywoływa- 
nie odruchu splotu słonecznego i przez działanie na wspo- 
mniane układy nerwowe swoistych środków farmakołogicz- 
nych. Przypuszczając, że stan wątroby ma wiełki wpływ na 
liczbę białych ciałek w okresie trawienia, wykonywali oni od- 
czyn Gmelin'a, próbę na urobilinę, określali ilość cukru 
w moczu po zwiększonem podawaniu cukru, wreszcie ustaliii 
współczynnik niedokładności czynności mocznikotwórczej wą- 
troby (Devrien-Clogne). 

W rezultacie autorowie ustalili, że u osobników ze zdro- 
wą albo lekko zajętą wątrobą, przy żywym odruchu oczuo- 
sercowym, stwierdza się leukopenję trawienną, przy słabym 
zaś lub odwróconym odruchu oczno-sercowym — leukocytozę, 
Wynik ten potwierdzają: wpływ swoistych dla układów współ- 
czulnego i błędnego środków farmakologicznych na leuko- 
penję czy leukocytozę trawienną, oraz oddawna znany fakt 
leukopenji trawiennej u niemowłąt, u których przecież odruch 
oczno-sercowy jest bardzo żywy. Natomiast u osobników 
z ciężkiem schorzeniem wątroby występuje gwałtowna leuko- 
penja, o ile jednocześnie odruch oczno sercowy jest żywy; 
przy tym odruchu osłabionym lub odwróconym stwierdza się 
leukopenję, ale nieco opóźnioną, a nawet czasem poprzedzoną 
przez krótki okres leukocytozy. 

Zastanawiając się nad przyczynami zmian w liczbie bia- 
łych ciałek w okresie trawienia przypuszczają autorowie, że 
w okresie paradoksalnym mamy do czynienia li tylko z od- 
ruchem ze strony układu współczulno-błędnego. W okresie 
zaś charakterystycznym wśród przyczyn zjawiska na pierw- 
sze miejsce wysuwa się drażniące działanie trujących sub- 
stancyj trawiennych, przedostających się, choć w nieznacznej 
ilości do krwi, nawet przy zdrowej wątrobie; dzialają one 
zatem podobnie do śladów silnych trucizn. Zjawisko to przy- 
pomina jeszcze wstrząs, występujący przy zastrzykiwaniu do- 
Żylnie obcego białka, który również występuje żywiej u oso- 
bników z wyraźnie zaznaczonym odruchem Oczno-sercowym. 
Widzimy więc, że liczba białych ciałek w okresie trawienia 
zależy nietylko od stanu wątroby, ale i od napięcia układu 
współczulno błędnego. Skoro więc jeden z tych czynników 
jest znany, możemy zorjentować się co do stanu drugiego 
zapomocą dokładnego zbadania liczby białych ciałek w okresie 
trawienia. Tadeusz Zawodziński (Warszawa). 


Presse medicale. 
Nr. 88. 1928. 


Emile Sergent. Zaburzenia równowagi czynnościowej 
przepony. Pod mianem tem autor opisuje zaburzenia w od- 
dychaniu, cechujące się przedmiotowo naprzemienną i kur- 
czową postacią ruchów oddechowych. Rozróżnia on 2 posta- 
cie zaburzeń równowagi czynnościowej przepony, opierając 
się na pochodzeniu ich i na różnicy zmian oddechowych: 
postać ściśle psychiczną i postać odruchową, zwrotną. Jako 
ilustracje pierwszej postaci autor przytacza historję choroby 
50-cio letniej kobiety, dotkniętej znaczną nabytą niedomogą 
oddechową, tyczącą się przeważnie nuiedomogi przepony. 
Ustanie miesiączki w okresie przekwitania, okres, w którym 
tak często spostrzegamy różne objawy nerwowe, wywołało 
u niej szereg chorobowych objawów oddechowych. Chora, 
u której jakoby rozpoznawano gruźlicę płuc i która przebyła 
ostre i przemijające przekrwienie lewego szczytu, przeko- 
nana, że jest dotknięta chorobą płucną, nieświadomie od- 
uczyła się oddychać normalnie. Stała się »niezrównoważoną 
oddechowo«. Oddech był mały, częsty, krótki i powierz- 
chowny (25—80 razy na 1 minutę), Badanie roentgenolo- 
giczne wykazało znaczne zmniejszenie rozszerzenia klatki 
piersiowej i zupełną nieruchomość przepony. Osobliwością 
tego przypadku jest też okoliczność, że chora, która nieświa- 
domie od czasu do czasu robiła głębokie wdechy, nie mogła 
świadomie głęboko odetchnąć. 


Nr. 3. 1924 
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Zaburzenie równowagi czynnościowej w postaci odru- 
chowej powstaje wskutek schorzenia, które wprost dotyczy 
przepony lub jej ukladu nerwowego ruchowego, Brak równo- 


wagi oddechowej spostrzegamy już w czasie lub w końcu 
tego schorzenia, trwa on jednak nadal wskutek przyzwycza- 
jenia, jakoteż i wskutek bliznowatych pozostałości. W spo- 


strzeganych przez autora przypadkach poza miejscową przy- 
czyną dużą rolę odgrywał zawsze czynnik psychiczny, uspo- 
sobienie neuropatyczne. W postaci tej zaburzenia równowagi 
oddechowej cechują się w większości przypadków jednostron- 
nością porażenia ruchowego i kurczowym charakterem ruehów 
oddechowych. Miejscową przyczyną zaburzeń były: przebyte 
zapalenia opłucnej, dawne zapalenie otrzewnej, zatrucie ype- 
ritem, jednem słowem zmiany opłueno-przeponowe. Aby 
jednak przyczyna taka mogła wywołać stałą niedomogę od- 
dechową niezbędnem jest bezwzględnie obciążenie neuropa- 
tyczne. Zasadniczemi objawami tej postaci są: a) uczucie, 
braku powietrza wskutek niedostateczności ruchów oddecho- 
wych (niezupełne wydechy, wdechy »spudłowane«), b) na- 
przemienność, wyrażająca się okresami głębokich wdechów 
i okresami bezdechu zupełnego lub względnego, niekiedy zaś 
powierzchownemi  nieprawidłowemi ruchami oddechowemi 
i c) w pewnych przypadkach spostrzegamy gwałtowne skurcze 
przepony i urywki oddechów dodatkowych. 

Leczenie winno dotyczyć stanu nerwowego i psychicz- 
nego chorych: hydropatja, walerjana, belladona, środki skrze- 
piające, nauka oddychania i t. d. 

Ponadto wskazane jest leczenie schorzenia miejscowego 
i jego skutków: przyżegania kropkowe, ogrzewanie gorącem 
powietrzem, kąpiele świetlne, leczenie słońcem,  mięsienie 
a zwłaszeza leczenie elektrycznością. 

Nr 84. 

C. Caronia. Badania nad pochodzeniem odry. Autor 
podaje wyniki badań, dokonanych od listopada 1921 roku 
do chwili obeenej w klinice chorób dziecięcych w Neapolu 
i w Rzymie Badania bakterjologiezne wykazały, że ze krwi, 
szpiku kostnego, z płynu mózgowo-rdzeniowego i z przesączu 
wydzieliny nosowo-gardłowej dzieci, dotkniętych odrą, w okre- 
sie zwiastunów i wysypki można wyhodować na specjalnych 
katalizujących podłożach (Di Cristina lub Tarocei-Noguchi) 
w beztlenowem otoczeniu male okrągłe drobnoustroje, łączące 
się zazwyczaj po dwa na wzór dwoinek i nie barwiące się 
Gramem. Przy przeszczepianiu hodowli rozwój tych drobno- 
ustrojów następuje daleko prędzej i jedynym warunkiem ko- 
niecznym jest brak tlenu. W rozwoju swym przechodzą one 
przez okres przesączalny (ultramikroskopowy ). Można wybo- 
dować je bowiem z przesączu wydzieliny nosowo-gardłowej 
do postaci mikroskopowych, jakoteż z przesączu hodowli 
drobnoustrojów można otrzymać znowu ieh hodowlę. Pióby 
znalezienia tych drobnoustrojów we krwi chorych na odrę 
nie dały żadnych wyników, natomiast badania szpiku kost- 
nego w okresie wysypki, jak również badania wydzieliny 
ze spojówek, nosa i gardła wykazują zawsze obecność poza- 
komórkowych postaci dwoinkowych zupełnie podobnych do 
wyhodowanych drobnoustrojów, Badania serologiczne. 
dako antygenem posługiwał się autor hodowlami pomnożo- 
nemi przez liczne przeszczepiania. W okresie zwiastunów, 
wysypki i zwłaszcza zdrowienia stwierdzono istnienie zlepia- 
nia się drobnoustrojów, często z wysokiem mianem zlepnem, 
oraz wyraźnie dodatniego objawu odchylenia dopełniacza. 
Badanie wskaźnika opsoninowego o wysokiem mianie było 
również dodatniem. Doświadczalne zakażanie zwie- 
rząt. Wstrzykiwania dożylne dużych dawek krwi odrowej 
młodym królikom wywołują obraz chorobowy, analogiczny 
z odrą ludzką. Ze krwi zwierząt, zakażonych w ten sposób, 
można wyhodować ten sam szczep, który daje się wyodrę- 
bnić u chorych na odrę. W surowiey zwierząt tworzą się 
przeciwciała swoiste dla szczepu, wyhodowanego od czło- 
wieka. Kiikoraązowe zastrzykiwania dożylne dużych dawek 
(bogatych)hodowli wywołują u młodych królików ciężkie, nie- 
kiedy Śmiertelne schorzenie, bardzo podobne do odry ludz- 
kiej. Badania morfologiczne, serologiczne i bakterjologiczne 
tych zwierząt dają takie same wyniki, jak i badania ludzi 


chorych na odrę. Zastrzykiwanie zdrowym dzieciom dużych | 
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dawek hodowli nnieczynnionych lub osłabionych powoduje 
uodpornienie i nie wywołuje żadnych objawów chorobowych. 
Natomiast kilkakrotne (2—3 dni) wstrzykiwania domięśniowe 
dużych dawek żywych hodowli powoduje wystepowanie ty- 
powej, chociaż nieco osłabionej, postaci odry. 

Nr. 85. 

J. A. Sicard, J. Paraf i L. Laplane, Radjodja- 
gnostyka schorzeń rdzeniowych zapomocą lipjodolu. Przekłucie 
szezytowo-potyliczne i szyjne. Autorzy podają wyniki badań 
opon rdzeniowych u 150 chorych zapomocą wstrzykiwań 
podpajęczynówkowych lipjodołu. Środek ten jest połączeniem 
jodu i olejku gwoździkowego, w stosunku 0,54 jodu na lem? 
olejku. Poza brakiem jadowitości lipjodol posiada dwie za- 
sadnicze cechy: nieprzepuszczalność dla promieni X i wła- 
sność przemieszczania się w jamach ustroju wskutek znacz- 
nego ciężaru właściwego. W 50-ciu przypadkach zastosowano 
wstrzykiwania szczytowo-potyliczne, aby w ten sposób zba- 
dać całą przestrzeń podpajęczynówkową. Przekłucie należy 
wykonywać bezpośrednio pod zewnętrzną guzowatością kości 
potylieznej; igłę wprowadzamy powoli na głębokość od 8 
do 5 em sprawdzając zapomocą strzykawki (2 em*) dołączo: 
nej do igły i napełnionej płynem fizjologicznym drozność 
jej. Przekłucie błony szczytowej daje wybornie odczuć się, 
poczem zaczyna wypływać z igły płyn mózgowo-rdzeniowy. 
Przekłucie szczytowo:potyliczne nie jest bolesnem, nie po- 
ciąga za sobą bólów głowy, wymiotów, złego samopoczucia, 
podrażnienia opon, które dość często spostrzegamy po na- 
kłuciu lędźwiowem. Poza odcinkiem szczytowo-potylicznym 
można dokonywać przekłucia w obrębie szyji między 4-tym 
i5-tym,5i 6 a zwłaszcza 6 i 7-ym kręgiem szyjnym, ściśle 
w linji środkowej. Zastrzykiwanie lipjodolu wymaga nastę- 
pujących ostrożności: a) należy usunąć z lipjodolu pęcherzyki 
powietrza, aby w ten sposób ułatwić opadanie jego w prze- 
strzeni podpajęczynówkowej, b) nie wypuszczać w czasie 
przekłucia zbyt wiele płynu mózgowo-rdzeniowego (do 1 emê 
najwyżej); e) nie wyciągać zaraz bezpośrednio igły, aby przez 
otwór w oponie twardej nie mógł przesączać się płyn móz- 
gowo-rdzeniowy do przestrzeni epiduralnej i d) po zastrzy- 


knięciu lipjodolu chory winien zachowywać postawę sie- 
dzącą. 
Na zgórą 100 wstrzykiwań szyjno-grzbietowych lipjo- 


dolu 2 razy stwierdzono zatrzymanie się lipjodolu, zresztą 
tylko czasowe, w okolicy przekłucia. U osobników ze zdro- 
wemi oponami (padaczka, zaduma, stwardnienie rozsiane 
mózgu i rdzenia i t. p.) lipjodol, zastrzyknięty w ilości pół 
do 1 emë do górnego odcinka rdzenia, w położeniu stojąceim 
lub siedzącem badanego, szybko opada i już po upływie 
2—3 minut przedostaje się do dolnego odcinka krzyżowego, 
zarysowywując radjoskopowo granice worka opony twardej 
W przypadkach przeszkody w oponach, lipjodol zatrzymuje 
się ściśle w okolicy przegrody (guz, złamanie, choroba Potta, 
przerzuty nowotworowe i t. p.) W ciągu 18-tu miesięcy au- 
torzy stwierdzili i dokładnie umiejscowili guzy rdzenia w 9-u 
przypadkach, operowanych później. W dwóch innych przy- 
padkach na podstawie obrazu lipjodolowego rozpoznano za- 


palenie opon otorbione, co również potwierdziło się na 
operacji. 
Sprawy uciskowe można wykryć zapomocą lipjodoln 


w czasie, kiedy nie dają jeszcze prawie żadnych objawów 
klinicznych (bóle, objawy ruchowe i t. d.) i kiedy płyn 
mózgowo-rdzeniowy nie wykazuje żadnych odchyleń. 

W przypadkach wstrzykiwania lędźwiowego lipjodolu 
chory winien zająć »położenie pochyle« (głowa na dół, tułów 
nieco wyżej), co wymaga specjalnego stołu. 

Wydalanie lipjodolu z ustroju następuje powoli, nie: 
kiedy z górą 2 lata; zresztą obecność jego nie wywołuje 
żadnych dolegliwości. Al. Krause. 

Nr. 87. 

M. Laignel-Lavastine. Higjena układu współczul 
nego. Pod mianem tem autor łączy hiejenę ogólną, djetetykę 
i higjenę psychiczną. W higjenie ogólnej zwraca uwagę na 
prawidłowe oddychanie, gdyż zwiększenie się CO, we krwi 
drażni n. błędny, powodując stany mdłości i omdleń, przy: 
pominające mniej lub więcej chorobę morską i będące pod 


42 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


stawą obawy przestrzeni zamkniętych. W większej mierze 
jednak aniżeli oddychanie wpływa na równowagę układu 
roślinnego trawienie, Post, wywołując pobudliwość nerwu 
błędnego, usposabia do pojawiania się automatyzmu psy- 
chicznego. Odwrotnie, pod wpływern pokarmów podrażnienie 
układu współczulnego przeważa nad pobudzeniem n. błęd 
nego, jakto wykazuje próba hemokluzji trawiennej — ujemna 
u osobników normalnych, dodatnia natomiast u wagotoni- 
ków. Higjena układu naczyniowego ma wielkie znaczenie 
w większości nerwie ukłądu współczulnego. Nie należy zatem 
przemęczać serca zwłaszcza w okresach krytycznych u ko- 
biet; autor zaleca, w celu ułatwienia krążenia obwodowego, 
stosowanie ćwiczeń mięśniowych i hydroterapję. Należy zwra- 
cać pilną uwagę na narządy wydzielnicze, zwłaszcza mo- 
czowe, tembardziej, że większość wagotoników, mając nizkie 
ciśnienie tętnicze, skłonna jest do skąpego wydalania moczu, 
co ułatwia znacznie samozatrucie. 

Między układem współezulnym a życiem intelektualnem 
i uczuciowem istnieje Ścisły związek. Zwłaszcza przemęczenie 
uczuciowe wyczerpuje układ nerwowy. Spokój moralny, 
który daje odosobnienie chorego, zbawiennie wpływa na 
układ nerwowy wegetatywny i czuciowo-ruchowy. 

W sferze płciowej liczba zespołów układu wegetatyw- 
nego, zależnych od zaburzeń jajnikowych jest tak wielką, że 
u każdej kobiety, cierpiącej na zaburzenie w układzie n. 
błędnego i współczulnego, należy przedewszystkiem zbadać 
stan jajników. 

Co się tyczy djetetyki, należy zalecać osobnikom o po- 
budliwym układzie współczulnym djetę z węglowodanów, 
jarzyn, zawierających dużo wapnia, które uspakaja pobudli- 
wość układu współczulnego. Natomiast u osobników o ukła- 
dzie współczulnym, zbyt mało pobudliwym, należy pobudzać 
ten ostatni i tarczycę zapomocą potraw mięsnych i niektó- 
rych sałat, wogóle pokarmów zawierających dużo jodu. Nie- 
zależnie od jakości ilość potraw, częstość i szybkość pochła- 
niania, stopień przeżucia ma duże znaczenie. Znane są do- 
brze wyniki podawania małych a częstych posiłków u wago- 
toników ze zwiększoną kwasotą, 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe z dnia 17. października 1923. 
Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 160. 


1) Kol. doc. Tempka przedstawia chorego z kliniki me» 
dycznej U. J., 38-letniego, skarżącego się na ogólne oslabienie, 
obrzęki twarzy i kończyn dolnych, nadto na silue powiększenie 
brzucha, ktore to objawy wystąpiły w ciągu ostatnich paru mie- 
sięcy. We wywiadach »reumatyzm« przed kiłku laty i mierne 
nadużywanie nikotyny. Badanie przedmiotowe stwierdza znaezną 
bladość powłok zewnętrznych, obrzęk skóry policzków i kończyn 
dolnych, powiększenie gruczołów chłonnych łokciowych, silne 
wyskiepienie brzucha, oblitą ilość wolnego płynu w jamie brzu- 
sznej i rozszerzenie żył skórnych brzucha, wskazujące na bar- 
dzo utrudnione krążenie w obrębie żyły wrotnej. Po wypuszeze- 
niu plynu z jamy brznszn j, okazującego cechy przesięku, 
stwierdzono zmniejszoną, bolesną na ucisk wątrobę o gładkiej 
powierzchni i ostrym brzegu. W obrębie serca wybitny przerost 
lewej komory i cylindryczne Yozszerzenie części wstępującej 
tętnicy głównej. Ciśnienie tętnicze stale wzmożone, tętnice ob- 
wodowe lekko zgrubiałe. Mocz w dobowej ilości około 1500 em? 
cięż. gatunk. 1011—1015, ilość białka surowiczego 1-75—5*75'%, 
z czego na globuliny przypada 40:4'/,. Dobowa ilość chlorków 
2-3 8g, drobnowidowo olbrzymia ilość komórek silnie stłuszczo- 
nych, tak, że tylko w niektórych można było rozpoznać przy- 
błonki nerkowe względnie leukocyty lub wałeczki ziarniste, albo 
złożone z samyeh kuleczek tłuszczu. Krwinek czerwonych nie 
zauważono. Badanie krwi wykazalo 48'/, hemoglobiny (Sahli) 
i 2,620.000 krwinek czerwonych w 1 cm nadto 6A'8 mg azotu 
pozabiałkowego w 100 em? surowicy i 2 mg indykanu w litrze 
surowicy. Dno oka bez zmian. Ciepłota prawidłowa. Wykluczenie 
dla tych wszystkich objawów ostrego tla zakaźnego, zatruć, 
gruźlicy, zimnicy, z drugiej zaś strony zmiany nerkowe o ce- 
chach nefrotyczno-skrobjawieowych (z objawami rozpoczynającej 
się nerki marskiej wtórnej), zmiany tętnicy głównej, marskość 
zanikowa wątroby, przy wykluczeniu innego tła i powiększeniu 
gruczołów chłonnych łokciowych wskazywałyby, mimo ujemnych 
wywiadów, na kiłowe tło całego tego zbioru objawów. Rzeczy- 
wiście O. W. we krwi wypadł silnie dodatnio (natomiast z globu- 
linami moczu ujemnie). Rozpoznanie kliniczne brzmi tedy: Ne- 


phroamyloidosis chr. luetica vertens in nephritidem chy, nierst 
multiplicem (Orth) in individuo cum mesaortitide ct hepatitide 
interstitiali dillusa chronica atrophica luetica et anaemia con- 
secutiva maioris gradus. Rokowanie złe ze względu na daleko 
posunięte zmiany nerkowe i wątroby. Leczenie, obok djetetycz- 
nego, swoiste w postaci bizmutu i uowasnrolu. Przypadek przed- 
tawia interes kliniczny z powodu równoczesnego wystąpienia 
zmian w nerkach i wątrobie przy równoczesnem pojawieniu się 
objawów nerki marskiej (przerost lewej komory serca, wzmo- 
żone ciśnienie tętnicze, hyperazotemja i hyperindykanemja.) 

W dyskusji kol. doc. Kostrzewski wspomniał o odczy- 
nie Wassermanna w moczu. Odczyn ten jest możliwy tylke 
wtedy, gdy w moczu jest białko. Zależy to od pory dnia i innych. 
jeszcze czynników; w każdym razie mocz należy zobojętnić 
i uczynić izotonicznym, żeby hemoliza nie występowała samo- 
rzutnie. Wogóle odczyn ten jest dość trudny do wykonania; 
dotychczas ogłoszono tylko 6 przypadków. 

2) Kol. Szancenbach przedstawia 1) preparat maciey 
po operacji z powodu ciąży leworożnej; 2) prepnrat macie» ope- 


'rowanej z powodu mięsaka z czopami nowotworowemi w naczy- 


niach krwionośnych, znacznie rozszerzonych. 

W dyskusji kol. Woyciecłiowski zaznacza, że w pierw- 
szych miesiącach ciąży często spotyka się rozszerzenie rogu 
macicy, lecz w późnych miesiącach, jak np. w przypadku de- 
monstrowanym, spotyka się to rzadko. 

3) Kol. Kościuszko przedstawia 1) preparat wodonercza 
o wadze 7500 gr, które rozpoznano klinicznie jako cystę wielo- 
komorową, wychodzącą z jajnika (Rzecz ukaże się w drukuj. 
2) Serję preparatów ciąży trąbkowej w różnych okresach; nie 
które z nich zawierają niezniszczone, dobrze zachowane, płody. 

4) Kol. doc. Zubrzycki: a)2 preparaty torbieli jajniko- 
wej operowanej w stanie skręcenia u osoby 56-letniej. W obu 
preparatach zwraca uwagę zachowanie się sirzępków jajowodo- 
wych, które są znacznie powiększone i zgrubiałe; b) kilka pre- 
paratów macie operowanych z powodu raka szyjki i trzenn 
sposobem Wertheima, przyczem wycięto znaczną część para- 
metrium i ściany pęcherza moczowego; c) przyrząd do przedmu- 
chiwauia trąbek w myśl metody podanej przez Rubina, upro- 
szczony znacznie i nadający się do łatwego użycia. Przyrząd 
ten używany być może szczególnie przy badaniu z powodu nie- 
plodności, jakkołwiek metoda ta jest dość skomplikowaną i nie 
nadaje się do badań ambulatoryjnych. Również metoda odmy 
brznsznej, przy której wprowadzony gaz możemy kontrolować. 
promieniami Roentgena, oddaje cenne usługi, o ile jest nale- 
życie zastosowaną. 


W dyskusji nad punktem 2 (rak maciey) zabiera głos koł. 
Rychłiński, który twierdzi, że brak nam dotychczas nieza- 
wodnej metody leczenia raka macicy. Rozszerzona operacja śp. 
Wertheima nie zawsze da się zastosować, a zastosowana daje 
dość duży odsetek śmiertelności i nie opanowuje możności two- 
rzenia się przerzutów czy nawrotów nawet w przypadkach po- 
czątkowych raka. O ile jednak przy dzisiejszym stanie nauki 
w początkowych stadjach choroby wskazaną jest operacja, to 
w przypadkach, w których się stwierdza rozleglejszy naciek 
nowotworowy w tkance międzyblaszkowej więzadeł szerokich, 
operacja jest mało celową, i tu trzeba dążyć ża wzorem Ame- 
ryki, Angiji, Francji i t. d. do leczenia raka macicy energją 
promienistą. Kilka przypadków, przedstawionych przez kol. Zu- 
brzyckiego, nadawało się wlaśnie do leczenia radem. 

Kol. Szancenbach oświadcza, że Krakowski Zakład 
leczenia radem oddaje do dyspozycji klinik bramek radu. 

Kol. Wachtel zaznacza, że są pewne dane z klinik (D 6- 
derleina i innych), świadczące, 14 metoda operacyjna i me- 
toda stosowania radu mają swoją wartość prawie rownoznaczną 
w przypadkach, które się wogóle do operacji nadają, pozostaja 
zaś przypadki nie nadające się do operacji, które można je- 
szcze nąświetlać i życie przedłużyć, nieraz do 5 lat. Nowo: 
twory wogóle są różnie czułe na promienie radu i trudno nie- 
raz tę czułość oznaczyć. Dlatego zaczyna się leczenie ostrożnie 
i obserwuje. Wniosek: jeżeli przypadek nadaje się do opera ji, 


"to operować, jeżeli zaś nie, to należy stosować leczenie rade. 


W odpowiedzi kol. £ubrzycki przytacza dane staty- 
styczne odnoszące się do leczenia radem i leczenia operacyjnego, 
twierdząc, ż0 przypadki nadające się do operacji (a tu ważny 
jest bardzo zakres techniki operacyjnej danego operatora), na- 
leży operować ze względu na to, że leczenie radem nie dosięga 
ewentualnych przerzutów w gruczołach chłonnych, a to, jak 
równieź przejście sprawy nowotworowej na pęcherz i parame- 
trium nie stanowi przeciwwskazania do zabiegu operacyjnego, 
chyba, że naciek nowotworowy dotyka kości. Więc tylko przy- 
padki nie nadające się do zabiegu operacyjnego należy leczyć 
radeni. 

W dyskusji nad punktem 3. (przedmuchiwanie trąbek) za- 
biera dwukrotnie głos kol. Woyciechowski, starając się wy- 
kazać, że nie może byćona tak niewinną, jak to prelegent przed- 
stawia. Mimo zachowania ostrożności (badanie bakterjologiczne 
wstępne) i mimo najstaranniejszego badania co do stanu przy- 
datków może się zdarzyć przeoczenie pozostałości stanu zapal- 
nego w trąbce drożnej, a wówczas wyrzuci prąd powietrza ma- 
terjał zakaźny do jamy brzusznej, co pociągnie za sobą groźne 
następstwa. Obowiązkiem i zasługą kierowników klinik i oddzia- 
łów szpitalnych jest przerobienie każdej nowej metody. Dr. W. 
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Nasilony rozpad czerwonych ciałek krwi w przypadku 
daleko posuniętej marskości zanikowej wątroby. 
(Z oddziału Władysława Janowskiego w Szpitalu Dz. Jezus 
w Warszawie). 

Bliższe spostrzeganie zjawisk, związanych z rozpadem 
czerwonych ciałek krwi w ustroja ludzkim, przyczyniło się 
do wyjaśnienia istoty calego szeregu jednostek chorobowych. 
Należą do nich przedewszystkiem żółtaczka hemolityczna i nie- 
dokrwistość złośliwa. Badanie rozpadu ezerwonych ciałek krwi 
rzuciło też nowe światło na patogenezę marskości przerosto- 
wej wątroby typu anot i pozwoliło ustalić w tem cierpieniu 
czynną rolę śledziony. Ekppinger podaje szereg dowodów, 
wykazujących zależność żółtaczki w marskości wątroby typu 
flanot od wzmożonej czynności krwiobójczej śledziony. Znaj- 
dywał on, że żółć dwunastnieza ma bardziej ciemne zabar- 
wienie i stwierdzał w kale zwiększoną ilość urobilinogenu, co 
zdaniem autora, przemawiać ma za tem, że przyczyna żół- 
taczki ikwi tu raczej w plejochromji, wywołanej przez zwięk- 
szony rozpad krwinek, a nie jest zależną od ucisku przez 
tkankę bliznowatą na kanaliki żółciowe. Następnie, poddając 
chorych, dotkniętych marskością przerostową wątroby, operacji 
usunięcia śledziony, stwierdzał we wszystkich 8 przypadkach 
zniknięcie żóltaczki i ogólną poprawę stanu. Badanie drobno- 
widzowe śledziony wykazało w tych przypadkach obecność 
żelaza w komórkach układu siateczkowego i znaczne nagro- 
madzenie się czerwonych ciałek krwi w imiazdze śledzionowej, 
co poniekąd przypominało obraz, spotykany w żółtaczce he- 
molitycznej Wynik badania pośmiertnego wątroby w tego 
rodzaju przypadkach świadczy również o nadmiernem wy- 
twarzaniu się bilirubiny: Eppinger stwierdzał mianowicie 
przerost komórek Browiez-Kupifera, dających odczyn na że- 
lazo, zakrzepy i pęknięcia w naczyniach włosowatych żółcio- 
wych oraz bardzo ciemne zabarwienie żółci w pęcherzyku 
żółciowym, a w długich kościach — szpik czerwony „jako od- 
czyn ustroju na zwiększony rozpad ezerwonych ciałek krwi. 
Według Ascoli, nie tylko żóltaczka, ale i sama istota marskości 
przerostowej wątroby typu Elanot zależną jest od nasilenia 
spraw hemolitycznych w ustroju, w pierwszym rzędzie w śle- 


dziomie. Powyższe poglądy znajdują potwierdzenie w bada- 
niach anatomopatologów francuskich. Gauckler ujmuje 
zmiany w śledzionie, jako stwardnienie przerostowe miazgi 


(sclérose hypertrophique pulpaire). polegające na bujaniu ko- 
mórek, pochodzących z układu siateezkowego. Komórki owe 
nazywa makrofagami miazgi (macrophagues płasmoidales), ze 
względu na przeznaczenie ich do niszczenia krwinek. Gauc- 
kler podaje, że zmiany te są następstwem odczynu krwiobój- 
czego śledziony, wywołanego przez przechodzenie znaczniej- 
szej ilości czerwonych ciałek krwi z zatok śledzionowych do 
jej miąższu, i wprost zalicza śledzionę w marskości wątroby 
dv rzędu śledzion »hemolitycznych«. Dotyczy to zarówno śle- 
dziony w marskości wątroby przerostowej, jak i w zaniko- 
wej, gdyż, według Gauckler'a, zmiany w obu postaciach 
są zasadniczo jednakowe. 

Podobny zespół wątrobowo-śledzionowy, jaki Eppinger 
wykrył w przebiegu marskości przerostowej, ujawnił się 
również w przypadku marskości wątroby zanikowej typu 
Luenneca, który spostrzegaliśmy na oddziale, Przytoczę tu 
najważniejsze dane z obszernej historji choroby. 

Spostrzeżenie moje dotyczy 60 letniej wdowy, która zgło- 
sila się na oddział dn. 23. V. 1923 r. Dziedzicznie nie obarczona; 
w dz eciństwie jakoby wcale nie chorowała. Rodziła 11 razy, za 
12 razem roniła. Miesiączkowanie od 16 roku życia, zawsze nor- 
malne, ustało przed 50 rokiem. 6-ro dzieci zmarło w l-ym roku 
Życia; pozostałe zdrowe. Chorób wenerycznych nie przechodziła. 
Wyskoku piła mało i rzadko, Obecna choroba zaczęła sie w po- 
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czątku czerwca 1922 r. od ogólnego oslabienia i przemijających 
obrzęków nóg. W krótkim czasie potem zauważyła stałe zwięk- 
szanie się pojemności. brzucha. Zółtaczki wyraznej nie miała. 
W lipcu r. z. z powodu znacznej pojemności brzucha zgłosiła 
się do szpitala, gdzie wypuszczono jej 14 litrów płynu, Po kil- 
kakrotnem wypuszczanin płynu poddala się operacji wycięelła 
części otrzewnej ściennej i wszycia w to miejsce sieci. Zbiera- 
nie się jednak płynu wznowilo się. Ogółem przed zapisaniem 
się na nasz oddział chora przebyła 50 razy wypuszezanie płynu 
z jamy otrzewnej, każdorazowo w ilości około 13—14 litrów. 

Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywienie upośledzone, 
waga 64 klg. Stan podgorączkowy. Skóra o zabarwieniu zienti- 
stem. Stopy i łydki obrzękłe. Białkówki zabarwione nieco żól- 
taczkowo. W płucach stwierdzało się objawy rozedmy oraz sta- 
rych zabliźnionych zmian w szezytach. Serce poprzecznie usta- 
wione, przechyłone na lewo; wymiary serca normalne. Łuk 
aorty nieco rozszerzony (również radjoskopia). W dołku jarzmo- 
wym wycznwało się tętnienie. Tony serea dość glośne. U wierz- 
chołka czynnościowy szmer telesystoliczny; nad tętnieą główną 
szmer telesysioliczny wyraźniejszy, zależny od jej miażdżycy. 
Klektrokardjografja (zdjęta na klinice LI-cj) wykazała zupełnie 
normalną krzywą EKG, obok normalnej krzywej żylnej i tonów. 
Tętno 90; ściany tętnic zgrubiałe. 

Ciśnienie: Max. 115 mm. Min. %5 mum. PP. 40; szybkość 
podnoszenia się tętna (CAP) 5,7; wspólczynnik szybkości tętna 
(CCP) 3,37. 

Jama brzuszna: obwód brzucha przed wypuszczeniem 
płynu 122 em. Na powłokach brzusznych blizny rozstępowe. Po- 
niżej pępka pozioma blizna pooperacyjna długości 13 em. Żyły 
powłok brzusznych rozszerzone. Objawy wolnego plynu w jamie 
otrzewnej. Płyn wypuszczałem 2 razy. Za pierwszym razem 10 
litrów, za drugim 14 l. Płyn był zólty, opalizujący. ©. gat. 1007. 
Próba Rivalty ujemna, Białką Ze W osadzie pojedyncze 
krwinki oraz limfocyty. Ślowdłły, piyn miał wszystkie cechy 
przesiękowego. Badanie jamy brzusznej po wypuszczeniu płynu 
wykazało: watroba pod lukiem żebrowym na linji sutkowej nie 


imacalna; natomiast łatwo wyczuwało się brzeg wątroby 
o dwa palce poniżej wyrostka mieczykowatego. W tem 


miejscu spoistość wątroby duża; nierówności powierzchni wy- 
czuć nie można. SŚledziona 4 palce poniżej inku żebrowego, gór- 
na granica jej stłumienia w -em międzyżebrzu. Przecictna do- 
bowa ilość moczu okolo 500 em*. Białka, cukru, bilirubiny nie- 
ma. Próba Haya ujemna. Urobilina znacznie zwiększona: fluo- 
rescencja w próbie Śchlesingeera występowała jeszeze w 10-krot- 
nem rozcieńczeniu moczu. Urobilinogen zwiększony. Aeelonn, 
kwasu dwuoctowego niema. Azotu formolowego 0,6 gr. na dobę. 
W treści żołądkowej po próbnem śniadania wolnego kwasu 0, 
ogólna kwasota — 5. Pepsyny brak. Stolee przeważnie zupełnie 
jasne, gliniaste. Badanie krwi: Mb. (5ahli) 62%. Czerwonych 
ciałek 3,700000. Wskaźnik — 1,0. Białych cialek krwi 6400. Wzór: 
bazof. 0, cozyn. 2'/, wielojądrzastych 65° p (w tem paleczkowa- 
tych 8%, segmentowanych 57%), limloe. 28%, monocyt. 5%,. 
Płytek Bizznzero tylko 57000 w 1 mm. Czas krwawienia wg. 
Diicka 2.50. Krzepliwość krwi wg. Achard-Bineta 27 (norma 
10—14); wg. Marcel Blocha wskaźnik 0,57 (norma 1). Sedymen- 
tacja przyśpieszona — 42 mm. w ciągu godz. Białka w sura- 
wiey (refraktometrycznie) 5°% Odczyn Wassermanna ujemny. 
Odczyn Kottmana: początek po 1,%, koniec po 7 (norma b if). 
Mocznika 400 mg. kwasu moczowego 56 mg; cholesteryny 2,1 
gr. na 1 1. 

Badanie krwi w kierunku bemolizy, a mianowicie na 
obecność hemolizyn i czerwonych ciałek krwi z t. aw. ziarni- 
stością przyżyciową, dało wynik ujemy. Odporność krwi 
odwłóknionej cokolwiek zwiększona: H, 42; H, 34. Jedy- 
„ie badanie surowicy krwi na bilirubinę sposobem Hijmans 
van den Bergh'a (określał kol, Landsberger) przemawiało na 
korzyść zwiększonego rozpadu krwi i wskazywało, że stan 
podżółtaczkowy jest raczej pochodzenia hemolitycznego, a nie 
wątrobowego. A. mianowicie bilirubina w surowicy dawała 
odczyn Hijmans van den Bergh'a wyraźnie opóźniony, ilość 
zaś wynosiła początkowo 0,8 jednostek, czyli 4 mg. Pod ko- 
niec spostrzegania chorej ponowne badanie krwi wykazało 
zwiększenie się ilości bilirubiny do 2 jednostek, czyli 10 mg. 
na 1 1, czemu odpowiadało też wyraźniejsze zabarwienie 
żółtaczkowe białkówek, Odczyn bezpośredni pozostawał nadal 
wyraźnie opóźniony. Jednocześnie wystąpiła bilirubina w mo- 
czu, podczas gdy przedtem nie można jej było wykazać. 

Szczególne wyniki dało zgłębnikowanie dwunastnicy spo- 
sobem Einhorna. Badanie żółci dwnnastniczej, na równi z ekre- 
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ślaniem ilości urobilinogenu w kale, jest bodaj najważniej- 
szym sposobem klinicznym orjentowania się w nasileniu roz- 
padu czerwonych ciałek krwi, Jedynem źródłem wytwarzania 
się bilirubiny jest rozpad hemoglobiny; dlatego ilość wydala- 
nej przez przewód żółciowy bilirubiny może być poniekąd 
miarą rozpadu krwinek. Oo prawda, badanie żółci dwunastni- 
czej nie daje możności oznaczenia dobowej ilości wydalanej 
bilirubiny, już chociażby dlatego, że część tylko żółci przedo- 
staje się do zgłębnika, reszta zaś omija go i spływa dalej do 
jelit. Toteż ograniczamy się przytem do stwierdzenia t. zw. 
plejochromji, czyli, jak to dokładniej nazywa W. Janowski, 
hyperbilirubinocholji, posiłkując się oznaczeniem odsetkowej 
zawartości bilirubiny w poszczególnych porejach żółci dwu- 
nastniezej, Nie można przytem brać pod uwagę małych od- 
chyleń od normy, ponieważ żółć dwunastnicza zawiera też wy- 
dzielinę trzustki i błony śluzowej dwunastnicy, które mogą 
zmieniać stężenie bilirubiny, Trzeba też mieć na względzie, 
że stężenie samej żółci wątrobowej podlega wahaniom fizjolo- 
gicznym (Bondi, Lepehne), i że możliwą jest, domieszka bar- 
dziej gęstej żólci pęcherzykowej, również wpływającej na stę- 
żenie jej ogólne (pseudopłejochromja Lepehnc). Dla uniknię- 
cią jakichkolwiek watpliwości badanie żółci dwunastniczej na- 
leży poprzeć przez jednoczesne oznaczanie dobowej ilości uro- 
bilinogenu w kale. Wreszcie o hyperbilirubinochojji świadczy 
nadmierna zawartość urobiliny w moczu i obecność jej 
w żółci dwunastniczej, chociaż mogą one zależeć i od niewy- 
colności czynnościowej wątroby. 

Otóż w naszym przypadku pierwsza porcja żółci dwu- 
nastniczej, t. zw. żółć wątrobowa, była znacznie ciemniejszą 
od zwykłej. Zabarwienie jej brunatne wyraźnie różniło się od 
normalnej jasnozłocistej barwy. Już wygląd zewnętrzny świad- 
czył o zwiększonej zawartości bilirubiny w żółci, Żółć pęche- 
rzykowa, wydobyta sposobem Lyona, zachowywała się nor- 
malnie, t, j. była 


Ilość bilirubiny, oznaczona sposobem Hijmans van den 
Bergh'a, była następująca: w 1-cj porcji żółci 55 jednostek, 
czyli 275 mg. na 1 l; w 2-ej 220 jedn. czyli”1100 mg.; 


w 8-ej 49 jedn., czyli 245 mg. Normalna zawartość biliru- 
biny wynosi dla żółci wątrobowej 8—-9 jednostek, czyli 15—45 
mg na 1 1, dla żółei pęcherzykowej 
.50—500 na 1 1. (Łepehne, Brugsch, Rosenthal i Falkenkau- 
sen) Mieliśmy więc w danym przypadku bardzo znaczną hy- 
perbilirubinocholję, Oprócz tego zólć zawierała urobilinogen 
i dużo urobiliny. Zawartość natomiast cholesteryny była nor: 
malna: w pierwszej porcji 0.4 gr. na 1 1, w drugiej 0,6 gr. 
Jest to fakt, który należy podkreślić, gdyż wyłącza możliwość 
w danym przypadku piejochromji od zagęszczenia żółci, Zgłę- 
bnikowanie dwunastnicy i badanie żółci, powtórzone po 10 
dniach, dało ten sam wynik. Nie mając możności oznaczenia 
w kale dobowej ilości urobilinogenu sposobem spektrofotome- 
trycznym Chbarnasa, określałem w nim jlośeiowo urobilinę. 
Okazało się, że ilość jej 10-krotnie przewyższała normalną 
zawartość, co w zupelności potwierdzało wyniki badań żółci 
dwunastniczej, 

Wylazanie zwiększonej ilości bilirubiny w żółci obja- 
śniało szereg objawów, stwierdzanych w opisanym przypadku, 
a mianowicie : zwiększoną zawartość bilirubiny we krwi i stały 
stan podżólłaczkowy, znaczną zawartość bilirubiny w moczu 
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wyraźnie ciemniejsza od żółci wątrobowej. 


10—100 jedn. czyli | 


i w żółci. Źródłem tej byperbilirubinocholji mógł być tylko 
zwiększony rozpad czerwonych cialek krwi. Śledziona zaś 
była prawdopodobnie główuem siedliskiem tych zaburzeń | 


w rozpadzie krwinek i uległa w następstwie tego znacznemu 
powiększenin. Podane na wslępie badania nad patogenezą 
marskości wątroby w zwiazku z zaburzeniami w rozpadzie 
czerwonych krwinek dotyczyły przypadków marskości prze- 
rostowej Hanot'a. Tymczasem w naszym przypadku docho- 
dzimy do analogicznych wniosków patogenetycznych w sto- 
sunku do przypadku marskości o typowem obrazie zwykłej 
marskości zanikowej Laenneca *), Niema w tem zasadniczo 
nie dziwnego i żadnej sprzeczności, Badania anatomo-patolo- 
gieczne i kliniczne tych dwuch postaci marskości wątroby do- 
prowadziły do wniosku, że nie można ich wyodrębniać, jako 


*) Niestety, rodzina oparła się stanowczo autopsji, co było 
dla nas stratą zasadniczą. 


samoistne jednostki chorobowe. Obok bowiem postaci typo- 
wych marskości Laenneca i Hanot'a, jeszcze częściej zdarzają 
się formy pośrednie. 

Przytoczone badania potwierdzają słuszność zdania Noor- 
dena, że t. zw. plejochromja żółci, czyli nadmierne jej bogac- 
two w bilirubinę (hyperbilirubinocholja), może być i bywa też 
istotnie objawem klinicznym marskości wątroby. Z braku 
w owym czasie metod klinicznych badania żółci dwunastni- 
czej, określania nrobiiirubiny we krwi, Noorden nie mógł po- 
przeć liczbami swych słusznych poglądów. Zgodnie również 
z powyższem, jesteśmy, zdaje się. uprawnieni do przypusz- 
czenia, że pewne nasilenia w przebiegu klinicznym marskości 
wątroby zależeć mogą od nasilenia się zminn anatomicznych 
w wątrobie w przypadkach ostrych i podostrych (steatosis), 
podczas gdy w przypadkach o przebiegu bardziej przewle- 
kiym zależą prawdopodobnie od pewnych nasileń czynności 
krwiobójczej śledziony, czyli jej przełomów (crise hópatolie- 
nique hómolitique). 

Niektóre fakty, stwierdzone w opisanym powyżej przy- 
padku, zasługują na osobne zaznaczenie, Dotyczy to, po pierw- 
sze, zachowania się bilirubiny. Wystąpienie jej w moczu przy 
odczynie w surowiey bezpośrednim wyraźnie opóźnionym 
przeczy poglądom Hijmans van den Bergh,a 
czyli t zw. biłirubina czynnościowa, »dyna- 
miezna«, nie może przechodzić do moczu. Pod- 
kreślić też trzeba, po drugie, że podczas gdy powszechnie 
uważa się, iż bilirubina daje się wykazać w moczu dopiero 
przy jej zawartości we krwi w ilości 4 jednostek, czyli 20 
mg, to w naszym przypadku mogliśmy ją stwier- 
dzić w moczu już przy obecności jej we krwi 
w ilości 10 mg, czyli dwa razy mniejszej od tej, jaką 
uważa się za próg jej przechodzenia do moczu. Po trzecie 
godnem zaznaczenia jest również to, że stolce u naszej cho- 
rej były gliniaste, zupełnie odbarwione, podczas gdy zgłębni- 
kowanie dwunastnicy wykazywało plejochromję, a ilość uro- 
biliny w kale 10 krotnie przewyższała normalną jej zawar- 
tość. A ponieważ obeeność zaczynów trzustkowych w treści 
dwunastniczej i brak tłaszczu w kale świadczyły, że nie mie- 
liśmy tu do ezżynienia z zaburzeniami w wydzielaniu trzustki, 
które mogłyby objaśnić odbarwienie stolea, powinno to więc 
być wskazaniem praktycznem, jak należy być ostrożnyju 
w sądzeniu o nasileniu wydalania żółci ua zasadzie samego 
tylko zabarwienia kału. 


Dr. B. E. KALWARYJSKI. 


Badania nad budową ya naczyniówki mózgowej. 
zl 


(Doniesienie tymczasowe) *). 


Lwów. 


Z Zakładu histołogji i eimbrjologji Uniw. Jana Kazimierza we 
Lwowie. Dyr. Prof. Dr. W. Szymonowiez. 


Płyn mózgowo-rdzeniowy znajdujący się w komorach 
mózgowych, oddzielony jest od «rwi krążącej, z jednej strony 
przylegającemi ścianami mózgu, z drugiej walem tkanek, 
z których zbudowany jest splot naczyniówki mózgowej. 

Różnice pomiędzy osoczem krwi a płynem mózgowo-rdze- 
niowym, pod względem zawartości krystaloidów i koloidów, nie- 
wątpliwie maja swe źródło w czynnosci tkanek, oddzielających 
oba te płyny od siebie. Jak wynika z dotychczasowych badań 
główna rola przypada tu naczyniówce mózgowej; zaś w myśl 
współczesnych 1 ziemal powszechnie przyjętych poglądów, na- 
błonek pokrywający naczyniówkę mózgową jest głównem ogni- 
wem pośredniczącem pomiędzy krwią a płyneii mózgowo-rdze- 
niowym. W tym wypadku, znaczną rolę muszą spełniać obwo- 
dowe części komórek zwrócone tak ku płynowi mózgowo-rdze- 
niowemu jak i ku naczyniom krwionośnym. 

x * t 


Znamienną jest znana wrażliwość komórek nabłonkc- 
wych naczyniówki mózgowej | płezus chorideus), bardzo utrud- 
niająca badanie mikroskopowe tak tkanki świeżej jak i utrwa- 
lonej według metod techniki histologicznej. 


*) Rzecz przedstawiona w Polskiem Towarzystwie biolo- 
gisznem w dniu 26 listopada 1923. Wyczerpująca praca wraz 
z tablicami jest w przygotowaniu do druku. 
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Badania moje przeprowadziłem na zwierzętach ssących 
(królik, kozioł, kot, pies). 

Spostrzeżenia, rozpoczęte z końcem 1922 r. wykazały, 
że zniekształcenie, uszkodzenie lub zniszczenie komórek na- 
błonkowych, z reguly dotyczy strony wolnej, rzadziej spo- 
strzega się głębsze zmiany u podstawy komórek, wyjątkowo 
zaś tylko złuszczenie. 

Poszukiwania, skierowane ku poznaniu struktury podsta- 
wowego brzegu nabłonka, wykazały, że komórki nie spoczy- 
wają -- jak powszechnie przyjęte — na gładko przebiegają- 
cej i bezstrukturalnej błonce podstawowej. Powierzchnia ko- 
mórek zwrócona ku naczyniom jest jakby nierówno powyci- 
nana, do niej przylega dobrze rozwinięta błonka o budo- 
wie włókienkowej. Stoi ona w bezpośrednim związku z tkanką 
okołonaczyniową i bardzo silnie przylega do podstawy komó- 
rek. Wchodzi ona delikatnemi pasemkami pomiędzy komórki, 
niekiedy nawet do połowy ich wysokości, tworząc w niektó- 
rych miejscach stosunkowo grube zdwojenia. Drobniejsze pa- 
semka, wchodzące pomiędzy komórki od podstawy, obejmują 
je jak pleciony koszyk doniczkę, 


Wolny brzeg komórek nabłonkowych albo przebiega zu- 
pełnie gładko, dostosowując się do kształtu kosmka, albo 
tworzy lekkie wyniosłości, wskutek czego na przekroju otrzy* 
muje się linję łagodnych łuków ostro się odgraniczających. 
Wskutek silniejszego wypukłania się komórek, powstaje syl- 
weta jakby rzędem ustawionych słupków. 

Badania mikroskopowe na stoliku podgrzewanym świeżej 
naczyniówki psa i królika w płynie mózgowo-rdzeniowym wy- 
kazały zupełnie równy lub bardzo lekko zaznaczony łukowy 
(arkadowy) przebieg wolnego brzegu komórek. Dopiero po 
upływie około 15—20’, eweniualnie po podaniu n. p. 10°% 
formolu, tworzyły się wypuklenia na wolnym brzegu komórek 
nabłonkowych. 

W skrawkach, wskazujących we wszystkich innych szcze- 
gółach najlepsze utrwalenie, brzeg wolny nabłonka jest równy 
lub łagodnie łukowy, — Doskonale uwidocznić można listewki 
graniczne (bandes de ciment, Śchlussleisten), widzialne tak na 
przekrojach stycznych jak i na przekrojach poprzecznych. 
Jak wiadomo, listewki graniczne występują przedewszystkiem 
w nabłonkach o brzegu wolnym równo i gładko przebiega- 
jącym, zlewającym się niejako w jednolitą powierzchnię. Stąd 
silne wypuklenie górnego rąbka komórek nabłonkowych na- 
czyniówki należy uważać raczej za artefakt, jak za odpowied- 
nik prawidłowych stanów czynnościowych. Metody porównaw- 
cze utrwalania i barwienia, zapatrywanie to w całości po- 
twierdziły, 

Zewnętrzny brzeg komórek na przekrojach profilowych 
wykazuje obecność cieniutkiego rąbka, o grubości od 1.5—2.5 
u. Od protoplazmy odcina się on niezmiernie delikatnem pa- 
semkiem, o szerokości nie przekraczającej 0.8 (4, złożonem 
z ziarenek bardzo gęsto ułożonych. Poszczególne ziarenka są 
okrągłe; odbarwiają się z haematoksyliny żelazistej daleko 
prędzej jak listewki graniczne. Rąbek w całości wykazuje 
wyraźne prążkowanie, zmieniające swą intenzywność zależnie 
od użytych płynów utrwalających. Silne powiększenia wyka- 
zują, że opisany rąbek składa się z nitek protoplazmatycz- 
nych, osadzonych na opisanych powyżej ziarenkach, Niteczki 
te, zwłaszcza z preparatów osmowanych, stanowią twory je- 
dnolite, przebieg ich jest prawie zawsze równoległy do osi 
komórek i mniej więcej jednakowej wysokości. Grubość posz- 
czególnych niteczek zdaje się być nieco większa od ziarenek 
na których spoczywają. O ile oba te twory odpowiadają sobie 
ilościowo, na to otrzymane obrazy nie dają pewnej odpowie- 
dzi. Powyższy opis składa się na obraz szczoteczki, co po- 
twierdzają nie tylko przekroje profilowe lecz także skośnie 
styczne, dające piękny obraz szczoteczki w perspektywie, 

Jw rąbek szezoteczkowy pokrywa bez przerwy powierz- 
chnię nabłonka, o ile układ komórek jest równy lub lekko 
łukowy. Jeśli zaś komórki wykazują znaczniejsze wypuklenie 
to w miejscu zetknięcia się boeznych ścianek górna granica 
opisanego rąbka często nie przebiega równolegle do linij zia- 
renek leżących u jego podstawy, lecz niejako łączy najwyż- 
sze poziomy komórek, jakby dążąc do zachowania najmniej- 


. . . e . A . c O 
szej powierzchni, Wówczas bardzo często nad bocznemi granicami M, D. 


komórek, w miejsce plazmatycznych niteczek rąbka, występuje 
drobnoziarnista masa, barwiąca się podobuie jak reszta rąbka. 
W skrawkach nawet najlepiej utrwalonych, spotyka się kosmki, 
w których brzeg wolny komórek nabłonkowych kopułowato 
wznosi się ku górze, zaś przestrzeń pomiędzy rąbkiem a ją- 
dren wydaje się jakby wypłukana z protopłazmy. W tych 
wypadkach, wolny brzeg komórek ograniczony jest cienką 
ścianką protoplazmatyczną, na powierzchni zaś widzi się jesz: 
cze dobrze zachowaną linję drobniutkich ziarenek, od stórych 
odehodzą już tylko bardzo krótkie niteczki protoplazmatyczne, 
lecz wciąż jeszeze speeyficznie się barwiące. Stan ten jest 
przejściem do pęknięcia komórki i wystąpienia treści, W tych 
samych preparatach widzi się również obrazy zupełnie od- 
mienne. Linja ciałek stanowiących podstawę dla niteczek, jakby 
opuszcza się ku dołowi, zaś szczoteczka i część protoplazmy, 
zpajdująca się wskutek tego procesu na zewnątrz owej linji, 
ulega drobno-ziarnistemu rozpadowi. Pasemko ciałek podsta- 
wowych opuszcza się niżej do wysokości jądra, tworzyć po: 
czyna linję zygzakowata, dając początek fragmentacji komórki. 
Niekiedy dochodzi do wdszczepienia jądra i komórka ulega 
zupełnemu zniszczeniu. Ziarenka podstawowe widzieć można 
niemal do ostatecznego rozpadu komórki, Co do warunków 
powstawania obrazów destrukcji, na razie wypowiedzieć się 
można tylko hypotetycznie i sprawa ta wymaga dalszych ba- 
dań. Materjał bowiem pochodzi od zwierząt zupełnie zdrowych, 
1 brany był zawsze z zachowaniem wszelkich ostrożności oraz 
nietodycznie porównawczo utrwalany. 

Dotychczas opisane w piśmiennictwie struktury eytolo- 
giczne, dały autorom podstawę do przyjęcia poglądu o wy- 
dzielniezych czynnościach komórek nabłonkowych naczyniówki 
mózgowej. Natomiast dotąd nie opisano”) struktur, którym 
możnaby przypisać rolę podścieliska dla przemiany materja- 
łów osocza krwi na płyn mózgowo:rdzeniowy. 

Ze względu na większą ilość krystaloidów i mniejszą 
zawartość koloidów w plynie mózgowo-rdzeniowym w zesta- 
wieniu z osoczem krwi, zachodzić mogą możliwości uastępu- 
jące: a) djaliza osocza krwi (głównie przez Ścianki śródbłon- 
kowe naczyń plezus chorioidcus) w kierunku komórek na- 
błonkowyeh i dalej do komór mózgowych albo też, b) wehła- 
nianie elektywne w kierunku odwrotnym, jakiego przykład 
posiadamy w nablonku szevoteczkowym kanalików krętych 
nerki i prawdopodobnie w warstwie syneytialnej komórki ło- 
żyska płodowego. Podkreślić należy, iż podobnie jak kanaliki 
kręte nerki i warstwa syneytialna kosmówki, również nabłonek 
plerus chorigideus posiada wybitnie wykształcony rąbek 
szezoteczkowy, który stanowi w wymienionych tkankach inte- 
gralną i stałą część komórek Ponadto naczyniówka mózgo 
wa jest typowym narządem kosmkowym, co przemawia za 
typem organu wehlaniającego. Czynność wehłaniającą płerus 
stwierdzono zresztą doświadczalnie (Askanazy, Dietrieh, 
Oleestadt i in.) Na podstawie powyższych danych można 
przyjąć jako hypotezę bardzo prawdopodobną, iż rąbek szezo- 
teczkowy komórek nabłonkowych plezus chorioidei, jest na- 
rządem chłounym, wybiórczym, podtrzymującym stały skład 
płynu mózgowo-rdzeniowego; w ten sposób możnaby zlokali- 
zować czynność cząstkową wysoko zróżnicowanego nabłonka. 
Jest mało prawdopodobnem, lecz jednak możliwem, że rąbek 
spełnia inne zadanie, dokonywując niejako końcowej djalizy 
materjału, już zasadniczo zdjałizowanego przez ściankę śród- 
błonkową naczyń. Sprawa ta jest przedmiotem dałszych badań. 

Wnioski. 

1) Budowa błonki podstawowej i stosunek jej do ko- 
imórek nabłonkowych, dostatecznie wyjaśniają rezysteneję pod- 
stawowych (basalnych) części nabłonka, w porównaniu do 
jego brzegu wolnego. 

2) Obecność rąbka na wolnym brzegu, warunkuje nie- 
zwykłą wrażliwość komórek nabłonkowych i podpadanie de- 
strukcji. 

3) Obrazy zmian rozpadowych komóręk nabłonkowyeh 
plecus chorioidenus dowodzą organicznego współistnienia rąbka 
z pozostałem ciałem komórki, 


|= — e 
| *) Dane dostarczone przez Petiiťai Girarda, Ciac- 
E SĄ. f Ae WIE ; A : 5 

io i Scaglione, Studniekę i w.i. ostatnio zaś przez 
Flather, zupelnie nie wyczerpały przedmiotu. 
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4) Ów rąbek jest niewątpliwie stałym i integralnym 
składnikiem komórek nabłonkowych naczyn. mózg. 

5) Budowa jego zupełnie odpowiada rąbkowi warstwy 
syncytialnej komórki łożyska płodowego i kanalików krętych 
nerki i posiada typową budowę t. zw, szczoteczki. Nabłonek 
naczyniówki mózgowej jest więć typowym nabłonkiem szczo- 
teczkowym. 

6) Obraz mikroskopowy uauczyniówki mózgowej odpo- 
wiada stosunkom prawidłowym, o ile spełnione są następujące 


warunki: a) brzeg wolny nablonka posiada przebieg równy . 


lub lekko arkadowy, b. mało wzniesiony ponad poziom liste- 
wek granicznych; b' rąbek ma przebieg równoległy do linji 
ciałek podstawowych i posiada wyraźnie zachowaną budowę 
szezoteczkową; 7) rąbek szczoteczkowy jest typową strukturą 
czynnościową, prawdopodobnie jako podścielisko resorbeji wy- 
biórczej lub ewentualnie djąlizy eząstkowej, 


Z praktyki. 
A. LANDAU, B. ŁOPIEŃSKI i M. FEJGIN. 


Wyniki leczenia insuliną w przypadku ciężkiej cu- 
krzycy wraz z kilkoma uwagami o iym nowym 
środku leczniczym. 


(Z I-20 oddz. wewn. Szpit. Wolskiego. Ordyn. Dr. A. Landau), 


Warszawa. 


Dwa lata upłynęły zaledwie od odkrycia insuliny (23. I. 
1922 zastosowano ją po raz pierwszy u człowieka), a sze- 
roki rozgłos i rozległe stosowanie, jakie znalazł już sobie ten 
środek, dowodzą niezwykłej doniosłości wynalazku Bantinga. 
Niestety różne okoliczności, o których tu mówić nie będziemy 
czynią korzystanie z tego Środka jeszoze mało dostępnem dla 
szerszego ogółu, nawet na Zachodzie. W Polsce znaliśmy ten 
preparat jedynie z opisów, i dopiero w ostatnich niemal ty- 
godniach zaczął się on ukazywać w minimalnych ilościach, 
sprowadzany drogą prywatnej inicjatywy z zagranicy, tak, 
że o jakichś badaniach klinicznych na szerszą skalę dotąd 
mowy być u nas nie mogło. W piśmiennictwie polskiem tylko 
jeden artykuł referatowy z kliniki prof, Gluzińskiego 
(Cytronberg) został poświęcony tej sprawie, podczas gdy cza- 
sopiśnia lekarskie na Zachodzie, szezególniej w Ameryce 
i;Anglji przepełnione są pracami o insulinie. Dzięki szczęśli- 
wemu zbiegowi okoliczności jesteśmy w posiadaniu jednego 
przypadku, leczonego insuliną i dokładnie spostrzeganego na 
naszym oddziale, który, ze względu na wą GRA sprawy 
0 : . . z D i z 
i na brak jeszeze zupełny klinicznego doświadczenia w Polsce 
podajemy niniejszem do wiadomości. 

, Dnia 4. VIII. r. b. zgłosiła się prywatnie do jednego z nas 
(A. L.) 13-letnia dziewczynka ze skargami na znaczne pragnie- 
nie, ogólne osłabienie, częste i obfite oddawanie moczu i t. d. 
Od miesiąca już była na kuracji djetetycznej z powodu cukro- 
moczu. Badanie moczu w chwili zgłoszenia (po miesięcznej ku- 
racji) wykazalo eo następuje: C. gat. 1030, białka 0,4%, cukru 
28/, nc ton obecny w znacznej ilości, pojedyńcze wałeczki 
w osadzie (ilości dobowej moczu nie podano). W narządach 
wewnętrznych zmian nie stwierdzono, odczyn Wassermanna 
z surowicą krwi wypadł ujemnie. Po 3 dniowej djecie głodowej 
badanie moczu dalo wynik następujący: C. gat. 1004, bialka 
0.08%, cukru ślad (0,10%), aceton obecny; odczyn z półtorachlor- 
kiem żelaza ujemny. Dobowej ilości moczu i tym razem nie 
określono. Teraz chora, której waga wynosiła 37 ke. otrzymała 
djetę Allenowska, t. j. zawierającą około 1 gr. białka na kilo 
wagi a węglowodany i tluszeze w stosunku 1:1,2 czy 1:1, 
a mian.: 1 litr mleka, 4 jaja, 100 gr. owoców i jarzyny, których 
zawartość węglowodanów nie brana jest w rachubę — ogólnej 
wartości 1600 ciepłostek na dobę. Po tygodniu dobowa diureza 
wynosHa 1500 cm”, ciężar gat, 1016. białka 0,08%, cukru 0,6%, 
ślad acetonu. Jako dość ciężka cukrzyca u młodego osobnika 
(aceton przy glodówce, białko i cukier: na djecie Allena), przy- 
me "w ezczególnie kwaltikował się do stosowania insuliny. 
1i oo dy rodziców, aby sprowadzili insulinę i skierowali 
na cvdzial szpitalny w celu wdrożenia kuracji pod ścisłą 
ʻise Gdy się po 2-ch miesiącach udało otrzymać 400 je- 
su gielskiej insuliny, pacjentka przybyła na oddzial. 
<0 Ja na Ściśle obliczona djete, składającą się z 72,7 
" 140 gr. węglow., 72 gr. tluszezu w postaci: 3 szklanek 
J}, 10 gr. oliwy, około 400 gr. jarzyn świeżych (pomi- 
ory i vgutki) i 600 gr. jabłek, — ogólnej wartości 1547 ciepło- 
stek na dobę. Chorą ważono codzień, trzy razy dziennie bad no 
krew na zawartość cukru: rano naczczo, po obiedzie i wieczo- 
rem (sposobem Pavy-Sahli) oraz mocz, oddzielnie dzienny 
i nocny. Jak widać z załaczonej krzywej, w ciagu pierwszych 


Nr. 4. 1924 


dni pobytu w szpitalu, poprzedzających podanie insuliny, za- 
wartość cukru we krwi wahala się w granicach 0,236, —0,247/, 
a wydajność dobowa cukru w moczu podniosła się w ostatnim 
dniu przed insuliną do 180 gr., co przy pobieranych 147 gram. 
dziennie dawalo ujemny bilans około 4U gr., które chora traciła 
z własnego zapasu węglow, względnie białka. 
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| Krzywa diurezy dobowej wykazuje spadek w tym okre- 
sie, albowiem chora zaczęła dostawać obrzęków, więc zatrzy- 
mywała wodę w ustroju. W moczu stale stwierdzano aceton 
i kw, acetooetowy. Na razie ciał tych ilościowo nie określano, 
Waga w tym czasokresie wzrosła z 36,8 kgr. do 38,6, oczy- 
wiście wskutek zatrzymywania wody. 6-ego dnia, nie zmie- 
niając djety, zastrzyknięto chorej rano naczczo o 9-cj 20 
jednostek insuliny pod skórę, następnego dnia 15 jednostek, 
potem przez 8 dni następne po 20 jedn. jednorazowo, poczem 
zaczęto podawać insulinę w 2-ch dawkach rano przed śnia- 
daniem 15 jedn. i o G-ej po południu jeszcze 10 jedn. Oczy- 
wiście badania krwi moczu i wagi dokonywano jak poprzed- 
nio. Wyniki otrzymane dokładnie ilustruje zał. krzywa. Za- 
wartość cukru we krwi odrazu obniżyła się znacznie i za wy- 
jątkiem 2-ch przelotnych wzniesień 24. X. do 0.27%, i 26. X 
do 0.25%, utrzymywała się w granicach od 0,159, do 0,12%, 
a 29. X. spadła nawet do 0,095%,. Temu znacznemu obniże- 
niu zawartości cukru we krwi dn. 29. X. towarzyszyły obja - 
wy pewuego niedomagania, które, jako ból głowy, uczucie 
znużenia, lekkie mdłości — zmusiły chorą do pozostawania 
tego dnia przez kilka godzin w łóżku, jakkolwiek przez caly 
czas leczenia czuła się naogół doskonale. Nie ulega wątpliwo- 
ści, że chodziło tu o wystąpienie, w słabym eo prawda stopniu, 
t. zw. zespołu hypoglike.iicznego, spostrzeganego przy poda- 
waniu insuliny, jako zbytek nagłego lub zbyt znacznego obni- 
żenia poziomu cukru we krwi. Diureza raczej wzmogła się, 
utrzymując się powyżej 1700 em. na dobę, z poszczególneni! 
wzniesieniami n. p. do 2800 em sz. w dniu 25. X. (3-ci dzień 
kuracji insulinowej), Ale, że chora jednocześnie straciła obrzęki 
tą drogą więc ustrój pozbywał się nagromadzonej uprzednio 
wody. Natomiast wydajność dobowa cukru x moczem obni- 
żyła się szybko i definitywnie: wynosiła 20 gr. na 6-y, około 
10-ciu na S-y dzień stosowania insuliny (w okresie przedinsu- 
linowym do 180 gr), czyli, że chora, pozostając na tej samej 
djecie, eo i poprzednio i otrzymując około 140 gr węglowo- 
danów dziennie, przyswajała ich od 120 do 180 gr, co w po- 
równaniu z ujemnym bilansem 40 gr. w okresie przedinsu- 
linowym, wynosi około 170-—180 gr. węglowodanów, zatrzymy- 
wanych w ustroju i przezeń spożytkowanych dzięki 20 je- 
dnostkom insulinowym (wzgl. 25). Na każdą więc wprowa- 
dzoną jednostkę insuliny przypada okolo 7—8 gr. przyswo- 
jonych ustrojowi węglowodanów. Macleod i Banting 
wspominają, iż jedna jednostka insuliny pozwała człowiekowi 
choremu na cukrzycę, spożytkować 2--8 gr cukru grono- 
wego, Noorden mówi o 5 gr.; cyfra 7—8 gr. otrzymana 
w naszym przypadku, jest znacznie wyższa. Sądzić należy, 
iż u naszej ehorej pod wpływem leczenia insuliną czynność 
trzustki znacznie się poprawiła, tak, że zaczęła ona wytwa- 
rzać i wtłaczać do krwiobiegu własną insulinę, która w pola 
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czeniu z wsirzykiwaną pod skórę zamieniła ujemny bilans 
węglowodanowy -- 40 gr. na dodatni -|- 120—180 gr. Tą 
- olbrzymią różnicą w bilansie węglowodanowym iłumaczy się 
okoliczność, iż kwasica u chorej szybko zginęła, albowiem od 
pierwszego zastrzyknięcia insuliny zginęly z moczu aceton 
i kwas acetooctowy a wraz z temi ostatniemi zniknęło również 
z moczu białko. 
W jaki sposób Banting doszedł do odkrycia insuliny 
i jaki jest mechanizm jej działania? Na rolę trzustki w po- 
wstawaniu ciężkiej cukrzycy pierwszy zwrócił uwagę klinicy- 
sta francuski Lancereaux, a Mehring i Minkowski 
w r. 1889 wykazali to uaocznie w doświadczeniach na psach, 
którym usuwano trzustkę. Od tego czasu rozpoczyna się pra- 
ca całego szeregu badaczy, zdążająca do wytłumaczenia wpły- 
wu trzustki na przemianę węglowodanową i do otrzymania 
czynnego pierwiastka z tego narządu, Więc Mackenzie, 
Waod White, Pflüger i inni probują podawać do- 
ustnie trzustkę in toto; Minkowski, Caparelli, Vanni, 
Zülzer, Scott, Starling i wielu innych stosuję naj- 
rozmaitsze wyciągi z trzustki. Niektórzy jak n. p. Fraser 
iRennie otrzymali nawet z trzustek ryb kostnych, u któ- 
rych część trzustki, odpowiadająca wysepkom Langer- 
hansa, występuje w postaci oddzielnego narządu, preparat 
bardzo zbliżony do insuliny Bantinga i tylko brakowi 
mikrometod do określania zawartości cukru we krwi, do- 
ustnemu stosowaniu wyciągów, wreszcie nieudoskonalonej me- 
todyee przyrządzania ich przypisać można niepowodzenie wielu 
z tych prób. Otóż "Banting, rozwijając ideę Silzera 
i Seott'a o niszczącym wpływie zaczynów trawiennych 
trzustki na insulinę, wpadł na pomysł przyrządzania wycią- 
gów z trzustki, której część, wydzielająca zaczyny trawienne, 
ulegala zwyrodnieniu przez uprzednie podwiązanie przewodu 
trzustkowego, a wiadomem mu było, iż psy po takim zabiegu 
w przeciwieństwie do zwierząt pozbawionych trzustki na cu- 
krzycę nie zapadają. W ten sposób zdolał Banting otrzy- 
mać wyciąg niezwykle czynny w zwalczaniu doświadezalnej 
cukrzycy u psów z wyciętą trzustką. Przeszedł on następnie 
do prób z trzustką płodów cieląt, potem ryb kostnych, wresz- 
cie na trzustki dorosłych zwierząt, z których udoskonaloną 
przez Collipa metodą otrzymano preparaty, zupełnie po- 
zbawione substancji drażniących, a więc nadające się do sto- 
sowania u człowieka, Niemałą trudność przedstawiało z po- 
czątku dawkowanie, lócz z czasem ustalono znaną już je- 
dnostkę. Jest nią taka ilość, która wywoluje u królika wagi 
2 kg. w godzinę po zastrzyknięciu obniżenie zawartości cukru 
we krwi do 0.0450, z wystąpieniem objawów hypoglikemji 
w formie drgawek, zapadu i nawet śmierci zwierzęcia. Spo- 
sób podawania, wzgl. dawkowania insuliny różni się nieco 
n różnych autorów. Ba nting n. p. radzi podawać ją najle- 
piej w jednej dawce dziennej ew. 2-ch, Maclean podaje ją 
2 razy dziennie, Noorden i Isaac stosują 3 razy dziennie 
„lrzed każdem podaniem pokarmu. Przeważnie sposób postę- 
powania jest następujący: chory pozostaje w ciągu kilku 
wzgl. kilkunastu dni, poprzedzających podanie leku, na pew- 
nej ściśle obliczonej djecie, przypominającej w ogólnych za: 
rysach djetę naszej chorej. Leczenie rozpoczyna się od b. 
małych dawek insuliny, stopniowo zwiększając je aż do od- 
cukrzenia moczu i ustalenia cukru we krwi na poziomie, 
zbliżonym do normy. Określiwszy w ten sposób empirycznie 
tolerancję chorego ustroju wzgl. jego zapotrzebowanie insu- 
liny układamy już indywidualnie djetę, która, pokrywając 
energetyczne potrzeby chorego pozwoli mu przy możliwie 
niskich dawkach insuliny pozostawać w stanie normoglikemiji, 
bez żadnych objawów kwasicy. 


Mechanizm działania insuliny w przemianie węglowoda- 
nowej nie jest jeszcze wyjaśniony. Wiadomo, że insulina 
u psów beztrzustkowych przywraca wątrobie zdolność groma- 
dzenia glikogenu i uwalnia ją od nadmiaru tłuszczu. Stwier- 
dzono następnie, że istnieje antagonizm pomiędzy adrenaliną 
i insuliną, albowiem ta ostatnia zapobiega uruchomieniu przez 
adrenalinę glikogenu w wątrobie i zamianie jego na cukier 
gronowy. Natomiast współczynnik oddechowy po podaniu 
insuliny zwiększa się nieznacznie, albo nawet ulega zmniej- 
szemiu, więc cukier znikający ze krwi, nie ulega całkowitemu 


spaleniu na CO, i H,O. Zdaniem Maeleod'a, cukier ten 
przechodzi w jakiś związek pośredni, którego wykryć w ustroju 
jeszcze nie potrafimy. 

Wspomnieć tu jeszcze trzeba o zespole hypoglikemiez- 
nym, występującym czasem wskutek znacznego lub zbyt na- 
głego obniżenia się poziomu cukru we krwi, mniej więcej 
w 4-y godziny po wstrzyknięciu insuliny. Zespół ten, po- 
zwalający na króliku miauować rozczyny insuliny, przyjąć 
może u człowieka postać bardzo nieprzyjemną zarówno dla 
chorego jak i lekarza. Zespół ten u naszej chorej wystąpił 
raz jeden pod postacią ogólnego nieusposobienia, osiabien:a 
i bólu głowy, eo trwało parę: godzin i skłoniło nas do wstrzy- 
kiwania insuliny w 2 dawkach zamiast w jednej; rano 15 
jedn., wieczorem 10 jedn. Jeżeli zespół hypoglikemiczny za- 
znaczony jest wyraźniej, chorzy skarżą się na drżenie we- 
wnętrzne i niepokój, dławienie w gardle i ucisk w klatce 
piersiowej. Tętno zazwyczaj się przyśpiesza, twarz czerwie- 
nieje lub przeciwnie blednie, czolo pokrywa się obficie kro- 
plistym potem. W bardzo ciężkich formach zespołu hypogli- 
kemicznego sprawa może dojść do zapadu i zupełnej utraty 
przytomności. Drgawki u ludzi, wbrew temu, co widujemy 
u zwierząt, nie występują. Zespół hypoglikemiczny w ciężkiej 
postaci sprowadzić może nawet śmierć chorego, jeżeli nie za- 
pobiedz temu zawczasu i energicznie. A zapobiedz jest nad- 
zwyczaj łatwo przez natychmiastowe zastrzyknięcie adrena- 
liny domięśniowo w ilości 1 em* rozczynu zwykłego 1:1000, 
z jednoczesnem podaniem jakiegoś roztworu glukozy dożył: 
nie, doustnie lub w postaci lawatywy. Zresztą, przy ostro- 
żnem postępowaniu i uważnej kontroli chorego, objawów tych 
zbytnio obawiać się nie należy, 

Piśmiennietwo. 
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Sprawozdania poglądowe 


Dr. Henryk ALLERHAND, Lwów. 


Zakażenie ustne jako pogranicze stomatologji 
i medycyny wewnętrznej 
(Odczyt wygłoszony na V. Zjeździe Internistów Polskich 
w Wilnie). 

Określenie »zakażenie ustne« (oral sepsis), zostało 
ukute przez internistę angielskiego W. Huntera dla ozna- 
czenia stanów septycznych o rozmaitem umiejscowienin, któ- 
rych źródłem etjologicznem jest jama ustna. W czasie swych 
studjów nad istotą niedokrewności doszedł Hunter do prze- 
konania o ważnej roli zakażenia septycznego w medycynie 
wewnętrznej wogóle, 

Ogólny tok myśli Huntera jest następujący: Podobnie 
jak w chirurgji antyseptyka odgrywa dominującą rolę, dążąc 
do wykluczenia wszelkiego zakażenia spowodowanego drob- 
noustrojami ropotwórczemi, tak i w medycynie wewnętrznej 
stanowisko internisty powinno być analogiczne do stanowiska 
chirurga i dążyć również do usunięcia zakażenia septycz- 
nego, które w etjologji chorób wewnętrznych odgrywa bardzo 
ważną rolę. Różnica polega na tem, że umiejscowienie spra- 
wy septycznej nie jest tu tak łatwo przystępne jak w chi- 
rurgji, ani też nie jest tak łatwe do usunięcia. Związek 
przyczynowy pomiędzy chorobami wewnętrznemi, a zakaże- 
niem septycznem pochodzącem z jamy ustnej daje sie, zda- 
niem Huntera łatwo udowodnić przez usunięcie zakażenia 
i spostrzeganie korzystnego wpływu, jaki to usunięcie wy- 
wiera na obecność, charakter i nasilenie objawów chorobo- 
wych. Do objawów tych należy: ogólne niedomaganie, nie- 
zdrowa cera, zaburzenia trawienia, niedokrewności oporne na 


leczenie, u dzieci zapalenia migdałków, zapalenia gardła, 
obrzęki gruczołów, »reumatyżamy«, niejasne gorączki i po- 
socznice. Podobnie przy zakażeniu septycznem skutki wie 
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doczne są czasem bardziej na 
w gruczołach chłonnych szyji, czasem znów więcej w żo- 
łądku lub w jelicie cienkiem lub grubem, czasem znów 
w układzie krwiotwórczym, powodując niedokrewność, skazę 
krwotoczną lub gorączkę septyczną, czasem w stawach, po- 
wodując zaburzenia gośćcowe, czasem znów więcej atakują 
układ nerwowy lub też nerki, czasem zaś padają w pioru- 
nujący sposób na układ krwionośny w całości, powodując 
ogólne zakażenie paciorkowcowe, połączone ewentualnie z za: 
paleniem wsierdzia Ogólna suma zachorzeń spowodowanych 
w doświadczeniu Huntera zakażeniem septycznem, jest 
większą niż skutki jakiegokolwiek innego czynnika szkodli- 
wego w medycynie wewnętrznej lub jakiegokolwiek zakażenia 
w medycynie wogóle. Sprawy te zasługują przeto na bacz- 
niejszą uwagę przedstawicieli zawodu lekarskiego, a w pierw- 
szym rzędzie internistów, których pomocy chorzy przede- 
wszystkiem poszukują. Odpowiedzialność za pierwsze odkry- 
cie zakażenia septycznego lub stwierdzenie jego znaczenia 
jako możliwej przyczyny lub powikłania danej choroby i, co 
za tem idzie, zainicjowanie odpowiedniego leczenia, wszystko 
to ciąży na specjaliście chorób wewnętrznych. 

Żadnej części ciała nie bada lekarz tak często, jak 
jamy ustnej; ogląda on język chorego i czerpie z jego stanu 
ważne wskazówki, przytem ma sposobność stwierdzenia 
próchnicy zębów, jako objawu towarzyszącego ogólnemu nie- 
domaganiu, złemu stanowi odżywienia lub chorobom wy- 
niszczającym. Braki uzębienia są tak częste, że w każdym 
prawie przypadku zaburzeń żołądkowych dają się stwier- 
dzić, przyczem chorzy nie przypisują im większego znacze- 
nia. Lecz nie chodzi tu tylko o złe lub dobre zęby, lecz 
o stan jałowy lub o zakażenie, chodzi o sprawę obchodzącą 
w wysokim stopniu wykonawców wszystkich specjalności 
lekarskich. Zakażenie septyczne jest terenem wspólnym, na 
którym praktyk ogólny, chirurg, laryngolog, okulista, pedia- 
tra, a przedewszystkiem internista, mają pole do działania; 
we wczesnych okresach wystarczy tylko chwycenie się zdro- 
wych zasad antyseptyki; lecz tego chwytu niestety brak naj- 
częściej. Znając właściwości chorobotwórcze drobnoustrojów 
ropotwórczych nie powinniśmy dopuścić do tego, by jama 
ustna, tak łatwo przystępna badaniu i leczeniu, pozostawała 
wylęgarnią drobnoustrojów, powodujących spustoszenie w ca- 
łym organizmie. Stany zapalne dziąseł widoczne są oku ba- 
dającego lekarza na pierwsze spojrzenie, zmiany głębsze 
dostępne są dopiero dokładniejszemu badaniu. 


wmigdałkach, w gardle lub 


Sprawy omawiane najczęściej spotykamy u chorych 
biednych; nie dbają oni o swe zęby i mają liczne korzenie, 
pokryte ropiejącem dziąsłem. Często noszą na nich dostawki 
płytkowe, których wogóle z ust nie wyjmują. Leczenie tych 
spraw na ogół nie jest trudne; usunięcie chorych zębów 
i korzeni usuwa też i Źródło iniekcji. Znacznie gorzej przed- 
stawia się ta sprawa u chorych zamożnych. Cenię, mówi 
Hunter, genjalną zdolność mechaniczną dentysty, lecz 
oceniam też należycie potworne tragedje, które jego źle za- 
stosowana czynność pod postacią zakażenia ustnego powo- 
duje. Złote wypełnienia, korony, mostki, dostawki, stałe, zbu- 
dowane na zębach i dookoła zębów chorych stanowią praw- 
dziwe złote mauzoleum na masie infekcji, jakiemu podobnego 
bie znaleść na całym obszarze medycyny. To są poprostu 
złote pułapki zakażenia, z których chory jest dumny i trudną 
jest perswazja w tych przypadkach, Można nawet czasem 
stwierdzić, że początek cierpienia wystąpił w kilka tygodni 
lub miesięcy po osadzeniu złotych dostawek. Zakażenie 
w ten sposób wywołane jest ciężkie, gdyż głęboko w kości 
umiejscowione i najczęściej niebolesne i usuwa się przeto 
z pod kontroli chorego. Oto skutki tej zgubnej »dentystyki 
zachowaweczej«, dla której odpowiedniejszem byłoby określe- 
nie »dentystyki septycznej«. 

Przytoczona filipika Huntera sprawiła wielkie wraże- 
nie w amerykańskim Świecie dentystycznym i wywołała ol- 
brzymią ilość publikacyj, które utworzyły zrąb »>teorji 
o ustnem zakażeniu ogniskowem« (orał focal infection), 
która opanowała obecnie w zupełności umysły nietylko den- 
tystów samych lecz i lekarzy wogóle w Ameryce. Wyniki 
badań klinicznych i eksperymentalnych wykonane w prze- 


ciągu długiego szeregu lat przez całe zastępy badaczy, wspo- 
maganych sztąabami ukwalifikowanych pomocników i uposa- 
żonych w środki wprost nieograniczone, płynące niejedno- 
krotnie z fundacyj specjalnie ad hoc tworzonych, dały subs- 
trat tej teorji, która doprowadziła do wielkiej ewolucyjnej 
reformy w łonie dentystyki, a także wpłynęła bardzo wy- 
bitnie na ustosunkowanie się myślenia lekarskiego w odnie- 
sieniu do ważności etjologicznej jamy ustnej dla chorób 
wewnętrznych. Pionierami tej teorji byli: Rhein, Hart- 
zelli Black jun., dentyści, Billings i Duke, inter- 
niści,i Mayo, chirurg i Rosenow bakterjolog. 


Wyniki uzyskane przez tych badaczy stanowiące pod- 
stawy doktryny o zakażeniu ustnem dadzą się pokrótce 
przedstawić następująco: 


Przedewszystkiem opiera się ona na podstawach bakte- 
rjologicznych. W tej mierze rozstrzygające są prace Rose- 
nowa, który opierając się na wieloletnich badaniach ekspe- 
rymentalnych i klinicznych ustalił dwie zasady : Pierwsza 
z nich, to zmienność drobnoustrojów należących do grupy 
paciorkoweów i dwoinek zapalenia płuc (streptococci, pneu- 
mococci); podjąwszy dawniejsze badania Sehottmiillera 
nad biologją paciorkowców i ich różnorodnym wzrostem na 
pożywkach z krwią, wykazał, że zmieniając odpowiednio po- 
żywki, szczególnie modyfikując zawartość tlenu w nich, 
można przeprowadzić poszczególne gatunki, grupy streptoko- 
ków-pneumokoków jedne w drugie. Ustalił przytem następu- 
jącą kolejność: streptococcus hacmolyticus — streptococcus 
rheumaticus — streptococcus viridans — pneumococcus — 
streptococcus mmucosus. Rosenow udowodnił, że poszcze- 
gólne postacie paciorkowców, przez Schottmiillera roz- 
różniane, nie są odrębnemi jednostkami morfologicznemi, 
lecz odmianami tego samego drobnoustroju modyfikającego 
swą postać zależnie od właściwości biologicznych podłoża., na 
którem wzrasta, 

W ostatnich latach przeprowadził obszerne badania nad 
zmiennością szczepów paciorkowcowych Kuczy ński (Ber- 
lin), używając do swych doświadezeń białych myszek; po- 
dobne badania przeprowadzili Schnitzer i Munter pod 
kierunkiem Morgenrotha. Wprawdzie między tymi bada 
czami istnieją pewne różnice w poglądach co do związku 
między zmiennym stopniem  jadowitości drobnoustrojów, 
a ich zachowaniem się hodowlanem, „to jednak ich wyniki 
ostateczne pokrywają się ze sobą i z wynikami Rosenowa, 
i stwierdzają w odniesieniu do paciorkowców tezę, wypowie- 
dzianą jeszcze przez Pasteura, że można zmienić doświad- 
czalnie jadowitość chorobotwórczych drobnoustrojów. 


Kuczyńskiemu udało się pozatem doświadczalne 
wywołanie u białych myszek przez zakażenie paciorkoweami 
bakterjemii, powodującej zmiany w nerkach odznaczające 
się uszkodzeniem kłębków przy braku zmian zatorowych. 
Zależnie od natarczywości drobnoustrojów spostrzegać można 
wszystkie stopniowania, począwszy od wytworzenia ropnia, 
poprzez średniego stopnia ogniska martwicze z bujaniem 
drobnoustrojów aż do stanów, które pod względem trudno- 
ści wykazania etjologicznych drobnoustrojów, pod względem 
rozwoju swego i stanów końcowych wykazują wielkie podo- 
bieństwo do analogicznych stanów w patologji ludzkiej. Za- 
sadniczem zjawiskiem patogenetycznem przytem jest fagocy- 
tarne pochłanianie drobnoustrojów przez komórki śródbion- 
kowe kłębuszków, prowadzące najprawdopodobniej pod wpły- 
wem  uodparniających ciał bakterjotropowych w pewnym 
okresie do tak burzliwego obrzęku pętli kłębkowych i całych 
kłębków, że skutkiem tego części pętli i całe kłębki zostają 
wykluczone z krążenia. Rozległość tych spraw warunkuje 
się ilością posianych drobnoustrojów, a także zdolnością od- 
czynową ustroju. Również pod względem czynnościowym 
udało się stwierdzenie analogji z ludzkiem zapaleniem nerek, 

Te wyniki Kuczyńskiego zgadzają się z zapatry- 
waniami klinieystów (Jungmann) i w ostatecznych swych 
wnioskach zbiegają się z twierdzeniami amerykańskich wy- 
znawców teorji zakażenia ogniskowego. Pozatem udało się 
Kuczyńskiemu wywołanie doświadezalne u myszy zmian 
na wsierdziu w postaci małych martwie śródbłonka z pokła- 
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dem z komórek plazmatycznyeh, tudzież małych wyrośli kosm- 
kowyeh. j 

Kuczyński (wspólnie z Wolifem), już przedtem 
wyhodował z krwi serca ludzi zmarłych na posocznicę po- 
wolną (sepsis lenta), paciorkowee piehemolityczne, chorobo- 
twórcze dla zwierząt, które po kilku pasażach przez pożywki 
z krwią kozią przeszły w postacie niewątpliwie hemolityczne; 
również wyhodowali w podobnych przypadkach ze śledziony 
postacie niehemolityczne, a u licznych chorych częścią za 
życia, (zwłaszcza z moczu), częścią po śmierci, z różnych na- 
rządów, najczęściej z serca i z nerek prawdziwe postacie pa- 


eiorkowea zieleniącego (sźrepłococeus viridans). Również 
przy senorzeniach gośćcowych »reumatycznych«, np. przy 
rumieniu guzowatym (erythema multiforme) wyhodowali 


paciorkowca z krwi żyły ramieniowej. 

Opisane doświadczenia na zwierzętach różnią się od 
stanu sepsis lenta, spowodowanej paciorkowcem zieleniącym 
u człowieka tem, że brak tu tego zapasu (depot), z którego 
bakterjemja stale bywa podsycana, a który u ludzi znajdo- 
wać się może w migdałkach przy stanach zapalnych (amy- 
gdalitis ehr.). »Przypuszezalnie — mówi Kuczyński — 
istnieją i inne źródłac. O zębach nie jednak nie wspomina. 

O ile zasada zmienności szczepów paciorkowcowych 
została zarówno przez Rosenowa jak i przez wymienio- 
nych badaczy berlińskich od siebie niezależnie wypracowana, 
o tyle zasada »zdolności wyborowego umiejscowienia drob- 
noustrojów, a szczególnie paciorkowców«, (elective localisa- 
tion power) jest oryginalnem dziełem Rosenowa. Da się 
ona określić w sposób następujący: W organizmie znajduje 
się spokojne ognisko zakaźne, zawierające drobnoustroje na- 
cechowane wprawdzie niską jadowitością, lecz wyposażone 
w zdolność wyborowego umiejscowienia. Billings definjuje 
ognisko zakaźne jako »obszar tkanki, zawierający drobno- 
ustroje chorobotwórcze«. Drobuoustroje te przechodzą drogą 
krążenia krwi z ogniska pierwotnego do miejsca predylek- 
cyjnego, wywołując w niem zmiany swoiste bez posocznicy. 
Próez ogniska pierwotnego mogą się po drodze znajdować 
ogniska wtórne, z których dopiero pośrednio następuje zaka- 
żenie, nawet po usunięciu ogniska pierwotnego. Ognisko za. 
kaźne może się znajdować w migdałkach, (tonsillitis chr), 
zatokach bocznych nosa (empyema antri Eighmori), wo- 
reczku żółciowym (cholecystitis chr.), wyrostku robaczko- 
wym (appendicitis chr.), narządzie rodnym kobiecym (me- 
tritis. salpingitis), narządzie płciowym męzkim (vesiculitis 
seminalis, prostatitis, cystitis, pyelitis), w uchu (otitis 
media), lub mogą je tworzyć sprawy zapalne tkanki pod- 
skórnej, np. wrośnięty paznogć (unguis incarnatus), lub. 
przewlekły nieżyt tudzież rożstrzeń oskrzeli (bronchitis, 
bronchiectasia), lub też przewlekłe zakażenia przewodu po- 
karmowego. Wreszcie, i to wysuwa sprawę »zakażenia ust- 
nego« oral sepsis, na czoło zagadnienia o zakażeniu ogni. 
skowem« focal infection, ogniska takie mogą stanowić zęby, 
a mianowicie: ropotok zębodołowy (pyorrhea alveolaris), 
przewlekłe zapalenie ozębuej (periodontitis chr.), zapalenie 
dziąseł (gingivitis), ropień zębodołowy (abscessus alveola- 
ris), ziarniniak wierzchołwowy {granuloma apicale). Pod- 
czas gdy ogniska w głębi ustroju ludzkiego położone są 
stosunkowo trudno przystępne badaniu i radykalnemu lecze- 
niu, to ogniska ustne nie przedstawiają trudnośei ani bada- 
niu umiejętnemu, ani też odpowiedniemu leczeniu. 

Dok. nast, 


Przegląd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 
Klinische Wochenschrift. 
Nr. 35. 1923. 

Dr. Simmel i Einstein. Odporność osmotyczna ery- 
trocytów ludzkich w różnych roztworach soli. Badanie odpor- 
ności w roztworach soli kuchennej według metody H a m- 
hurgera jest nieścisłe, gdyż roztwór soli niżej 0,9, jest 
nie tylko bypotoniczny dla erytrocytów, ale biologieznie od- 
imienny. Hamburger i jego uczniowie polecają mieszaninę, 
zawierającą 0,7 NaCl, 0,18 NaHCO, 0,02 KCI, 0,02 Ca na 


100 emë wody; hypotoniezne roztwory zawierają tylko mniej 
soli NaCl, pozostałe sole — bcz zmiany. Równolegle bada 
Hamburger odporność w obojętnym roztworze Na, S0y. 
Stężenie izotoniczne z krwią uważa za jednostkę (== 1,0), 
występującą normalnie u zdrowych; w roztworze równoważ- 
nym mieszaninie soli surowicy nazywa go »Tyroles. Gra- 
nice normalne odporności w roztworze izotonicznym wahają 
się od 0,50 0,25; w siarczanie sodu 0,58-—0,27; w NaCl 
0,55—0,28, czyli w »Tyrodzie« erytrocyty są odporniejsze 
niż w siarczanie; w siarczanie odporniejsze niż w NaCl, 

W przypadkach patologicznych, jak w żółtaczce zastoi- 
nowej dlugo trwające badanie odporności w 3 polanych 
roztworach wykazuje zwiększenie minimum odporności i tylko 
w nieznacznym stopniu maximum odporności. Krótko trwa- 
jąca żółtączka wykazuje w NaCl minimum odporności nor- 
malnej, w izotonicznym roztworze — górne granice normy, 
w siarczanie — wyraźne zwiększenie; maximum odporności 
w NaCl i »Tyrodzie-. jest wyższe niż w siarczanie. W żół- 
taczce hemolitycznej występuje obniżenie minimum odporno- 
ści w Tyrodzie i NaOL  Policytemja wykazuje obniżenie mi- 
nimam odporności w NaCl i w »Tyrodzie* znaczniejsze niż 
w siarczanie. Niedokrwistość przewlekła (uleus ventriculi) 
wykazuje zwiększenie min, i max, odporności w siarczanie 
i »'Tyrodzie«, zaś normę w NaCl W stanach gorączkowych 
i w zakażeniu ogólnem występuje zwiększenie minimum od- 
porności w NaCl, obniżenie w siarczanie ; zwiększenie max. 
w siarczanie, 

Wnioski: 1) Badanie odporności w NaCl, siarczanie 
i roztworze, odpowiadającym mieszaninie soli surowicy, za- 
równo początek hemolizy jak i zupełna hemoliza normalnych 
erytrocytów występuje w niejednakowem ciśnieniu osmo- 
tycznem ; 2) roztwór, odpowiadający surowicy, utrzymuje 
najlepiej erytrocyty; 8) w przypadkach patologieznych wa- 
hania w odporności są bardzo różne; 4) należy badać od- 
porność w Środowisku możliwie fizjologicznem (mieszanina 
soli surowicy). 

Nr. 36. 

Geelmuyden. Przemiana materji w cukrzycy. Prze- 
miana materji w cukrzycy jest kwestją sporną. Jedni uwa- 
zają, że nadmiar cukru we krwi i eukromocz zależą od 
obniżonego spalania, inni, że od nowotworzenia cukru w or- 
ganizmie. Badania z zastosowaniem insuliny rozstrzygają 
poniekąd tę kwestję. Insulina, wstrzyknięta podskórnie zdro- 
wemu człowiekowi lub królikowi wywołuje: 1) obniżenie za- 
wartości cukru we krwi; większe dawki wywołują drgawki, 
śpiączkę, nawet Śmierć, Współczynnik oddechowy wzrasta. 
Możnaby przypuszczać, że a) albo cukier znika ze krwi, 
wskutek przyśpieszonego spalania, b) albo ustaje nowotwo- 
rzenie cukru z białka i tłuszczu, a nawet tworzy się tłuszcz 
z węglowodanów. Insulina powoduje trwalsze połączenie gli- 


kogenu w wątrobie, tak że zamiana jego na cukier jest 
utrudniona, U zwierząt głodujących po usunięciu trzustki 


glikogen znika z wątroby; we krwi zjawia się nadmiar cukru 
i występuje cukromocz, Jednocześnie do wątroby przyplywa 
drogą krwi dużo tłuszczu, we krwi zjawia się lipemja; kel 
tonurja nieżawsze występuje, brak jej w ostrych przypadkach 
po usunięciu trzustki, Stluszczenie wątioby, lipemja i keto 
nurja — to zespół objewów, występujący w wielu fizjologicz- 
nych i patologicznych przypadkach, bądź to łącznie z eukro- 
moczem (ciąża), pod wpływem florydzyny, po usunięciu 
trzustki u psa, w cukrzycy u człowieka, bądź to bez eukro- 
moczu (głód), w zatruciu fostorem lub cehloroformem. Ten 
zespół objawów jest powodem zubożenia wątroby w glikogen 
i między temi zjawiskami panuje antagonizm. Cukier podany 
zwierzęciu choremu po usunięciu trzustki wydzieli się 
w moczu; glikogenu brak, współcz, oddechowy nie wzrasta. 
Cukier podany wraz z insuliną takiemu zwierzęciu daje wy- 
niki inne: w wątrobie odkłada się glikogen 12—14% ; lipe- 


mja i ketonurja znikają, zawartość tłuszczu w wątrobie 
obniża się do normy 5%; znika nadmiar cukru ze krwi 
i eukromocz;współcz. odd. wzrasta W cukrzyey ludzkiej 


5) 


wątroba zawiera niedużo glikogenu 2—80/,; zawartość tłusz- 
czu prawie normalna 6—797 ; lipemja i ketonurja często 


występują; zawartość białka prawie normalna. Zwierzę z usu- 
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piętą trzustką gromadzi białko i tłuszcz dla wytworzenia 
cukru, lecz nie odbywa się to prędzej niż przed usunięciem 
trzustki, bo organizm nie może się przystosować do nowych 
warunków. Cukrzyca ludzka rozwija się stopniowo, wątroba 
stopniowo wytwarza cukier z tłuszcza w nadmiarze, Tłuszcz 
nie pozostaje w wątrobie, jak u psa, a przetwarza się w cu- 
kier, częściowo w glikogen. Biaika organizm nie zużytkowuje 
na cukier, nawet je gromadzi, Współcz. odd. jest niski (0,60, 
co może być wskaźnikiem tworzenia się cukru z tłuszczu. 

Pod wpływem insuliny 1) zawartość cukru we krwi 
opada, ceukromocz może się zwiększyć; lipemja i ketonurja 
znikają: zachowanie się glikogenu i tluszczu w wątrobie jest 
jeszcze niewyjaśnione; współcz. odd. wzrasta do 0,94. Insu- 
lina więc 1) zatrzymuje nadprodukcję cukru z tłuszczu 
i utrwala glikogen w wątrobie, wskutek czego występuje we 
krwi zmniejszona zawartość cukru. Na podstawie tych badań 
autor twierdzi, że przemiana materji w cukrzycy nie jest 
najprawdopodobniej wynikiem niedostatecznego spalania wę- 
glowodanów, raczej przyśpieszonego tworzenia enkru z bialka 
i tłuszczu, W cukrzycy ludzkiej cukier tworzy się głównie 
z tłuszczów. 


Poza działaniem zaczynu trzustkowego na nadmiar 


cukru we krwi i cukromocz wpływa także wydzielina nad- 

nerczy — adrenalina, antagonista insuliny, Współdziałanie 

tych dwu ciał reguluje tworzenie się cukru w organizmie. 
Bronisława Szułdberg (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w d, 25 września I928 r. 
Przewodniczy prof. A Gluziński. 

1) Jerzy Rutkowski. Pokaz chorej po wycięciu po- 
przecziem żołądka z powodu nawracającego owrzodzenia. Po- 
kaz preparatu wyciętego żołądka z tkwiącą wewnątrz nitką jed- 
wabną bo wykluczeniu odźwiernika. Chora przybyła na II kli- 
nikę chirurgiczną 1 września r. b. z powodu znacznych dolegli- 
wości w jamie brzusznej, częstych i obfitych wymiotów (do 30 
razy na dzień) pokarmami niestrawionemi. Chorzeje od 10 lat. 
Przechodziła dwie operacje na żołądku, z powodu owrzodzenia, 
jedną cztery lata temu, drugą 8 lata temu. Na czem polegał za- 
bieg, chora nie umie powiedzieć. Od kilku lat ehora kaszle, od 
t roku cierpi na chrypkę. Badanie przedmiotowe wykazało 
w płucach objawy postaci włóknistej gruźlicy (prątków w plwo- 
cinie nie wykryto) ; na brzuchu w okolicy linji środkowej dwie 
krzyżujace się blizny pooperacyjne, bolesność przy wymacywa- 
niu w dolku podserecowym. Badanie roentgenologiczne stwierdziło: 
żołądek duży, opuszczony; krzywizna duża na cztery palce po- 
niżej pępka, ruchy robaczkowe żywe, część odźwiernikowa roz- 
szerzona. Zołądek opróżnia się z wielkim trudem przez dwu- 
nastnieę. Po 6 godzinach większa część papki kontrastowej za- 
lega w żolądku. W obrębie wstępującej części dwunastnicy po- 
wstaje plamka bolesna na ucisk. Badanie soku żolądkowego 
wykazało niewielką nadkwaśność i obecność krwi. Na zasadzie 
powyższych badań postawiono rozpoznanie nawracającego 
wrzodu w górnej części dwunastnicy ze wskazaniem do leczenia 
operacyjnego. Dnia 14. IX. R. w uśpieniu eterowem, cięciem Le- 
nandera z lewej strony, otworzył jamę brzuszną i znalazł nie- 
czynne, dość wysoko położone, zespolenie żolądkowo-jelitowe, 
tuż za odźwiernikiem, na tylnej ścianie dwunastnicy wymacał 
twór, który bez wahania przyjął za wrzód okrągły. Wobec na- 
wrotu cierpienia, R. widza z radykalny i przystąpił do 
poprzecznej resekcji żołądka z przylegającą częścią dwunastnicy 
metodą »Rydygiera I« (Niemcy sposób ten nazywają Billroth I). 
Chora zabieg zniosła dobrze. Oglądanie preparatu wyciętego 
żołądka cało niespodziankę, mianowicie, po rozcięciu żołądka 
wymacywany wrzód okazał się kólkiem z potrójnego grubego 
jedwabiu, który był podwiązką założoną przy jednej z poprzed- 
dnich operacji, w celu wyłączenia odźwiernika. Podwiązka ta 
trzymała się na cyplu śluzówki. Przebieg pooperacyjny był zu- 
pełnie gładki. Chora przestała wymiotować. Od operacji upły- 
nęło 11 dni, chora pozbyła się dawnych dolegliwości i czuje się 
dobrze. Powyższy przypadek jest ilustracją tego, jaki los spo- 
tyka podwiązkę założoną w eelu wyłączenia odźwiernika: prze- 
cina ona wszystkie warstwy żolądka i dostaje się do światła. 
W omawianym przypadku podwiązka jako ciało obce drażniła 
i spowodowała częściową niedrożność. 

W dyskusji j rof. Sawicki zapytuje, co stalo się z właś- 
ciwym wrzodem. W doświadczeniach na psach przekonano się, 
że podwiązka przecina stopniowo ścianę żołądka i zanim prze- 
tnie ją zupełnie, ściana żołądka zrasta się. U ludzi podobnego 
zjawiska nie spostrzegano. Prof Glnzińński zwraca uw gę 
na to, że u chorej wykonano dwie operacje. Prof. Rydygier 
we Lwowię ua szeregu przypadków nie wykonywał zamknięcia 


| odźwiernika, a jedynie zespolenie żołądkowo-kiszkowe. Po sze- 


regu lat prof. R. spostrzegal zaprzestanie czynności otworu po 
zespoleniu. Po samem zespoleniu oba otwory działały sprawniej. 
Wyłączenie odźwiernika wydaje się mniej korzystnem dla cho- 
rego, nawet krzywdą dla żolądka. Prof. Kryński wyjaśnia, 
że sprawa zamykania odźwiernika powstała przed 20 laty 
w celu przecięcia naturalnej drogi żołądka i skierowania jej do 
otworu zespolenia. Twórca tej metody Kiselsberg zarzucił ją. 
Obeenie zaczęto wysuwać pierwotną metodę Rydygiera, jako 
rzecz godną stosowania. W odpowiedzi Rutkowski stwier- 
dza, że nie jest w stanie dać wyjaśnienia, gdzie był wrzód Jest 
jedno miejsce podejrzane, ale pewności niema. Wycięty pierścień 
nie tworzył wrzodu, gdyż krater był na tylnej ścianie. Jakie 
operacje były wykonane u chorej dokładnie dowiedzieć się nie 
mógł. W klinice prof. Radlińskiego zarzucono wylączanie 
odźwiernika, gdyż zabieg ten szkodzi choremu. O ile siły cho- 
rego pozwalają a stosunki anatomicze są pomyślne najlepszym 
zabiegiem jest wycięcie owrzodzenia. 

2) T Jaroszyński wygłosił rzecz p. t.: O noweoczes- 
nych metodach psychoterapeutycznych, Mówca zastanawia się nad 
istotą nerwic i psychonerwic, podkreślając znaczenie spraw 
wzruszeniowych w etjołogji tych cierpień. Jednocześnie uwydat- 
nia się rola układu współczulnego w ustroju i zmiany w czyn- 
ności tego układu pod wpływem wzruszeń. Omawiając metody 
psychoterapeutyczne, podaje nieliczne naogół wskazania do sto- 
-owania hypnozy. W sprawie psychoanalizy, mowca powoluje 
się na zdanie autorów francuskich (między innemi na-prace te- 
gorocznego Zjazdu Neurologicznego), i sądzi, że metoda ta mi- 
mo słusznego ujęcia pewnych zagadnień, zawiera wiele przesadyg 
i często może być raczej szkodliwą niż pożyteczną. Ciekawem 
jest spostrzeżenie psychologów francuskich, że teorja Freudo 
rozpowszechnia się przeważnie w Niemczech, w krajach anglo- 
saskich, omijając narody łacińsko-romańskie, które mniej mają 
skłonności do mistycyzmu i u których nauka ma charakter 
bardziej przedmiotowy. J. omawia cały sz.reg innych metod 
jak perswazję, djalektykę Dubois i Dejerine'a, reedukację Babiń- 
skiego, autosugestję Levy'ego, metody optymistyczno-religijne 
w Ameryce, metodę oszczędzania i nabywania psychologicznego 
Janet'a. Za najbardziej skuteczne metody psychoterapeutyczne 
uważa te, które oddziaływują na sferę uczuciową i sądzi, że te 
metody emocjonalne mają największą przyszłość. Jednocześnie 
pierwszym warunkiem racjonalnej psychoterapji jest stosowa- 
nie jak najszerzej pojętej indywidualizacji oraz umiejętność 
wzbudzania przez lekarza u chorego zautania i wiary w wy- 
adrowienie. 

W dyskusji Pręgowski uważa, że histerja tworzy za 
obszerny zespół objawów, aby ją można było sprowadzać jedy- 
nie do rozdwojonej osobowości. P. zwraca uwagę, że neurastenja 
nie należy do nerwie, zdaniem prelegenta, który sprowadza ją 
do zaburzeń naczynio-ruchowych. Uczucia przyjemne niezaw- 
sze są dodatnie, bardzo silne są ujemne. Nadzwyczajna radość 
wyprowadza z równowagi. Co się tyczy analizy Freuda, to nie 
da się zaprzeczyć, że wydobywanie pierwiastków erotycznych 
ma dodatni wpływ. Wydobywanie to daje nowe zespoły psy- * 
chiczne, kompleksy silne oparte na żywiołowej stronie. St. Ko p- 
czyfński zwraca uwagę na znaczenie emocji, na jej wpływ na 
wewnętrzną wydzielinę i system wspólłczulny. Ma to i prak- 
tyczne zastosowanie. Oddziaływanie lekarza na każdego chore- 
go musi być stosowane przez dłuższy przeciąg czasu. Wskutek 
tego oddziaływanie lekarzy w zdrojowiskach winno być dłuższe 
niż obecnie i więcej ugruntowane. Koelichen wspomina, że 
sprawy czynnościowe zależą od zaburzeń układu wspólczulnego. 
Wobec tego, że znamy uklad współczulny obwodowy, anie zna- 
my dokiadnie układu współczulnego w jądrach nerwowych 
szczególniej połączeń kory mózgowej i wspomnianych jąder, 
nie możemy wyjaśnić sobie wpływu mózgu na układ wspól- 
czulny. Stosunek układu współczulnego i gruczołów dokrewnych 
i ich wzajemne na siebie oddziaływanie również nie jest dosta- 
tecznie wyjaśnione. Na gruncie tych niewyjaśnionych stosun- 
ków powstała rozbieżność w metodach leczniczych. © hmieliń- 
ski stwierdzał u większości chorych chronicznych objawy orga- 
niczne i czynnościowe. Niema jednej metody skutecznej, są róż- 
ne metody. Metoda de Bois wymaga talentu, Freudyzm wielkiej 
subtelności, aby nie było brutalnego zagłębiania się w duszy 
Judzkiej. Powodzenie tej metody zależy od uzdolnienia lekarza. 
Psychastenja i histerja są jednostkami chórobowemi, które naj- 
trudniej poddają się leczeniu. Neurastenja nie stanowi jednostsi 
chorobowej, są właściwie stany neurasteniczne wywołane przez 
zatrucie wewnętrzne. Bykowski uważa, że psychoanaliza 
Freuda nie upada, gdyż jest szeroko stosowana w klinikach 
w Wiedniu, w Budapeszcie i Berlinie. Metoda Freuda jest sto- 
sowana i w innych dziedzinach. Prof. Gluzinski miał moż- 
ność obserwowania w Szwajcarji stosowania metody Freuda 
u dzieci. Takie brutalne zagłębianie się w duszę dziecka dawało 
złe wyniki. Trzeba było przez długi czas leczyć te dzieci i na- 
stępnie całemi miesiącami wykorzeniać zaszczepione ideje. J a- 
roszyński zastanawia się bliżej nad określeniem psycha- 
stenji oraz nad istotą psychonerwie, jak histerja i psychastenja, 
omawiając ich podłoże psychologiczne, wreszcie podkreśla zna- 
czenie paralelizmu psychofizycznego, który odgrywa rolę 
w ustroju przy powstawaniu cierpień nerwowo-psychicznych 
i jednocześnie powinion być uwzględniony w leczenin tych sta- 
nów chorobowych. 


Prace oryginalne. 


Docent Dr. Wiktor REIS 
i Dr. Janina MIKULINSKA, st. asyst, kliniki. 


Odzyskanie wzroku w późnym wieku u dwóch ślepych 
z urodzenia”). 
Z kliniki okulistycznej Uniwersytetu J. K. 
(Dyrektor: Prof. Dr. Bednarski). 

»Rendre la vue à un aveu- 
gle — né, cest faire oeuvre 
déducateur plus que d'opó- 
rateur «, 

Moreau. 1918. 

Zagadnienie teoretyczne, czy ślepy z urodzenia mógłby 
widzieć i orjentować się w przetrzeni natychmiast po usunię- 
ciu przyczyny ślepoty, było od dawna przedmiotem dociekań 
licznych filozofów, 

Hirsehberg podaje w swej pracy z r. 1875 (A. £. 
O. XXI) szkie historyczny zapatrywań na kwestję sporną, 
czy zmysł przestrzeni i zdolność widzenia są wrodzone czy 
tez nabyte i nadmienia, że filozof angielski Loeke jeszcze 
z początkiem 16. stulecia zastanawiał się nad pytaniem, czy 
ślepy z urodzenia, który zapomocą dotyku dobrze już roz- 
różnia kulę od kostki, odróżniłby oba przedmioty, gdyby po 
odzyskaniu wzroku nie pozwolono mu się posługiwać zmy- 
slem dotyku. O łpowiedź wypadłaby przecząco, 

Wydawałoby się rzeczą najprostszą, że dla uzyskania 
potwierdzenia tego z góry przewidzianego rozstrzygnięcia, 
nadawałyby się spostrzeżenia przypadków nowonarodzonych 
lub małych dzieci. Okazało się jednakże, że z takiego mate- 
rjała niemożliwem jest czegoś się dowiedzieć o przyjmowaniu 
wrażeń świetlnych, Dla studjowania tego pierwotnego zja- 
wiska (Hirschberg je nazywa »das Urphónomen«) od 
dawna staly się cennemi spostrzeżenia przypadków ehorobo- 
wych, w których ślepi od urodzenia w późniejszym już 
wieku wzrok odzyskali. 

Pierwsze spostrzeżenia takich przypadków pochodzą od 
lekarzy angielskich — jak to Hirschberg zauważył — 
od współziomków filozofa Locke, później spotyka się je 
także w piśmiennictwie niemieckiem i francuskiem, 

Wszystkie te spostrzeżenia doprowadziły do zgodnych 
wyników, źe ślepi od urodzenia, mimo dobrze wykonaną ope- 
racją, z początku tylko w ograniczonej mierze posługiwać 
się mogli nowo odzyskanym zmysłem wzroku i nie rozpo- 
znawali wzrokiem przedmiotów, które dobrze już znali przy 
pomocy dotyku. 

Nie uzasadnionem jednakże by było, gdybyśmy z tych 
spostrzeżeń chcieli wyciągnąć wnioski, że zdolność widzenia 
jest tylko zdolnością nabytą. Problemu tego tak jednostron- 
nie rozstrzygać nie można. Trudność tą odczuwali nietylko 
filozofowie, lecz także fizjologowie i dlatego nie brakło już 
wcześnie teorji pośredniczących. 

Liczne spostrzeżenia z życia zwierząt skłoniły Du Bois- 
Reymonda (v. Hirsehberg A. f. O 22. 1876) do przy- 
jęcia obok »empirystycznej« teorji widzenia jako drugi rów- 
nie wazny czynnik — momenty wrodzone, a Donders 
twierdzi, że między wrodzonemi a nabytemi zdolnościami nie 
ma zasadniczej różnicy, gdyż »dziedziczność utrwala to 
w pokoleniu, co działało u osobnika przez przyzwyczajenie 
i ćwiczenie«. 


Lwów, 


Hartmann w dziele swem » Philosophie des Unbe- 
wussten« (według Schlodtmana, A. f. O. 54. 1902) wy- 
jaśnia różnicę między zachowaniem się eech odziedziczonych 
i nabytych u zwierząt i ludzi. U nowonarodzonego dziecka 
wszystko jest jeszcze nierozwinięte, gdyż okres życia płodo- 

*) Rzecz przedstawiona na Posiedzeniu Naukowem To- 
warzystwa Lekarskiego Lwowskiego z dnia 16, czerwca 192%, 


wego był za krótki, aby podczas niego mogły się rozwinąć 
wyższe stopnia rozwojowe. Dalsze uczenie się noworodka, to 
tylko rozwój odziedziczonych skłonności a wynik końcowy 
znacznie jest bogatszy niż u zwierzęcia. 

Tak więc zmysł wzroku u ślepych z urodzenia znaj- 
duje się po operacji również na stopniu pierwotnego niedo- 
rozwoju jak zmysł wzroku noworodka i musi pewien czas 
upłynąć, aby osobnik ten mógł swe nowe i dotychczas mu 
nieznane wrażenia wzrokowe przejąć i zjednoczyć w obu- 
ocznyra akcie widzenia. 

Prawdziwości tego zapatrywania dowieść mogą najlepiej 
spostrzegane przez nas dwa przypadki ślepych z urodzenia, 
którzy po usunięciu zaćmy wrodzonej wzrok odzyskali 
w późnym wieku. W krótkości podajemy wyciąg z historji 
choroby*): $ y 

Dnia 19. kwietnia 1922 przyprowadzono do kliniki oani 
rodzeństwo: Annę K., 22 lat liczącą i 16 letniego Jakóba K. 
Oboje podają, że nigdy nie rozpozuawali wzrokiem żadnych 
przedmiotów ani osób - odróżniali jednak dobrze dzień od 
nocy — widzieli płomień świecy, lampy. 

rodzinie mieli wszyscy widzieć prawidłowo — tylko 
starszy brat operowany był na zaćmę w 23 roku życia na obu 
oczach z dobrym skutkiem — obecnie pracuje jako ogrodnik. 

I. U chorej Anny K. wykonał Prof. Machek 20. kwiet- 
nia 1922 wydobycie zaćmy na oku lewem a 11. maja rozcięcie 
zaćmy wtórnej na oku lewem i wydobycie zaćmy na oku 
prawem. 

Zainteresowanie tym przypadkiem wzbudza akoliczność, 
że chora operowana ślepą była od urodzenia. 

Dlate;o postanowiliśmy u operowanej rozpocząć już 
w kilka dni po dokonanej operacji systematyczne badania nad 
odzyskanym zmysłem wzroku, wzorując się na badaniach 
Uhthoffa, w którego obszernej i szczególowej pracy z roku 
1891 (Beitr. z. Psych. u. Phys. d. Sinesorg. Festschr. f. Helm- 
holtz) bardzo dakładnie jest przedstawiony przebieg takich 
badań. Równie dokładną i wyczerpującą jest praca Moreau 
z r. 1913 (Ann. d'Ocul. 149.). 

1. Dane dotyczące poznawania przedmiotów, osób, zwierząt. 

W pierwszych dniach operowana nie rozpoznaje żadnego 
pokazywanego przedmiotu, rozróżnia tylko czy przedmiot jest 
jasny, ciemny lub lśniący. Stopniowo tylko uczy się rozpozna- 
wania przedmiotów z najbliższego swego otoczenia. Zadnych 
przedmiotów nie rozpoznaje odrazu, musi się im przypatrzeć 
kilka sekund. Nie rozpoznaje także przedmiotów już znanych, 
jeżeli się znajdują w innem niż zwykle ułożeniu. 

Po dwóch miesiącach rozpoznaje już tylko wzrokiem 
pieniądze a później odróżnia z twarzy służące i chore szpi- 
talne. Mimo znaczne postępy chora aż do ostatnich dni swego 
pobytu na klinice czyni ceiagłe omyłki w rozpoznawaniu przed- 
miotów po raz pierwszy widzianych. 


2. Spostrzeganie wlasnego obrazu w lustrze. 


Postawiona przed zwierciadłem po raz pierwszy, mówi, 
że lśni, że to okno -- dopiero w miesiąc po operacji zrozu- 
miała chora, że w zwierciedle zobaczy swą postać. 

38. Rozpoznawanie osób, zwierząt i przedmiotów w obrazach. 

W sześć tygodni po operacji widzi chora w książce 
z obrazkami o jednym kolorze tylko kropki. Pod koniec po- 
bytu w klinice rozpoznaje obrazy przedmiotów umieszczonych 
w książce w naturalnej wielkości, natomiast nie orjentuje się 
zupelnie co do przedmiotów odtworzonych w obrazach w po- 
mniejszeniu. 

4, Rozpoznawanie barw. 

Z początku określa chora każdy nieznany przedmiot jako 
biały, czarny lub lśniący. Nieco później, po jednorazowem obja- 
śnieniu umie rozpoznawać wszystkie barwy ale najpierw tylko 
w jasnych odcieniach. 

Próba z włóczkami. wykonana w szóstym tygodniu po 
operacji, wypadła dodatnio. Chora dobrze dobiera kolory z wy- 
jątkiem barwy brązowej i fioletowej, których przedtem nigdy 
nie widziała. 

5. Pole widzenia 
trudno zbadać. Chora umie jednakże zużytkować obwodowe 
wrażenia, o ile są silne. Omija wszelkie przeszkody, za poka- 
zywanym przedmiotem chora podąża wzrokiem. 


*) Na żądanie Redakcji nie umieszczamy z powodu braku 
miejsca szczegółowych protokołów badania klimicznego, lecz po- 
dajemy wyniki naszych spostrzeżeń tylko w formie ją - 


` krótszego szkicu, 


54 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


6. Liczenie. 

Pięć dni po operacji chora rozpoznaje i liczy pokazy- 
wane przedmioty a dziewiątego dnia rozpoznaje i liczy już 
kę z odległości pól metra. Przy liczeniu wpatruje się chora 
kolejno w każdy przedmiot z osobna. 

4. Rozpoznawanie wielkości przedmiotów i kszaltów. 

W miesiąc po operacji potrafi chora odróżnić, który 
przedmiot większy lub mniejszy. Przy określaniu wielkości po- 
daje najczęściej wymiary większe. Pod koniec pobytu na kli- 
nice potrali w powietrzu nakreślić kwadrat, kolo — odróżnia 
także dobrze przedmioty prostokątne i koliste. 

8 Ocena odleglości. 

(W miesiąc po operacji sięga po przedmioty jeszcze nie- 
pewnie — chwyta zawsze blizej niż powinna. Poźniej oznacza 
dobrze, który przedmiot leży wyżej lub niżej. 

9. Orjentacja w przestrzeni. 

W przestrzeni orjentuje się doskonale, nie kierując się 
zupełnie dotykiem. Ręką wskazuje dobrze kierunek, w jakim 
się przedmiot znajduje. Obok kierunku oznacza palcem miejsce, 
w którem przedmioty się znajdują lecz tu zbacza czasem nieco. 


10. Ruchy oczu. 


Przy przyjęciu do kliniki istnieje nieznaczny oczopląs 
w kierunkn poziomym. W kilka dni po operacji wpatruje się 
dobrze w światlo. W miesiąc po operacji zwiaca dobrze oczy 
za pokazywanym przedmiotem, nie potrafi jednakże dlużej się 
weń wpatrywać. 

4 U chorej brak odruchowego kurczu powiek przy zbliża- 
niu przedmiotów do oka. Dopiero w sześć tygodni po operacji 
zwraca oczy samoistnie w żądanym kierunku bez pokazywania 
przedmiotu. 

Po trzechmiesięcznym pobycie na kliniee oczopląs ustą- 
pił zupełnie. 

J1. Refrakcja i siła wzroku. 

Po operacji nosi stale obustronnie szkła wypukłe --10,D. 

Siła wzroku: 

PEC A 
5 poro } liczy palce na 1 m. ze szkł. wyp. --10,, na 3 m. 

W książce Nieddena ze szkłem wypukłem + 14, , D. 
wyszukuje wszystkie zera, określając je jako kólka. 

2 Zachowanie się psychiczne chorej. 

Z początku jest operowana dość apatyczna i nie stara 
się poznać otoczenia swym nowym zmyslem. Czyni to tylko 
z przymusu, niechętnie odpowiada na pytania, najchętniej zaś 
leży całymi dniami z zamkniętemi oczyma na łóżku. Stopniowo 
jednakże ten nastrój się zmienia a pod koniec pobytu w kli- 
nice daje się chora używać do najrozmaitszych poslug w za- 
stępsiwie służącej klinicznej, która poszła na urlop. 


Chora nigdy nie śni o tem, że coś widzi, tylko, że słyszy 


lub dotyka. 


II. Jakób K. przyjęty na klinikę oczną z rozpoznaniem: 
całaracta congenita et nystagmus ościllalorius oc. utr. 

Odmiennem jest zachowanie się chłopca, u którego wy- 
konano również obustronną operację zaćmy (Prof. Machek). 

Odmiennem jest zachowanie się chłopca po operacji. Od 
siostry umyslowo lepiej rozwinięty, Śmielszy, rozmowniejszy, 
oczekiwał z niecierpliwością pomyślnego wyniku operacji. Roz- 
paczał więc prawdziwie, gdy mimo operacji stan jego zupełnie 
się nie zmienił — niczego bowiem prócz światła rozpoznać nie 
potrafił. Błąkał się dalej po salach z oczami przymkniętemi, 
7 wyciągniętemi ku przodowi rękami, kierując się głównie doty- 
kiem. Postaci ludzkich, krzeseł lub innych większych przeszkód 
umyślnie mu stawianych ominąć nie potrafił. Zdawał sobie 
tylko sprawę z bardzo znacznych kontrastów świetlnych np. na 
okno wskazywał zawsze dobrze. 

Stan ten utrzymywał się okolo 6 tygodni. 

Stałe odpowiadał, że nie nie widzi a wszelkie próby wy- 
konywane zniechecały go tylko coraz bardziej. 

Mimoto nie zaprzestaliśmy dalszych badań. Poleciliśmy 
całemu otoczeniu zwracać na chorego pilnie uwagę, pokazywać 
mu po kilkadziesiąt razy jeden i ten sam przedmiot i pozwoli- 
liśmy samemu oglądać dany przedmiot ze wszystkich stron. 

Wreszcie po 6-cio tygodniowych daremnych wysiłkach 
operowany po raz pierwszy rozpoznał pokazaną mu rękę. 
Z czasem ze znacznemi wciąż omyłkami rozpoznawał i inne 
przedmioty. 

Zaczął się także powoli orjentować co do kształtu, wiel- 
kości i położenia przedmiotów. 

Barwy o silnem nasycen u nauczył się szybko rozpozna- 
wać. Włóczki kolorowe dobiera powoli, z wielką trudnością, ale 
nigdy nie dobierze dwóch odmiennych barw. 

Liczenie palców sprawia mu wiele trudności — przenosi 
kolejno wzrok z jednego palca na drugi. 

Sila wzroku badana w 38 miesiące po operacji: 

s: Ko” | liczy palce w 80 em., ze szkł. wyp. --10,,D. na 1 m. 

Oczopląs, może nieco mniej wybitny, utrzymywał się do 
kofńea pobytu w klinice. Do ostatniego też dnia nie nauczył się 

s 
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operowany zwracać oczu na rozkaz w pewnym kierunku ani 
też wpatrywać się przez dłuższy czas w dany przedmiot. 

20. lipca 1922 roku operowany wraz z siostrą opuszcza 
klinikę. 

Przedstawione powyżej przypadki pozostawały przez 
okres stosunkowo krótki, bo zaledwie trzymiesięczny, w ob: 
serwacji lekarskiej, Przypadki opisane w piśmiennictwie wy: 
kazują przeważnie dłuższy okres spostrzegania. Tak np. 
Moreau spostrzega swój przypadek przez przeciąg 15 
miesięcy, Uhthoff przez 6 miesięcy — są jednakże przy- 
padki o obserwacji krótszej, jak np. przypadek Augsteina 
(KI. M £ A. 51. J. 1918), którego 15 letni chory, już po 
dwóch miesiącach zaopatrzony w okulary chodził swobodnie 
po ulicy i orjentował się jak widzący, 

Ten dłuższy lub krótszy okres spostrzegania zależny 
jest czasem od czynników zewnętrznych (w naszych przy- 
padkach zamknięcie kliniki na czas wakacji) lecz jeszcze 
bardziej podyktowanym jest koniecznością uwzględnienia oso- 
bistych różnie w rozwoju umysłowym osobników. Trzeba bo- 
wiem uwzględnić, że we wszystkich tych przypadkach mamy 
do czynienia ze znacznem niedowidzeniem, ze stanem, który 
występuje nietylko u ślepych z urodzenia ale także i u oso- 
bników widzących, kiedy jedno oko nie bierze udziału w obu- 
ocznym akcie widzenia, jak to ma miejsce przy znaczniej- 
szych stopniach zezu, gdzie oko zezujące wykazuje znaczne 
upośledzenie siły wzroku i powstaje niedowidzenie z braku 
ćwiczenia. Usunięcie tego niedowidzenia wymaga także dłuż- 
szego czasu i ciągłego ćwiczenia. W przypadkach ślepoty 
z urodzenia wskutek zaćmy i następowego tejże usunięcia 
warunki dla uzyskania lepszej bystrości wzroku są znacznie 
gorsze i dłuższy okres czasu musi upłynąć, zanim odwykłe 
od procesu patrzenia czopki i pręciki przyzwyczają się do 
swych nowych czynności. 

Pouczającym tego przykładem jest spostrzegany i ope- 
rowany przez Prof. Bednarskiego przypadek zaćmy wro- 
dzonej obu oczu u chłopca 10-letniego, który bezpośrednio 
po operacji (wrzesień 1918) nie był w stanie sam chodzić 
i palców nie liczył. Operacja wypadła technicznie nadzwyczaj 
dobrze, źrenice były czyste, czarne. Ten stan niedoślepu 
trwał aż do grudnia, w którym to miesiącu chory począł 
sam chodzić, Barwy rozpoznawał dobrze. W siedm miesięcy 
po operacji siłą wzroku u operowanego tak się poprawiła, że 
przy użyciu szkła wypukłego o sile -|- 10,, D liczył na 
oku prawem palce w odiegłości 6 m, a na oku lewem 
ostrość wzroku równała się */,;. 

To odzyskanie zaginionej prawidłowej czynności wzroku 
jest rzeczą indywidualną. W naszych przypadkach odmiennie 
pod tym względem zachowali się brat i siostra. Stan odrę- 
twienia siatkówki trwał u brata znacznie dłużej i dopiero pod 
koniec pobytu na klinice, czynność widzenia zaczęła się po- 
prawiać przez ciągłe ćwiczenie, 

U obu rodzeństwa ślepota miała być całkowitą od uro- 
dzenia. Jednakże wynik badania anatomicznego wydobytej 
u siostry soczewki nie wyklucza, że stwierdzona całkowita 
zaćma wrodzona rozwinąć się mogła z pierwotnej zaćmy 
warstwowatej. Przypuścić by więc można, że siostra mając 
z początku zaćmę warstwowatą zachowała przez czas dłuższy 
widzenie, choćby znacznie upośledzone, które wobec tego 
nić podupadło tak zupełnie, jak to ma miejsce po wystąpie- 
niu zaćmy całkowitej, 

Znane są przypadki, że nabyte nawet we wczesnem 
dzieciństwie pojęcia wzrokowe, zatracają się później, wysię- 
puje zapomnienie, oduczenie się widzenia (Axenfeld KI M. 
f. A. 88. J. 1900) »Verlernen des Sehens« Takie oduczenie 
się widzenia może mieć miejsce i u osobników siar zych. 
Lobanow (C. e.) opisuje chorych 60 do 70 letnich, którzy 
ociemnieli od lat kilkunastu z powodu zaćmy i którzy po 
dokonanej operacji zachowali się zupełnie jak ślepi z uro: 
dzenia. Istnieje jednakże różnica w zachowaniu się później- 
szem obu rodzajów chorych — według zdania powyższych 
autorów — niezdolność widzenia ustępuje w krótkim czasie 
u tych osobników, którzy przedtem widzieli. 

Nadmienić także należy, że zachodzi różnica między 
zachowaniem się dzieci po operacji a osobników dorosłych. 
Orhlstróm (Skand. A. f. Phys. VII, 1897) opisując przy- 
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padek zaćmy wrodzonej (9 letnia dziewczynka) powołuje się 
równocześnie na przypadek Hippla (A. f. O. 21. 1875) 
(4 letnia dziewczynka) i Uhthoffa (7 letni chłopak), któ- 
rzy po odzyskaniu wzroku tylko niedokładnie oceniać umieli 
odległości, podczas gdy przypadek opisany przez Fran cka 
(refer. v. Nag. Ber. 25. 1894), dotyczący 26-letniego cho- 
rego, operowanego z powodu zaćmy, stwierdza, jak szybkie 
postępy może starszy osobnik czynić w rozpoznawaniu przed- 
miotów. 

Tę różnicę w zachowaniu się dzieci i dorosłych wytłu- 
maczyć można u obu stanem umysłowości. Osobnik dorosły, 
chociaż ślepy z urodzenia, ma jednakże już w pełni rozwi- 
nięte władze umysłowe, które pozwalają zatrzymać mu 
w pamięci obraz i nazwę przedmiotów pokazywanych, pod- 
czas gdy dziecko zapomina szybko nowe i nie przyswojone 
sobie wrażenia. y 

Harford (Proc. of the Roy. Soc. of Med. 15, refer. 
v. Z. f d. g. O. VIL 1922), zastanawiając się nad stosun- 
kiem nowoczesnej psychologii do zagadnienia widzenia, do- 
chodzi do wniosku, że widzenie u dziecka odbywa się krok 
za krokiem, odpowiednio do stopniowego przebudzania się 
inteligencji Ślepy z urodzenia nie ma wyobrażenia o bar- 
wach i tylko z trudnością przychodzi mu poznać zagadnie- 
nia przestrzeni, wielkości i odległości. Stopień inteligencji 
odgrywa więc w tych przypadkach ważną rolę -- ów 26-cio 
letni chory Franeke'a był wychowankiem zakładu dla 
ślepych. 

Stopień zaś siły wzroku przy otrzymywaniu dodatnich 
wyników nie wchodzi tu w rachubę, gdyż właśnie wspo- 
mniany chory liczył po operacji zaledwie palce na 30 em. 

Ponadto zwraca szczególną uwagę w jednym z naszych 
przypadków (u siostry) nadzwyczaj szybko uzyskana zdol- 
ność rozpoznawania barw. 

Nasza chora już we wezesnym okresie — po miesiącu, 
rozpoznaje dobrze zasadnicze barwy, mimo upośledzoną 
Jeszcze siłę wzroku. Jest to stan przypominający znowu sto- 
sunki, jakie mają miejsce przy niedowidzeniu z braku óćwi- 
czenia. Badania autorów jak Schoen (Nag. Ber. 1873), 
Treitels (A, f. O. 25. 1879), Vossius :Lehrb. d. A. 1898), 
pochodzące jeszcze z przed laty kilkudziesięciu, stwierdzają 
zgodnie, że w tych przypadkach, mimo upośledzoną bystrość 
wzroku z braku ćwiczenia, rozpoznawanie i granice barw, 
badane perymetrem, są prawidłowe. 

Widząc tak dobrze rozwiniętą zdolność rozpoznawania 
barw u ślepych z urodzenia (także w przypadkach innych 
opisanych w piśmiennictwie) wprost odnosi się wrażenie, 
jakoby zdolność rozpoznawania barw była 
zjawiskiem bardziej pierwotnem, aniżeli zmysł 
przestrzeni i złączone z nim jakościowe widzenie. Zastanowić 
należałoby się nad tem zagadnieniem, czy w rzeczywistości 
rozpoznawanie barw nie jest jedną z pierwotnych zasadni- 
czych cech nawet zwierzęcego ustroju. 

Zdania bowiem co do zdolności rozpoznawania barw 
u zwierząt niższych są dotychczas jeszcze podzielone. Po- 
wszechnie przyjętem jest w naukach przyrodniczych mnie- 
manie, że pszezoły są wrażliwe na przepyszne kolory roz- 
maitych kwiatów — chociaż nowsze badania Hessa (Zool. 
Jahrb, 84. 1912, Neur. Centr. 1912; Z. f. Biol. 1914), na- 
tury doświadczalnej, podjęte właśnie w tym kierunku 
u pszczół i ryb, zaprzeczają istnieniu zdolności rozpoznawa- 
nia kolorów. Hess przypisuje tę zdolność tylko małej gru- 
pie zwierząt kręgowych, podczas gdy najniższe z kręgowców, 
ryby, mają się wobec barw zachowywać tak jak ludzie 
z barwoślepem. Natomiast najnowsza praca japońskiego au- 
tora Hirose (Ref. v. Z f. d. g. O. IX. 1928) stwierdza znowu, 
że japońskie rybki złote posiadają zdolność rozpoznawa- 
nia barw. 


Badania te, dziś jeszcze ostatecznie nie rozstrzygnięte, 
świadczą w każdym razie, że zdolność rozpoznawania barw 
jest jednem ze zjawisk pierwotnych i dlatego może wystę: 
puje u osobników nawet ślepych z urodzenia, którym pó- 
źniej zwrok przywrócono, jeszcze przed ujawnieniem się zmy- 
słu przestrzeni i zdolności rozpoznawania kształtów. 

Jeszcze jeden szczegół zasługuje na podkreślenie. 


NN 
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Ruete wymienia w swym podręczniku okulistyki 
z r. 1854 zdanie A m mona, że brak jest plamki żółtej 
u osobników, którzy wskutek zaćmienia środków łamiących 
są ślepymi z urodzenia. 

Zapatrywanie to przytoczył jeden z nas (Reis, Pol. 
Gaz. lek. 4, 1923) w wykładzie »o plamce żółtej siatkówki 
i jej badaniu w świetle bezczerwiennem«, a dopiero badanie 
dna oka u chorej przez nas spostrzeganej, dokonane 
w świetle bezczerwiennem wykazało, że u niej, 
mimo że jest ślepą z urodzenia, daje się stwierdzić żółtawe 
zabarwienie plamki środkowej siatkówki. 

Na zakończenie powracamy do zagadnień teoretycznych 
poruszonych we wstępie niniejszego artykułu. Przypadki 
przez nas spostrzegane utrwalają uas w przekonaniu, że 
widzenie u ślepego z urodzenia zależnem jest w znacznej 
mierze od następowego ówiczenia i zużytkowania doświad- 
czeń nabytych nowo odzyskanym zmysłem wzroku — koń- 
cowy zaś wynik zależy w rzeczywistości od pracy wycho- 
wawczej, poświęconej temu celowi. 

Chorzy ślepi z urodzenia przedstawiają po dokonanej 
dla odzyskania wzroku operacji, tylko surowy materjal, 
z którego wychowanie celowe może dopiero wykształcić oso- 
bników korzystających w całej pełni ze swego wzroku. 
Słusznie też powiada Szokalski w jednym z »Zisłów 
o patrzeniu i spoglądaniu czyli o macaniu okiem, w stanic 
zdrowia i choroby« z r. 1856: 

»Operaeja z urodzenia zaciemniałego oka, usuwa w nim 
jedynie tylko mechaniczną wzroku przeszkodę, ale go ani 
widzieć ani patrzeć nie uczy. Stawia go ona w tym samym 
położeniu, w jakiem się ręka znajduje, kiedy się w niej po- 
przecina ściągacze pokurczone palców, po których pewnie 
nikt zaraz nie wymaga, ażeby pędzlem lub igłą władały«. 


Dr. Józef HELD, Warszawa. 


O zawartości barwników żółciowych we krwi i od- 
porności czerwonych krążkó v krwi w stanach choro- 
buwych. 


(Doniesienie tymczasowe). 


Z 1. oddz. wewn. Szpitala Wolskiego. Ordynu. Dr. A. Lan dau 
(Według odczytu, wygłoszonego na V Zjeździe Internistów Pol- 
skich w Wilnie, dn. 10. VIL 1923). 

Na oddziale naszym zbadałem z iniejatywy p. Dra A, 
Landaua z górą 50 przypadków różnych stanów choroko- 
wych, w których oznaczałem zawartość w surowicy barwni- 
ków żółciowych, odporność czerwonych krążków krwi wzglę- 
dem rozczynów hypertonicznych soli kuchennej, ilość czerwo* 
nych i białych ciałek oraz hemoglobiny we krwi; jednocze= 


śnie zwracałem uwagę na obecność w moczu tych chorych 
barwników żółciowych, urobiliny i urobilinogenu. Zależało 
nam na stwierdzeniu, czy między temi zjawiskami zachodzi 


jaka łączność lub zależność przyczynowa, jak również na 
rzuceniu pewnego światła na mechanizm powstawania żółta» 
czek. W komunikacie dzisiejszym ograniczę się wyłącznie do 
krótkiego zestawienia otrzymanych danych liczbowych, zaś 
o wnioskach, jakie z badań naszych dadzą się wysnuć 
w sprawie powstawania pewnych form żóltaczek, mowa będzie 
kiedyindziej, 

> Przy oznaczaniu w surowicy barwników żółciowych po: 
siłkowałem się metodą H. v. d. Berg ha; pozostałe składniki 
określałem zwykle używanemi w klinice metodami i dlatego 
o nich nie będę tu wspominał. Metoda H. v. d, B ergha; zda- 
niem jej autora, daje możność odróżnienia żóltaczek zastoino= 
wych od t. zw. dynamicznych, t. j. takich, które powstają wsku- 
tek przedostania się do krwiobiegu bilirubiny, nie wydzielonej 
jeszcze przez komórki wątrobowe. W przypadkach żółtaczek 
zastoinowych surowica p zybiera eharakterystyczne czerwone 
zabarwienie natychmiast po dodaniu odczynnika dwuazo- 
wego, w przypadkach żóltaczek dynamicznych zabarwienie to 
występuje po upływie pewnego czasu, albo też dopiero po 
uprzedniem odbiałczeniu surowicy alkoholem. Fakt ten, po: 
twierdzony również przez Lepehnego, tlumaczy H. v. d. 
Bergh w ten sposób, że w przypadkach odczynu zwolnionego 
cząsteczka bilirubiny jest związana z ciałami białkowemi suro- 
wicy, a odczyn ten występuje dopiero po uprzedniem zerwaniu 
tego związku. Określona tą metodą zawartość fizjologiczna 
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1 żółciowych przerzutem rakowym zawartość barwników żółcio- 


barwników żóleiowych w surowicy waha się od 1.000.000 TO 


1 A i 1 
300.000. czyli od 0.2 do 0.6 jednostek (1 jednostka = 500.000). 
s Ed Z . . 


cisłe rozgraniczenie bilirubinemji dynamicznej od zastoinowej 
na zasadzie odczynu v. d. Bergha napotyka niekiedy na znaczne 
trudności. Po pierwsze dlatego, że w przypadkach przeszkody 
mechanicznej odczyn bezpośredni natychmiastowy wystę- 
puje dopiero wówczas, gdy zawartość barwników żółciowych 
dochodzi do znaczniejszych liczb (około 2-ch jednostek), Tak 
n.p. w jednym przypadku częściowego zatkania przewodów 


Tablica I. 


wych wynosiła 1.5 jednostek, a odczyn v. d. Bergha był zwol- 
niony. Powtóre nieraz w żóltaczce zastoinowej występuje od- 
czyn dwufazowy: po dodaniu odczynnika surowica przybiera 
natychmiast czerwone zabarwienie, które wzmaga się jeszcze 
po pewnym czasie. Natomiast mogliśmy potwierdzić fakt, b. 
doniosły, zauważony już przez v. d. Bergha i Lepehnego, że 
w przypadkach żółraczek zastoinowych barwniki żółciowe zja- 
wiają się w moczu natychmiast, gdy zawartość ich we krwi 
przekracza 4,0 jedn.; natomiast w żókaczkach, uważanych za 
dynamiczne, barwniki żólciowe nie zjawiają się w moczu nawet 
w razie znacznie większej zawartości we krwi. 


Zapalenie nerek. 


s p Rozpoznanie Ilość cz. e, krwi HB IET Bilirubina we krwi Odporność Mocz 
- EA | 2.060.000 sa'l | Bezp. — 1% 0 | H,—1,41 H,—0,31 | Ur-ogen-ina — 
Ta - „i ru 2.600.000 | 55% | 10 > m s 0 H. —0,43 H,— 0.33 A — 
ri ' : » 3.000.000 5805 0.97 — aa HEY: H,-—0,32 - 
p >  podostre 3.100.000 610o 1.0 (4 pm 102 AR , YW || 4 „e 
ra Zatrucie sublimatem 3.200.000 l 68°), 1.1 b sa BR H,—0.43 H, — 0.30 r = | 
6 > » 2 = = F go 2-02 002 „EB H,—0.30 - 
TA Miażdź. ner. zł. — — — 2 5 a A Sa e a aż, 


Tabl. Nr. 1. obejmuje wyniki badań krwi w przebiegu 
zapalenia nerek (4 przyp. marskości nerek zanikowej, 1 przyp. 
zapal. kłębuszków podostr. krwotocznego — glomerulo*nephr. 
subac. haemor., 2 przyp. ostrej nefrozy sublimatowej), W tej 
grupie zwraca uwagę brak, ew. minimalna zawartość barwni- 
ków żółciowych w porównaniu z tem, cośmy otrzymali w 45 
innych przypadkach, jak również w porównaniu z fizjolo- 
giczną zawartością bilirubiny w surowicy. Z V przyp. zapa- 
lenia nerek — w 4-ch obie próby v. d. Bergha wypadły 
ujemnie, tylko w 3-ch przypadkach: jednym marskości nerek 
złośliwej, drugim zatrucia sublimatowego i 8-cim zapalenia 
podostrego kłębuszków próba pośrednia wykazała ślady (0.2) 
bilirubiny. We wszystkich tych przypadkach mieliśmy do 

czynienia z wyraźną niedokrewnością; zawartość krwinek od 
2.060.000 do 38.200.000, hemoglobiny od 55°% do 68%; na- 
tomiast odporność czerwonych krwinek jest wyraźnie wzmo 
żona; H, między 0.48—0.41; H;-m. 0.30—0.33. Na uwagę 
zasługuje okoliczność, iż nawet przypadki, powikłane niedo- 
mogą serca, która zazwyczaj prowadzi do znacznej hyperbi- 
lirubinemji, dają odcz. v. d. Bergha w surowicy ujemny, 
a w moczu wykazują brak urobilinogenu i urobiliny. Jak 
znacznie zapalenie nerek prowadzi do zmniejszenia bilirubiny 
w surowicy i wzmożenia odporności ciałek czerwonych, świad- 
czy przyp. Nr. 4 T. I; gdy chory przybył na nasz oddział 
z objawami zapalenia płuc grypowego, zawartość bilirubiny 
we krwi wynosiła 1.0 jedn. odporność H, —0.48; HR, —0.87; 
po 2-ch miesiącach, gdy w obrazie klinicznym na pierwszy 
plan wysunęło się krwotoczne zapalenie nerek, 'zawartość 
barw. żółć. spadła do 0.2, a odporność czerw. krążków zwięk- 
szyła się: H,—0.48, H,— 0.838). Zubożenie krwi w przebiegu 
przewlekł. zapal. nerek w krwinki czerwone, hemoglobinę 
i barwniki żółciowe świadczy, iż w danym razie mamy do 
czynienia z zahamowaniem czynności wytwórczej szpiku kost- 
nego, czyli innemi słowy, z pewnego rodzaju niedokrewno- 
ścią aplastyczną. Prawdopodobnie wchodzi tutaj w grę rów- 
nież pewna niedumoga układu siateczkowo-nabłonkowego wą- 
troby i śledziony, który jak wykazali Eppinger i Le- 
pehne z jednej strony bierze udział w wytwarzaniu barwni- 
ków żółciowych, z drugiej zaś posiada zdolność zatrzymy- 
wania żelaza, powstałego z rozpadu czerwonych krwinek, lub 
doprowadzonego z zewnątrz (w pokarmach lub zastrzyknię. 
ciach dożylnych). Otóż Kisch stwierdził, że w przebiegu zapa- 


lenia śródmiąższowego nerek ilość wydzielanego z moczem 
żelaza jest wybitnie zwiększona (zamiast 1 mlg. — od 6 do 
12 mlg, na dobę), co tłumaczy uszkodzeniem układu siatecz- 
kowo-nabłonkowego, który utracił zdolność zatrzymywania 
żełaza. Tą drogą ustrój traci żelazo, które normalnie zostaje 
przekazane szpikowi kostnemu celem dalszej resyntezy i prze- 
róbki na czerwone krążki krwi. Z powyższego wynikałoby, 
iż w zapaleniu nerek pierwotnie ulega schorzeniu układ sia- 
teczkowo-nabłonkowy, skutkiem czego podupada produkcja 
barwników zółciowych i zdolność jego do zatrzymywania że- 
laza, zaś niedokrewność aplastyczna jest pochodzenia wtórnego. 

Na tabl. Nr. 2 zestawione zostały wyniki badań krwi 
w 19 przypadkach chorób zakażnych. Z tych 1-sza grupa 
obejmuje 6 badań w, przebiegu duru brzusznego. Zawartość 
barwników żółeiowych jest tutaj nieznacznie wzmożona i waha 
się od 0.7 do 0.9 jedn.; w jednym ślady (0.8) a w jednym 
wynosi 1.8 jedn. z odezynem bezpośrednim — zwolnionym. 
Hyperbilirubinemja durowa, wprawdzie nieznaczna, występuje 
dopiero w drugiej połowie choroby (najmniejsza ilość biliru- 
biny 0.3—10 dnia choroby, największa 27 dnia). Zawartość 
czerwonych ciałek waha się znacznie i od 5 z górą miljo- 
nów do 21; hemoglobina od 106", do 500, przyczem nie- 
dokrewność postępuje z biegiem choroby. Co się tyczy od- 
porności czerwonych ciałek, to ta wykazuje osłabienie jej 
u pewnej części krwinek: H, — ślady hemolizy między 0.18 
a 0.50. Z zestawienia danych, otrzymanych w durze brzusz- 
nym, wynika, iż wzmożenie zawartości bilirubiny w surowicy 
zupełnie nie idzie w parze: 1) ze zmniejszeniem ilości ezer- 
wonych krwinek, ew. hemoglobiny: przypadki ze znaczną sto- 
sunkowo niedokrewnością (N—5) posiadają znacznie mniej 
barwników żółciowych, niż te, w których zawartość ezerwo- 
nych krążków jest stosunkowo nieznacznie zmniejszona 
(N—6); 2) ze zmniejszeniem odporności czerwonych krwinek: 
w przypadkach ze stosunkowo większą bilirubinemją krwinkł 
odznaczają się mniejszą łamliwością (N— 6) aniżeli u chorych 
z mniejszą zawartością bilirubiny we krwi (N—1). Ta hy- 
perbilirubinemja w przebiegu duru brzusznego powstaje praw- 
dopodobnie wskutek uszkodzenia komórek wątrobowych pod 
wpływem zakażenia durowego (Abrami i Gautier, 
Brulé). 

Druga grupa obejmuje badania krwi w zimnicy, które 
przeprowadziliśmy albo podczas ataku gorączki, albo zaraz 
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Choroby zakaźne. 


Dzień ka , as sdłaż 6 i 
|1 p || Bozozanie | iigdy 8% Rommene 2] Rogowa apiet [pese eee 1e | maer Tlość cz. c. krwi] HB Index | Bilirub. we krwi Odporność | Mocz 
1 ppp = Dur brzuszny | 13 4.240.000 91%, 1.07 EW y | H, —0.50 H,—0.35 | ~ — 
2 > » 21 2.480.000 560/, 1.1 » — »0.7 | H,- 0,48 H.—0.32 | qe 
3 » » 6 3.000.000 62% 1.0 >» —  » 0.9 | H+—0.50 HH, —0.84 » JF 
i $ = 
4 » » I 10 5.080.000 106% 1.06 > —  » 0.8 | H,—0.46 H,—0.34 - = 
5 » » 97 92.500.000 520/, 1.0 > —  » 08 | FH, —0.49 H,—0.85 | » F 
a P : E: k: bal D 

6 » > 27 3.800.000 67% 1.0 » zwol » 1.3 | H,—0.48 H,— 0.34 | > JFIF 
7 | Dur powrotny — 3.640.000 820) 1.1 » + » 12 | H;—6.45 H;—0.34 F 
8 Zimnica — 2.600.000 BED, 1.0 > zwol » 1.0 | H,—049 H,—0.33 SIR 
E i i 4 S 

9 » = 3.100.000 80% 1.0 » zwol » 1.2 | H,—0.47 H;—0.33 GSF 
10 > = 3.500.000 80015 ilil » 0.9 | H, —0.47 H.—0.3 | OH 

ZE gaga Te ' 

11 | Endocard. exac. — 2.900.000 60, 0.98 » 0.6 | H,—0.45 Hs—0.35 = 
12 Włośnica 4.750.000 90%, 0.95 > 0.4 | H, —0.45 H,;—0.86 = 
13 | Sepsis staphyl. 24 2.660.000 50% 1.0 » 0.9 | H —0.46 H,—0.36 | śl 
14 | Zapal. płuc krup. 8 3.900.000 80° 1.0 Bezp. zwol. » 1.8 | 1, -0.53 H,—0.8 | p 
15 „SES © 6 4.100.000 790 0.98 » » >» 1.2 | H,—0.49 H,—0.34 ame 
16 » » > ý 3.600.000. 70h 0.99 > — » 1.0 | H,—0.48 H—0.87 = = 
17 > » > 8 3.700.000 76°] 1.05 » zw. » 1.8 | H, —0.46 H, — 0.87 | ap 
18 » » 9 3.400.000 GG 0.96 » zw. » 15 | H;,—0.51 H,—0.8 ag 
19 » » » 6 4.000.000 8207, 1.0 > zw. > 12 | H,—0.50 H,—0.36 ah 


po nim. Zawartość barwników żółciowych jest w porównaniu 
z durem brzusznym nieco większa i waha się w granicach 
0.9—1.2 jedn. Część krwinek wykazuje nieco zmniejszoną 
odporność: H, — od 0.47 do 0.49. Ilość czerwonych krwi- 
nek waha się od 21/, do 31/, miljonów; Hb od 52°% do 80%. 
I tutaj również zaznacza się wyraźnie niestosunek między 
zawartością bilirubiny we krwi, a stopniem niedokrewności: 
n. p. przyp. N 9 z 8 miljonami czerw. krążków i 60%, 
Hb zawiera 1:2 jedn., wówezas gdy przyp. 'N—8 z 2t} miij. 
i 52%, Hb zawiera jej tylko 0.07. Niewątpliwie, skutkiem 
wzmożonego rozpadu krwinek w zimnicy, produkcja biliru- 
biny jest zwiększona, czem się tłumaczy zwiększone jej wy- 
dalarnie przez komórki wątrobowe oraz spotykane w zimnicy 
zagęszczenie żółci (pleiochromia). Prawdopodobnie komórki 
wątrobowe, przeciążone nadmierną pracą, nie mogą uporać się 
z całkowitą ilością bilirubiny, której cześć dostaje się do ogól- 
nego krwiobiegu i powoduje hyperbilirubinemję (Eppin- 
ger). Sacquepóće stwierdził w zimnicy wybitne zmniej- 
szenie odporności czerwonych krwinek skutkiem czego zali- 
czał żółtaczki w przebiegu zimnicy do rzędu hemolitycznych. 
Hertz, przeciwnie, w przypadku zimnicy z żółtaczką zau- 


=", 


ważył wzmożoną odporność krwinek. W naszych przypadkach 
jak już zauważyłem, mieliśmy do czynienia z nieznacznie 
zmniejszoną odpornością krwinek, 

Trzecia grupa chorób zakaźnych obejmuje badania w prze- 
biegu zapalenia płuc krupowego; badań dokonywaliśmy zwy- 
kle 6—9 dnia choroby, przed spadkiem ciepłoty, w tym 
okresie, kiedy skóra przybiera zwykłe odeień podźółtaczkowy. 

Odczyn v. d. Bergha w surowicy bezpośredni zjawiał 
się zawsze jako wybitnie zwolniony, niekiedy dopiero po kilku 
godzinach. Zawartość barwników żółciowych wahała się od 
1,0 do 1.5 jednostek, czyli dochodziła do 8-krotnej w porów- 
naniu z liczbami prawidłowemi. Nie bacząc na znaczną za- 
wartość barwników żółciowych, ilość czerwonych krwinek jest 
tylko nieznacznie zmniejszona. Badanie odporności wykazało 
wyraźne jej zmniejszenie: H, (ślady) między 0.48—0.58; H 
(wyraźna) 0.42—0,44; zupełna H, 0.35—0.38; w przyp. 
N—14 zmniejszenie odporności zaznaczone jest najwyraźniej 
(H, —0.53). Źródła hyperbilirubinemji w przebiegu zapalenia 
płuc Eppinger upatruje w płucach, W przebiegu badań stwie- 
dził on w zwątrobiałych płucach znaczną żelazicę, która po- 
wstawać ma w ten sposób, że ciałka czerwone przedostają 


58 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


się z naczyń do pęcherzyków płucnych, tutaj hemoglobina 
ulega rozpadowi, a z części hezżelazistej wytwarza się biliru- 
bina. Za powstawaniem bilirubiny na miejseu, w pęcherzy- 
kach płucnych przemawia piwocina, przybierająca nieraz od- 
cień zielonkawy (Eppinger). Do hyperbilirubinemji w za- 
paleniu płuc krupowem w znacznym stopniu przyczynia się 
niewydolność miąższu wątrobowego, który ucierpiał skutkiem 
zakażenia pneumokokowego. Eppinger tę postać żółtaczki 
nazywa wątrobowo-płucną i przeprowadza analogję pomiędzy 
nią, a żółtaczką hemolityczną, t. zw. wątrobowo-śledzionową. 
Na zasadzie zwolnionego odczynu v.d. Bergha, oraz zmniej- 
szenia odporności czerwonych krwinek możemy istotnie hy- 
perbilirubinemję w zapaleniu płuc zaliczyć do rzędu hemoli- 
tycznych. 

Zestawiając otrzymane wyniki w przebiegu chorób za- 
kaźnych, widzimy, że zawartość barwników żółciowych w du- 
"rze brzusznym jest nieznacznie wzmożona (0.7—0.9), nieco 
więcej ich jest w zimnicy (0.9—1.2); największa stosunkowo 
zawartość (od 1.0 do 1.5) w zapaleniu płuc krupowem przed 
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spadkiem ciepłoty. Odporność czerwonych krwinek: zmniej- 
szona wyraźnie w pewnych przypadkach zapalenia płue 
(00.08); w durze brzusznym i zimniey część krwinek tylko 
wykazuje nieznaczne zmniejszenie odporności We wszystk ch 
tych stanach chorobowych widoczny jest niestosunek między 
zubożeniem krwi w krwinki czerwone ew. hemoglobinę a zwięk- 
szeniem zawartości bilirubiny, co dowodzi, iż o zawartości 
bilirubiny stanowi jeszcze większa lub mniejsza wydolność 
komórek wątrobowych. 


Dwa przypadki nasze dotyczą wybitnej niedomogi serca 
zależnie od wad zastawki dwudzielnej. Wystarczy tylko po- 
wierzchowny rzut oka na dane liczbowe, otrzymane u tych 
chorych, aby stwierdzić zasadniczą między nimi różnicę (tabl. 
III.). W przyp. I-szym — notowane jest podżółtaczkowe za- 
barwienie skóry i łącznie, jak również zawał krwotoczny 
w płucach; w moczu: urobilinogen i urobilina. Odezyn v. d. 
Bergha w surowicy bezpośredni — wybitnie zwolniony. Za- 
wartość bilirubiny 2.2 jedn. Odporność krwinek nieznacznie 
zmniejszona (H, —0.49; H,—0.87). Dane te zdają się przema- 


Niedostateczność serca. 


es: Rozpoznanie Ilość cz. e, krwi HB. | Index | Bilirubina we krwi Odporność Mocz 
Tnsuf. et. sten, mitr. a "NA 
W ii GG 4 4.800.000 929) 0.97 | Bezp. zwol. Ilość22 | H,—0.49 H; —0.37 1-9, E 
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żółtaczki 


wiać za dynamieznem 
padku, W przyp. 2-gim: żółtaczka wyraźna; zarówno natych- 
miastowy odczyn bezpośredni v. Bergha (ze wzmożeniem 


pochodzeniem w tym przy- 


zabarwienia po pewnym czasie) oraz obecność barwników 
żółciowych w moezu przy zawartości ich we krwi 4.5 jedn, 
świadczą o zastoinowem pochodzeniu żółtaczki. Czy istotnie 
mechanizm powstawania hyperbilirubinemji w obu tych przy- 
padkach niedoinogi serca jest tak różny, jak by to wynikało 
z prób v. d. Bergha, nad tem w tej chwili nie będę się za- 
stanawiał. Rzecz ta wymaga jeszcze dalszych badań. 

Czwarta grupa obejmuje 11 badań krwi w przebiegu 
różnego rodzaju niedokrewności. Zawartość czerwonych krwi- 
nek waha się od 600.000 do 2.820.000 w 1 mm3; Hemogl. 
od 130, do 82%, (za wyjątkiem 2-ch przypadków: bledniey 
i trombopenji samoistnej z nieznacznie stosunkowo zmniej- 
szoną zawartością krwinek). Zmniejszona zawartość krwinek 
zależy bądź od ich wzmożonego rozpadu, bądź też od zaba- 
mowania czynności wytwórczej szpiku kostnego, bądź wresz- 
cie od jednoczesnego działania obu tych czynników. 

Na zasadzie naszych badań nad zawartością barwników 
żółciowych w surowicy i odpornością czerwonych krwinek 
możemy podzielić przypadki niedokrewności ciężkiej na 2 ka- 
tegorje. Do 1-szej kategorji należy przypadek, w którym mamy 
typowy obraz niedokrewności ciężkiej (600.000 krwinek; Hb. 
13%) z objawami regeneracji ze strony szpiku kostnego 
(normoblasty, megaloblasty, młode formy); zawartość: biliru- 
biny we krwi wynosi tutaj 5.0 jednostek z odczynem bez- 
pośr. zwolnionym. Zwolniony odczyn v.d.Bergha oraz brak 
barwników żółciowych w moczu świadczy o dynamicznem po- 
chodzeniu zawartej we krwi bilirubiny. 

Nie będę tu zastanawiał się nad patogenezą wzmożonej 
zawartości bilirubiny we krwi w przebiegu niedokrewności cięż- 
kiej. Prawdopodobnie śledziona z jej układem siateczkowo-na- 
błonkowym jest tym narządem, w którym dokonywany jest 
pierwszy atak na czerwone krążki,si w którym odbywa się 
przetwarzanie hemoglobiny czerwonych krążków na bilirubinę. 
Przemawiają za tem badania, stwierdzające w niedokrewności 
ciężkiej większą zawartość bilirubiny w żyłe śledzionowej w po- 
równaniu z krwią obwodową (H. v. d. Bergh, Snapper, 
Nacgeli, Katznelson) oraz fakty wielokrotnie potwier- 
dzone, że żółtaczka w przebiegu tego stanu chorobowego znika 
po usunięciu operacyjnem sledziony. W przypadku naszym 
podkreślić należy wyraźne wzmożenie odporności czerwonych 
krwinek: Fi, 0.40; H, - 0.36; H,—0.29, które nie stoi na przeszko- 
dzie ich wzmożonej hemolizie, Możliwem jest, iż wzmożenie 
odporności krwinek przypisać należy obecności jądrowych, 
względnie młodych form czerwonych ciałek, o czem Świadczą 


badania Handowsky'ego i Snappera, którzy po silnej 
utracie krwi zauważyli wzmożenie odporności wówczas, gdy 
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po pewn. czasie ---- 


w krwiobiegu ukazaly się młode szpikowe postacie czerwonych 
krążków. Rusznyaki Barat w przyp.niedokrewnuości zlośli- 
wej stwierdzili, że w silnie hypotonicznych roztworach, w któ- 
rych uległo hemolizie */, do */, krwinek, jądrowe formy w ca- 
łości zachowały swoją budowę. 

2-ga kategorja obejmuje przypadki niedokrewności o typie 
aplastycznym, bez widocznych objawów regeneracji ze strony 
szpiku (brak szpikowych i młodych form). Zawartość barwni- 
ków żółciowych nie przekracza tutaj 1.6 jednostek. Stąd 
wniosek, że hemoliza czerwonych krwinek w tych przypad- 
kach przybiera mniej znaczne rozmiary i że niedokrewność 
zależna jest w pierwszym rzędzie od zahamowanej czynności 
szpiku kostnego. Odporność czerwonych ciałek w tych przy- 
padkach jest naogół prawidłowa. 

Pod żadną rubryką nie daje się umieścić przypadek, który 
niedawno był demoastrowany w War. Tow. Lek. przez Dra A. 
Landaua; jako fosiadajacy z jednej strony cechy ciężkiej 
niedokrewności aplastycznej (ciał czerw. 1.150.000; Hb. 18%, bez 
postaci regeneracyjnych) z drugiej strony objawy żółtaczki 
hemolitycznej (zmniejszona odporność czerwonych krwinek 
H,—0.54;, H,—0.47; H3—0.39). 

Na tablicy Nr. 4 zestawione zostały wyniki badań krwi 
w 7-iu przypadkach żókaczek pochodzenia wątrobowego, 
a mian. w 4ch z mechanicznem zatkaniem przewodów żół- 
ciowych przez kamień lub nowotwór, w 8-ch żółtaczki nieży- 
towej. W 6-u przypadkach odczyn v.d. Bergha bezpośredni— 
natychmiastowy, w jednym tylko nieznacznie zwolniony; 
w 2-ch przypadkach żółtaczki nieżytowej odcz. bezpośredni 
przebiegał dwufazowo to zn. w pewnym czasie ulegał wzmo- 
żeniu. Zawartość bilirubiny we krwi wybitnie wzmożona (od 
1.5 do 9.0 jednostek), We wszystkich przypadkach z wyją- 
tkiem dwóch N—2 i N—8 w których hyperbilirubinemja była 
nieznaczna — 1.5, 2.8 jednostek) w moczu były obecne 
barwniki żółciowe. Zawartość czerwonych krwinek oraz he- 
moglobiny z wyjątkiem obu przypadków nowotworów nie- 
znacznie odbiega od liczb prawidłowych (8.700.000 —4.200.000; 
Hb. 729, 90%). Jest to zupełnie zrozumiałe, ponieważ żół- 
taczka, o której mowa, zależy nie od zwiększonej produkcji 
bilirubiny z rozkładu czerwonych krwinek, lecz od nieprawi- 
dłowego przedostawania się żółci do krwiobiegu zamiast do 
dróg żółciowych, a stamtąd do dwunastnicy. Odporność czer- 
wonych krwinek we wszystkich przypadkach jest wyraźnie 
wzmożona H, od 042 do 0.39; H;,—0.29 do 0.30); zjawi- 
sko powyższe dawno jest znane, jako towarzyszące żółtaczce 
zastoinowej. Wspomnieć należy o badaniach Rusznyak”a 
i Ireny Barut, którzy stwierdzili, że czerwone krwiak 
po uprzedniem zadziałaniu na nie soli kwasów żółciowych 
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Tablica IV. 


Żółtaczka zastoinowa. 


|. p. Rozpoznanie Ilość cz. c. krwi | HB. Index | Bilirubina we krwi Odporność | Mocz 
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4 saha et cholecyst. 3.900.000 80%, i » nat » 2.8 | H,—0.42 H;—0.30 » yy 
m Ieter. catar. 4.210.000 pomy 1.15 z" dwui. 7,0 m H; — 0.30 + 
j 6 K > A sA . 78010 1.0 ke 5 p P H, —0.42 3 H, —0.30 » oh 
7 - pary 80%, 4. > dwuf 4.8 aw kod = 


wykazują następnie wybitne wzmożenie odporności względem 
rozczynów kypotonicznych. 

Wreszcie 6-ta grupa obejmuje kilka luźnych przypad- 
ków (przyp. raka, przyp. kiły późnej, zatrucia kwasem octo- 
wym, ciąży zamacieznej, przypadek tasiemca). W przyp. raka 
żołądka przy znacznej niedokrewności (2'/, miljona krwinek, 
500% Hb) zawartość barwników żółciowych w surowicy jest 
minimalna (0.2); w przypadku tym stwierdziliśmy wzmożenie 
odporności krwinek, (H,—0.42—0,48; H;—0.31), na co 
w swoim czasie zwrócili uwagę Lang i Veyrassat, któ- 
rzy objawowi temu przyznawali duże znaczenie rozpoznawcze 
w przebiegu raka żołądka. 

Z innych przypadków tej grupy należy wyróżnić przyp. 
kiły późnej (endomeso-aortitis luetica, insuff. v. semil, aortae) 
z zabarwionemi podżółtaczkowo białkówkami, w któryin zna- 
leźliśmy dość znaczną hyperbilirubinemję (2.5 jedn.) z od- 
czynem bezpośr. zwolnionym. Zawartość czerw. krwinek sto- 
sunkowo nieznacznie zmniejszona (3.800.000; Hb 80*/,); od- 
porność krwinek prawidłowa; w moczu urobilinogen i urobi- 
lina obecne, barwników żółciowych brak. Nadmierna zawar- 
tość barwników żółciowych we krwi w przebiegu kiły zależna 
jest, zdaniem Eppingera, od osłabionej czynności koinó- 
rek wątrobowych przy zachowanej zdolności produkcyjnej 
komórek Kupfera i całego układu siateczkowo-nabłonko- 
wego. W innych przypadkach tej grupy badanie nie wyka- 
zało wyraźnych odehyleń od normy, 

Wnioski: 

Z zestawienia danych badania krwi w 50 przypadkach 
różnych stanów chorobowych, a mian. zawartości we krwi 
barwników żółciowych, czerwonych krwinek i hemoglobiny 
oraz odporności ciałek czerwonych — wynika, że: 

1) Wzmożenie zawartości bilirubiny w surowicy, jako 
pochodnej cząsteczki hemoglobinowej, nie zawsze idzie w pa- 
rze ze zmniejszeniem się we krwi ilości ciałek czerwonych 
i bemoglobiny, jako tego materjału, z którego tworzą się 
barwniki żółciowe Na zawartość bilirubiny poza hemolizą 
czerwonych krwinek w każdym przypadku wpływa jeszcze 
zdolność produkcyjna układu siateczkowo-nabłonkowego oraz 
wydolność komórek wątroby, jako narządu, wydalającego wy- 
tworzone barwniki żółciowe. Z drugiej strony, do niedokrew- 
ności, prócz wzniożonego rozpadu krwinek, prowadzi jeszcze 
ich niedostateczna produkcja w szpiku kostnym. 

2) Zawartość barwników żółciowych we krwi w przy- 
padkach wyraźnie wzmożonej hemolizy nie zawsze idzie w pa- 
rze ze zmniejszeniem odporności czerwonych krwinek. 

Co do wyników badań w poszczególnych stanach cho- 
robowych zaznaczyć należy, iż: 
5) W przebiegu zapalenia śródmiąższowego nerek — 
stwierdziliśmy brak, względnie wybitne zmniejszenie, bilirubiny 
w surowicy oraz wzmożenie odporności czerwonych krwinek. 

4) W chorobach zakaźnych zawartość barwników żół- 


I 


ciowych w surowicy jest wzmożona: stosunkowo nieznacznie 
w durze brzvsznym (0.7--0.9), nieco bardziej w zimniey 
oraz trzykrotnie niemal w okresie przedkrytycznym zapalenia 
płuc (1.0—1.5), czemu w zapaleniu płuc towarzyszy znaczne 
zmniejszenie odporności krwinek (H, do 0.530/,). 

5) Na zasadzie zawartości bilirubiny we krwi oraz od- 
porności czerwonych krwinek możemy odróżnić typ niedo* 
krewności aplastycznej z prawidłową względnie nieznacznie 
powiększoną zawartością bilirubiny oraz prawidłową odpor- 
nością krwinek od typu niedokrewności hemolitycznej ze wzmo- 
żoną wybitnie zawartością barwników żółciowych we krwi 
oraz zwiększoną odpornością ciałek czerwonych. 

Piśmiennietwo. 
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Berl. kl. Woch. NN 24, 25, 1914. N. 42. 1915. — 4) Brule: 
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Dr. med. Wład. JAKOWICKI, adjunkt kliniki. Warszawa. 


Przyczynek do sprawy powstawania 
skrętów macicy ciężarnej. 
Z kliniki OE OCE WA Uniw. warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Czyżewiez. 
(Rzecz wygłoszona na I. Zjeździe Ginekologów Polskich 
w Warszawie.) 

Pierwszy Virchow opisał w roku 1858 przypadek 
skręcenia szyji macicy obarczonej włókniakami; B. S. 
Schultze do roku 1906 zebrał z piśmiennictwa 57 podob- 
nych przypadków, a Woerz do roku 1900, obok 25 przy- 
padków skręcenia macicy, spowodowanego włókniakami, ze- 
stawił 30 — powikłanych skrętem szypuły guzów jajniko- 
kowych. W miarę rozwoju chirurgji jamy brzusznej ilość 
przypadków wciąż wzrasta. Kiistner podaje, że na 2000 
laparotomji spostrzegał 12 razy skręt macicy. Wśród opisa- 
nych spostrzeżeń spotykamy również i przypadki skręcenia 
macicy ciężarnej, zwykle jednak we wczesnych miesiącach 
ciąży, że wymienię tu opisy H. Lóhleina, Reinprechta, 
Merkl'a, Piccini'ego, Lihotzky ego. We wszyst 
kich tych przypadkach skrętom macicy stale towarzyszyły 
guzy bądź samej macicy, bądź też jej przydatków, 
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Okoliczność ta skłoniła Barocci'ego do wypowie- 
dzenia twierdzenia, że skręt macicy bez równoczesnego istnie- 
cia guzów narządu płciowego nie jest możliwy. Twierdzeniu 
temu przeczyły wprawdzie Spostrzeżenia Lóhleina, ale, 
jako nie potwierdzone operacyjnie, nie mogły odegrać roli 
decydującej. Dopiero opisy Glińskiego, Olowa, Vogta, 
Weinzierl'a i innych wyjaśniły ostatecznie sprawę i oba- 
lily zapatrywania Barocei'ego. 

Poniżej podaję hisrorję choroby chorej, u której obok 
skrętu macicy ciężarnej natrafiliśmy na jednoczesny skręt 
esicy. i A 
Przypadek dotyczy 29-letniej izraelitki Ch. Z., która 
dnia 22. XII. ub. r. o godz. 15 przywieziona została do kli- 
niki karetką Pogotowia. Stan chorej b. ciężki. Od męża do- 
wiedzieliśmy się, że pacjentka rodziła 4 razy prawidłowo, 
pologi były bezgorączkowe, a obeenie jest w VI-tym mie- 
siącu ciąży. Zachorowała nagle przed 10 godzinami wśród 
stanu zupełnego zdrowia. Dnia poprzedniego szorowała pod- 
logi, pozatem urazu nie doznała. Ostatni coitus przed 10 
dniami. Choroba rozpoczęła się silnemi bólami w krzyżach 
iw dole brzucha ; ból stały; zemdlała dwa razy, wymiotów 
nie było. Moczu nie oddawała od czasu wystąpienia objawów 
chorobowych; ostatni stolec przed dwoma dniami. Przed 
przyjściem na klinikę stosowano eztery razy lawatywy bez- 
skutecznie. 

Chora nawpół przytomna, blada. Ciepłota 360, tętno 
150 na minutę, zaledwie badalne. Oddechy nasilone około 
40 na minutę. Wyraźny ruch skrzydełek nosowych. W sut- 
kach klej. Serce i płuca bez większych zmian. 

Brzuch znacznie powiększony, w linji środkowej prze- 
dzielony głęboką bruzdą. Po obu stronach tej bruzdy stwier- 
dzić można wypukienia o dość wyraźnych granicach od góry: 
po stronie prawej granica guza sięga do wysokości pępka, 
po lewej — prawie do łuku żebrowego. Przy obmacywaniu 
guz po stronie lewej okazał się macicą ciężarną, odpowiada- 
jącą wielkością przeszło 8 mies. k>. ciąży. Główka mała, ru- 
choma wysoko nad wehodem ; tęino płodu niebadalne. Brak 
nie tylko skurczów, ale i jędrnienia macicy, natomiast daje 


Się wyraźnie stwierdzić chelbotanie. Guz od strony prawej, | 


o wypnuku wysoko-bębenkowym odpowiada rozdętemu jelitu 
ślepemu. W okolicach lędźwiowych wypuk bębenkowy. Przy 
badaniu znaczna bolesność nad spojeniem łonowem. 

Odprowadzono cewnikiem gumowym około 100 cm? 
moczu; wprowadzenie cewnika napotyka trudności, i dopiero 
z głębokości 10 cm mocz zaczyna odpływać. Mocz o oddzia- 
ływaniu kwaśnem, wykazuje ślad białka i wzmożenie indy- 
kanu. 

Badanie wewnętrzne : srom wieloródki prawidłowy, za- 
siniony ; pochwa wąska długa, część pochwowa krótka, wal- 
cowata, wysoko ku górze wysunięta tak, że z trudnością 
dojść do niej można, Ujście zewnętrzne szparowate, szyja dla 
palca nie drożna. Na palcu badającym mierna ilość wydzie- 
liny gęstej, białej, serowatej. Ani śladu kiwi. 


Rozpoznano niedrożność jelit i krwotok wewnętrzny 
i natychmiast przystąpiono do otwarcia jamy brzusznej. 

W lekkiem uśpieniu eterowem cięcie w linji środkowej. 
Po otwarciu otrzewnej wylewa się kilka cmë płynu mętnego 
surowiczo-ropnego. Otrzewna ścienna i jelitowa przekrwiona. 
W ranę operacyjną wstawia się ceiemno-sina powierzchnia 
macicy, a od strony prawej rozdęte jelito grube. Po wyto- 
czeniu macicy na zewnątrz stwierdzono, że przednia jej po- 
wier”chnia zwrócona jest ku tyłowi, przydatki po obu stro- 
nach grubości 2 palców, sine; lewy wiąz okrągły i lejkowo- 
miednicowy w postaci postronków przebiegają po tylnej po- 
wierzchni macicy, prawe więzy od przodu. Macica w połowie 
swej szyji skręcona dokoła osi o 180% od strony prawej 
przez tył ku lewej (w kierunku strzałki zegarka), zupełnie 
się nie kurczy i okazuje wybitne chełbotanie. Rozdęte jelito 
grube jest pętlą esicy przesuniętej do dołu biodrowego pra- 
wego. Hsica ta skręcona jest dokoła swej krezki w ten spo- 
sób, że dolna jej część ułożona jest ponad górną. Martwica 
zstępującej części okrężnicy i górnej części esicy na prze- 
strzeni przeszło 15 cm. 


Cięciem w dnie macicy otwarto jej jamę; wyłewa się 


Nr. 5. i 6. 193% 


duża ilość płynnej ciemnej krwi. Wobec całkowitego odkleje- 
nia łożyska wydobyto jaje płodowe w całości. Po opróżnie- 
niu macica wcale się nie kurczy, wobec czego natychmiast 
usunięto ją nadpochwowo. Ciężki stan chorej zmusił do za- 
niechania wycięcia części jelita, które uległo martwiey ; ogra- 
niczono się do wszycia zmartwiałej pętli do rany w powłokach 
brzusznych i do otoczenia jej sączkiem. Powłoki brzuszne 
częściowo ząszyto. 

Mimo stosowania już podczas zabiegu wlewań podskór- 
nych rozczynu Ringera-Locka i oleju kamforowego — chora 
w kilka minut po operacji zmarła. 

Płód nieżywy odpowiada wielkością 6 m. ks. 

Sekcyjne rozpoznanie anatomo-patologiczne brzmiało : 
Status post laparotomiam et amputationem uteri supra- 
vaginalem l. a. f. Mesocolon altum et angustum. Necrosis 
parietis partis ascendentis sigmoidei probabiliter e tor- 
sione sigmoidei. Gastro eniero-colitis mucosa chronica. 
Status thymico-lymphaticus (thymus persistens, hyperpla- 
sia aparatus lymphatici linguae. int. temuis et crassi, pul- 
pae albae lienis, hypoplasia gl. suprarenalium, zona fus- 
ca lata). Adenomata multiplicia gl. thyreoideae. Caleifi- 
catio gł. lymphaticarum thoracis. Anaemia permagna or- 
gamorum. Atherosclerosis incipiens aortae. Gastro-entero- 
coloptosis. (Dr. Czarnocki). 
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Jeżeli zechcemy na podstawie dotychczas ogłoszonych 
przypadków skrętu macicy ciężarnej lub w okresie porodu 
wyciągnąć jakieś wnioski, musimy przedewszystkiem przy- 
padki te odpowiednio ugrupować (patrz odnośną tablieę), 

Do I. grupy zaliczymy nieoperowane przypadki Lo h- 
leina, gdzie jedynie na podstawie obrazu klinicznego roz- 
poznano skręt o 90° w kierunku fizjologicznej rotacji macicy, 
i przypadek Oramera, który raczej do działu nieprawidło- 
wości tyłozgięcia macicy zaliczyć można, i gdzie również 
stwierdzono raczej nadmierne fizjologiczne skręcenie macicy. 

II. grupę stanowić będą przypadki Vogta i dwa 
Weinzierl'a (z I. gr. zbliżone są do nich dwa przypadki 
Lóhleina), gdzie skręt macicy wystąpił podezas porodu. 
Głównym objawem klinicznym był tu brak postępu porodo- 
wego, a momentem wywołującym — obok właściwości osob- 
niczych samej macicy — niestosunek porodowy, spowodo- 
wany zarówno ścieśnieniem miednicy jak i nieprawidłowem 
wstawieniem główki z powodu zbyt dużego nachylenia mied- 
nicy (2-gi Weinzierl”a) lub obwisłego brzucha (Vogta 
i i-szy Weinzierl'a). 

IM. grupa obejmuje przypadki Schindlera i Cal- 
mana. W nich uległ skrętowi jeden z rogów macicy po- 
dwójnej. Przypadki tego rodzaju są, zdaniem Kiistnera 
i Rosthorna, dość często spostrzegane u tych zwierząt, 
które mają macieę dwurożną (krów, kóz, owiec). 

Wreszcie do grupy IV.*) odniesiemy przypadki skrętu 
macicy podczas ciąży, w których macica wad rozwojowych 
nie okazuje. Tu należą przypadki sekcyjne Glińskiego 
i Olow'a oraz nasz. 

Jeżeli chodzi o objawy kliniczne, na podstawie których 
możemy rozpoznanie skrętu macicy postawić, są one tak 
mało wybitne, że, jak dotychczas, skręt macicy ciężarnej lub 
podczas porodu ani razu nie został przed zabiegiem rozpo- 
znany, a poza ciążą tylko dwa razy — w przypadkach Świ- 
talskiego i Fr. Schuliz*ego. Nawet w przypadku 
Vogta, mimo skrętu przechodzącego w polowie pochwy, — 
rozpoznanie ustalono jedynie podczas zabiegu operacyjnego. 
Nagłe wystąpienie bolów, objawy przedwczesnego odklejenia 
łożyska przy braku krwawienia z części rodnych, trudność 
w oddawaniu lub odprowadzeniu moczu, wreszcie wysokie 
ustawienie części pochwowej, o ile się nie zapomina o moż- 
liwości omawianego powikłania, mogłyby być pomocnemi 
w rozpoznawaniu. Łatwiejszem winno być rozpoznanie w ciąży 
niż podczas porodu, gdzie objawy, jak można wnosić z do- 
tychezas ogłoszonych przypadków, są mniej groźne, a bole 
porodowe maskują ból spowodowany przez skręt. 

Co do rokowania, jest ono dobre w pizypadkach weze- 


*) Szczegóły przypadku Eggera nie są mi znane 
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ZESTAWIENIE OGŁOSZONYCH PRZYPADKÓW. 


Objaw y sh Zejście 
Ś Stan dróg Reed Krwa- |Krwotok Me dla Stan Btwierdzony UWAGI 
Ą Autor „4 a a a EA wienie we- Ból pęcherza) dla date podczas zabiegu = 
Si e ar 2 FRZ ała z ma- | wnętrz- e | moczo- [matki EB lub sekcji 5) 
5 = 5 = cicy ny wego | z 
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śnie operowanych o ile skręt wystąpił podczas porodu, na- 
tomiast bezwzględnie niekorzystne, gdy powikłanie to wystę: 
puje podczaa ciąży. Wszystkie dzieci, jak dotychczas, uzys- 
kano bądź nieżywe, bądź niezdolne do życia, Matki w IV-tej 
grupie nie uratowano żadnej. 

Zbyt mała ilość ogłoszonych przypadków nie pozwala 
na dostateczna wyjaśnienie przyczyn powstawania w ciąży 
omawianego powikłania. Mechanizm powstawania skrętów 
wany przez B. $. Schultz'ego i Kiistnera nie może 
być zastosowany do wyjaśnienia tych przypadków. 

Przyjąć więc musimy jako przyczyny : wrodzoną lub 
nabytą (Ma rw) wiotkość całego aparatu więzadlowego i szyji 
macicy, rozpulchnienie właściwe ciąży, wiotkość powłok 
brzusznych, ruch robaczkowy jelit, a wreszcie, na co szcze: 
-gólny nacisk położyć należy, pracę fizyczną nierównomiernie 
obciążającą mięśnie obu połów tułowia. Jeżeli pominiemy 
w naszej tablicy przypadki grupy pierwszej, to spostrzeżemy, 
te skręt w przeważnej części przypadków występuje w kie- 
runku przeciwiiym fizjologicznej rotacji maciey. Istnieje więc 
jakań siła, która przezwycięża prawidłowe, od okresu płodo- 
wego istniejące ustawienie macicy, Jeżeli uwzględnimy dalej, 
że » posiadanych wywiadów w 4 przypadkach wystąpienie 
skrętu poprzedzała ciężka praca fizyczna, jak zwykle natęża- 
jąca przeważnie mięśnie prawej połowy tułowia, przyjąć mu- 
simy wpływ tego czynnika w etjologji powstawania skrętów 
macicy. Prawy wiąz okrągły wskutek fizjologicznego skręce- 
mia macicy jest znaczniej naciągnięty niż lewy ; podczas ciąży 
różnica ta występuje jeszcze wybiiniej, — łatwo więc wy- 
tłumaczyć sobie, że skurcze mięśni brzucha prawej połowy 
tułowia, zwłaszcza rytmiczne (pranie, szycie na maszynie, 
mycie podłóg i t. p.), udzielając się prawemu więzowi obłe- 
mu, powodują stałe pociąganie prawego rogu macicy i spro- 
wadzają ruch wirowy macicy dokoła jej osi podłużnej. Nie 
ulega wątpliwości, że i inne czynniki, jak zmiana położenia 
ciężarnej, mogą odgrywać tu dużą rolę. Współistniejący skręt 
esicy w naszym przypądku uważać należy raczej za skuiek 
skretu macicy, niż za jego przyczynę. 

W końcu nadmienić należy, że zarówno wyżej podane 
przypadki, jak i ogłoszone przez Hoytema 4 przypadki 
skrętu macicy w 6—12 dniu połogu, dowodzą, że nieznaczne 
stopnie tego powikłania częściej się zdarzają, niż są rozpoz- 
nawane, | że może ono prowadzić do zaburzeń zarówno 
w czynności porodowej (np. ustawienie główki w wymiarze 
prostym wchodu), jak i w połogu (zatrzymanie odchodów). 

Piśmiennictwo. 


1) B. 8. Schultze: Zeitschr. t. Geb. u. Gyn. T. 38 str. 
157. — 2) Woerz: Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 12 str. 68. — 
3) H. Lóhlein: Zeitschr. f. Geb, u, Gyn. T. 88 str. 168. — 4) 
„Merkel: cyt. Woerz. L «c. str. 71. — 5) Piccinini: rei. 
Zemtrbl. f. Gyn, 1898 str. 79. — 6) Reinprecht: Wien. klin. 
Wochenschr. 1899 Nr. 30. — 7) Lihotzky: p. Fr. Schultze. 
Gyna. Rundschau. 1908 str. 729. — 8) Küstner: Veits Hand- 
buch d. Gyn. T. 1. str. 110. —9) Rosthorn: Winckel's Hand- 
buch d. Geb. T. I. str. 466. — 10) K, Gliński: Monatschr. t. 
Geb. u. Gyn, T. 81 str. 481 (Liter). — 11) Olow: Monatschr. f. 
Geb, u. Gyn, T. 32 str, 58 (Liter). — 12) Senindler: Monat- 
schr. f. Geb. u. Gyn. T. 50 str. 409, — 18) Calman: Zentrbl 
ł Gyn. 1921 Nr.29. -- 14) Vogt: Momnatschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 57 x 1/2. — 15) Weinzierl: Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
19 z 1/2. — 16) Oramer: Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. T. 61 str. 
275. — E Fr. Schultze: Gyn. Rundschau 1908 z. 21. — 18) 
D. H. v. Hoytema: ref. Schmidt. Jahresbericht 1919 str. 329. 
— 19) Eggor: Inaug.-Diss. 1917. (w oryginale niedostępna — 
brak refer. — 20) Mars: Kilka uwag o nadmiernej rucho- 
mości macicy. Księga pamiątkowa ku uczczeniu 250-letn. rocznicy 
Uniw. lwowskiego. 


Dr. R. HINZĘ. RZESZÓW. 


Uwaga do artykułu Dr. Emila Terleckłego *"Skręcenie 
ehwytadła zamiast cięcia przełyku przy wydobywaniu 
ciał obeych'. 


W N. 1. P. G. L. 1924. podaje kol. Dr. E. Terlec- 
eki uzupełnienie techniki wydobywania ciał obcych z prze- 
łyku, przy pomocy okręcenia (rotacji) chwytadła. 

Podobny przypadek przypominam sobie z okresu mej 
zmiłę nspitalnej na oddziele św. p. prof. dr. Ziembie- 
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kiego. U chorego, u którego utkwiła kość w przełyku, 
w części szyjnej i gdzie były już czynione poprzednio za- 
biegi celem wydobycia takowej, udało mi się zahaczyć ciało 
obce koszykiem Graefe'go; ale wyjęcia nie mogłem w żaden 
sposób uskutecznić, a co gorsze nie mogłem uwolnić wy- 
ciągadła! 

Chory dusił się gwałtownie i zachodziła konieczność 
krwawego zabiegu. Wówczas odważyłem się na lekkie skrę- 
cenie wyciągadła i wydobyłem cały kęs mięsa i kość, zakli- 
nowane w przełyku. 

Prof. Ziembicki zwrócił mi wówczas uwagę na inny 
model wyciągadła, będący w instrumentarjum szpitala, a mia- 
nowicie pomysłu prof. Trólata z Paryża. Haczyk tego 
wyciągadła jest o wiele zgrabniejszy i stanowi niejako poło- 
wę haczyka Graefe'go. Niejednokrotnie mogłem się przeko- 
nać o wielkiej użyteczności tego modelu. Wyciągadło Grae- 
fe'go jest ciężkie, niezgrabne, zabiera wiele miejsca — może 
nawet być powodem przykrych komplikacji. U dziecka ma- 
łego, u którego wprowadziłem ten instrument z powodu poł- 
kniętej monety, nastąpiło zahaczenie, nie dające się zwolnić 
w okolicy nagłośni. Uwolniłem haczyk w głębvkiej narkozie 
palcem, ale dziecko (zabrane wbrew mej woli do domu) zgi- 
nętło na ostry obrzęk nagłośni. Innym razem koszyczek Grae- 
ie'go zaczepił się o wpust żołądka (cardia). Dopiero w głę- 
bokiej narkozie udało mi się go uwolnić. 


Z praktyki. 


Dr. Maksymiljan BLASSBERG. Kraków 


Przypadek niezupełnej granicznej postaci (orme fruste) 
choroby Vaqueza. 


Chory A. R. 27 letni, zgłosił się do badania 21. II. 
1928 r. z powodu przykrych zawrotów głowy, senności i na- 
wałów krwi do głowy. — Z wywiadów zresztą ujemnych 
i obojętnych podnieść należy, że zimniey nie przechodził i że 
już w roku 1916. szukał porady lekarskiej z powodu dole- 
gliwości w lewem podżebrzu oraz bólów i zawrotów głowy 
i że często zapadał na silne krwawienie z nosa. Sposób od- 
żywiania się jego jest mieszany, przeważnie owocowo-jarzyn: 
ny z małą ilością mięsa, w każdym razie bez większego do- 
wozu białka. 


Badanie przedmiotowe wykazało prawidłową budowę i od- 
żywienie i prawidłowy stan narządów wewnętrznych a w 8zcze- 
gólności serca, płuc i wątroby, oraz prawidłowy mocz, a nato- 
miast wybitny. aczkolwiek nie nadmiernie wielki obrzęk i ma- 
calność śledziony. — Ze względu na to zaleciłem mu wówczas 
zażywać chininę w dawce po 0.3 grama 38 razy dziennie, Chory 
czuł się potem przez dłuższy czas dobrze. Po blisko 8 ruiesią- 
cach zgłosił się chory znowu, skarżąc się na bardzo silne i przy- 
kre zawroty głowy połączone zazwyczaj z szumem w uszach 
i z zamroczeniem i prowadzące do zataczania się, oraz senność 
i wygórowane pragnienie. Ponadto samoistnie podaje, że w słoń- 
cu źle się czuje »jak gdyby miał tłuszcz na sobics, a w zimie 
nie odczuwa zimna i nie nosi rękawiczek. Parcie krwi kilka- 
krotnie badane aparatem Recklinghausena waha się mię- 
dzy 100 a 110 utrzymuje się więc w prawidłowych granicach. 
Badanie hosa i uszu, uskutecznione przez specjalistę, nia wy- 
kazalo nie nieprawidłowego. Wówczas to obrzęk śledziony i wy- 
glad krwisty twarzy chorego z odcieniem wiśniowym, aczkol- 
wiek na pierwszy rzut oka odpowiadał czerstwo-czerwonemu 
wyglądowi osoby, pracującej na świeżem powietrzu, nasunął 
potrzebę zbadania krwi. Istotnie wyglad ten, w łączności z innemi 
objawami podmiotowemi oraz z obrazem krwi, okazuje się jako 
jeden ze zaaków chorobowych. Wyniki badania krwi (Dr. Ei- 
senberg) były następujące: Dn. 12. V. 1923. na czczo: W pre- 
paracie niebarwionym krwinki czerwone okazują prawidłowe 
kształty, rozmiary, zabarwienie i ułożenie w rulony. Trombo- 
cyty bez zmian, czas krwawienia i czas krzepnięcia krwi pra- 
widłowe. Pasorzytów zimnicy i złogów melauinbowych nie ma. 
Ilość krwinek czerwonych w 1 mm? = 6,000.000 — ilość krwinek 
białych = 5.500. — zawartość Hb (Sahli) — 1204. Wskaźnik 
Hb — 1.00. Stosunek ilości krwinek białych do czerwonych = 
1:1090. — W preparatach barwionych metodą panchromową 
Giemsy-Pappenheima i metodą Mansone-Eisen- 
berga krwinki czerwone i trombocyty bez zmian. Stosunki 
odsetkowe różnych odmian krwinek białych są następujące: 
limfocytów 39.8%, (ilość bezwględna = 2162) — neutrofilów 56,097, 
(ilość bezwzględna = 3130) — monocytów 2.79/, (= 148) — cozyno- 
chłonnych 1h (= 55) — zasadochłonnych 0.1v/, (=5). Obraz neu 
trofilny wedlug Arnetha-Scuillinga przedstawia =nie- 
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znaczne zboczenie w lewo: 8%, neutrofilów o jądrze pałeczko- 
wem, 48.9'/, o jądrze płatowem. Badanie drugie z dnia 19. V, 
1923: w preparacie niebarwionym krwinki czerwone okazują 
prawidłowe kształty, nieznaczne różnice wielkości, prawidłowe 
zabarwienie i ułożenie w rulony. Trombocyty bez zmian, czas 
krwawienia i czas krzepnięcia krwi prawidiowe. Nie ma paso- 
rzytów zimnicy i złogów melaninowych. Ilość krwinek czerwo- 
nych w 1 mm? = 6.100.000. Krwinek białycu = 7.800; zawartość 
Hb (Sahli) — 130%. Wskaźnik Hb = 107. Ciężar właściwy 
krwi wedlug metody Hamerschlaga = 2,060. Stosunek ilo- 
Ści krwinek czerwonych do białych — 1:802. W preparatach 
barwionych powyżej wspomnianemi metodami krwinki cezer- 
wone i trombocyty bez zinian. Stosunki odsetkowe krwinek 
białych są następujące: limfoeytów 384.177, (ilość bezwzględna — 
2584) "neutrofilów 61.4”, (—4789) monocytów 2.5%, (hezwzylędna 
195) eozynochłonnych 2.4”, (—187) zasadochłonnych 0—1V, (—-8). 
Obraz neutrofilny według Arnetha-Schillinga nie przed- 
stawia zboczeń: 4.5%/, neutrolilów o jądrze pałeczkowem, 57.8% 
o jądrze płatowem. Rozpoznanie hematologiczne opiewalo: Po- 
tycylhaemia rubra. — Lym phucytosis. 


Z powyższego zestawienia objawów wynika, że mamy 
przed sobą rzadką postać chorobową, na którą pierwszy zwró- 
cił uwagę Vaquez w roku 1892 i znaną pod nazwą Cho- 
roby Vaqueza albo też pod synonimowemi nazwami: Po- 
lycythaemia vera-rubra, Polycythaemia megalospienica sive 
mycłopoetica, Erythrocytosis megalospienica, Hyperglobulia, 


Erythraemia. — Schorzenie to u naszego chorego cechuje 
zespół następujących objawów: 1) Nieprawidłowe zwiększenie 
ilości czerwonych krwinek. — W naszym przypadku zwięk- 


szenie to nie jest zbyt wygórowane, bo wynosi tylko 6,000,000 
do 6,100.000 w 1 mm$%, — W innych przypadkach w pi- 
śmiennietwie opisują 8—10 miljonów a dochodziło ono nawet 
do 14 miljonów krwinek czerwonych. — 2) Badanie krwi wy- 
kazuje charakterystyczne zwiększenie ilości hemoglobiny do 
120—130%%. — W przypadkach tego schorzenia zwiększenie 
hemoglobiny może dochodzić do 200074, wszelako nie zawsze 
odsetka hemoglobiny odpowiada ilości krwinek czerwonych. 
3) Ze zwiększeniem się liczby krwinek czerwonych łączy się 
zwiększenie ogólnej ilości krwi czyli krwistość prawdziwa 
(Plethora vera) w przeciwstawieniu do krwistości sBurowiczej 
(Plethora serosa), gdy chodzi tylko o zwiększenie osocza 
krwi bez zwiększenia liczby krwinek czerwonych lub nawet 
przy równoczesnem zmniejszeniu ich liczby. Temu stanowi 
krwistości i rozszerzeniu drobnych naczyń przypisuje się 
czerwony wygląd twarzy. Ocena tego objawu przedstawia 
pewne trudności — albowiem rozszerzenie naczyń i wypeł- 
nienie krwią na pewnej przestrzeni skóry, zwłaszcza w oko- 
licach nieosłoniętych i narażonych na zmiany atmosferyczne 
może pojawiać się niezależnie od zmian, tak, jak u naszego 
chorego, praeującegc zawodowo na Świeżem powietrzu. Je- 
żeli się jednak tylko myśli o możliwości choroby Vaqueza 
to w świetle badania krwi dochodzi się do wniosku, że 
ciemno czerwone zabarwienie skóry na twarzy chorego jest 
związane ze zwiększoną ilością krwinek czerwonych. Prawdo- 
podobnie z tym objawem łączy się też podmiotowe uczucie 
chorego, że w słońcu źle się czuje i że w zimie nie odczuwa 
absolutnie potrzeby noszenia rękawiczek. To zabarwienie 
skóry, które dawniej określano błędnie jako'sinieę, stoi swoim 
wyglądem w pośrodku między zaczerwienieniem twarzy od 
nawału krwi czyli kongestji, a istotną sinicą z powodu nie- 
dostatku tlenu w krwi żylnej. 4) Powiększenie śledziony jest 
objawem, któremu przypisuje się zwykle główną i dominu- 
jącą rolę w zespole obiawowym Vaqueza. Stąd nazwa 
»Splenomegalia« względnie «Erythroeytosis megalosplenica«. 
W niektórych przypadkach opisywano znaczne obrzęki śle- 
dziony i wątroby. Według Tiirecka wprawdzie w przewa- 
żającej liczbie przypadków obrzęk śledziony znachodzimy, ale 
nie musi on koniecznie występować. U naszego chorego Śle- 
dziona jest wybitnie powiększona i macalna, ale nie towa- 
rzyszy mu obrzęk wątroby. 5) Co do objawów podmiotowych 
to spotykamy u naszego chorego charakterystyczne nawały 
krwi do głowy i zawroty głowy z zamroczeniem, prowadzące 
do zataczania się, które Naegeli zalicza do najczęstszych 
objawów tej choroby. U naszego chorego są one wprawdzie 
przykre i powtarzają się, ale nie w tak silnym stopniu jak 
u innych. Opisywano bowiem w tej chorobie niezwykle gwał- 
towne i częsie zawroty głowy, pojawiające się jeden do 
dwóch razy a nawet 0--6 razy dziennie przez cały rok i to 
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niekiedy tylko krótkotrwałe, niekiedy zaś utrzymujące się 
przez kilka minut i połączone z widzeniem wszystkiege 
w czarnej barwie. Także senność na którą skarży się nasz 
chory należy do objawów spostrzeganych przy chorobie V a- 
queza, aczkolwiek zaliczana jest przez Naegeli'ego do 
mniej częstych objawów tego cierpienia. Charakterystyczna 
są również częste i obfite krwawienia z nosa oraz dolegli- 
wości w lewym boku, zapewne od powiększonej śledziony. 
Objawy podmiotowe, analogicznie do czerwoności twarzy, tłu- 
maczy się przeładowaniem krwinkami ośrodkowego układu 
nerwowego. 6) Inne objawy u naszego chorego, aczkolwiek 
niecharakterystyczne ani swoiste, zgodne są z analogicznemi 
objawami, znajdowanemi u tych chorych przez innych auto- 
rów. Ciężar gatunkowy krwi, który przeciętnie u mężczyzn 
wynosi 1055, w naszym przypadku wynosi 1060. Niektórzy 
autorowie znajdowali ciężar gatunkowy 1060—1065, ale znaj- 
dowano nawet ciężary gatunkowe 1068—1083. Liczba krwi- 
nek białych, która w naszym przypadku jest prawidłowa, 
była także w przeważnej liczbie opisywanych przypadków 
prawidłowa. Atali spotykano także lenkoceytozę dochodzącą do 
25—30 tysięcy a przy powikłaniach do 54 tysięcy. Natomiast 
nasz przypadek różni się limfocytozą 33 — 3907, od innych 
opisanych. Zazwyczaj bowiem przy ogólnej prawidłowej liez- 
bie białych ciałek spotyka się prawidłową ilość limfocytów 
a leukocytozom towarzyszy zwykle u tych chorych neutrofilja. 

Co do rozpoznania różniczkowego to wchodzi tu w grę 
choroba Geisbócka czyli Połytythaemia vel Erythrocy- 
tosis hyperłonica, która od choroby Vaqueza różni się 
wysokiem parciem krwi, połączonem z przerostem serca oraz 
brakiem obrzęku śledziony. U naszego chorego parcie krwi 
oraz wymiary serca są prawidłowe a śledziona powiększona. 
Stosunek choroby Vaqueza do choroby Geisbóecka 
jest zresztą dotąd niewyjaśniony, bo widywano przypadki 
pośrednie, nie odpowiadające w całości żadnemu z obu ty- 
pów. Ponadto musimy przy rozpoznawczem różniczkowamiu 
uwzględnić stany przemijającej policytemji, które w naszym 
przypadku nie zachodzą, a mianowicie polieytemję względną, 
pojawiającą się przy zagęszczeniach krwi z powodu silnej 
utraty wody, po biegunkach, po djecie obfitującej w białko, 
u ozdrowieńców po stanach anemicznych, przy pobycie w roz- 
rzedzonem powietrzu i w wysokich górach oraz przy sztucz- 
nej duszności wywołanej n. p. maską Kuhna, dalej musimy 
wykluczyć cukrzycę, stany sinicze towarzyszące wrodzonym 
wadom serca lub zastojowi żylnemu oraz względną policy- 
temję w przebiegu zatruć i zakażeń. Zaznaczyć należy, że 
wszystkie te objawy u naszego chorego, aczkolwiek są cha- 
rakterystyczne i cechujące, jednak występują w stopniu nie 
zbyt wygórowanym, co przemawia za tem, że albo cierpienie 
zostało rozpoznane w okresie początkowym, albo, że mamy 
tu do czynienia z postacią graniczną niezupełną (forme fruste) 
tego cierpienia. O początkowych okresach tego schorzenia 
nie ma się na podstawie spostrzeganych dotąd przypadków 
z piśmiennictwa żadnego obrazu. Wiadomą jest rzeczą, że 
pierwsze spostrzegane objawy takie, jak: zawroty głowy, 
ucisk w głowie, napady podobne do migreny, pobudliwość, 
uczucie gorąca, i nawały krwi były w opisywanych dotąd 
przypadkach zwykle przez szereg lat błędnie pojmowane jako 
nerwowe lub neurasteniczne a dopiero przy zupełnie już roz- 
winiętym i pełnym obrazie chorobowym zaczęto te objawy 
właściwie oceniać i dostrzegano błędność poprzednich tłuma- 
czeń. Ponieważ takie przypadki graniczne o liczbie krwinek 
6,000.000 nieraz się zdarzają, przeto Naegeli twierdzi, że 
w tych przypadkach dla rozpoznania choroby Vaqueza 
należy koniecznie wykluczyć duszność i stany zastoinowe, 
a nadto musi się stwierdzić czerwoność twarzy i obrzęk śle- 
dziony, które u naszego chorego istotnie znachodzimy. W przy- 
padku ogłoszonym przez Schneidera z lwowskiej kliniki 
Gluzińskiego w roku 1906 stwierdzono tylko nadmiar 
krwinek czerwonych i obrzęk śledziony i wyrażono zapatry- 
wanie, że zasadniczym objawem jest tu poliglobulia, przy- 
czem powiększenie śledziony uważa klinika lwowska za ce- 
chę drugorzędną. 

Co się tyczy patogenezy schorzenia to zapatrywa m 
w tym względzie są rozbieżne. Niektórzy autorowie franc us 


przypuszczają łączność z pierwotną gruźlicą Ś'edziony. Więk- 
szość autorów (Reneki) uważa to cierpienie za swoiste 
schorzenie narządu krwinko-twórczego (erythroblastycznego) 
w szpiku kostnym, połączone z podrażnieniem, wybujaniem 
i nadmierną czynnością tego narządu i stawia go jako ana- 
logiczny stan do białaczki nazywając go »Erythraemiąs ana- 
logicznie do »Leucaemii< podczas gdy stany przejściowego 
i czasowego wzmożenia krwinek czerwonych nazywają »Bry- 
throcytozą« analogicznie do »leukocytozy«. U naszego cho- 
rego w preparatach mikroskopowych nie stwierdzono two- 
rów, świadczących o silnem podrażnieniu szpiku. Samo stwier- 
dzenie względnej limfocytozy bez leukocytozy oraz nieznacz- 
nego przesunięcia w lewo obrazu neutrofilnego Arnetha 
nie pozwala na razie na żadne wnioski. 

Co do przebiegu i rokowania, to stwierdzoną jest rze- 
czą, że choroba ta nie ma charakteru postępującego, podob- 
nego do białaczki. Często bywają długie okresy dobrego sa- 
mopoczucia, lub wybitne remisje. U chorej „Mięsowieza 
cierpienie to trwało od lat 17-tu, a Koranyi obserwował 
wyleczenie, utrzymujące się przez 5 lat. U naszego chorego 
można przypuszczać na podstawie wywiadów, że cierpienie 
to było już zaznaczone przed 7 laty a może i dawniej. Pew- 
nej jednak podstawy do ocenienia przebiegu i rokowania na 
przyszłość u naszego chorego nie ma. Przeglądając dotyczące 
piśmiennictwo dosyć często zauważa się też gruźlicę w prze, 
biegu końcowym u tych chorych. 

Z polskich autorów bardzo szczegółowe badania nad tą 
chorobą przeprowadzi! Rencki w latach 1906 i 1907. Ze- 
brał on cały materjal z piśmiennictwa lekarskiego, obejmu- 
jący około 54 przypadków, a oprócz tego podał 6 własnych 
przypadków, z których dwa skończone autopsją dały mu 
sposobność do szczegółowych badań anatomicznych. Mię- 
sowicez przedstawił 1 maja 1912 w Krakowskiem Towa- 
rzystwie lekarskiem 36 letnią chorą z tem cierpieniem o zu- 
pełnie typowym wyglądzie i przebiegu, truającem od lat 17. 
Oprócz charakterystycznej czerwoności stwierdzono u owej 
chorej obrzęk wątroby i śled iony. Ilość krwinek cezerwo- 
nych w przeciągu 6-0 miesięcznego spostrzesania wynosi'a 1—8 
miljonów, przyczem nie stwierdzono obecności czerwonych krwi- 
nek jądrzastych. Ilość krwinek białych wynosiła 7—9 tysięcy. 
Wspomniany powyżej przypadek Schneidera był nadto 
o tyle ciekawy, że u chorego u którego była polig'e- 
bulia z nentrofilną leukocytozą, rozwinęła sięgruź:iea po wy- 
cięciu śledziony. Wówczas pierwotna poliglobuia przemieni'a 
się w niedokrewność a po czasowej limfoeytozie wystąpiła na 
nowo i utrzymała się stale pierwotna leukocytoza neutrofilna. 
W tym samym przypadku miano sposobność sposirzegać za- 
chowanie się krwi w przebiegu typowego zapalenia płuc. 

Leczenie tych stanów dotąd nie zostało ustalone. Se- 
nator zaleca djelę roślinną i upusty krwi. Gołubinow 
ścisłą djetę mleczną oraz upusty krwi, nie przez nacięcie 
żyły lecz zapomocą pijawek, a to z powodu napotykanej 
wzmożonej krzepliwości krwi. Mięsowicz w swoim przy- 
padku stosował upusty krwi z wynikiem bardzo dobrym, ale 
przemijającym. Türek spostrzegał remisje po ieczeniu Wwy- 
sokiemi dawkami arszeniku, Koranyii Bence stosowali 
wziewania tlenu, Staehelin podawał jod, Miinzer kotła- 
czyki tarczycowe, a Aldrich naświetlał śedzionę promie- 
niami roentgeua. Niekiórzy, upatrujące przyczynę choroby 
w pierwotnem schorzeniu śledziony, polecali wycięcie tego 
narządu, atoli Gluziński i Schneider uważają zabieg 
ten za bezcelowy i bezskuteczny. U naszego chorego nie 
można na razie ocenić, czy remisja podmiotowych objawów 
po zażywaniu chininy była tylko przypadkowa w jakimś zwią- 
zku z podaną chininą. 

Sprawozdaria poglądowe 
Dr. Henryk ALLERHAND. Lwów. 


Zakażenie ustne jako pogranicze stomatologji 
i medycyny wewnętrznej 
(Odczyt wygłoszony na V, Zjeździe Internistów Polskich 
w Wilnie). 
Dokończenie. 
Drobnoustroje, dostające się z ogniska zakaźnego np. 
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posocznicy, ani też nie umiejscawiają się w różnych narzę 
dach dowolnie, lecz umiejscowienie to zależy od swoistego 
powinowactwa danych ustrojów do pewnej tkanki. Naprzy* 
klad paeiorkowce, wyhodowane z migdałków chorego, eier- 
piącego na zapalenie wyrostka robacykowego, wstrzyknięte 
króhkom, nie wywołują u nich śmierielnej posoezniey, lecz 
usadawiają się w wyrostku robaczkowym zwierzęcia i powo- 
dują tam zapalenie; drobnoustroje, pochodzące od chorego 
cierpiącego np. na zapalenie woreczka żółciowego, wyhodo- 
wane z migdałków lub ziarniniaków zębowych okołowiera- 
cholkowych, spowodują u zwierzęcia doświadczalnego rów- 
ależ zapalenie woreczka żółciowego. 

Zasada umiejscowienia wyborowego, wynikającego ze 
swoistego powinowactwa wyborowego pewnych drobnoustro- 
jów do pewnych tkanek, względnie narządów, zastanawia 
swemi nieoezekiwanemi wynikami, lecz znajduje ona analogję 
w swoistej »histotropjie różnych drobnoustrojów, np. gono- 
koka do wyściółki surowiczej stawów, meningokoka do opom 
mózgowych, pneumokoka do tkanki płucnej, zarazka ostrego 
gośćca stawowego do wsierdzia, zarazka poliomyelitis do 
przednich rogów szarej istoty rdzenia, prątka tężcowego do 
tkanki nerwowej, również jak i zarazka wścieklizny, wresz- 
cie w »ueurotropjie i »dermotropji« krętków bladych. Ro- 
senow sam tlumaczy rożmaitą stropję« paciorkowców, 
prócz czynników przypuszczalnych, jak własności chemiczna, 
lub ładunek elektryczny, przedewszystkiem różnym stopniem 
jadowitośrij drobnoustroje wywołujące zapalenia wyrostka 
robaczkowego są najmniej jadowite, po nich następują pod 
względem jadowitości pacorkowce wrzodów , żołądkowo-jelito- 
wych, wreszcie zapaleń wore:zka żółciowego. Za słusznością 
tego ngrupowania przemawia okoliczność, ża zapalenie wo- 
reczka żółciowego wywoływały najczęściej szczepy, które 
przebyły pasaże przez zwierzęta, a więc zyskały na jadowi- 
tości, natomiast zapalenie wyrostka robaczkowego szczepy, 
hodowane przez czas d!uższy na pożywkach. 

Prócz badań bakterjolugicznych oparła się teorja zaka= 
żenia ogniskowego też na licznych systematycznych bada- 
niach klinieznych, pochodzących przedewszystkiem od Bil- 
lingsa Badacz ten, interesujący się szezególnie patologją 
stawów, podał wyniki swych badań, obejmujących 577 przy- 
pudków schorzeń stawowych w ciągu 10 Jat. Również stwier- 
dził ważność etjologiezną zakażeń zębodołowych w cierpie- 
niach innvch: zapaleniu wsierdzia, zapaleniu mięśni i ner- 
wów, myositis, neurilis, chorobie Hodgkina, objawach nad- 
miernej czynności gruczołu tarczowego połączonego z prze- 
rostem gruczołu, zdarzającego się często jako powikłanie 
ostrego gośćca stawowego (Vincent 1907). Przy obniżeniu 
sil odpornych danego osobnika » powodu: przemęczenia, 
przeziębienia, ekscesów, niedostatecznego lub nieodpowiedniego 
pożywienia. niehigjenieznego otoczenia, szkodliwości pozosta- 
łych po poprzednicn schorzeniach (bhzny zastawkowe), ura- 
zów i t.p może osobnik cierpieć na ostry lub przewlekły 
gościec stawowy, lub mięśniowy, powolne zapalenie wsierdzia, 
wrzód żołądka, zapalenie woreczka żółciowego, trzustki i i. 
zależnie od stopnia jadowitości drobnoustrojów i ich wybo- 
rowego powinowactwa. Odpowiednie rozpoznanie może skie- 
rować leczenie na odpowiednie tory względnie zapobiec cho- 
robie wogóle, Odkrycie i usunięcie przewlekłych ognisk za- 
kaźnych w ustroju jest bezwzględnie wskazane celem zapo- 
bieżenia upadkowi zdrowia; zwlaszcza trzeba baczną zwrócić 
uwagę na przewlekłe sprawy zakaźne w szczękach, często- 
kreć przez chorego wogóle niezauważone; do ich odkrycia 
sluży przedewszystkiem systematyczne badanie roentgeno- 
graficzne szczęk. (Billings. Journ, Am. Med. Ass. 1914 
p. 899). 

lmpuls dany przez bakterjologów i internistów wywołał 
żywy oddźwięk wśród roentgenologów i stomatologów; syste- 
matyczne badanie roentgenograficzne szczęk stało się odtąd 
częścią składową badania klinicznego, zwłaszcza w klinice 
Mayo w Rochester, a stomatolodzy amerykańscy dołożyli 
wszystkiech usiłowań, by odeprzeć ataki Huntera i oczyścić 
dentystykę z zarzutów jej czynionych. 


Systematyczne badania roentgenograficzne wykazały 
nadzwyczajną częstość ognisk zakaźnych dookoła wierzchoł- 
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miazgi (gangraena pulpae), lecz także w zębach, w których 
przeprowadzono t. zw. ieczenie korzeni, t, j. usunięcie miazgi 
i wypełnienie przewodów korzeniowych. Lecz przekonano się 
równocześnie, że w pewnych przypadkach, gdzie roentgeno- 
gram wykazywał pole ubytkowe u szczytu korzenia, zabieg 
operacyjny (odcięcie wierzchołka korzenia, resecłio apicis), 
wykazywał brak wszelkich tworów patologicznych a tylko 
nieznaczne rozrzedzenie kości, które przy badąniu bakterjo- 
logicznem okazało się jałowe, Wskutek tego okazała się po- 
trzeba zróżniczkowania tych wyników badania roentgenogra- 
ticznego i ustalenia pewnych wskazań dla praktyków, celem 
uchronienia icù od zbytniego radykalizmu, polecającego bez- 
względne ekstrakcje wszystkich zębów bezmiazgowych. Hart 
zell wykazał, badając zęby bezmiazgowe, wyjęte u silnych, 
zdrowych osobników, zupełną jałowość tych zębów, co go 
skłoniło do energicznego wystapienia przeciw rażącym uogól- 
nieniom zwolenników masowych ekstrakcji, W razie braku 
zmian patologicznych i przy nietkniętej odporności ustroju 
żadne niebezpieczeństwo ze strony jałowych zębów bezmia- 
zgowych organizmowi nie grozi. Chcąc ustalić kryterja, któ- 
remi należałoby się kierować, przy 
czy w danym przypadku zęby bezmiazgowe winny być usu 
nięte, jako szkodliwe, czy też mają pozostać jako użyteczne, 
Hartzell podał następujący sposób postępowania: Jeżeli 
znachodzimy u osobmka badanego zęby bezmiazgowe, około 
których badanie roentgenowskie żadnych kostnych zmian nie 
wykazuje i w których można również wykluczyć obecność 
zmian okołowierzchołkowych badaniem klinieznem to, jeżeli 
chodzi o definitywne rozstrzygnięcie, czy zęby te powiuno 
się usunąć, czy też pozostawić, winniśmy się uciee do bada- 
nia krwi, które nam da cenną wskazówkę, czy grozi danemu 
osobnikowi ewentualne zakażenie bakteryjne z tych zębów. 


Jeżeli wykluczymy wszelkie inne źródła zakażenia 
i znajdziemy leukocytozę wraz z wtórną niedokrewnościa, to 
możemy z lego wnosić, że sprawa zakaźna postępnje, że 
organizm toczy wprawdzie z nią walkę, lecz nierówną, 
w której prędzej czy później musi ulec, że badanemu grozi 
więc niebezpieczeństwo ze strony bezmiazgowych zębów, i że 
należy je usunąć. Tembardziej znaczne zmniejszenie liczby 


ciałek białych (lenkopenja), połączone z przewagą limfocytów | 


(limfocytozą) i równoczesną obecnością niedokrewności jest 
wskazówka, że chory znajduje się w poważnem niebezpie 
czeństwie, z którego tylko rychłe usunięcie zębów bezmiazgo 
wych może go wybawić, 

Ważność badania krwi jako wskaźnika niebezpieczeństwa 
spraw okołowierzchołkowych podjął Daland (Fiiadellja); 
na podstawie badania kilkuset przypadków klinicznych do- 
szedł do następujących wniosków: Limfocytoza przebiegająca 
ze zwiększeniem ilości limfocytów i zmniejszeniem ilości ko- 
mórek wielojądrzastych jest ważnym objawem  rozpoznaw- 
czym zakażenia okołowierzchołkowego, zwłaszcza przy równo- 
czesnem istnieniu leukopenji. Na sto badanych przypadków 
chorób przewlekłych bez cygnisk zakaźnych znaleziona lmfo 
cytozę tylko dwa razy, Limfocytoza jest wskazówką, że we 
krwi krążą paciorkowce zieleniące lub hemolityczne lub ich 
jady lub też jedne i drugie równocześnie i to nawet mimo 
braku wyraźnych schorzeń wtórnych. jak zapalenie stawów, 
wsierdzia, tętnie, nerek i i Obecność limfocytozy stanowi 
bezwzględne wskazanie do bezzwłocznego usunięcia tych 
ognisk zakaźnych w przypadkach wątpliwych celem ustrze- 
żenia chorego przed objawami wtórnemi, zagrażającemi na- 
rządom. Limfocytoza ustępuje zwykle w 5 do 8 tygodni po 
usunięciu wszystkich ognisk zakaźnych; przy zmianach 
w sercu i naczyniach spostrzeganych u osób starszych i oty- 
łych może upłynąć i kilka miesięcy aż do zniknięcia limfo- 
cytozy. Limfocytoza utrzymująca się nadal po usunięciu za- 
każenia okołowierzchołkowego dowodzi zwykle obecności nie- 
wykrytego ogniska zakaźnego. 

Hematolog chieagoski Toren ogłosił wyniki badania 
przeszło 2.000 przypadków spostrzeganych w przeciągu dzie- 
sięciu lat. Podkreśla on z naciskiem związek zachodzący mię 
dzy przesunięciem obrazu krwi, a obecnością ognisk około: 
wierzchołkowych, w szczególności przyznaje znaczenie prawie 
patognomoniczne obecności wielkich limfocytów. 
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Irons (Chicago) nie podziela wprawdzie poglądów 
Torena na znaczenie patognomoniczne limfocytozy, pojner< 
jednak twierdzenie o wielkiej częstości zmian okołowierz: 
cholkowych u chorych szpitalnych. W Cook County’ Hespita. 
badał kilkaset przypadków chorób wewnętrznych i znalazł 
przewlekłe zmia y okołoszezytowe u 769 ehorych ze zmia- 
nami gośćeowemi, u 47", chorych na serce i naczynia, 
u 230, innych chorób, Mimo, że wiele ludzi nosi w sobie 
te ogniska zakaźne, nawet po kilka naraz, to jednak brak 
u nich równocześnie zmian w stawach, oczach i t.d, O ile 
to się daje klinieznie stwierdzić, O ograniczeniu zakażenia 
miejscowego lub o jega rozszerzeniu na tkanki sąsiednie lub 
odległe decydują: jadowitość drobnoustrojów, rodzaj i roz- 
miary zakażonej tkanki i odporność choreg s. Ostatnio zwró 
cili uwage na badanie obrazu krwi przy powolnem zapaleniu 
wsierdzia (endocarditis lenta) Feigin i Held (War- 
szawa), ktorych wymki są podobne do wyników przytoezo- 
nych hematołogów amerykańskich. 

Przy bliższej analizie rozwoju pojęć patologicznych 
w sprawie oddziaływania zakażeń ściśle umiejscowionych na 
narządy inne dojść musimy do przekonania, że teorja zaka- 
żenia ogniskowego w tej skończonej postaci, w jakiej się nam 
dzisiaj przedstawia, nie jest czemś bezwzględnie nowem, lecz 
że jest tylko ewolucyjną konsekwencją dawniejszych poglą- 
dów, które w patologji zwolna wyrobiły sobie prawo obywa- 
telstwa. Prototypem koncepcji związków patologicznych, skry- 
stalizowanych w teorji zakażenia ogniskowego jest związek 
między chorobami migdałków a chorobami stawów i serca. 
[Troussean pierwszy opisał »gośćcowe zapalenie gardła«, 
łączące się często ze sztywną lub krzywą szyją, tudzież bo- 
lami w stawach luh z postrzałem. 

Autorzy późniejsi (Giirich, Schichold, Munk, Pźssler, 


Volhard) rozszerzyli związki między ostrem zapaleniem 
migdałków, a równoczesnem zajęciem stawów i wsi rdzia 


także na przewlekłe stany zapalne mnvgdałków (tonsillitis 
chr.) opisując częstą koineydeneję między chorobami jamy 
ustnej i gardła a chorobami ogólnemi, oznaczanemi nie 
słusznie nazwą »skaz« (diathesis). Głównie internista drez- 
deński Passler w licznych publikacjach podkreślał i ilu- 
strował licznemi przykładami kliniecznemi, zwłaszcza w okre- 
sie wojny światowej, związck między próchnicą zębów, ropo- 
tokiem zębodolowym, otokami ropnemi zatok boeznych nosa 
i przewlekiem zakażeniem migdałków, a gośćcowemi obja- 
wami w narzadzie ruchowym, zaburzeniami narządu krąże- 
nia, często niesłusznie określanemi mianem nerwicy zaburze- 


niami w sferze nerwowej (neurastenja, uczucie niepokoju, 
objawy wrzekomoplasawicze), w narządzie pokarmowym, 


w nerkach (głomerułonephritis), wreszcie objawami skór- 
nemi i nieprawidłowościami przemiany materji, Wykaz ten 
przypomina bardzo jednostki chorobowe podawane przez 
Rosenowa i Billinygsa, lecz różnica polega na tem, 
że Passler występuje jedynie jako kinicysta; związek przez 
siebie podany opiera na badaniu i spostrzeganiu klinicznem 
i udowadnia go ex iuvantibus ustąpieniem objawów po usu- 
nięciu ognisk zakaźnych, 

Wciągnięcie pojęcia zakażenia ustnego, do ogólmej- 
szego pojęcia zakażenia ogniskowego, (Tocal infection), ozna- 
cza tylko rozszerzenie odwiecznej zupełnie naturalnej świa- 
domości o związku spraw patologicznych jamy ustnej z resztą 
ustoju, Benda powiedział (1909) >pochodzenie zębowe po- 
socznicy krypioyenetycznej ma dla anatoma patologicznego 
birdzo wielkie znaczenie, Mvsimy jednak przyznać, że jesz- 
cze ciągle wyko „ywujemv pewna ilość sekcyj z rozpoznaniem 
septicaemia lub endcearditis ulcerosa, gdzie nie możemy, 
mimo usiluego poszukiwania, znaleźć wrót wejścia. Muszę 
wyznać, że o badaniu zębów przytem zwykle zapomina 
się. Będę się jednak starał w przyszłości większą na to zwió- 
cić uwagę. 

Dziedzina związków między zakażeniami jamy ustnej 
a posocznicą jawną czy skrytą, spostrzeganą w licznych 
przypadkach pod postacią ciężkich, ostrych, częstokroć śmier- 
telnych schorzeń, rozszerzyła się także na przypadki zakaże- 
nia powolnego, sepsis lenta, rozciągającego się: na miesiące, 
dub lata, o -zmiennem nasileniu, pod najróżnorodniejsżemi ` 
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postaciami występującego, dającemi się najczęściej odnieść do 
przejawów życiowych paciorkowca, pozostającego w walce ze 
stawiającym mu opór ustrojem goszczącym. Głównem źró- 
dłem zakażenia jest przytem paciorkowiec zieleniący, strepło 
eoccus viridans, pasożytujący w zdrowej jamie ustnej, 
a wnikający w głąb ustroju przez tkanki chorobowo zmie- 
nione, dostający się do krążenia krwi i limfy z kieszonek 
ropotocznych, ubytków próchniczych, przewodów zgorzelino- 
wych i ognisk okołowierzcholkowych. 

Posocznica powolna stanowi nawrót wychodzący z ogni- 
gka. które najczęściej daje się stwierdzić: niezupełnie zago- 
jone rany, angina, ropienie zatoki Highmora, »ropienie ze- 
bowe<, łub nieznaczne zranienie, ewentualnie nawrót scho- 
rzenia zastawkowego nabytego w następstwie pierwszego 
zakażenia. 

Ujemny wynik badania bakterjologicznego tłumaczy się 
albo zniszczeniem zarazków przez siły obronne organizmu 
już po usadowieniu na zastawkach, albo też tem, że pacior- 
kowce ukryte pod skrzepami i innemi wtórnemi nalotami 
mogą pozostać długi czas na miejscu i występując przy spo- 
sobności czynnie w długi czas po pierwszem zakażeniu wy- 
wołać obraz endocarditis lenia. Sawitz opisał przypadki 
zapalenia mózgu z równoczesnem zajęciem wsierdzia wywo- 
łanego przez paciorkowca zieleniącego, którego czysta ho- 
dowla wyrosła z płynu mózgowo-rdzeniowego, z krwi 
i z moczu. 

O ogniskach zakaźnych, a zwłaszcza o »ropieniach zę- 
bowych« wspomina ogół autorów niemieckich, badających 
kiinikę powolnego zapalenia wsierdzia, bardzo mimochodem. 
Brak tu jeszcze dobitnie skrystalizowanego przeświadczenia 
o związku przyczynowym między pierwotnem ogniskiem, 
a zmianami na wsierdziu, 

Antonius i Czepa rozpoczęli na oddziale Falty 
(Wiedeń), systematyczne badania celem stwierdzenia zwią- 
zków przyczynowych między schorzeniami zębów a choro- 
bami narządów wewnętrznych. Pobudką do tych badań była 
obserwacja kliniczna dotycząca inteligentnego mężczyzny 
5d-letniego, który w ciągu trzymiesięcznego spostrzegania 
na oddziale okazywał objawy sepsis crypiogenetica, obja- 
wiającej się podniesieniem ciepłoty do 40 stopni, połączonem 
z dreszczami, ogólnem ciężkiem szhorzeniem, runieniem gu- 
zowatym, obrzękiem stawów, i leukocytozą. Migdaiki nie wy- 
kazywały zinian przy kilkakrotnem badaniu, zapalenia wsier- 
dzia nie było, również brakło danych do przypuszczenia 
ropnia podprzeponowego lub przynerkowego. Śledziona przez 
cały czas była powiększona. Zimnice można było wykluczyć 
z całą pewnością. Leczenie nieświadome etjologji obracało się 
też początkowo w szablonowych ramach farmakologii kli- 
nicznej, stosując nowatofan, urotropinę, maść Credśgo, wero- 
nal, chininę, extr. condurango fluid, elektrargol, arszenik, 
jod, piramidon i i.. mimo których stan chorego stale się po- 
garszał „Skargi chorego, cierpiącego zresztą na ropotok zę- 
bodołowy i podającego w wywiadach obrzęk twarzy przed 
kilku miesiącami z nagromadzeniem ropy, skierowały podej- 
rzenie lekarzy na zęby, o których dotychczas, jak to trafnie 
określił wzmiankowany wyżej Benda, zapomniano, Badanie 
stomatologiczne uzupełnione badaniem roenigenowskiem wy- 
kazało ogniska ropne nad trzonowcami górnemi pierwszemi, 
zęby te wyjęto i bezpośrednio potem gorączka spadła zupeł- 
nie, a chory wkrótce opuścił szpital, wyleczony ze swej po- 
socznicy kryptogenetycznej, pochodzącej od dwóch zepsu- 
tych zębów. 


Antonius i Czepa zbadali 25 przypadków zapalenia 
nerek i znależii u 927%, zmiany wierzchołkowe zębów, przy- 
czem w 68°% z nich nie można było pozatem znaleść ža- 
dnego innego czynnika przyczynowego. Wyjęcia zębów doko- 
nano w 14 przypadkach, w trzech także usunięto migdałki 
W przypadkach leczonych radykalnie można było spostrzec 
wyłeczenie względnie polepszenie, którego stopień pozostawał 
w jaskrawym kontraście do wyników uzyskanych zwykłem 
leczeniem zachowawczo-dietetycznem, tak, ża nawet przy bar- 
dzo krytycznej ocenie materjału nie możnaby w pewnych 
przypadkach wykluczyć związku między zmianami w ustach 
i w nerkach. 
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Chorób gośćcowych i zapaleń wsierdzia badali 40 przy- 
padków, przyczem u 29 znaleziono mniej lub więcej roz- 
legle zmiany okołowierzehołkowe, 14 miała także zmiany na 
migdalkach. Radykalne leczenie zębów przeprowadzono w 11 
przypadkach, W 7 można było odnieść wrażenie, że choroba 
pozostawała w związku ze zmianami w zębach i że usunięcie 
zębów wywarło korzystny wpływ na przebieg choroby. Ner- 
wobólów spostrzegali 9 przypadków, z tego 6 miało zmiany 
okałozębowe, 2 także zmienione migdałki. U trzech prze- 
prowadzono leczenie radykalne, czem uzyskano wyraźną 
poprawę. 

Gorączki septycznej bez innych schorzeń spostrzegali 
2 przypadki; jeden to opisany powyżej, a u drugiego przez 
długi ezas rozpoznawano gruźlicę i odpowiednio leczono bez 
skutku, aż dopiero odpowiednie rozpoznanie i leczenie rady- 
kalne wyjaśnity pomyłkę rozpoznawezą. Gruźlicy gruczołowej 
na szyji spostrzegali 5 przypadków, z tego 3 miało zmiany 
w ustach, a 4 na migdałkaeh. Leczenie radykalne w 1 przy- 
padku połączone było z naświetłaniem radem, Kamicy żół- 
ciowej względnie żóltaczki spostrzegali 8 przypadków, z tych 
w 6 stwierdzili ogniska ubytkowe dookoła wierzchołków, 
a w 2 zapalenie migdałków. W jednym wypadku wyjęto zęby 
i woreczek żółciowy. Prócz tego badali 48 przypadków róż- 
nych chorób wewnętrznych, przyczem u 29 znaleźli ogniska 
okolozębowe, u 15 zapalenie miydałków przewlekłe, w 7 
z tych wszystkich przypadków przeprowadzili radykalne le- 
czenie uzębienia. Pozatem zbadali 88 chorych ambulatoryj- 
nych, znajdująe u 50 zmiany dookoła zębów, a u 38 zmiany 
w migdałkach, lecz tylko u niewielu mogli zastosować rady- 
kalne leczenie ekstrakcyjne, z powodu oporu, na który u cho- 
rych napotykali. 

Wszystkie swe przypadki badali Antonius i Czepa 
roentgenograficznie, wykonując kompletne roentgenogramy 
szczęk, lecz zupelnie nie wykonywali badań bakteriologicz- 
nych usuniętych zębów, co uważam za poważną usterkę tej 
pracowitej i poważnej publikacji. Wiemy bowiem, że badanie 
bakterjologiczne wykrywa obecność paciorkowea zieleniącego 
u szczytów korzeni vawet przy zmianach tak  nieznacz- 
nych, że badanie roenigenowskie nie daje możności iek 
wykrycia. 

Ograniczenie się więc wyłącznie do badań promieniami 
Roentgena nie wystarcza, może ono niekiedy zawieść, nie 
wykazując ognisk, które są zbyt małe, by staly się dostrze- 
galne na zdjęciu, lecz dość znaczne, by być siedliskiem zgub- 
nych streptokoków. 

Czytelnika polskiego zainieresuje zapewne okoliczność, 
że w literaturze naszej posiadamy pracę pochodzącą z lat 
ośmdziesiątych, publikowaną przed pierwszemi pracami H u n- 
tera, która pochodząc z pierwszych okresów ery antysep- 


| tyeznej i będąc wiernem odbiciem swej epoki, początku roz- 


woju poglądów na istotę chorób zakaźnych, zawiera w sto- 
sunku do przedstawionych zasad teorji zakażenia ustnego 
tyle trafności, że zadziwia swoją intuicją i oryginalnością, 
Chciałbym wydobyć ją z zapomnienia i przytoczyć na za- 
kończenie kilka ustępów z tej pierwszej polskiej publikacji 
o »zakażeniu ustnem«, Kaczorowski w odczycie ua Wal- 
nem Zebraniu Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyjaciół 
Nauk Poznańskiego dnia 28. 6. 1581 (Przegl. Lek. XXIII. 
1854) mówi między innemi: 


»Jakkolwiek jama ustna już dla przechowanego oc 
wieków zwyczaju oglądania języka, jakoby Źwierciadła žo- 
łądka, niezbędny i prawie wstępny stanowi przedniiot ogól- 
nego badania lekarskiego chorych, na dziąsia przy tej spo- 
gobności powszechnie zaledwie pobieżnie zwraca się uwagę. 
Zaniedbanie dokładnego w każdym przypadku choroby zba- 
dania dziąseł głównie stąd pochodzi, że nauka lekarska mało 
wagi przywiązuje do zboczeń w odżywieniu tej części ciała. 
Wyjąwszy bowiem niektóre nieprawidłowości zabarwieni: 
dziąseł np. blade w niedokrewności, sine w gnileu, fiołkowj 
rąbek w zatruciu olowiem, dalej wybroczyny w plamiey 
krwawienia w krwawnicy, pleśniawki źle trawiących oses- 
ków, a mocno zapadłych starszych osób, nareszcie swoiste 
zapalenie przymiotowe i rtęciowe — podręczniki lekarskie 
nie podają dalszych ani semiotycznych ani patogenicznych 
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właściwości chorobowo zmienionych dziąseł, odsyłając resztę 
ich zajęć do chirurgji. Proste zaś zapalenie dziąseł, będąc | 
często połączonem z chorobami zębów, obecnie prawie wy- 
łącznie zaprząta dentystów, a nie lekarzy. 

Od dawna hołdując obecnie coraz więcej przedmiotowej | 
podstawy zyskującemu poglądowi na powstawanie przeważ- 
nej części charób, mianowicie zapalnych, od lat kilkunastu 
zamierzałem choć tymczasem wynikami postępowania leczni- 
czego, zastosowanego do teorji pasożytniczej, przyczynić się 
do jej popierania, dopókiby udoskonalone sposoby drobno- 
widowego badania zdołały unaocznić jej rzeczywistości«, 

Następnie omawia Kaczorowski wpływ »zapalenia dzią- 
sełe na różne dzialy patologji) choroby wewnętrzne, dzie- 
cięce, oczne, nerwowe, umyslowe, skórne i podaje swe lecze- 
nie, połegające na stosowaniu rozcieńczonej nalewki jodowej 
zolą kuchenną tudzież wyniki lecznicze: 

»Niepodobna nie dochodzić do opartego na wyniki ex 
łuvantibus wniosku, że punktem wyjścia owych różnorod- 
nych zjawisk chorobowych jest nie co innego, jak zapalenie 
dziąseł. Uprawnienie do podobnego wniosku leczniczego nie 
byłoby w nauce lekarskiej rzeczą wyjątkową, wszak na nim 
opieramy rozpoznanie w niektórych wątpliwych przypadkach 
zakażenia przymiotowego, wszak na nim budujące stworzył 
Lister swą słynną teorję o zakażeniu rane. 

Po omówieniu wpływu ząbkowania utrudnionego i tlu- 
macząc je zakażeniem mówi dalej: 

»Taki sam związek przyczynowy pomiędzy zapaleniem 
dziąseł a innemi cierpieniami jak u dzieci ząbkujących za- 
chodzi i w późniejszym wieku i dorosłe osoby dostarczają 
nawet użyteczniejszego do rozŚwiecenia tej kwestji materialu, 
bo kiedy u dzieci zazwyczaj ostre pojawiają się przypadki, 
u starszych przewłoczny przebieg niektórych zajęć dziąsio- 
wych i niemniej towarzyszących im zboczeń zdrowia pozwala 
w obee możności wszechstronnego przedmiotowych i podmio- | 
towych zjawisk badania, dokładniej śledzić wzajemny stosu- 
nek pretendowanej przyczyny, a podejrzywanych jej na- 
stępstw, Utrwalilem się w swoich wnioskach o ważności tak 
mało dotąd pod względem patologicznym cenionego stanu 
dziąseł i mam sobie za obowiązek polecić ten przedmiot 
uwadze kolegów, których zbiorowa dopiero praca nieupra- | 
wianą dotąd wcale ową niwę etjologiczną wyzyskać zdoła ku 
najważniejszemu zadaniu nauki lekarskiej, t. j. zapobieganiu 
chorobom, zadaniu, jakiemu tutaj łatwiej i skuteczniej ani- 
żeli na innem polu patologicznem środkami mu przysługują- 
cemi sprostać będzie Imożnaa, 

>Pielęgnowanie jamy ustnej, według zdania naszego, 
winno wyróść na jeden z najważniejszych przedmiotów hbi- 
gjenieznych zabiegów, nie jak po większej części się dzieje, 
w ręku przekupniów wyrobów kosmetycznycli albo denty- 
stów, ale w ręku lekarzy, tak za czasów zdrowia, jak prze- 
dewszystkiem w przebiegu każdej choroby, gdzie najstaran- 
niejsza dezynfekcja stanowić powinna jedno z najkardynal- 
niejszych wskazań leczniczych. Potrzeba takiego wskazania 
staje się tem natarczywszą w obecnych czasach, gdzie więk- 
sza rzęść ludności zaopatruje się w sztuczne zęby, przyczy- 
niając się wobec niestosownego zachowania się do tem 
większego zanieczyszczenia wstępnego przybytku ciala na- 
stępnego«. 


a a 
b 


Slowa powyższe zostały wypowiedziane przed prawie 
pół wiekiem, w epoce, kiedy nowe prądy idące 7 zachodu 
poczęły kiełkować w umysłach lekarskich, zapoczątkowując 
erę postępowania przeciwgnilnego i bezgnilnezo. Slowa te 
przypominają żywo przytoczone powyżej apostroty znakomi- 
tego lekarza angielskiego podkreślające Ścisły związek, jaki 
powinien zapanować pomiędzy stomatolngja, a innemi dzia- 
łami medycyny i współpracę, która winna łączyć dentystów 
współczesuych z przedstawicielami innych specjalności lekar- 
skich, we wspóluej pracy nad zwalczaniem chorób uzębienia 
i ich następstw. 

Uwaga. Obfity wykaz piśmiennictwa, obejmujący zwyż 
500 numerów, nie może zostać umieszczony z powodu trud- 
ności techniczno-wydawniczych, 
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Handbuch der Tuberkulose, herausgrgeben von L. Brauer 
X. Schröder u. Blumenfeld. Wydanie III, na nowo 
opracowane. Lipsk 1923. (Nakładca : Johann Ambrosius Barth). 
Tom III, stron 817, ze 124 rycinami w tekście, po części 
kolorowemi i z 14 tablicami kolorowemi (cyfra zasadn. ceny 
30, opr. 35). — Tom IV. stron 484, z 60 rycinami i 2 tab- 
lieami kol. (Cyfra zas. 18, opr. 28). 

Olbrzy miego, wielotomowego dzieła, opracowanego przes 
44 najznakomitszych znawców niemieckich, skandynawskich 
i holenderskich, niepodobna, rzecz prosta, streszezać. Wia- 
domo też, że »ocena« takich prac zbiorowych musi być, 
ogólnie biorąc, zawsze jednakowa: mnogość współpracowni- 
ków pociąga za sobą zawsze pewną niejednoliiość poglądów 
i nierównomierność opracowania całości, natomiast każda po- 
szczególna monografja, jako napisana przez umyślnie wyszu* 
kanego, dobrego specjalistę, ma zazwyczaj wielką wartość. 
Warto jednak podać tu przynajmniej podział dalszych tomów 
dzieła (którego poprzednie tomy dawniej już w »Gazecie le- 
kars.e omówiono) i przytoczyć punkta, z jakich każdy autor 
rzecz swoją ujął. I tak: Biumenfeid, pisząc o gruźlicy gór- 
nych dróg oddechowych, oprócz historji jej leczenia, rozpa- 
truje: sposoby badania i semiologję, częstość i usadowienie 
choroby, pierwotną gruźlicę krtani, gruźlicę pierścienia lim- 
fatycznego gardła, tocznia i gruźlicę nosa, gruźlicę tchawicy, 
ropień zimny pozaprzełykowy, gruźlicę jamy ust i ślinianek, 
wreszcie inne choroby górnych dróg oddechowych u sucho- 
(ników. Rozdział o gruźlicy oka napisał Hóss, o gruźlicy 
ucha i kości skalistej Körner i Grünberg. W rozdziale o gruź- 
licy skóry uwzględnia Seifert : Pityriasis versicolor, pityriasis 
tabescentium, zboczenia czucia skórnego przy gruźlicy płuc, 
»osteoarthropathie hypertrophiante pneumiquee, zmiany owło: 
sienia i paznokci w toku gruźlicy, stosunek kiły i gruźlicy, 
rumienie u suchotników, erythrodermia exfoliativa universalis 
tuberculosa, acne cacheeticorum, erythema induratum, gruźlicę 
prosówkową skóry, serophuloderma,gruźlicę brodawkową skóry 
i tocznia. Bardzo interesujący dla każdego lekarza jest roz- 
dział p. t. »Gruźlica a układ nerwowy«, napisany przez He- 
zela, a obejmujący stosunek psychoz do gruźlicy, anatomją 
patologiczną i patogenezę gruźliczych zboczeń psychicznych 
i psychoneurotycznych, ich znaczenie sądowo-lekarskie, ich 
leczenie, wpływ ukladu nerwowego na powstawanie i prze- 
bieg gruźlicy, dalej stosunek gruźlicy do zmian nerwów 
obwodowych, a w dodatku: chorobę Addisona i zniany 
w mięśniach u chorych gruźliczych. Osobną zaś monografję 
napisał Bostroem o gruźlicy ośrodkowych narządów nerwo- 
wych (gruźlicze zapalenie opon, guzy gruźlicze mózgu, gru- 
źlica przysadki mózgowej, gruźlicze sprawy rdzenia). Porges 
zatytułował swoją rozprawę: »Choroby przemiany materji 
a gruźlica«, a objął w niej cukrzycę, otyłość i dnę. Schorze- 
nia przewodu pokarmowego, otrzewnej, wątroby, trzustki 
i śledziony opracował Müller, omawiając nietyko właściwe 
zmiany gruźlicze w tych narządach, ale i inne ich zmiany, 
towarzyszące rozwojowi gruźlicy w ustroju. Bohland rozpa- 
truje stosunek gruźlicy do narządu krążenia. Kümmel opraco- 
wał gruźlicę nerek i pęcherza moczowego, Frank narządy 
płciowe męskie, Pankow —- niewieście. Osobny, duży rozdział 
napisał również Pankow o stosunku ciąży do gruźlicy. Godne 
uwagi są wnioski, do których ten autor dochodzi na zasadzie 
krytycznego rozbioru własnych swych i cudzych spostrzeżeń : 
gruźlica płuc, zdarzająca się obok ciąży, w %/, przypadków 
jest i pozostaje utajona i ma wtedy tak małe znaczenie, że 
nie uprawnia do przerywania ciąży. Natomiast na gruźlicę 
płuc jawną ma ciąża, poród i połóg wpływ niezmiernie nie- 
korzystny; gruźlicą pogarsza się zwykle już w pierwszych 
miesiącach ciąży, wprawdzie nieznacznie, ale natomiast w dru- 
giej połowie postępuje szybko i często wiedzie do śmierci; 
dlatego też w przypadkach gruźlicy jawnej wskazane jest 
wczesne przerwanie ciąży. Wobee niepodobieństwa dokład- 
nego rokowania, radzi Pankow przerwanie ciąży stosować 
szematycznie w każdym takim przypadku, nie kusząc się 
o indywidualizowanie. W drugiej połowie ciąży może jednak 
niekiedy przerwanie ciąży złagodzić postęp gruźlicy, jeżeli 
nie przeszła ona poza I okres lub lekką postaś II okrasu 
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(podziału Turbana). Leczenie sanatoryjne dało dotąd wyniki 
tak niepewne, że nie należy liczyć na nie, zamiast przerwać 
ciążę. — Następny rozdział, o rozpoznaniu i leczeniu gruźlicy 
stawów, pióra Kischa, uwzględnia w szerokiej mierze nowe 
sposoby badania (Róutgeu) i leczenia tej sprawy (naświetla- 
nia). — Kowitz opracował ciekawy temat o stosunku gru- 
czołów dokrewnych do gruźlicy, W tomie IV znajdują się 
monografje : Heglera o gruźlicy prosówkowej, Kleinschmidta 
o gruźlicy w wieku dziecięcym, Hoppe-Seylera o gruźlicy 
u starców, Ziegiera o chorobie Hodgkina, Deyckego o sto- 
sunku gruźlicy «o trądu, Klimmera o gruźlicy u zwierząt, 
Grawa o orzekaniu w przypadkach gruźlicy narządów we- 
wnętrznych, a Linigera o orz kaniu co do niezdolności do 
pracy w gruźlicy zewnętrznej. Do każdego rozdzialu w obu 
tomach doiączony jest wykaz piśmiennietwa, przeważnie wy- 
czerpujący (niektóre wykazy obejmują kilkanaście stron drob- 
nego druku). (r.) 


Przegląd pismiennictwa 


Choroby wewnętrzne. 
Klinische Wochenschrift. 
Nr. 7/58. 

Bruck, Odczyn Bruck'a (Br) w kile. Jedną z uprosz- 
czonych metod badania serologicznego kiły jest odczyn 
Biruck'a, który można wykonać bez wirówki. Bezpośrednio 
przed badaniem należy przygotować zawiesinę z alkoholowego 
wyciągu serca ludzkiego w ten sposób, że do 1 cz. tego wy- 
ciagu dodaje się kroplami 1 ez. 10" NaCl tak, żeby po- 
wstała jednohcie mętna zawiesina, 

Wykonanie odczynu: do 0,1 em unieczynnionej 
surowicy dodać 0,2 em 10% NaCl i 0,2 zawiesiny Z wy 
ciągu; zmieszać i zostawić na 24 godzin, poczem dodać 
jeszcze 1 em 10%, NaQłi wstrząsnąć. Surowice z ujemnym 
odezynem są jednolicie mętne, z dodatnim odczynem wyka- 
zują osad z cz. lipoidowych. Korzystanie z wirówki daje 
możność otrzymania wymku już po 20 min, 

Wykonanie odczynu: do 0,2 em unieczyniionej 
surowicy dodać 0,8 cem 10%, roztworu Natre. sulfur. siec, 
i 0,2 cm zawiesiny z wyriągu serea, zmieszać i wirować na 
wirówce elektrycznej 20 min., potem odczytać. 

Badania te, prowadzone równolegle z badaniami na 
odczyn Wassermanna, dawały zupełnie zgodne wymki, 

Nr. 41. 

Briining. Badania nad n. współczułnym. 
zaburzeń troficznych autor upatruje nie w braku ezynności 
nerwu, ale w drażnienia patologicznem nerwów, zwłaszcza 
n. współczulnych, Anatomiczne badanie wyciętego węzła 
wspóleznlnegu (w duszniey sercowej) wykazuje mikroskopo- 
wo przewlekłe zapalenie, rozwój tk. łacznej i zwyrodnienie 
nerwów, — objawy dające drażnienie. Autor wycinał gang- 
tion stellatum częściowo łącznie z nerwami wspólezulnemi 
w przypadkach: 1, duszniev bolesnej, 2) gangreny Ray- 
nauda, 8) sklerodermii, 4) płowieznego zanika twarzy, 
5) w celu obniżenia ciśnienia krwi przy jego wzmożeniu, 6) 
w celu wywołania przekrwienia mózgu w parkinsoniźmie po 
nagminnem zapaleniu mózgu, i stwierdzał wszędzie (prócz 
2 ostatnich przypadków) w wyciętych węzła h zmiany za- 
palne z nacieczeniem limfocytów. OUperowane przypadki da- 
wały zupełnie dobre wymki; zabieg operacyjny polegał na 
usunięciu węzła wraz z netwami okołonaczyniowemi (periar- 
terielle sympathectomie), Po wycięciu węzła ustaje wydziela- 
nie potu, które powraca później w zmniejszonym stopniu, co 


jest dowodem albo automatyzmu w wydzielaniu potu, albo 
nieuszkodzonych jeszcze dróg współezulnych po wycięciu 


g. stellatum. 
Technika operacyjna w zabiegach tych polega na usu- 
waniu nie tylko błony zewnętrznej (adventitia), ale i tkanki 
otaczającej (periadventitia) wraz z nerwami. Í 
Bronisława Szuldberg (Warszawa). 
Nr. 43. 
L. Molnar. O istocie i znaczeniu 
pyramidonowej na obecność krwi. M. stwierdzi 
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ramidonowa pod względem czułości swej zajmuje miejsce 
pośrednie między próbą benzydynową i gwajakową. Zaletą 
jej jest to, że występujące w niej zabarwienie fioletowe jest 
wyraźne i daje się łatwo uchwycić, Ujemną zaś stroną, że 
zabarwienie to prędko znika. W celu uproszczenia wykonania 
próby, autor dodaje do vłynu badanego 5% roztworu alko- 
holowego pyramidonu i 50%, kwasu octowego nie oddzielnie, 
lecz, jako jednego odczynnika. który nawet przy dłuższem 


przechowywaniu nie ulega zepsuciu. Zamiast zwykłej wody 
utlenionej lepiej jest dodawać perhydrolu Mercka, Kał bada 


autor w ten sposób, że rozciera go ze wzmiankowanym od- 
czynnikiem pyramidonowym i następnie sporządza wyciąg 
eterowy, do którego dolaje od dołu perhydrolu, Dodatnia 
próba charakteryzuje się wystąpieniem wyraźnej obrączki 
fioletowej. 

Istota odczynu polega prawdopodobnie na tem, że 
w obecności krwi pyramidon utlenia się przejściowo na 
związek barwnikowy. Homoglob'na krwi odgrywa tu rolą 
katahzatora, który łączy się z powstającym związkiem, 

Nr. 43. 


A. Adler. Wpływ wątroby na wydalanie wody. A., prze- 
prowadzając badania naa żółtaczką, zauważył, że chorzy 
z żóltaczką źle wydalają wodę. W celu bliższego wyjaśnienia 
wpływu wątroby na wydalanie wody, wykonał próbę wodną 
i siężeniową według Vołhard'a w 24 przypadkach, doty- 
czących przeważnie cierpień wątroby. Autor stwierdził, że 
w przypadkach schorzeń wątroby łagodnych, mało uszkadza- 
jących miąższ, zdolność wydalania wody i zdolność stężania 
zachowywały się normalnie, Natomiast cięższe stopnie uszko- 
dzenia miąższu wątroby, przebiegające z żółraczką, bądź też 
bez niej, prowadziły do upośledzenia w wydalaniu wody 
iw zdnviności stężania. W przypadkach, gdy następowało 
wyzdrowienie, powracały też normalne stosunki w wydalaniu 
wody. A przypisuje wątrobie wpływ na regulaeję wody 
w organizmie. Uważa, że dzieje się to nie na drodze mecha- 
nicznego zatrzymywana wody przez wątrobę, lecz dzięki 
zdolności jej regulowama stann (zvkalno-chemicznego biaika 
w surowicy. Lucjan Jelenkiewicz (Warszawa). 


Gruźlica. 
Revue de la Tuberculose. 


Teo. 1922. 
Leuret i Aubertin. Niewydolność wątroby u chorych 


nod na gruźlicę płuc. Antorzy rozpatrują wpływ gruźlicy ua czya- 


ność wątroby i wpływ niewydolności wątroby na rozwój 
sprawy gruźliczej, Badania swe autorzy przeprowadzili na 
103 chorych z gruźlicą płuc; próby ponawiali u tych sa- 
mych chorych wraz z postępem sprawy chorobowej; prze- 
prowadzali je 8 do 4-ch razy w przeciągu czterech miesięcy 
w równych odstępach czasu; próby polegały na badaniach 
klinieznych i laboratoryjnych : eukromocz pokarmowy, próba 
Rocha, urobilinurja, odezyn Hay'a, próba hemokłazyczna, 
określanie stałej Clogne-Derrien'a, glykuronucja. Na zasadzie 
swych badań twierdzą, że niema objawu klinicznego, ani 
metody laboratoryjnej, która by pozwalała na postawienie 
pewnego rozpoznania niewydolności wątroby. Dopiero wynik 
dodatni dwu lub trzech z wymienionych wyżej prób czyn- 
nościowych daje prawo do wniosku. Na zasadzie wyników 
swych badań autorzy podzielili swych chorych na trzy 
grupy. Pierwsza liczyła 29 chorych; wszyscy chorzy za wy- 
jątkiem czterech, byli w stanie ciężkim, ze zmianami na 
znacznej przestrzeni płuc, Powtarzane z przerwą miesięczną 
badania stale wykazywały uszkodzenie czynności wątroby; 
choroba postępowała coraz groźniej i skończyła się śmier- 
cią — czyli, że niewydolność wątroby daje rokowanie złe. 
Druga grupa składała się z 30 chorych. Badania w ciągu 
sześciu miesięcy nie wykrywały zmian w czynności wą- 
troby — były to przypadki przebiegające pomyślnie. Do 
trzeciej grupy należało 82 chorych, u których badanie wy» 
kazywało czasową niewydolność wątroby; u 11 z nich nie 
widać było postępu choroby; na niedomogę wątroby wpły« 
wały pośrednio inne cierpienia, jak grypa, zaparcie, cierpie 
nia jelit. U 21 uszkodzenie czynności wątroby szło równo- 


Nr. 5. i 6. 1924 


legle do postępów gruźlicy. 12 chorych leczonych odmą po- 
dzielić można na trzy grupy: 1) gdzie wraz z postępem 
choroby wykrywano niewydolność wątroby; odma nie zatrzy- 
mywała choroby; chorzy tacy ginęlij 2) do drugiej grupy 
należeli chorzy bez niewydolności wątroby; eborzy tacy wiete 
nie się poprawiali ; 8) do trzeciej grupy należeli chorzy, u któ- 
rych odma zmieniała charakter przebiegu choroby oraz jedno= 
cześnie stan czynnościawy wątroby. Niewydolneść wątroby 
u chorego nadającego się do leczenia odmą nie stanowi 
przeciwwskazania. 

W przebiegu gruźlicy przez wątrobę są wydalane 
pewne materje szkodliwe lub tam munieszkodliwiane; to jest 
przyczyną nadmiernej czynności i w następstwie — niewy- 
dolności; każdy skok choroby wywołuje przejściową niewy- 
dolność wątroby; podczas xażdego skoku choroby mamy 
pewnego rodzaju septykemję, wskutek nowej inwazji lasecz- 
ników; organizm stara się je wydalić drogami naturalnemi; 
Calmette dowiódł, że wątroba jest jedną z najważniejszyeli, 
Podczas postępu choroby widzimy wiele laseczników w ka- 
nałach wydzielniczych wątroby; obecność tych czynników 
chorobotwórczych nie jest bezkarna dla samej wątroby, gdy 
do ich działania dołącza się jeszcze szereg czynności obron- 
nych oraz wzmożona czynność narządu, 

Stwierdzona niewydolność wątroby Źle rokuje; nie zna- 
czy to jednak, by przy nieuszkodzonej tzynnościowo wątra- 
bie przebieg graźlicy miał być zawsze łagodny, gdyż na 
' postęp sprawy chorobowej wpiywa cały szereg innych czyn- 
ników. 

Uznając rolę wątroby w walce z przebiegiem gruźlicy, 
należy oszczędzać waątrolę, Nie należy przeto przekarmiać 
chorych gruźliczyeh; leki stosowane przy leczeniu nie po- 
winny dawać wątrobie dużo pracy, jako gruezołowi, wytwa- 
rzającemu eiała neutralizujące, Zalecają siarczan sodu, poda- 
wany codziennie rano w ciągu 10—15 dni w iłości 5,0; po 
paru dniach przerwy kurację tę należy powtórzyć. Autorzy 
widzieli dzięki podawaniu tego środka żółciopgdnego nieocze- 
kiwany spadek ciepłoty, zjawienie się dobrego łaknienia 
i poprawę ogólną, czasami znaczną, 


Pissavy i Bernard. Odczyn skórny i przeciwcełała 
gruźlicze. W przeciwieństwie do zdania Wassermanna i Briie- 
kego — Calmette i Massol dowiedli, że przeciwciała, zawarte 
w surowicy gruźliczych, nie odyrywają żadnej roli w two- 
rzeniu odczynów tuberkutinowych. Nie należało, zdaniem au- 
torów, oczekiwać równoległości między wynikami, otrzymy- 
wanymi przez adezyn skórny z jednej strony i odezynem 
wiązania w obecności antigenu gruźliczego z drugiej strony. 
Autorzy stosowali u 80 chorych odczyń skórny oraz okre- 
glali przeciwciała gruźlicze. Stosowali tunerkulipę z instytutu 
Pasteura nierozcieńczoną, 250 i 14,. Odezyn wiązania wy- 
konywali zapomocą antigenu Bezredki sposobem Calmette- 
Massola. Wyniki otrzymali następujące, Do pierwszej serji 
należało 27 osób dorosłych z podejrzeniem gruźlicy bez 
pewnyeh danych klinieznych. Odczyn skórny u 26 na 27 
był dodatni przy użyciu tuberkuliny czystej lub 25%, w 18 
z tuberkuliną 1%; odczyn Bezredki był dodatni w 9 przy- 
padkach; przytem te 9 przypadków nie szło w parze z od- 
czynami skórnemi b. wybitneni; w 1 przypadku odczyn 
skórny był ujemny; w drugim był dodatni przy stosowaniu 
25% tuberkuliny. Tą samą niezgodność widziano przy dru- 
giej grupie, składającej się z 84 chorych z gruźlicą otwartą, 
nie bardzo posuniętą, bez ciężkich objawów ogólnych. Dwoje 
chorych okazało się w stanie anereji. Jeden z odma natu- 
ralną z silnym odezynem wiązania; drugi przypadek u cię- 
żarnej w V. miesiącu ciąży z odczynem Bezredki dodatnim. 
U 2 chorych surowiea nie zawierala przeciwciał, podezas gdy 
odczyn skórny z tuberkuliną 19, był dodatni, U pozostałych 
30 chorych oba odczyny były dodatnie, lecz nie znaleziono 
żadnego stosunku między napięciem obu odczynów. W gru- 
pie trzeciej u 19 ciężko chorych z jamami, z wysoką cie- 
pilotą, z char'actwem wybitnem, z których sześciu zmarło 
w ciągu sześcin dni po wykonaniu odczynów -+ odezyn 
skórny był dodatni tylko u 4 z tuberkuliną nierozcieńczona, 
a tylka w jednym z 85% tuberkulina. Odczyn wiązania był 
dodatni u 47 na 19; ilość przeciwciał była zwiększona 
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u chorych bardzo wycieńczonych. Nie ma żadnego stosunku 
między obecnością i intensywnością odczynu skórnego 2 je- 
dnej strony a obecnością i ilością przeciwciał z drugiej 
strony. Odczyn wiązania nie jest tak ezęsto dodatni przy 
gruźlicy początkowej; przeciwnie, jest zwykle dodatnim 
w końcowym okresie choroby, wtedy gdy tuberkulina daje 
odezyn ujemny. Poszukiwanie przeciwciał i ich miareczko- 
wanie nie mają takiego znaczenia w rokowaniu, jak odczyn 
skórny, gdyż często u tego samego chorego wraz z pogor- 
szeniem się Stanu choroby odczyn wiązania z początku 
bardzo silny następnie stawał się słabszy i odwrotnie. 

Chrótien, Germain i Raymond. Dane staty- 
styczne i etjologiczne gruźlicy ptasiej. Dane dotyczą badań 
autorów nad gruźiicą ptactwa i zwierzyny, sprzedawanych 
w Halach Centralnych w Paryżu przed wojną. Od chwili, 
gdy inspekcja sanitarna ptactwa i zwierzyny została powie 
rzóna weterynarzom, daje się stwierdzić coraz większa ilość 
chorego na gruźlieę drobiu. 

Gdy w roku 1908 stwierdzono 31 przypadków w roku 
1918 waliczono już' 881. 

Objaśnia się to z jednej strony lepszemi metodami 
badania, z drugiej zaś tem, że więcej ptactwa zostaje przy- 
syłene z miejscowości, w których gruźlica jest bardziej roz- 
powszechniona. Duży odsetek chorego ptactwa daje się spo- 
strzegać pośród ptactwa, pochodzącego z Holandji. 

Przypadków gruźlicy wśród ptactwa i zwierzyny w la- 
tach 1911—12 i 13 autorzy widzieli u kur 192—286 i 427; 
indyczek 2, 0, 2; perliczek 0, 10, 1; bażantów ani jednego 
przypadku, kaczek 0, 0, 1 i u królików 2, 0 i 0. 

Koguty rzadziej zapadają na gruźlicę niż kury; obja- 
śnia się to tem, że większość kogutów zostaje spożywana 
w postaci kurcząt, podezas gdy kury są chowane dla nie- 
sienia jaj. U kaczek spotyka się b. rzadko gruźlica; u gęsi 
i gołębi nie spostrzegano ani razu; u bażantów spotyka się, 
lecz tylko u chowanych. 

Zasiuguje na uwagę fakt, że ilość chorego drobiu jest 
większa w tych okolicach, gdzie większa jest ilość chorego 
na gruźlieę bydła. W okolicach tych do pożywienia ptactwa 
wehodza niewyjalowione produkta mleczne, Ptactwo to mieści 
się w bliskości trzody chlewnej, wśród której znajduje się 
duży odsetek chorych na gruźlicę, Podobne zjawisko jak we 
Francji, daje się spostrzee i w Holandji. Nie można jednakże 
twierdzić z ealą pewnością, że przyczyną zakażenia drobiu 
jest spożywanie przez nie produktów, zakażonych gruźlicą 
bydłęca. 

Pierwszy Kongres Międzynarodowy, poświęcony sprawie 
szkół, znajdujących się ua wolnem powietrzu. 

Dr. A. Tenenbaum (Łódź). 


Okulistyka. 


Revue gónćra!e d'ophtalmologie. 
Janvier 1923. 

Dr. Cosmettatos. Mięsak pierwotny nerwu wzroke- 
wego. Mięsaki nerwu wzrokowego zależnie od warstwy, 
z której wychodzą, dzielimy na: a) sarcoma exztradurale, 
b) imiradurale i «) imterstitiale. Pierwsze z nich bywają 
najczęściej wtórnemi, pozostale zaś pierwotnemi. W przy- 
padkach gdzie cały nerw wzrokowy wraz ze swemi osłon- 
kami jest nowotworowo zmieniony, jakto zazwyczaj w póź- 
uiejszem stadjum rozwoju nowotworu bywa, przeprowadzenie 
tej klasyfikacji napotyka na wielkie trudności. Uwzględniw= 
Szy jednak pewne szczegóły obrazu anatomopatologicznego 
można z wielkim prawdopodobieństwem oznaczyć punkt wyj- 
ścia i pochodzenie nowotworu. 

Autor opisuje przypadek z własnej praktyki: Chory 
zgłosił się z powodu powiększającego się wytrzeszezu gałki 
i upadku wzroku, Badanie wykazały guz pozagałkowy. Roz- 
poznano: Neoplłasma m. optici i dokonano wyłuszczenia 
gałki ocznej wraz z guzem. Nowotwór składał się z dwóch 
guzów (2,5 i 8,0 em średnicy) nanizanych na nerw wzre- 
kowy jak paciorki. Histologicznie stwierdzono utkanie mig- 
saxa okrąglokomórkawego, zarówno w obrębie pnia nerwu 
wzrokowego, jakołeż jego osłonek, W częściach środkowych 
preparatu wśród pasem: tkanki łącznej znajdowały się liczne 
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ogniska nekrotyczne i naczynia zwyrodniałe szklisto., Ku 
obwodowi ogniska te znikały, tkanka nowotworowa stawała 
sią bardziej żywotną i infltrowała tłuszcz oczodołu. Ten fakt 
ża ogniska nekrotyczne były liczniej rozsiane w Środku 
nerwu wzrokowego, a stawały się coraz rzadsze ku obwo- 
dowi i wreszcie całkiem zanikały, oraz, że komórki nowo- 
tworowe wykazywały większą żywotność na obwodzie, weka- 
zuje, że trzon nerwu był najwcześniej dotknięty zmianami 
nowotworowemi i wskutek tego uległ też najwcześniej zmia» 
nom wstecznym. Autor wnioskuje przeto, że nowotwór wy- 
szedł z tkanki łącznej przynaczyniowej tętnicy Środkowej 
siatkówki i jest mięsakiem pierwotnym, 
Avril 1923. 

Dr. Gourfein Skutecziość leczenia solami bizmutu 
różnych schorzeń ocznych natury kiłowej. Autor ogłasza dalsze 
83 przypadki różnych schorzeń ocznych natury  kiłowej, 
które leczył injekcjami Śródmięśniowemi soli bizmutu (N6>- 
trćpol 0,1 pro dosi) We wszystkich przypadkach autor 
otrzymał wyleczenie lub znaczną poprawę. szczególnie koe 
rzystne i szybkie działanie soli bizmutu obserwował w przy- 
padkach ritis i trydocyciiłis, gdzie już po 3—5 injekcjach 
znikały objawy podmiotowe i przedmiotowe, Autor uzyskał 
także poprawę w tych przypadkach czynnościowych zmian 
w kile nerwowej oka, które opornie się zachowywały wobec 
leczenia swoistego. Reakcja Wassermanna nie we wszystkich 
przypadkach leczonych solami bizmutu uleguła zmianie na 
ujemną lub wątpliwą (18 na 25); ogólne więc wyjałowienie 
ustroju tem leczeniem niezawsze się osiąga, Niekorzj stnych 
powikłań ze strony nerwu wzrokowego lub innych narządów 
autor nie widywał. Niezmiernie doniosie, szezególnie dla scho- 
rzeń ocznych, jest niezwykle szybkie ustępowanie objawów 
miejscowych pod wpływem soli bizmutu To korzystne 
i szybkie działanie bizmutu na przebieg schorzeń ocznych 
natury kiłowej, skłoniło autora do wypróbowania go takze 
w ciężkich i opornych przypadkach 
i chorioretinitis tła niekiiowego, gdzie leczenie zwykle po- 
zosiawało bez wyniku, We wszystkich przypadkach udalo 
się mu uzyskać poprawę lub powstrzymanie sprawy cho- 
robowej. 

Juillet 1923. 

Dr. Collomb. Rzadki przypadek zapalenia rogówki, 
(Keratitis superficialis migrans). Do autora zyłosił się chory 
z powodu bólu oka i światłowstrętu. Na rogówce znajdował 
się powierzchowny, linijny, skośnie od góry ku dołowi prze- 
biegający naciek z dwoma punkcikowatemi owrzodzeniami 
na końcach. Badanie bakterjologiczne nie wykryło nie szcze- 
gólnego. W czasie dalszej obserwacji (tymezasem taszował 
naciek silnym roztworem zine. sulf.) zauważył autom, Ż: na- 
ciek począł się zwężać ale jednocześnie dolny jego kaniee 
począł wędrować ku górze tak, że po pewnym czasie aly 
już naciek znajdował się w górnej części rogówki, a następ- 
nie po 5 miesiącach znikł zupełnie nie pozostawinjąe żadnego 
śladu Najcharakterystyczniejszym i najbardziej niezwy klyon 
ebjawem było przewędrowanie procesu z dolnej ezęści ro- 
gówki na górną. Autor zestawiając ten przypadek z przebie- 
giem przy kerałatis fascicularis i ulcus redens Moorewa, 
gdzie dominuje także objaw wędrówki, dochodzi do przeko- 
nania, że jego przypadek przebiegiem najbardziej zbliża się 
do typu ulcus rodens, którego stanowi łagodua odmianę. 

M. Zachert. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 
Lubelskie Towarzystwo, Lekarskie. 


Posiedzenie w dniu 4 października 1923, 


Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 24. 

1) Kol. Biernacki referuje sprawę dawnych i obecnych 
poglądów na afazjęs omawia jej patogeneze, jakoleż ogólnie 
przyjętą lokalizację w centrach Broca i Wernieke'go; uważa za 
sztuczny podział afazji przez niektórych autorów nietylko na 
kilka, ale nawet na kilkanaście odmian na drodze bada psy- 
eholo icznych z wyszukiwaniem lokalizacji w mózgu. Sądzi, iż 
w powstawaniu afazji wielką rolę odgrywa zaburzona spra v* ność 
jptelektu, a co da lokalizacji najwłaściwszym wydaje mu si 


uakit widzenie Pierre Marie afazig mogą wywołać nie tylko , 


iritis, dridocycliiis 


zmiany w korze mózgowej, lecz i w głębiej położonych wars: 
twach — w okolicy centrum Wernickego. Na dowód słuszności 
punktu widzenia Pierre Marie przytacza własny pr: ypadek 
afazji, wywołanej krwotokiem do lewej komory bocznej. 

W «y-kusj kol. Drożdż zaznacza, iż według Pierre Ma- 
rie, ośrodek mowy nie jest preformowanym w mózgu, jak 
to ma miejsce z ośrodkami ruchowymi, lecz rozwija się do» 
piero w późniejszem życiu, a co do danego przypadku, który 
również obserwował, sądzi, iż należy być ostrożnym we wnio 
skowaniu wobec braku badań histologicznych. 

Kol, Padernacki w odpowiedzi podnosi, iż jest zrozu- 
miale, że ośrodki ruchowe są przedysponowane w mózgu, po 
nieważ są filovenetycznie starsze, niż ośrodek mowy. 

2) Kol. Moroz wygłasza pierwszą część swego referatu, 
o znaczeniu analizy żołądkowej w chorobach żołądka. 

s) Przewodniczący w imieniu Zarządu Towarzystwa podr 
daje pod obrady zebrania myśl! założenia w Lublinie pracowni 
anatomo-patologeznej, uzasadnia konieczność stworzenia uj 
instytucji, stawia wniosek wybrania komisji, któraby s'ę skla- 
dala z Dyrektora Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia, vice-prezesa 
Towarzystwa i naczelnych lekarzy wszystkich pięciu Szpitali 
lubelskich. 

Zebranie bez dyskusji przyjęło wniosek Zarządu i wyżej 
wymieniony skład komisji, wyznaszając jej miesięczny termin 
dla opracowania projektu. 


Posiedzenie w dniu 18 października 1923 r. 


Przewodniczący kol. Drożdż., Obecnych 17. 


1) Przewodniczący zawiadamia zebranych o Śmierci Ś. p. 
Henryka Wierczenńskiego, odczytuje list Kady Miejskiej 
do Towarzystwa w sprawie przyjęcia udziałt w zebraniu, ma- 
jącem wyłonić komitet oddania esei Zmarłemn, w krótkich 
slowach kreśli wybitne zasługi zmarłego w życiu spoleczeństwa 
na rożnych terena h działalność: i nawołuje ao wzięcia jak naj- 
liczniejszego udziału w pogrzebie; w końcu wzywa zebranych 
do uczeżenia Jego panvęci przez powstanie z miejse. 

2) Kol. Czerwiński demonstruje preparat ftromydma= 
losis ut ri z ezteromiesięczną ciążą. 

3) Kol Moroz wygłasza druga część swego referatu: 
O sna zenin au lizy żeladkowej w ch robach Żotanea 

W dys.usji kol. Płaczkiewicz podnosi znaczenie ści- 
głego określania ilości bulki i czasu wydobycia treści pokar- 
mowej w próbach śniadavia Ewakła, omawia nową próbę Loe- 
pera, przytacza poglądy Menniera na wpływy niedostatecznego 
oprożniania się żo'adka na wydzielanie soku żoładkowego, 
i wbrew opinii relerenta, sądzi, iż mikroskopowe badanie 
w pewnych razach ma doniosłe znaczenie, n. p. przy okreslaniu, 
czy sprawa nowotworowa, owrzodzenie toczy się w źołąaku 
przed odźwiernikiem, czy też po za odźwiernikiem. 

Kol. Dziemski wskazuje na dodatni wplyw leżenia przy 
leczeniu owrzodzeń żołądka i ze male dawki alkaljów sprzyjają 
wydzielaniu się soku żalądkowego, zab'eg operacyjny uważa za 
wskazany w owrzodzeniu przy krwotokach I uporczywem trwa- 
niu choroby. 

Kol. Biernacki omawia sprawę wskazań do zbiegu 
operseyjacza W owr dzemaż sądzi, że owrzodzenie dwunastnicy 
zawsze daje wskazanie do operacji; owrzodzenie zaś żałądka 0, 
często daje dobre wyniki przy leczeniu wewnętrznem, do któ- 
rego oddawną zamiasi drogiego bizmutu używa z równym skut» 
kiem względnie taniej kaoliny; zabieg operacyjuy w każdym 
przypadku owrzodzenia żołądka nie gwarantuje wyzdrowienia 
i nie zabezp'ecza przed nawrotem choroby. Po zatem zabierali 
głos koludzy: Bieniek, Lerkam i Arnsztajn, Kol. Moroz odpo: 
wiada poszczególnym mówrom, co do alkoholu wyjaśnia, iż 
wzmaga on wydzielanie soku żołądkowego przy podawaniu go 
nie tył o wewnątrz, lecz i w lewatywie. „M f 

4) Przewodniczący odczyiuje list prof, Gluzińskiego 
w sprawie ntworzenia przy Towarzystwie Lekarskiem Lubel- 
skiem sekcji intern stów 

W dyskusji zabierali głos kol: Szafnieki, 
Dziemski, Drożdź i Biernacki. Pe h 

W zakończeniu dyska ji przewodniczący obieruje w naj- 
bliższym czasie zwołać wszystkich internistów z Lublina dla 
omówienia i zadecydowania sprawy, 


Czerwiński, 


Posiedzenie w dniu 5 listopada 1923 r. 


Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 20. 

1) Kal, Cywiński demonstruje preparat e doearditis 
ulcerosu na zastawce dwudzielnej 7-0 miesięcznego dziecka, 
które zm rło nagle; przy tej sposobności omawia patogenczę 
cierpienia, powołując się na Nobócourta; wśród czynników, 
sprowadzających endocarditis, tigurują ehoroby górnego od- 
cinka dróg oddechowych i przewodu pokarmowego; mówi o przy- 
czynach nagłej śmierci w wieku niemowlęcym, jako to: przero- 
ście grasiey w status thymieo-lymphaticus, o cierpieniach gru- 
czołów dokrewnych, o niedorozwoju i zachorzeniach układu 
chromochionnego. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Cynberg, Sikor- 
ski i Jaczewski. » A 

_2) Kol. Garbaczewski daje krótki zarys wystawy hie 
gjenicznej im. Pasteura w Swassburgu. . 


Nr. 
M 8.10 1029 
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skie 0), Przewodniczący w zastępstwie chorego kol. Wąsew- 
GRAMI q czytuje protokół komisji w sprawie pracowni ana- 

zd Patologicznej i poddaje pod ubrady, czy Towarzystwo ma 

udział w materjalnem zapewnieniu istnienia pracowni. 

nieki fo! zabierali głos kuledzy: Krysiński, Szaf- 
korap: grbaczewski, Sitkowski, Biernacki, Si- 
Ko rski i AO ywiński. W, głosowaniu prawie jednogłośnie 
Pada wniosek kol. Krysińskiego, iż Towarzystwo udział 
koli, o mie i dalszy bieg sprawy pracowni przekazuje tejże 
zas 4) Przewodniczący komunikuje, iż Zarząd Towarzystwa 
wuj tworzenie innych sekcji po za Kołem Internistow za 
b Une do urzeczywistnienia z przyczyny malej ilości członków 

poszczegolnych specjalnosciach. 

Fłaczkiewicz sekretarz. 


Lódzkie Tewarzystwo Lekarakie, 


Posiedzenie w d. 19 września 19% r. 


,1) Kol. Eljasberg (z oddz. kol. Goldmana) przed- 
stawia: 1) chorą operowaną Z powodu raha x rarj szezęki ; 2) 
chorą operowaną z powodu ostrej n edrożności jelit, wywolanej 
Przez vug ślepej kiszka prawdopodobnie gruźliczejo po- 
chodzenia, 

2) Na wiceprzewodniczącego wybrano (z powodu wyjazdu 
prof. Mikulskiego) — prof. Venuleta, 

>) Kol. Mikłaszewski odczytał rzecz: © "Wruskantu 
(dzieje rozwoju, topo- i klimatografja, kreuołogja wód oraz 
wskazania luezniczej. Kończąc swój wykład kol. M. siawia dwa 
wnioski natury ogolnej: I. pożądane są perjodyczne konferen- 
eje lekarzy zarojowych ala wyjasnienia rozmaitych zagadni_ń 
balneoterapeutycznych i uzgodnienia rozmaitych pogląuow na 
tę sprawę; 2. zachodzi nieodzowna potrzeba utworzenia katedry 
alneologji przy wydziale lekarskim jednej z wszechnie, naj- 
właściwiej lwowskiej, położonej w ośrodku uzdrowisk mało 
polskich. 

w d.sku-ji nad referatem wzięli udział koledzy: $ m o 
leński Sterlingireterent, 

4 Kol. Tomaszewski przedstawił b. rzadki preparat 
śledziony wędrują dj, usuniętej wskutek skręcenia u 8 letniej 
dziewczynki, ktora zachorowała przy objawach, nasuwających 
przypuszczenie zapalenia wyrostka rob. z pęknięciem i rozpo- 
czynającym się zapaleniem otrzewnej. Przy oberacji na pr. 
dole biodrowym uwidocznił. się guz zrośnięty z siecią na szy- 
pule, prowadzący ku górze w kierunku lewego brzogu žebro- 
wego. Guz okazał się sledzioną, 

5) Kol. Goldm'an przedstawił preparat guza usuniętego 
u 1, l. dziecka, które od roku chudło, Gua rzekomy zajmował 
górny kwadiat l wej połowy brzucha. kozpoznanie waliało się 
między krzywieą z powiększeniem wątroby i śledziony a guzem 
śleuziony. Rentzenogram wykazał gnuzowate powięk- 
szenie śledziony. Oora krwi był normalny. Guz okazał 
się nowotworowo (sare. globocelulare) zmienioną ne r ką, wagi 
1200 gr. Przebieg pooperacyjny bez powikłań, Kol. G. wskazuje 
na nieodpowiednie orzekanie o rozpoznaniu na podstawie zdjęć 
roentgenowskich. 


Posiedzenie w d. 3 X. 1923 r. 


1. Kol. Sterling wygłasza odczyt p. t: Po dwunasta 
lutach strowania odiny SL rzuvj. 

Foilanini za cel zabiegu uważał ucisk płuca chorego do 
granie mozliwości. Dziś dążymy, zakładając odmę, do trzech 
różnych «yników: 1. Zakłauamy oumę uciskającą w tych 
przypadkach, w których tkanki płuc nie wykazują skłonności 
gojenia się; 2. zgodnie ż zasadami, które prelegent wygłosił 
w odezycie swoim na II Zjeździe Internistow Polskich (Lwów 
1914), w przypadkach, mających skłonność do gojenia się, za- 
kładamy odmę rozluźniającą. 3. Trzecią postacią jest ou ma 
zapobiegawcza, Tę stosujemy w celu czasowego unjemo- 
żliwienia propagacji zarazka; jest to niejako ligatura oskrzeli 
i dróg chłonnych naokoło ogniska. Taką odmę zakładać należy 
w przebiegu ciąży przy jeunostronnem ognisku czynnein; na- 
wet wtedy, kiedy chorą widzimy pod koniec ciąży, albowiem 
mechanizm rożrzucania zarazka do oskrzeli okolie zdrowych 
i mechanizm przysysania piwocin zakaźnych szczególnie jest 
ułatwiony podczas samego aktu porodow ego. 

Poza wskazaniami klasycznemi Forlanintego, autor zało- 
żenie odmy uważa za wskazane: 1) podczas ciąży. nawet wtedy, 
kiedy sprawa nie jest daleko posunięta, zamiast przerywania 
ciąży; 2) przy sprawie chorobnej obustronnej, jesli można ogra- 
niezyć się do odmy rozluźniającej; s) w rzaukich przypadkach 
zapalenia płue graźliczego (przytoczenie przypadku powstania 
odmy sztucznej przypadkowej w zależności od poszukiwania 
mylnie rozpoznanego zapalenia opłucnej międzypłatowego). Pre- 
legent zwęża wskazania, nie widzące możności zakładania odmy 
sztucznej przy krwotokach płucnych, ponieważ rzadko z całą 
pewnością wiemy, które płuco krwawi, powtóre nie widział po- 
żytku zastępowania wysięków opłucnych — gazem, chyba na 
bardzo krótko, Phrenicotomję stosował 5 razy; uważa ją za po- 
żyteczne dopełnienie odmy sztucznej, jeśli uokonano wycięcia 
nerwu na znacznej przestrzeni. W technice stosowanej w ciągu 
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znieczulenia wszystkich warstw kl. piersiowej; 2) niskie ułoże- 
nie głowy chorego — w celu zapobieżenia zatorowi gazowemu 
w mózgu; 3) używanie powietrza, a nie innego gazu, ponieważ 
od czasu zaniechania azotu (i tlenu), nie widuje na oddziele 
prawie wcale wysięku opłucnej. Sam nigdy nie miał przypadku 
śmierci w zależności od techniki; na oddziale zdar. ył się — przed 
wojną przypadek zatoru śmiertelnego, podczas nieobecności 
prelegenta. 

Jakkolwiek mówca z wielu względów unika reinauflowania 
po za szpitalem, zdarzają się przypaaki; w których jest to nie- 
zbędne. By uniknąć przewożenia ciężkiej aparatury obmyślił 
demonstrowany przyrząd do zakładania oumy sztucznej, któ- 
rego rozmiary pozwalają na rozmieszczenie po kieszeniach 
wszystkich jej części składowych. | ` 

Nad odczytem roźwinęła sié dyskusja, w której wzięli 
udział kol. Perlis, Misjon, Załęski, Goldberg, prof. 
Venulet i prelegent. Kol. Perlis wskazuje na mierne wyniki 
wycięcia n. przeponowego i oddzielnego założenia odmy Bztuez- 
nej, jako zabiegów samo sinych. Co uo pierwszego zauiegu, to 
niezbędnymi warunkami dostatecznego uniesienia przepony jest 
wycięcie 0 -50 cm nerwu b. cienkiego i często urywająceżo się. 
Wobec tego zaś, że i odma sztuczna sama również często nie 
stwarza t. z. »intensive Ruhiysteilung« płuca, zaczęto stosować 
od niedawna leczenie kombinowane: z początku frenikotomję, 
a po 8—i4 dn. (najpóźniej) odmę. Spostrzeżouo, że bezwladna 
po egzerezie przepona, po insuilacji powietrza do jamy opłucnej 
nie daje się wepchnąć ku dołowi, gdyż ilość wpuszczanego po- 
wietrza jest zuacznie mniejsza, niz przy założeniu samej odmy. 

W przypadkach założenia powtórnej odmy możua ją Wy- 
konać w czasie znacznie późniejszym, guyż wskutek wysokiego 
podniesienia przepony, wchłanianie powietrza odbywa się znacz- 
nie wolniej. Zauważono również, że w przypadkach leczonych 
zabiegiem skombinowanym, niezbyt rzadkie po załoźeniu odmy 
następcze wysiękowe zapalenie opłucnej, bywa niezmiernie rzad- 
kie, a wysięk sam bardzo nieznaczny. W ostatnim roku w kli- 
nikach berlińskich ów zabieg skombi.owany wykonany został 
u 50-u chorych z jednostronną gi, płucną z wynikiem nader 
dodatnim. Kol. Misjon podnosi kwestję rozszerzenia wskazań 
dla stosowania odmy sztucznej w sprawach świeżych, lekkich, 
jednostironnych, powołuje się na pracę Tuszewskieygo. Ja- 
ko główny argument ten ostatni podaje istnienie zrostów w dal- 
szym przebiegu gruźlicy, które są głowną przeszkodą dla odmy 
sztucznej. Kol. Aulęski stosował odmę w wielu przypadkach 
i ma wrażenie, że wysięki po założeniu odmy dają lepsze zej- 
ście, aniź:li po resekcjach. 

Kol. Goldberg z punktu widzenia rentgenologa czasem 
po irenikotomji nie mógł stwierdzić porażinia przepony. Kol. 
prof. Venuleż wyraża przypuszczenie, że w działaniu odmy 
obak czynników mechanicznych, fizykalnych, dużą rolę odgry- 
waja czynniki bjologiczne, chociaż proteinizacja ustroju, w ra- 
zie nadmiernej resorbeji ogniska swoistego, może być i szko- 
dliwą (z jednej strony znikanie siniey po założeniu odmy; chu- 
dnięcie i podniesienie ciepłoty po zabiegu — z drug'ej). 

Kol. Sterling 1) zgadza się na skuteczność leczniczą 
przecięcia n. przeponowego, ale nie może się na to zy0azić, aby 
krótki dopiero czas stosowania tego zabiegu pozwalał na sta- 
nowczy wyrok o jego wartości. 2) Jest stanowczym przeciwni- 
kiem rozszerzenia wskazań na przypadki lekkie choćby dlatego 
że ucisk jednego płuca czyni katastrofę z niewielkiego nawet 
zachorzenia płuca symetrycznego. 5) Rzeczą jest pewną, że 
iw płucn symetrycznem, t. z. praktycznie zdrowem, muszą 
już istnieć zmiany swoiste, jeśli drugie płuco jest dotknięte 
zmianami rozżłegłemi. 4) Nie wyobraża sobie, by w tych przy- 
pad sach ciężkich mogły adziałać leczniczo środki imunotera- 
peutyczne. Autotuberkulinizacja ustroju przez wprowadzenie do 
ustroju większych ilosci soków z ogniska gruźliczego jest za- 
sadniezo nieporozumieniem, ponieważ tuberkuiiny nikt uotych- 
czas w sokach chorego nie wykazał. 


Sprawy zawodowe. 


Projekt opracowany przez Ministerstwo Praey i Opieki Społ. 


USTAWA 
w przedmiocie niektórych uzupełnień do ustawy z dnia 2 grua- 
nia 1921: w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej (D 
U. R. P. Nr. 105). 


Art. 1. 


Do ustawy z dnia 2. XII. 1921 r. (Dz. U. R. P. Nr. 105) 
w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej wprowadza się 
następujące uzupełnienia : 

w art. 21 po słowach »apinji Izby Lekarskiej: dodaje się 
>i właściwego Okręgowego Urzędu Ubezpieczeń «. 

do tegoż artykułu dodaje się następujące ustępy IT i III: 

»II. Do czasu zawarcie umowy pomiędzy Kasą Chorych 
a Jlekarzam* wzgl. w razie jednostronnego jej zerwania przez 
lekarzy, wszyscy lekarze wykonujący praktykę lekarską na te- 
rytorjum danej Kasy, obowiązani są przyjmować od osób, upr we 
nionych do świadczeń Kasy bądź za oddzielną poradę, bądź ża 
zabieg lekarski lub leczenie dłuższe należytość w wysokości od- 


lat osiatwich podkreśla szczegóły takie, jak: 1) korzymianie zə ý powiadającej polowiw skali wymienionego w ust 1. cenbika. 
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«Za pobieranie od osób wyżej wyinieuionych opłat wyż 
szych niż przewidziane w ust, niniejszyru, wzgl. za wzbranianie 
się od wykonywania praktyki lekarskiej w stosunku da tych 
osób, winni podlegają każdorazowo w drodze przewidzianej 
w art. 9 grzywnie w w'sokości 5-cio do 10-krotuej całkowitej 
opłaty za poradę lekarską wedlug cennika, przewidzianego 
w ust. 1-szym, niezaleźnie od zwrotu niestnsznie pobranych sum 
z2 doliczeniem procentu w wysokości 5-ciu od sta za każuy dzień 
od duia pobrania do dnia zwrotu wymienionych sum. 

>II. W razie niemożności dojścia do porozumienia w spra- 
wie zawarcia umowy lub w razie niedotrzymania warunków 
umowy przez jęduą że stron, sprawa podlega 10zsirzy nięciu 
właściwej Komirji Pojednawczej, przewidzianej w art. 84 ustawy 
z dnia 19, V. 1920 r. (Dz. U. R. P. Nr. d4 poz. 272) o obuwiązko- 
wem ubezpieczeniu na wypadek choroby. 


OPINIA 
Izby lekarskiej w Krakowie o projekcie Ministerstwa Pracy 
i Opichi Społecznej dotyczącym uzupełnień do ustawy w przed- 
miocie wykonywama praktyki lekarskiej w Państwie Polskiem 
wydana ua żądanie Minisiereiwa Zdrowia Publicznego z unia 
1 grudnia 1925 r. 


48512 
Nr. Org. 7497 /23- 


Już ze strony formalnej nasuwają się poważne watpliwości, 
czy projekt wyjracowany przez Ministerstwo Pracy i Opieki 
Spałcczuej w obLecucj swej lcrmie nadaje się do dyskusji par- 
lamentarnej, wobee sprzeczności, w jakiej pozostaje z brzmie- 
niem innych postanowień ustawy z dnia 2. XII. 1921 r. — a wię: 
cej jeszcze z jej duchem. 

W szczególności : 

I. Odnośnie do poprawki w art. 21 ustawy z dnia 2 gru- 
duia 121 r. obowiązującej Urzędy Wojewódzkie przy wydawa- 
nin ee nika jolorew lekarskich do zasięgana pinji Izb lekar- 
skich, brzmiącej »i właściwego Okręgowego Urzędu Ubezpie- 
czeń« nalezy zauważyć co nastepuje: 

Przedewszystkiem Urzędów tego rodzaju dotychczas jeszcze 
niema — dotychczas niewiauomo iakże, jaki będzie ich sklad 
iczy w Urzędach takich zasiadać będą wogóle ludzie mający 
jokaątaką, choćby kompetencję w sprawie oznaczana skali ho- 


norarjów leharskich. — Zdawanie tedy Iekrrzy na łaskę żywic- 
łów narazie jeszcze nie istniejących — żywiołów o nieznanych 


kwaliiikacjach — jest wewiuętrzną sprzecznością z art. 21, kióry 
oddaje nader słusznie sprawę normowania należytości lekar- 
sk b, jecynym do takiej czynności powołanym i ukwalfikowa- 
nym czynnikom, za jakie uważać należy urzędy wojewódzkie 
i Izby lekarskie. Ola ie czynniki, z których pierwszy z natury 
rzeczy siać musi na siraży interesów luducéci, a drugi siać be- 
dzie na straży interesuw stasu lekarskiego, wystarcza w zupeł= 
ności do rozstrzygania tych spraw, bez uciekania się do trze- 
ciego, dotychczas nieistniejącego czyninka, ktorego ani przyszla 
orynuizacja ani teź kwaliiikacje uiesą znane, a który jak z du- 
cha projektowanych »uzupełzieńś niecdwuznacznie wynika, ma 
stanowić jedynie organ partyjny, daleki od sprawiedliwego, 
rzeczowego i bezstronnego opinjowania o s] rawach czysto le- 
karskich. w 

I. Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. pozostawia w art. 15 
prawo odstąp'enia od leczenia chorego »według własnego uzna- 
nia«, naturalnie z wyjatkiem »przypadków wynikających ze 
stosunku służbowego lub dobrowolnie zawartych umów (art. 
15) tudzież z wyjątkiem« naglych wypadków grożących choremu 
śmiercią (art. 14); tem samem ustawa wyklucza wszelki przy- 
mus leczenia dla lekarzy. 

W rażucej sprzeczności z temi postanowieniami pozostaje 
ustęp TI projektu Ministerstwa Pracy i Opi ki Spoiecznej zmu- 
szający zasadniczo wszystkich lekarzy, zamieszkałych na tery- 
torjum pewnej Kasy Chorych, do daleko idących świadczeń 
na rzecz członków tejże kasy, bo do leczenia za połowę anieży- 
tości taryłowej i to pomimo lego, że dany lekarz nie pozostaje 
z Kasą w żadnym stosunku służbowym, ani też nie jest zwią- 
zany żadną dobrowolną umową — tudzież pomimo tego, że nie- 
ma nawet mowy o nagłych wypadkach grożących choremu 
śmiercią. 

Projekt zagraża nawet niestosującym się do tego posta- 
nowienia lekarzom, wysokiemi grzywnami »w drodze przewi- 
dzianej w art. 9« ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej" 

Otóż takie postawienie kwestji pozostaje w jaskrawej 
sprzeczności z dotychczasową ustawą i to w sprzeczności for- 
malnej i wewnętrznej — tudzież w widocznej sprzeczności.z in- 
tencjami ustawodawcy. Przepis a t. 9 bowiem oznacza jedynie 
grzywuy, a nawet karę aresztu za przekroczenie artykułów 2, 


7,18 ustawy — a więc artykułów odneszących się do nielegal- 
nego wykonywania praktyki lekarskiej — nielegalnego używa- 


nia tytulu lekarza lub specjalisty przez osoby nieukwaliliko- 
wane względnie nie majace prawa używania takich tytułów. 

Stawianie lekarzy odmawiajscych pomocy członkom Kasy 
Chorych pozostającej w nieporozumieniu z lekarzami — na rów- 
ni z partaczami lub osobnikami używającyjmi oszukańczo nie- 
przysluzujących im praw i tytułów -- jest rażąco sprzecznem 
z intencją ustawodawcy — sprzecznem z usiawą i daje smutne 
wyobrażenie © poczuciu prawa autorow projektu. 

JII, Odnośmie do ustępu III proponowanych uzupełnień 
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(należy podnieść, że komisje pojednawcze przewidziane art. 84 


ustawy z dn. 19. V. 1920 r. (Dz. U. R. P, Nr. 44 poz, 272), mogą 
być zasadniczo stosowane jedynie i wyłącznie do lekarzy pozo- 
Fiających do Kas Chorych w stosunku słażbowym lub umow- 
Bym — natomiast wobeelekarzy od Kas Chorych zupełnie nie- 
zależnych nie mogą mieć żadnych praw do orzecznictwa, a pra- 
wa takie przysługują jedynie Isbom lekarskim w myśl ustawy 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej art. 22 tudzież ustawy 
o lzbach lekarskich, 

»Uzupelnienie« ustępem III proponowanym przez Mini- 
sterstwo Pracy i Opieki Społecznej just zamachem na niepodle- 
głość lekarzy wolnopraktykujących, gdyż zdradza wybitną ten- 
uencję do wprzągnięciu lekarzy poza Kasami Chorych stojących 
w organizacje Kas. Ze takie wprzągnięcie przymusowe, ani 
ubezpieczonym ani lekarzom na dobre wyjść nie może dowo- 
dzić chyba nie potrzeba. 


a 4 
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, W kwestji merytorycznej należy podkreślić fakt, że caty 
projekt Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej zawierający — 
jak brzmi skromny jego tytuł — rzekomo »niektóve uzupełnie- 
nia« do ustawy, skierowany jest w sposób niesłychanie ostry 
i wręcz wrogi przeciwko lekarzom i godzi wprost w najżywot- 
niejsze interesa stanu lekarskiego, dążąc do dalszej proletary- 
zacji 1 zsocjalizewania tego stanu i podporządkowania go pod 
interesa czysto partyjne. j 

Projekt ten godzi także wprost w prawa obywatelskie le- 
karzy, określone w art. 102 konstytucji Państwa Polskiego — 
ariyknł ten powiada bowiem, że »każdy obywatel mia prawo 
opieki Państwa nad jego pracą — a tu cheez pod tego prawa 
wyjąć lekarzy Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej, a więc 
justytueji, zdawałoby się, powałanej właśnie do strzeżenia takich 
praw, za pośrednictwem projektu wrogiego wobee lekarzy — 
projektu tehnącego jakąś jednostronną zaciekłością. 

Projekt bowiem jest poprosiu jakąś ustawą wyjatkową 
bo ezy istnieje nietylko w Polsce, ale w całym cywilizowanym 
świecie, jedna choćby kaiegorja pracowników, którzyby byli 
ustawowo pod grozą grzywien zmuszani do jakichś świadczeń 
za połowę eeny na rzecz innej kategorji. Podobne stosunki 
istnicją jedynie w »ościennem mocarstwie«, gdzie zsocjalizowano 
pracę inteligencji, a więc i lekarzy, choć nie chcemy twierdzić, 
ze stosunki tego »ościennegos państwa były wzorem dla pro- 
jektodawców omawianych uzupełnień. 

Czy można pomyśleć o zaprojckiowaniu, względnie wpro- 
wadzeniu ustawy, któraby skazywała, jakąśinną kateyorję pra- 
cowników na pracowanie za połowę normalnego zarobku na 


"rzecz drogiej kategorji? Czy samo wniesienie podobnego pro- 


ickiu nie sporkałoby się z jaknajenergiczniejszym protestem 
Ministerstwa Praey i Opieki Społecznej — z gwałtowną burzą 
opozycji w sierach zagrożonych pracowników, może nawet 
z groźbą g neralnego strajku i t. p. objawów ogólnego i to 
słusznego uburzenia ? 

Projekt cały jest kagańcowym zamachem na wolność roz- 
porzndzania swą pracą i wiedza, ua wolność bronienia się przed 
wyzyskiem — a więc zamachem na tę właśnie wolność, o którą 
tak gwałtownie kr sza kopje stronnictwa »woluościowe« w de- 
batach strajkowych. Ustawa z proponowanemi przez Minister- 
stwo Pracy i Opieki Społecznej »uzupełnieniajni+ musiałaby 
natrafić na zdecydowany opór lekarzy, a czy taki opór w ja- 
kiejkolwiek formie stosowany wypadłhy na dobro chorych, le- 
czonych pod przymusem ? A pewnością nie. 

Praktycznie rzecz biorąc wprowadzenie takiego projektu 
wyda lekarzy wolno praktykujących, poprostu na łup niesu- 
miennych cztanków Kas Chorych, utrudni im, względnie unie- 
możliwi nawet praktykę prywatną, a w ten sposób pozbawi ich 
i tak już obecnie stosunkowo slahego źródła dochodów, które 
w bre postępującej socjalizacji stanu lekarskiego przez wzrost 
kas Chorych, z dnia na dzicń nieledwie się zmniejsza. 

Pozatem caly projekt Ministerstwa Pracy i Opieki Spo- 
łecznej ubliża godności stanu lekarskiego — poniża go rygo- 
rami grzywien i dąży, może tendencyjnie do zdania ogółu le- 
karzy nałaskę i nielaskę Kas Chorych, które do supremacji 
nad stanem lekarskim nie posiadają —- zdaniem naszem — żad- 
nego tytułu. 


» , 
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Izba lekarska stojąca na straży godności i interesów sta- 
nu lekarskiego, oświadcza się przeto w sposób jak najbardziej 
stanowczy przeciw uzupełnieniu artykulu 21 ustawy o praktyeę 
lekarskiej w brzmieniu przez Ministerstwo Pracy i Opieki Spo- 
łecznej proponowanem. a to z następujących powodów: 

Uzupełnienia ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej 
w redakcji Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej, są przede» 
wszystkiem zupełnie zbyteczne, pozostają w sprzeczności z za- 


gwarantowaną w art. 102. Konstytucji, opieką nad pracą — są 
zamachem na wolność zawodu lekarskiego — sprzeciwiają się, 


dotychczasowej ustawie o praktyce lekarskiej, a wreszcie dla 


: lekarzy są moralnie w wysokim stopniu krzywdzące i poniżają 


godność stanu -- materjalnie prowadzićby mogły jeaynie do 
dalszego spauperyzowaadia stanu lekarskiego, cierpiącego i tak 
już jak wszystkie zawody opatte na inteiektuajnej pracy. 
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WEOBDZIMIE RZ BUKASIEWIEZ 


1860-1924. 


Nie masz Go już między nami! Czy tak być musiało? 
Czy nie za wcześnie przyszło to, co się stało? Takie myśli 
tłoczyły nam się w głowie, gdyśmy w pogodny, mroźny dzień 
zimowy, ze łzą w oku, żegnali Go na wieki! 

Włodzimierz Łukasiewicz urodził się w Hołoszyń- 
cach na Podolu. Gimnazjum ukończył w Brzeżanach (1876), 
a wydział lekarski w Krakowie ;1888). Po przygotowawczych 


studjach u I. Neumanna (1884), Spatba, słynnego Dittla 
(1885), wstąpił na klinikę Kaposiego, gdzie został asystentem 
w r. 1888. Stamtąd powołano Go (1894) na nadzw. profe- 
sora do Insbruka. Niedługo tam jednak przebywał W tym 
czasie zaczęto tworzyć wydział lekarski we Lwowie Na zwy- 
czajną katedrę dermatołogji powołano Jego. W r 1898 przy- 
był do Lwowa. Warunki. wśród których zaczął pracować, byly 
nie do pozazdroszczenia, Skąpsiw» rządu  austrjackiego 
z jednej strony, a ówczesnego Wydziału Krajowego z drugiej 
uniemożliwiały wręcz rozwinięcie skrzydeł Ubożnchna to była 
klinika. Braki dawały się odczuwać na każdym kroku. Jeśli 
mimo to Ł. potrafił rozwinąć wydatną i owocną pracę, tem 
większą jego zasługa. A praca ta była rzeczywiście owoeną. 
Legjony Jego uczniów, których nauczył »patrzeć i widzieć«, 
świadczą o tem. Sam niezrównany djagnosta, o niepospolitej 
bystrości oka, którą budził podziw obcych, umiał przelewać 
tę swoj: bezcenną właściwość na uczniów, promieniował nią. 
_ Zdając sobie wybornie sprawę z anormalnych stosun- 
ków, dążyi wszelkiemi siłami do stworzenia kliniki na euro- 
pejsrą modłę Zabiegi Jego zostały w końcu uwieńczone po- 
myślnyra skutkiem. Jego niepoazielią zasługa jest wspaniały 
Siuzch obecnej kliniki dermatoiogicznej we Lwowie. Był w r. 
1905 dziekanem, a w r. 1906 prodziekanem wydziału lekar- 
Sxiego, zaś w iatach 1899 i 1900 delegoterx tegoż wydziału 
Go Senatu. Lwowskie Towarzystwo lekarskie couralo Go swym 
prezesem, Jeszcze w r. 1890 został członkiem wiedeńskiego 
Tow. dermatologicznego, oraz Tow. lekarzy wiecćeńskich, pó- 
Źniej członkiem austr. najwyższej Rady Zdrowia, w końcu, 
Przed trzema laty, członkiem korespondentem Francuskiego 
Tow. dermatologicznego. Należał też do grona stałych współ- 
pracowników Archiv fir Dermat. u. Syphii. Gdy przed kilku 
laty zawiązał się we Lwowie oddział Polskiego Tow. Derma- 
tologicznego, On został jego prezesem i czynnie przyczynił się 
do powodzenia I. i II. Zjazdu Dermatoiogów Polskich. 
Naukowa spuścizna* Jego jest obfitą A eo jest rzeczą 
ważną i charakterystyczną, przeważna część Jego prac zacho- 
wała swą wartość dotychczas. Były to bowiem rzeczy pod- 


Prace oryginalne. 
Dr. Tadeusz PAWLAS. I. asyst. kliniki. Kraków. 


Leczenie rzeżączki śródmiąższowemi i dożylnemi 
wstrzykiwaniami olejku santałowego. 
(Z kliniki chorób skórnych i wenerycznych U. J. Dyrektor prof. 
Dr. J. Lenartowicz). 

W czasie doświadezeń wykonywanych w klinice derma- 
tologicznej U. J. z wstrzykiwaniami śródmiąższowemi olejku 
w pentynowego, których wyniki ogłosiłem w roku ubiegłym 
w% Polskiej Gazecie lekarskiej, nasunęło mi się przypuszeze 
te, że podobne, a nawet może i lepsze wyniki powinnoby 


E 


stawowe. Niepodobna mi tu wszystkich wyliczać. Wymienię 
tylko najważniejsze. „O Xeroderma pigmentosum“ (1895), 
gdzie pierwszy opisał wstępne okresy tego cierpienia, »O iden- 
tyczności lichen ruber acuminatus z pityriasis rubra pilaris« 
(1895), rzecz dziś ogólnie uznana, »O0 odosobnionych zmia- 
nach rumienia wiełopostaciowego na błonie śluzowej uste 
(1896), praca, która znacznie się przyczyniła do usunięcia 
konfuzji w osutkach pęcherzowych jamy ustnej. „O I. i II. 
okresie mycosis fungoides“ (1890) rzeczy dziś ogólnie znane, 
właśnie dzieki tej pracy, »O dermatomyomatach«, (1892), 
»O lichen serophulosorum« (1894), „O folliculitis exulcerans 
(Łukasiewiez)* (*691) i wiele, wiele innych. 

Prace te rozniosły szeroko Jego imię po Świecie i za- 
pewniiy mu trwałe miejsee w piśmiennictwie dermatologicz: 
nem. Nazwisko Jego otwierało uczniom Jego drzwi klinik za: 
granicznych. 

Wykład Jego jasny, bogato ilustrowany, zostawiał w umy- 
šle słuchacza trwale, wyraźue obrazy. Umiał szezegóły obja- 
wowe łączyć pragmatycznie; podobnie co do terapji uwypu- 
klał logiczne jej rozwinięcie Umiał przykuć uwagę słuchacza, 
nie nużąe so, Dlatego teź prelekcje jego cieszyły się zawsze 
liczną frekwencją. 

Prócz dermatologji, w życiu Łukasiewicza lwią 
część zajmowała sztuka, Któż nie słyszał o Jego hezeennych 
zbiorach, gromadzonych od wielu lat z zamiłowaniem i zuaw- 
stwem I tu znów ujawnia się piękna dusza i obywatelskie 
poezucie, albowiem przeważna ich część została przekazaną 
Muzeum Narodowemu w Krakowie. Cześć i chwała Mu za to, 

Człowiek nieskazitelnej prawości charakteru, wysokiej 
kultury duchowej i towarzyskiej, najlepszy kolega, ogólnie 
poważany i lubiany, przedwcześnie przeszedł do lepszego 
świata, chociaż na tym tak bardzo był potrzebnyw. 

Nauka traci w nim cenną siłę, Ojczyzna prawego oby- 
watela, społeczeństwo przodownika etyki i kultury, rodzina 
najlepszego męża i brata, uczniowie wybornego nauczyciela, 
a my, dawni uczniowie i współpracownicy, ukochanego mistrza 
i najlepszego kolegę. i 

Jeśliś pragnął, o Drogi, dziś już Nieobecny, mieć „mo- 
numentum aere perennius«, to, jako żywo, masz takie w na- 
szych sercach. 

W pamięci naszej żyjesz ciągle, chociaż ze łzą w oku 
sypiemy pożegnalne grudki ziemi, szepcąc: „Niech lekką Ci 
będzie ta ziemia grodu kresowego, który tak ukochałeś*. 

Roman Leszczyński. 


się uzyskać, stosując zamiast olejku terpentynowego ol. san- 
tałowy. Rozważając bowiem myśl tę ze strony teoretycznej, 
dochodzi się do przekonania, że olejek santałowy, stosowany 
w podobny sposób jak olejek terpentynowy powinienby wy- 
wierać energiczniejsze działanie lecznicze w rzeżączee i jej 
różnorodnych powikłaniach. Działanie zastrzykiwań ol. santa 
łowego powinnoby bowiem łączyć działanie uczynniające pier 
woszcze komórek ustroju i wzmagające przez to siły jego 
w walee z zakażeniem (podobnie jak to czyni olejek terpen- 
tynowy) z działaniem wehłoniętego do ogólnego krążenie 
olejku santałowego, jako balsamiku, a więe środka poniekąc 
| swoistego w leczeniu rzeżączki, Wiemy, że balsamikom, zę 
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stanowiska klinicznego, przypisuje się w leczeniu rzeżączki 
prócz bardzo silnie (po doświadczeniach Valentina 
i Steina) podawanego w wątpliwość działania bakterjobój- 
czego, cztery rodzaje działania: działanie zmniejszające wy- 
dzielinę, uspokajające skurcze mięśni gładkich, łagodzące 
ból i wzmagające wydzielanie moczu. Te właściwości olejku 
santałowego zostały stwierdzone doświadczalnie. 

Winternitz!) n. p. dowiódł, że olejki eteryczne 
wchłonięte do krążenia mają własność ograniczania tworzenia 
się wysięków w miejscach zapalnych i przyśpieszania ich 
wessania. Stwierdził on również w dalszych swych doświad- 
czeniach *), że przy podawaniu środków balsamicznych wy- 
sięk zapalny szybciej się wchłania i tkanka szybciej wraca 
do stanu prawidłowego. Stwierdził także doświadczalnie mo- 
czopędne działanie olejku santałowego. Pohl dowiódł, że 
przy wywołanem sztucznie zapaleniu opłucnej u królików, 
zapalenie to przebiegało o wiele słabiej u zwierząt, którym 
podawano ol. santałowy. 

Podobnie A. Perutz i L. Kofler’), na podstawie 
doświadczeń przeprowadzonych na szczurach i żabach docho- 
dzą do przekonania, że olejek santałowy ogranicza wydzielinę, 
uspokaja ruchy mięśni gładkich dróg płciowych (także i jelit) 
i działa silnie moczopędnie. 

W ostatnich latach także cały szereg amerykańskich 
autorów (Gunn. J. W.C. Muirhead i Gerald, Salaut 
i Mitchel, Plant O. H.) zajmuje się farmakologją olej- 
ków eterycznych i dochodzi do tego samego przekonania. 

Teoretycznie więc, podwaliny dla wprowadzenia w lecz- 
niectwo wstrzykiwań śródmiąższowych, czy dożylnych olejku 
santałowego byłyby dane — chodziłoby jedynie o wypróbo- 
wanie sposobu i szybkości działania, tolerancji chorych na 
ten sposób leczenia i wreszcie o stwierdzenie »optimum« 
działania, 

Próby nasze rozpoczęliśmy od wstrzykiwań śródmiąż- 
szowych, stosując dawki olejku santałowego bardzo niewiel- 
kie i w dosyć dużych rozcieńczeniach. Wstrzykiwaliśmy mia- 
nowicie 20% olejek santałowy w oleum amygdalarum w daw- 
ce 0.5 cem (0.1 olejku santałowego) w punkcie poda- 
nym przez Klingmóillera dla wstrzykiwań olejku 
terpentynowego (linja pachowa tylna, dwa pałce poniżej grze- 
bienia kości biodrowej, głęboko, dochodząc końcem igły do 
kości talerza biodrowego). Sposób wstrzykiwań zachowaliśmy 
również początkowo ten sam, eo przy olejku terpentynowym, 
a więc wstrzykiwaliśmy bardzo wolno i uważaliśmy, aby nie 
wstrzyknąć olejku santałowego w naczynie krwionośne. 

Pierwsze wstrzyknięcie próbne znieśli chorzy bardzo 
dobrze. U żadnego z nich nie było podniesienia ciepłoty i co 
było bardzo ważnem w porównaniu ze wstrzykiwaniami olejku 
terpentynowego, nie odczuwali zupełnie bolesności w miejscu 
wstrzyknięcia. Przeszliśmy więc szybko do większych stężeń 
i większych dawek olejku. 

Wstrzykiwaliśmy 40'/,—509/, olejek w ilościach coraz 
większych (stopniowo od 0.5—2 cem 40°% olejku względnie 
2.5 cm 40°% olejku, a wiec do pełnego grama olejku na 
dawkę) — w końcu wreszcie przeszliśmy do wstrzykiwań 
czystego olejku santałowego, w ilościach 0.5—1 cem olejku 
na dawkę. 

Wobec znakomitego znoszenia przez chorych tych do- 
syć znacznych już dawek (brak podniesienia ciepłoty i zu- 
pełny niemal brak bolesności, przytem doskonały stan pod- 
miotowy chorych) zmniejszyliśmy również odstępy czasu mię- 
dzy poszczególnemi wstrzykiwaniami, wstrzykując ostatecznie 
olejek santałowy codziennie. Wobec zupełnego braku bole- 
sności przy wstrzykiwaniach w punkcie Klingmóillera, 
próbowaliśmy wstrzykiwać olejek santałowy śŚródmiąższowo 
w sposób praktykowany przy wstrzykiwaniach przetworów 
rtęciowych, a gdy i to było niebolesne, zustrzykiwaliśmy 
olejek santałowy podskórnie na ramionach, ewentualnie 
przedramionach. Chorzy znosili ten sposób wstrzykiwań nie- 
co gorzej, bo czasem skarżyli się na nieznaczne i krótko- 


1) Winternitz: Arch. f. exp. Path. u. Pharm. t. 46. 1901). 

2) Winternitz. Arch. f. Derm. u. Syph. t. 65. 1903. 

3) A. Perutz, L. Kofler. Arch. f, Derm. u. Syphilis. t. 
142. Zesz. I. 


trwale zresztą bóle, wobec czego ostatecznie uznaliśmy za 
najlepsze zastrzykiwania w punkcie Klingmullera. 

Nauczeni doświadczeniem, jakiego nabyliśmy dawniej 
przy próbach wstrzykiwań olejku terpentynowego, używaliśmy 
do wstrzykiwań tylko przetworów bezwzględnie czystych 
i pewnych (oleum Santali ostindieum purissimum bisreciifi- 
catum) dostarczonych nam początkowo przez krakowską hur- 
townie środków aptecznych »Pharmę«. Zwracaliśmy się rów- 
nież do warszawskich wytwórni farmaceutyczno-chemicznych 
z prośbą o dostarczenie nam 509/, i czystego olejku santa- 
łowego w ampułkach, w odpowiednich dawkach. Ułatwiłoby 
to nam bardzo dawkowanie i dawało większą rękojmię czy- 
stości w robocie. Otrzymaliśmy jednak odpowiedzi (Gessner), 
że wobec braku na targu aptecznym zupełnie czystego olejku 
saniałowego, narazie zamówienia naszego wykonać nie można. 
Dopiero w ostatnich tygodniach firma »Magister Klawe« przy- 
słała nam do wypróbowania kilkadziesiąt umpułek o zawar- 
tości 1 cem a) czystego i b) 50°% olejku santałowego wschod- 
nio-indyjskiego, w olejku migdałowym, zapewniając nas, że 
oba olejki wchodzące w skład zawartości ampułek są pierw- 
szorzędnej jakości. Próby podjęte z temi preparatami po- 
twierdziły to w zupełności. Objawów ubocznych po wstrzy- 
kiwaniach śŚródmiąższowych nie było nigdy. Bolesności 
w miejscu wstrzyknięcia nie było albo zupełnie albo była 
bardzo nieznaczna. Działanie zaś lecznicze było we wszyst- 
kich przypadkach znakomite. Pozatem, wobec zupełnego wy- 
jałowienia ampułek i dokładnego dawkowania, nadają się one 
lepiej w praktyce czy szpitalnej czy też prywatnej od uży- 
wanego poprzednio olejku dostarczonego przez »Pharmę«. 

Próby leczenia rzeżączki śródmiąższowemi wstrzykiwa- 
niami olejku santałowego zastosowaliśmy dotychczas w 40 
przypadkach. Z tych znaczna większość (23 przypadki) obej- 
mowała przypadki rzeżączki powikłanej zapaleniem najądrzy 
(18 przypadków jednostronnego i 5 obustronnego zapalenia). 
Rozpoczęliśmy próby od tych przypadków nietylko dlatego, 
że one włąśnie nam się wówczas nasunęły w uambulatorjum 
i klinice stałej, ale również dlatego, że przy niedawno prze- 
prowadzonych i opisanych przezemnie próbach wstrzykiwań 
olejku terpentynowego w podobnych przypadkach osiągnę- 
liśmy najkorzystniejsze wyniki. 

Leczyliśmy początkowo wszystkich wymienionych cho- 
rych li tylko olejkiem santałowym podawanym śródmiąższo- 
wo w dawkach i w sposób wyżej opisany. Dla lepszego 
zorjentowania się w sile i szybkości działania nie podawa- 
liśmy żadnych innych leków pomocniczych nawet tak niewin- 
nych jak ziółka lub przetwory salicylowe. Nie pozwalaliśmy 
również robić chorym okładów na obrzękłe i bolesne nają- 
drza. Skutek we wszystkich bez wyjątku przypadkach był 
znakomity, w niektórych wręcz idealny. Jedenaście z pośród 
siedemnastu leczonych olejkiem santałowym przypadków za- 
palenia najądrza doprowadziliśmy do zupełnego wyleczenia, 
kontrolowanego później rozmaitemi środkami prowokacyjnemi. 
Co najważniejsze, osiągnęliśmy to zupełne wyleczenie, w bardzo 
krótkim czasie, w jednym przyp. leczenie trwało 12 dni, w 8 
przypadkach po 14 dni, w 8 poniżej 3 tygodni, w 7 poniżej 
4 tygodni. W 2 przypadkach po 2—3 tygodniach musieliśmy 
z powodów od nas niezależnych (wyjazd chorych z Krako- 
wa) przerwać leczenie, wypuszczając chorych z opieki naszej 
w stanie stosunkowo bardzo dobrym, a jedynie w 2 przy- 
padkach leczenie przeciągnęło się ponad 4 tygodnie. 

W jednym z tych przypadków mieliśmy do czynienia 
z ostrem obustronnem zapaleniem najądrzy, w drugim z le- 
wostronnem zapaleniem najądrza i równoczesnem ostrem rze- 
żączkowem zapaleniem gruczołu krokowego. 

W obu tych przypadkach same zastrzykiwania olejku 
santałowego nie zdołały doprowadzić do zupełnego wylecze- 
nia. Usunęły one szybko obrzęk i bolesność najądrzy, do- 
prowadziły do wyleczenia gruczołu krokowego i szybkiego 
oczyszczenia się drugiej części moczu; nie zdołały jednako- 
woż usunąć dwoinek wiewiórowych z przedniej części cewki. 
Wobec zbytniego przeciągania się sprawy chorobowej zmu- 
szeni byliśmy uciec się w obu przypadkach do pomocniczych 
wstrzykiwań soli srebrowych, co przy równoczesnem dajszem 
stosowaniu olejku santałowego pozwoliło nam również do- 
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prowadzić do zupełnego wyleczenia w pierwszym przypadku 
po 47, w drugim po 58 dniach leczenia. 

Poza zapaleniem najądrza stosowaliśmy wstrzyknięcia 
śródmiąższowe olejku santałowego w 5 przypadkach ostrego 
zapalenia gruczołu krokowego. Wyniki lecznicze w tej grupie 
przypadków mieliśmy nieco gorsze, jednakże zachęcające do 
dalszych prób leczniczych w tym kierunku. 

Pierwsze dwa przypadki leczyliśmy początkowo li tylko 
wstrzykiwaniami olejku santałowego. Wyniki były w pierw- 
szych dniach doskonałe. Gruczoł krokowy zmniejszał się bar- 
dzo szybko, bolesność ustępowała, wydzielina wyciskana 
z gruczołu zmieniała się zwolna z ropnej w śluzową, ustępo- 
wało zmętnienie obu części moczu i wyciek z cewki moczo- 
wej. W jednym i drugim przypadku po 2 tygodniach stan 
chorobowy przedstawiał się w sposób następujący: 

Wydzielina z cewki moczowej bardzo skąpa. Mikrosko- 
powo: bardzo nieliczne dwoinki wiewiórowe i cialka ropne. 
Nabłonki i śluz w dużej ilości, mocz w pierwszej części bar- 
dzo nieznacznie zmącony (nieliczne strzępki), w drugiej pra- 
wie czysty. Gruczoł krokowy niebolesny, jednakże nieco 
większy i z obfitszą wydzieliną. W wydzielinie jego badanej 
mikroskopowo nie znajdowaliśmy dwoinek wiewiórowych — 
natomiast nieliczne leukocyty. Stan ten, bez żadnej zmiany 
na gorsze czy łepsze utrzymywał się w dalszym ciągu mimo 
powtarzanych codziennie wstrzykiwań śródmiąższowych olejku 
santałowego w dawkach dużych, bo dochodzących do grama 
czystego olejku santałowego. Wobec tego przeszliśmy w obu 
tych przypadkach (w jednym po 21, w drugim po 24 dniach 
leczenia) do następującego leczenia kombinowanego: miesi- 
liśmy gruczoł krokowy co 2-gi dzień i następowo zakrapla- 
liśmy *,—20 azotan srebrowy sposobem Guyona, pro- 
wadziliśmy energiczne leczenie przedniej części cewki solami 
srebrowemi, a prócz tego wstrzykiwaliśmy w dalszym ciągu 
codziennie olejek santałowy. Leczeniem tego rodzaju dopro- 
wadziliśmy do wyleczenia w obu przypadkach; bardzo 
szybko. W pierwszym przypadku leczenie trwało 37, w dru- 
gim 39 dni. a ale" gó 6 

W następnych 2 przypądkach ostrego zapalenia gru- 
czołu krokowego, spostrzeganych nieco później, nauczeni do- 
świadczeniem rozpoczęliśmy odrazu od leczenia kombinowa- 
nego (miesienia, zakraplania Guyonowskie, wstrzykiwania do 
cewki i równoczesne, codzienne zastrzykiwania olejku santa- 
łowego), w obu tych przypadkach leczenie postępowało zna- 
cznie szybciej niż w wyżej opisanych. Do zupełnego wylecze» 
nia doprowadziliśmy w jednym po 29, w drugim po 81 
dniach — a więc w stosunku do dotychczas ogólnie stoso- 
wanego leczenia w czasie bardzo szybkim. Piąty przypadek 
ostrego ' zapalenia gruczołu krokowego — z równoczesnem 


zapaleniem najądrza, wymieniłem już, wyżej — w grupie scho-. 


rzeń rzeżączkowych najądrza. 

Doskonały wynik leczniczy uzyskaliśmy również w pra- 
ktyce prywatnej w przypadku przewlekłej rzeżączki z licznemi 
powikłaniami, trwającej i leczonej już z mniejszemi i dłuż- 
szemi przerwami bezskutecznie od 20 lat. 

Przebieg choroby i leczenia był w tym przypadku nastę- 
pujący: W. W. 40-letni przemysłowiec. Rzeżączka nabyta przed 
20 laty, leczona początkowo w Egipcie, potem kilkakrotnie w Ber- 
linie i Warszawie. Do zupełnego wyleczenia chory dotychczas 
nie doprowadził. Fossil się ustawicznie nawroty i zaostrze- 
nia. Chory zdenerwowany opornem leczeniem przestał się wresz- 
cie leczyć, względnie leczył się od ezasu do czasu obiawowo 
i niedostatecznie. Ranna kropla wycieku utrzymywała się. Przez 
szereg lat spostrzegał ją chory codziennie. Przy badaniach mi- 
kroskopowych znajdowano w niej prawie zawsze dwoinki wie- 
wiórowe. Przed 2 laty przyszło do nowego zaostrzenia sprawy 
chorobowej. Pojawił się duży i bolesny naciek w międzykroczu 
1 równoczesne zapalenie najądrza. Chorego leczono wówczas 
w Berlinie około 6 miesięcy. Wykonywano tam wtedy kilka- 
krotne nacięcia bolesnego, chełboczącego gruczołu Cowpera. Le- 
czono również chirurgicznie powstałą następowo, przetokę. Po- 
wikłania wprawdzie wówczas usunięto, jednakże dwoinki wie- 
wiórowe w wycieku pozostały. 

à Przed 6 miesiącami przyszło do ponownego zaostrzenia 
się sprawy i ponownych powikłañ (Cowperitis, strictura ure- 
thrae). Chory. leczony bardzo energicznie w Warszawie, leżał 
4 miesiące w łóżku i poddawał się bardzo cierpliwie wszelkim 
zabiegom leczniczym, wreszcie gdy powikłania ustąpiły, roz- 
drażniony zbyt długo przeciągającem się leczeniem, wrócił do 
swych zajęć w miasteczku prowinejonalnem i przestał się leczyć. 


W drugiej połowie lutego 1923, wobec pojawienia się Bo- 
wych powikłań zgłasza się do leczenia. Stan chorego z dn. 19. 
I. 1928: Wydzielina z cewki Średnio obfita. Mikroskopowo liczne 
ciałka ropne i dwoinki wiewiórowe, ułożone przeważnie poza- 
komórkowo. Mocz w obu częściach zmącony. Powiększe- 
nie i bolesność prawego najądrza i gruczołu krokowego. Silna 
bolesność w okolicy gruczolu Cowpera i naciek wielkości orze- 
cha włoskiego, otwierający się przetoką na zewnątrz. W wy- 
dzielinie gruczolu krokowego i Cowpera dwoinki wiewiórowe. 

Przystąpiłem natychmiast do wstrzykiwań śródmiąższo- 
wych olejku santałowego, 50%, w ol. migdałowym (0.5—2.0 cem 
507/, olejku). potem czystego (0.75—1.8 ccm na dawkę). Równo- 
cześnie chory wstrzykiwał sole srebrowe do przedniej części 
cewki moczowej. Później miesiono gruczoł krokowy i zakra- 
plano *4—2% roztwór lapisu sposobem Guyona. Chory znosił 
to leczenie bardzo dobrze. Ciepłoty podwyższonej nie miał 
nigdy. Białka w moczu nie spostrzežono przez cały czas lecze- 
nia. Nie było również bolesności miejscowej, mimo codziennie 
stosowanych wstrzykiwań i to, pod koniec leczenia, w dużych 
dawkach. 

Chory dostał ogółem 35 wstrzyknięć, powtarzanych przee 
ważnie codziennie (łącznie 30.8 cem olejku santałowego). Bóle 
najądrza, gruczołu krokowego i gruczołu Cowpera ustąpiły po 
4 injekcjach — ustąpiło wtedy również i parcie na mocz. Po 
7-6em wstrzyknięciu rozpoczął się wyjaćnieć mocz i zmniejszać 
wyciek. Przetoka idąca z gruczołu Cowpera zabliżniła się w 14 
dniu leczenia. Najądrze i gruczoł krokowy były wówczas już 
prawie zupełnie prawidłowe. Dwoinki wiewiórowe ustąpiły bez- 
powrotnie po 3 tygodniach — poczem zwolna zmniejszał się 
i ginal wyciek i oczyścił się zupelnie mocz. Stan taki utrzymy- 
wał się nadal, a gdy po licznych prowokacjach nie było ani 
dwoinek wiewiórowych, ani wycieku, ani jakiegokolwiek zmęt- 
nienia czy też nitek w moczu — uznaliśmy chorego za wyle- 
czonego. Leczenie trwało w tym przypadku łącznie z prowoka- 
cejami 7 tygodni. 

W rzeżączce ostrej, przy zajęciu jedynie przedniej czę- 
ści cewki, stosowaliśmy leczenie olejkiem santałowym w trzech 
przypadkach. Ponieważ jednak widzieliśmy, że jedynym wy- 
nikiem leczniczym było w tych przypadkach zmniejszenie się 
wycieku, dwoinki zaś wiewiórowe znajdowano nadal w pre- 
paratach mikroskopowych, przeszliśmy w tych przypadkach 
rychło do stosowania zwykłego sposobu leczenia solami sre- 
browemi. Przypadków tych nie obserwowano do końca le- 
czenia, ponieważ wszyscy ci chorzy, leczeni ambulatoryjnie, 
nie dokończyh u nas leczenia. Nie wiemy więc, czy podawa- 
nie olejku może w takich przypadkach skrócić mniej lub 
więcej czas leczenia. Pokażą to ewentualne dalsze próby i spos 
strzeżenia. 

Natomiast w zajęciu ostrem tylnej części cewki moczo- 
wej, przy parciu i silnem zmąceniu obu części moczu (4 
przypadki) również przy przewłocznej rzeżączce tylnej części 
cewki (4 przypadki), wyniki wstrzykiwań olejku santało- 
wego były bardzo dobre. Parcie szybko ustępowało. Mocz 
drugi wyjaśniał się dosyć szybko, również zmniejszała się 
i zmieniała na więcej śluzową wydzielina z cewki. Wybitne 
działanie olejku santałowego było uderzające głównie w przy- 
padkach przewłocznych. W dwu z nich, leczonych w ambu- 
latorjum klinicznem już dosyć długo stan nie poprawiał się 
mimo bardzo staraunego i intenzywnego leczenia. Ani prze- 
płukiwanie Janetowskie początkowo rozczynami nadmanga- 
nianu potasu, potem azotanu srebrowego, ani zakrapianie 
sposobem Guyona, czy też Ultzmanna nie mogły dopro- 
wadzić do stałego oczyszczenia się drugiej części moczu. Na- 
tomiast już po pierwszych 2 zastrzyknięciach śródmiąższo- 
wych olejku santałowego, w obu tych przypadkach stan cho- 
rych bardzo się poprawił, a po 6 wstrzyknięciach u jednego 
chorego, i po 9 u drugiego, drugi mocz nie wykazywał już 
śladu zmącenia. Przystąpiliśmy wówczas do leczenia przed- 
niej części cewki zastrzykiwaniami soli srebrowych przy rów- 
noczesnem dalszem śródmiąższowem wstrzykiwaniu olejku 
santałowego i bardzo szybko uzyskaliśmy zupełne wylecze- 
nie w tych, jak nam się wydawało, rozpaczliwych już przy- 
padkach. 

O ile możnaby wysnuwać wnioski z tej małej liczby 
przypadków rzeżączki przedniej części cewki, względnie przed- 
niej i tylnej, bez innych powikłań, wpływ działania zastrzy« 
kiwań olejku santałowego był znacznie energiczniejszy w przy- 
padkach dłużej trwających. 

Przy porównaniu zaś wyników tych z opisanemi po- 
przednio, przy leczeniu powikłań różnego rodzaju, nasuwa- 
łoby się przypuszczenie, że najlepiej działa olejek santałowy 
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przy powikłaniach, nieco słabiej, ale jeszcze energicznie przy 
rzeżączce niepowikłanej, dłużej trwającej, najsłabiej zaś, naj- 
mniej efektownie, przy ostrej, świeżej rzeżączce. Przemawia- 
łoby to bardzo silnie za tem, że olejek santałowy przy 
wstrzykiwaniach śródmiąższowych wywierał działanie nie tylko 
takie, jakie mu przypisują Perutz, Winternitz, Pohl 
i inni autorowie, o czem wspominałem już wyżej, t. j. wy- 
wiera nietylko działanie uczynniające pierwoszcze komórek 
ustroju i podniecające do walki z zakażeniem, ale wzmaga 
również ilość przeciwciał, o ile one już w ustroju istnieją. 
Tłumaczyłoby nam to ten właśnie fakt, że olejek santalowy, 
tak zresztą jak i n. p. olejek terpentynowy, działa najwy- 
bitniej wtedy, kiedy przeciwciała w ustroju już przypnszczal- 
pie w większej ilości zostały wytworzone. Przypuszczenia te 
będziemy się starali później udowodnić doświadczalnie. 

Objawy uboczne, spostrzegane przy wstrzykiwaniach 
olejku santałowego były bardzo nieznaczne. Podniesienie cie- 
płoty powyżej 380 C. spostrzegaliśmy tylko u 2 chorych. 
Stany podgorączkowe (do 37.59 ©) zdarzały się częściej 
(w 10 przypadkach), u pozostałych chorych ciepłota była 
zupełnie prawidłowa. Bolesności miejscowej nie było w 75'/, 
przypadków zupełnie. W jednym tylko przypadku (na prze- 
szło 600 wstrzyknięć) przyszło do wytworzenia się ropnia 
w miejscu wstrzyknięcia. Ropień ten musiano naciąć. Pow- 
stał on napewno nie z powodu działania miejscowego olejku 
santałowego, lecz z powodu jakiegoś zanieczyszczenia, które 
się musiało dostać do ostatniej, pozostałej we flaszeczce, dawki 
olejku. Przemawiałoby za tem to zwłaszcza, że chory ów 
dostał już poprzednio siedmnaście wstrzyknięć olejku santa- 
łowego i zniósł je dobrze. 

Białkomoczu, ani objawów zadrażnienia nerek nie stwier- 

« dziliśmy w żadnym przypadku, natomiast u wszystkich eho- 
rych występowało częstsze i obfitsze wydzielanie moczu. Nie 
zauważono też nigdy rumieni toksycznych. 

Wobec tak skutecznego działania olejku santałowego we 
wszystkich naszych przypadkach, nie tylko dorównującego, 
ale przeważnie przewyższającego działanie olejku terpenty- 
nowego, wobec braku działań ubocznych, doszliśmy do prze: 
konania, że szczególniej w rzeżączce i jej powikłaniach olejek 

*santałowy stosowany  pozajelitowo, jest lekiem polecenia 

godnym. Pomijając artigon, gonarginę i inne szczepionki, 
ma ol. santałowy bezwzględną przewagę także nad olejkiem 
terpentynowym, a to choćby ze względu na brak działań 
ubocznych. Twierdzenie to mogę śmiało wypowiedzieć nawet 
po tak stosunkowo niewielkiej liczbie spostrzeganych przy- 
padków. 

Poza wstrzyknięciami śródmiąższowemi stosowaliśmy w 4 
przypadkach dożylne wstrzykiwania olejku santałowego. Wska- 
zówkę do tego rodzaju zastrzykiwań dały nam prace Fi- 
schera!) Wohlgemutha?%) Hipera'"), Lenzman- 
na*) i Kara5). Wszyscy ci autorowie wstrzykiwali chorym 
dosyć znaczne ilości olejku kamforowego, ewentualnie terpen- 
tynowego, dożylnie. Zachowując pewne środki ostrożności, 
nie mieli oni żadnych nieprzyjemnych działań ubocznych. Na 
podstawie wielkiej ilości tego rodzaju zabiegów (n. p. uL enz- 
manna 200) autorowie ci dochodzą do przekonania, że 
dawki olejków, wogóle nie przekraczające ilości 5 cem na 
pojedynczą dawkę, wstrzykiwane dożyłnie,bardzo wolno i nie 
zbyt często, nie są dla ustroju ludzkiego szkodliwe. Między 
innemi Fischer podaje przypadek gdzie choremu wstrzyk- 
nięto przez przeoczenie 50 cem oliwy dożylnie i nawet w tym 
przypadku nie przyszło do zejścia śmiertelnego. A więc ilość 
powodująca zejście śmiertelne musiałaby być rzeczywiście 
bardzo wielka — natomiast olbrzymia większość zatorów 
tłuszczowych przebiega zupełnie bez objawów klinieznych i bez 
szkody dla chorego. 

Dożylne wstrzykiwania mają natomiast następujące nie- 
zaprzeczalne zalety: 


) Fischer. Berl. Klin. Woch. 1921. N. 81. 

; Wohlgemuth. Therapie d. Gegenwart. 1921. Nr. 12. 
Hiper. Mediz. Klinik. 1922. Nr. 12, 

)Lenzmann. Therapie d. Gegenwart. 1922. Nr. 8. 

5) Karo. Mediz. Klinik. 1921. Nr. 12. 


1) Przy wstrzykiwaniach śródmiąższowych olejków wes- 
sanie ich następuje bardzo wolno i niejednostajnie. Nigdy 
nie jesteśmy pewni jak szybko cała wstrzyknięta ilość zo- 
stanie wchłonięta. Przy zastrzykaięciu dożylnem natomiast 
wchłanianie następuje bardzo szybko. 


i 2) Niema nieprzyjemnych objawów miejscowych, a więc 
jak to bywa przy wstrzykiwaniach olejku terpentynowego 
n. p. bólu niejednokrotnie bardzo silnego. 


3) Mniejszą ilością stosowanego leku można uzyskać 
znacznie silniejsze działanie. 

Co do mechanizmu działania, to nie ulega żadnej wąt- 
pliwości, że w tego rodzaju zastrzyknięciach cała ilość wpro- 
wadzonego dożylnie olejku zostaje początkowo rozmieszczona 
w naczyniach włosowatych płucnych w postaci maleńkich za- 
torów. Udowadniają to badania anatomo-patologiezne sekcjo- 
nowanych przypadków dokonywane przez Hiipera, Seri- 
bę$ i Olbrycht a 7). 


Przychodzi do wytworzenia się bardzo wielkiej ilości 
maleńkich złogów, z których każdy dla siebie wytwarza, 
w miniaturze naturalnie, podobne działanie jak złogi w mię- 
Śniach pośladka, czy też na okostnej kości biodrowej. Suma 
efektów wszystkich działających ognisk powinnaby być, bio- 
rąc rzecz teoretycznie, większa. Pozatem te maleńkie ogniska 
są lepiej i dokiadniej opłukiwane przez krew, szybciej zo- 
stają wessane i szybciej wydzielone, Działanie więc to po- 
winno być energiczniejsze i szybsze. 

Słuszność tych teoretycznych rozważań postanowiliśmy 
wypróbować na kilku przypadkach. Dla ostrożności wstrzy- 
kiwaliśmy dożylnie poczatkowo bardzo małe dawki (0.05 
olejku santałowego) i to w dużem bo 10-o krotnem rozcień- 
czeniu oliwą. 

Wobec braku jakichkolwiek działań ubocznych postępo- 
waliśmy w dawkowaniu szybko naprzód, tak, że ostatecznie 
wstrzykiwaliśmy nawet po 1.0 cm’ olejku santałowego nie- 
rozcieńczonego. Chorzy znosili to doskonale. Przy dużych 
dawkach (od 0.5 w górę) skarżyli się jedynie na pewien za- 
wrót głowy,chwiłowy zresztą, nie trwający nigdy dłużej nad 
5—10 minut i podawali, że czują się jak pijani. Stan ten 
ustępował zresztą bardzo szybko i bez śladu. Również we 
wszystkich niemal przypadkach występowało, przeważnie już 
w kilkanaście sekund po wstrzyknięciu, silne swędzenie całej 
skóry. Ustępowało ono po kilku lub kilkunastu minutach. 
Skarżyli się ponadto chorzy na to, że czują pewną nieznacz- 
ną duszność, objaw ten był również krótkotrwały. Podra- 
żnienie kaszlowe zdarzyło się w jednym tylko przypadku i to 
u chorego z gruźlicą płueną. U tego jednego chorego stwier- 
dziliśmy również podniesienie ciepłoty, utrzymujące się około 
3 dni (37.2—88.0 w pierwszym dniu; 37.6 maksymalnie 
w drugim dniu), co nas skłoniło do natychmiastowego za- 
przestania wstrzykiwań. 

U pozostałych 8 chorych (wszyscy z zapaleniem nają- 
drza) wstrzykiwania dożylne nie wywołały albo żadnych pod- 
niesień ciepłoty, albo bardzo małe (do 387.2). Białka w mo- 
czu ani kwasem azotowym ani sulfo-salicylowym nie wyka- 
zaliśmy nigdy. Jednem słowem: chorzy znosili te wstrzyki- 
wania doskonale. Jedno tylko z przewidywań naszych się nie 
sprawdziło. Mianowicie nie widzieliśmy w żadnym przypadku 
wyniku leczniczego szybszego, niż przy stosowaniu śródmiąż- 
szowym olejku santałowego. Ponieważ zaś, w odróżnieniu od 
wstrzykiwań olejku terpentynowego, który niekiedy powo- 
duje pewną bolesność. w miejscu wstrzyknięcia, po wstrzyki- 
waniach olejku santałowego nie widzieliśmy prawie nigdy 
bolesności miejscowej, o ile zaś była, to bardzo nieznaczna, 
nie widzieliśmy powodu utrudniania sobie zadania leczniczego, 
bo bądź eo bądź wstrzykiwania dożylne olejków są techniez- 
nie zawsze trudniejsze od śródmiąższowych, i robimy obecnie 
dalsze wstrzykiwania jedynie śródmięśniowo. 


6) Serieb e. Deutsch. Zeitschrift f. Chirurgie. 1880. T. XII. 
1 Olbrycht. Polska Gaz. lekarska. 
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O pryszczycy prawdziwej pochodzenia 
anafilatycznego. 


Najnowsze prace badaczy anglo-ameryk. a w części 
francuskich wyraźnie usiłują skierować zagadnienia prysz- 
czycy na wartkie fale anafilaksji. Poszukiwania anglo-amery- 
kańskie odbywają się głównie pod znakiem anafilaksji po- 
karmowej. Francuskie obejmują prócz tego sprawy choro- 
bowe, pozostające w Ściślejszej łączności z uczuleniem czysto 
chemicznem, do których można zaliczyć pryszczycowate za- 
palenia skóry pochodzenia zawodowego, oraz niektóre osutki 
lekowe. Sprawa jest niewątpliwie bardzo zawiła i niełatwa 
do rozwiązania tem bardziej, że rozstrzygnięcia ostatecznego 
szukać wypadnie oczywiście na drodze doświadczalnej. 
Wzbudza ona jednak zainteresowanie co najwyższe. Albo- 
wiem dzięki nowym prądom w nauce ; dzięki nowym meto- 
dom badania kwestja pryszezycy ruszyła wreszcie z punktu, 
na ktorym stała bodaj od 1900 roku. Inna jest rzecz, czy 
da się utrzymać w całej rozciągłości teorja pochodzenia ana- 
filaktycznego pryszczycy. O tem sądzić, byłoby dziś dużo 
zawcześnie. Można jednak już obecnie powiedzieć z całą sta- 
nowczością, że przecie nie każda pryszczyca jest wyrazem 
anafilaksji pokarmowej. Jak nadal rozwijać się będzie to 
zagadnienie, zależy w znacznym stopniu od ujęcia, które 
w przyszłości najbliższej nada nauka samemu pojęciu anafi- 
laksji. Czy stać będziemy niewzruszenie na  pierwotnem 
określeniu anafilaksji, czy też rozszerzymy to pojęcie przez 
zaliczenie ciał niebiałkowych do grupy jadów anafilakują- 
cych, czy wreszcie nazywać będziemy anafilaksją każdą 
sprawę chorobową, wynikającą z zadziałania jadu (antigène) 
na tkanki nań uczulone, zatem aa tkanki, zawierające prze- 
ciwjady, przeciwciała (anticorps) o odpowiedniem powino- 
wactwie chemicznem. 

Nie będziemy dziś przesądzali dalszego biegu wypad- 
ków. Starać się jednak będziemy badać jaknajdokładniej na- 
sze spostrzeżenia pryszezycowe i skrzętnie zbierać fakty, 
które przyczynić się mogą do wyświetlenia tych zagadnień. 
Sród obfitego materjału pryszezycowego posiadam niemało 
przypadków, opracowanych dostatecznie, Niektóre dają się 
tłumaczyć w sensie anafilaksji, inne nie mogą być zaliczone 
do tej grupy zjawisk. Z pomiędzy pierwszych wybrałem 
kilka bardzo znamiennych spostrzeżeń, których omówieniem 
zajmę się poniżej, Są to wyłącznie przypadki pryszczycy 
prawdziwej, pęcherzykowej. Tem mianem zwykliśmy określać 
niezakaźne zapalne schorzenia skóry nawrotowe, których 
objawami głównemi są: przekrwienie, spryszczenie, sączenie 
surowiczego płynu zasychającego w strupy. Po odpadnięciu 
strupów skóra łuszczy się przez czas dłuższy. Za objaw na- 
czelny tego zespołu chorobowego zwykło się przyjmować 
pryszczyk. Za czynnik rozstrzygający w powstawaniu scho- 
rzeń skóry tego typu powszechnie uważa się przyczyny 
ustrojowe. 


Spostrzeżenie I. Sz. M. 48 lat, właściciel składu 
futer. Chory rozpoczął pracę w swym zawodzie w 14—15 roku 
życia początkowo jako praktykant, później jako ekspedjent. 
Obecnie jest on właścicielem dużego składu futer i wyrobów 
futrzanych. Obraca się więc około 34 lat w atmosferze pyłu 
futrzanego. Sz. M. był zupełnie zdrów do 1910 r. Wówczas 
dostał pierwszego napadu pryszczycy z umiejscowieniem na 
twarzy, szyji i rękach. Leczył się, sprawa jednak powracała 
początkowo rzadziej, później częściej — mniej więcej 2—3 razy 
do roku. Zajęte były zawsze jedne i te same miejsca, wska- 
zane powyżej. W 1919 r. widziałem chorego po raz pierwszy. 
Stwierdziłem obecność pryszczycy pęcherzykowej na twarzy, 
szyji, małżowinach usznych, oraz na palcach i grzbietach obu 
rąk, W miejscach tych znajdowały się ogniska, usiane pęche- 
rzykami całkowitemi, lub też słabo sączące i pokryte strup- 
kami. Osutka była najobfitsza w części środkowej twarzy: na 
skrzydłach i końcu nosa, na wardze górnej i bródce. Skóra 
tych przestrzeni była stosunkowo więcej zaczerwieniona i do- 
Syć znacznie obrzmiała. Wyraźny obrzęk występował na mał- 
żowinach usznych. Skóra rąk była dotknięta w daleko słab- 
szym stopniu, niż skóra na twarzy i szyji. Pieczenie i swędze- 
nie było dosyć dotkliwe. W narządach wewnętrznych nie wy- 
kryto żadnych zmian. Mocz przeźroczysty, kwaśny o cięż. wł. 
1014 nie zawiera białka i cukru. BW ujemny. Zaleciłem djetę, 
Miihibrunn i odpowiednie leki zewnętrzne. Skóra poprawiła 
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się dosyć szybko, i tylko w okolicy nosa oraz ust zmiany trzy- 
mały się uporczywiej. Wobec tego miejsca te naświetlono pro- 
mieniami X, poczem zmiany chorobowe znikły i nastąpiło po- 
zorne wyleczenie. Postępowanie następcze polegało na stosowa- 
uiu mydła ichtyolowego i wódki salicylowej 1%, W końcu te- 
goż roku chory ponownie zwrócił się do mnie z powodu sła- 
bego nawrotu pryszczycy, który udało się łatwo opanować 
zapomocą środków zewnętrznych. Mogłem się wówczas naocz- 
nie przekonać, że umiejscowienie nawrotu ściśle odpowiadało 
opisowi pierwotnemu. 

Na jesieni 1920 r. znowu mieliśmy do czynienia z nawro- 
tem natężenia znacznego. Podczas badania zwracało uwagę 
zaczerwienienie skóry dolnej połowy nosa i wargi górnej, co 
chory przypisywał współistniejącemu nieżytowi nosa. Wywiady 
wyjaśniły, że Sz. M. od pół roku cierpi na nieżyt kurczowy 
nosa (rhinitis spasmodica). Co 2—3 tygodnie chory zapada na 
katar, trwający 8—10 dm. W tym okresie czasu, w godzinach 
rannych, rzadziej wieczornych występuje nader częste kichanie 
przeciągające się /4—1 godz., poczem pokazuje się obfita ciecz 
wodnista (hydrorrhoea nasale). Nieżytowi nosa niekiedy towa- 
rzyszą zjawiska spryszczenia twarzy i rąk. W danym razie 
wspólistnienie obu spraw chorobowych było wyrażone wyjąt- 
kowo silnie. 

Gdym się dowiedzial o takim stanie rzeczy, nie wątpi- 
łem, że są to zjawiska anafilaktyczne, zależne od uczulenia 
pyłem futrzanym. Doradzałem przeprowadzenie odpowiedniego 
leczenia odczulającego. Chory zwlekał, gdyż był bardzo zajety 
sprawami handłowemi, a pozatem czul się też lepiej po serji 
12 zastrzyknięć dożylnych 10%  podsiarczanu sodowego, którą 
w tym czasie Zastosowałem. Na jesien 1921 r. Sz. M. uległ 
pierwszemu napadowi dychawicy, z której powodu leczył się 
u kolegów-internistów. We wrześniu widziałem chorego pod- 
czas d-go napadu, przed którym był nieżyt kurczowy nosa 
i któremu towarzyszył Świeży nawrót pryszczycy pęcherzyko- 
wej twarzy i rąk. Była to typowa dychawica oskrzelowa 
z dużą zawartością eozynofilów w plwocinach i z następującym 
wzorem krwi: 


Hemoglobina 860 Sahli 
Cialek czerwonych 5.312.500 
a białych 9.200 


Wskąźnik barwliwości = 1 
Wielojądrzastych neutrofilów 58%, 


» eozynofiłów 5°% 
Limfocytów 380% 
Dużych jednojądrowych 20 
Przejściowych 50% 


. Od tej pory chory leczył się głównie z powodu dycha- 
wicy i nareszcie zdecydował się unikać w miarę możności za- 
jęć zawodowych. W tym czasie Sz. M. poczynił bardzo ciekawe 
spostrzezenia. Przekonał się on, że podczas napadu schorzeń 
wystarczy wyjechać bodaj na tydzień do Otwocka lub Kon- 
stancina, a nieżyt, dychawica lub pryszczyca mijają bardzo 
szybko i bez wszelkiego leczenia. Najlepiej czuł się chory, gdy 
w maju 1922 r. wyjechai do Ciechocinka, a następnie do Zako- 
panego. W ciągu tych 3—34% m. Sz. M. nie chorował ani razu, 
co mu się nie przytrafiało od szeregu lat. Gdy jednak bezpo- 
średnio po wywczasach letnich udał się do Lipska na jarmark 
i spędził jeden dzień w halli futer, dostał tejże nocy napadu 
dychawicy i nawrotu pryszczycy. To zdarzenie ostatecznie 
zniewoliło chorego do szukania bardziej radykalnej pomecy 
lekarskiej. 


Leczenie odczulające. które zastosowałem na jesieni 
1922 r., zostalo przeprowadzone w sposób następujący. Poleci- 
łem zebrać do probówek wyjałowionych wyczeszki kilkunastu 
gatunków futer, znajdujących się na składzie. Pewną część 
wyczeszek pokrajano i drobno posiekano na tabaczkę. Ź ilości 
pozostalej kol. Jan Wojciechowski, kierownik pracowni 
szpitala -tego Łazarza, przyrządził dwa wyciągi: wyskokowy 
i acetonowy. Wyciągi miały służyć do prób anafilaktycznych 
i do leczenia. 


Próba Walker'a z »tabaczką« oraz z dwoma wyciągami 
dała wyniki dodatnie (kontrola czystym wyskokiem i aceto- 
uem). Stosunkowo silniejszy był odczyn śródskórny wedle 
Mantoux, wykonany wyciągiem wyskokowym i acetonowym 


(kontrola jak wyżej). Oba odczyny były niemal jednako- 
wo silne. 
W 8 godz. po zażyciu »tabaczki« (przed południem) chory 


zaczął kichać. Wieczorem wystąpił silny napad dychawicy, 
a następnego dnia nawrót pryszczycy, umiejscowionej na 
nosie, wardze górnej, bródce i szyji. Objawy ustapiły po tygo- 
dniu. Ten sam skutek spostrzegano po założeniu wacika, na- 
syconego wyciągiem wyskokowym do jednego z otworów no- 
sowych. Zjawiska nastąpiły jednak później i były o wiele sła- 
biej wyrażone — zwłaszcza dychawica. W zespole objawów 
brakło tym razem kichania. Po zastrzyknięciu podskórnem 
0,10 wyciągu wyskokowego nie spostrzegano żadnych następstw 
prócz pewnego bólu w miejscu ukłucia. Wstrząsu hemokla- 
stycznego nie było. Dawka 0,25 tegoż wyciągu spowodowala 
po upływie 3 godzin napad dychawicy, po 12 zaś godzinach 
zjawiska pryszczycy twarzy, szyji i rąk. Wystąpił wstrząs 
hemoklastyczny. 
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godz. 10—15 — 8600 ciałek białych --— 0,25 wyciągu podskórnie 
ə 10—30 — 5200 » ; 
> 10-45 — 2400 
» 11 — 4800) 
» 14—15 — 7600 


Leczenie edczulajace rozpocząłem od dawki 0,01 wyciągu 
podskórnie. Stopniowo powiększajac dawkę i zastrzykując co 
dzień lub co drugi doszedłem do 0,50 wyciągu wyskokowego. 
Zabiegi ukończyłem w końcu grudnia 1922 r. Do dnia I. VH 
1923 r. chory nie zapadał na dychawicę, nie miewał kichania 
kurczowego ani napadów pryszczycy, choć nie oszczędzał się 
jak dawniej i długo przebywał w swoim składzie futer. Tylko 
od czasu do czasu zjawiało się swędzenie skóry nosa, a nie- 
kiedy też tworzyły się bardzo drobne grupki pęcherzyków 
na skrzydłach nosowych lub na wardze górnej ust. Objawy 
takie mijały jednak bardzo szybko pod wpływem wycierania 
wódką salicylowa. 

Spostrzeżenie II.‘ Z. M. 55 lat, kucharz choruje od 
2 lat na pryszęzycę. Do tej pory czuł się wogóle dobrze. Przed 
. laty przechodził ciężką iniluenzę. Od czasu do czasu zapada na 
na kiszki i miewa okresy biegunki po 2—3 tygodnie. Chory 
zawsze odżywial się dobrze i obficie. Jadał duzo mięsa i ryb, 
a zawsze lubiał potrawy z jaj, których spożywał około 10 
dziennie w jajecznicy, omlecie i na twardo. Pijał, Tyje od lat 
kilku. Gdy zachorował ma pryszczyce, lekarze zalecili mu 
djetę. Obecnie odżywia się głównie jarzynami, potrawami 
mącznemi, mlekiem i jajami, które spożywa w ilości jeszcze 
większej niż*dawniej. 

Z. M. jest prawidłowo zbudowanym mężczyzną z obfitym 
podkładem tłuszczu na brzuchu. W płucach stwierdza się 
objawy dosyć znacznej rozedmy. Granice serca są poszerzone. 
tony głuche, tętno 90. Język jest obłożony, okolica żołądka 
wrażliwa podczas uciskania, wątroba latwo macalna. Mocz nie 
zawiera składników nieprawidłowych. Tarczyca jest macalna, 
lecz drobna. Jądro prawe jest wiotkie i mniejsze od lewego 
(cpididymitis, varicocele). Odruch oko-sercowy wypadl dodatnio. 
Na przymiot nie chorował. 

W listopadzie I922 roku stwierdzilem następujący Stan 
skóry. Na twarzy, na kończynach górnych i dolnych oraz na 
brzuchu znajdują się liczne ogniska rozmaitej wielkości, wyka- 
zujące objawy pryszczycy pęcherzykowej w różnych okresach 
rozwojowych. Przeważa typ pęcherzykowy ze sklonnością do 
zasychania. Trochę strupków widać tylko w obrębie ognisk 
większych na udach, przedramionach i na czole. W jamkach 
podkolanowych skóra zlekka sączy, Niektóre miejsca uległy 
wyraźnemu zliszajowaeeniu (lichentsatio) — zwłaszcza w oko- 
licy kostek goleniowych, na podudziach, udach, pośladkach 
i na przedramieniu prawem. Tutaj też skóra jest niekiedy za- 
barwiona na kolor brudno-żólty. Swędzenie jest silne. 

Zaleciłem środki zewnętrzne, autohemoterapję oraz na- 
świetlenie promieniami Roentgena ognisk zliszajowaciałych. 
Wykonano 10 zastrzyknięć krwi wlasnej. Chory nieco się po- 
prawi. W miejscach naświetlonych ustąpiło zliszajowacenie. 
Swędzenie zmniejszyło się znacznie. Świeże ogniska pryszczy- 
cowe pokazywały się jednak tu i ówdzie, a dawniejsze ulegały 
nasileniu. Doradziłem podsiarczan sodowy do wewnątrz 6—10 g. 
na dobę. Wyników nie było. W pierwszych dniach stycznia 
1923 r. chory dostał po raz pierwszy napadu kichania z na- 
stępczym śluzotokiem nosowym (rhinitis spasmodica). Objawy 
te trwały dni kilka, a następnie wznawiały się co 8—10 dni. 
Około 7—8 lutego wystąpiło znaczne nasilenie się pryszczycy 
pęcherzykowej w miejscach już uprzednio zajętych. Poprze- 
dzało je dotkliwe swędzenie w ciągu 1—2 dni, oraz napad kur- 
czowego nieżytu nosa. Nasilenie się sprawy chorobowej Z. M. 
przypisuje głównie wykroczeniom djetetycznem. Æ% powodu 
karnawału jadał nieco mięsa, trochę pił, a miast przekąsek 
pikantnych spożywał dużo jaj na twardo. 

13. IT. Próba podług Jaeger'a z formalina 4%, terpentyną 
i nalewka pomornikową (f-ra Arnicae) wypadła ujemnie. 

14. II. wykonałem odczyn naskórny Walkera mlekiem, 
białkiem kurzem i 10, roztworem peptonu. Wynik dodatni na- 
tężenia średniego był po białku kurzem. 

16. II. Próba na wstrząs hemoklastyczny po spożyciu 
jednego jajka, ugotowanego na twardo: 

godz. 11—45 — 5600 ciałek białych — 1 jajko naczezo. 
"NIE — 5200 
»  12—15 — 1200 
»  12—80 — 8100 
+ 12—45 — 6200 

17. II. Próba z wołowiną (niewielki befsztyk). 
godz. 11—45 — 6400 — befsztyk naczczo; g. M2 — c. b. 6200. 
g. 12—15 — c. b, 6800; g. 12—30 — e. b. 7200. 

18. II. Próba z mlekiem: 

Godz. 11-15 — 6800 (szklanka mleka naczcza); g. 
7200; g. 11—45 — 7000; g. 12 — 6800. 

Wobec powyższego zabroniłem choremu spożywania jaj 
pod wszelką postacią. Zezwoliłem natomiast na niewielką ilość 
mięsa raz dziennie, głównie jednak doradzałem nabiał, potrawy 
mączne, jarzyny i owoce. Obok środków zewnętrznych (zawie- 
sina z tlenkiem cynkowym i lojkiem) zaleciłem pozatem wyko- 
nanie 6 zastrzyknięć mleka. Odczyny po mleku były silne, wy- 
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nik zaś był doskonały. Objawy anatomiczne pryszczycy szybko i ciepłota osiągnęła 40,5, 
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ustąpiły, przestały się tworzyc pęcherzyki Świeże, swędzenie 
znikło. Zmiany trzymały się uporczywiej jedynie na udach, 
w miejscach dawniejszego zliszajowacenia. Tutaj powtórnie 
zastosowano roentgenoterapję, poczem skóra powróciła do 
stanu prawidłowego. Po ukończeniu leczenia mlekiem podawa- 
łem w ciągu 6 tygodni pepton Witte 0,5 trzy razy dziennie na 
1 godzinę przed jedzeniem. Po 8-tygodniowej przerwie chory 
powtórnie zażywał pepton w.cięgu 4 tygodni Do 1, VII r. h. 
Z. M. był womy od pryszczycy i nieżytu kurczowego. 


Spostrzeżenie III. 40-letni urzędnik M. S. 11. IV 
1923 r. zwrócił się do mnie z powodu uporczywej i silnie swę- 
dzącej pryszczycy. Chorób wenerycznych nie przechodził. 
BW—. W 26-ym roku życia spostrzegł blaszki łuszczycowe na 
łokciach i kolanach. Przebieg tego sehorzenia dotychczas był 
nader łagodny. Poszczególne blaszki tworzyły się jedynie na 
łokciach, przedramionach, kolanach i przedudziach. Łuszczyca 
nigdy nie była leczona. Dziedziczność po wuju. Przed 9 laty 
zaczął chorować ma pryszczycę, która z małemi przerwami 
trwała do tej pory pomimo leczenia bezustannego i starannego 
(środki zewnętrzne i wewnętrzne, Miihlbrunn, Kissingen i t.p.). 
Od roku miewa okresowo napady kichania z następczym ślu- 
zotokiem nosowym (rhinitis spasmodica). 

M. 8. jest szczupłym i nader wrażliwym mężczyzną 
wzrostu średniego. Uskarża się na słabe łaknienie, gniecenie 
po jedzeniu i uczucie pełności w dołku żołądkowym, skłonność 
da zaparcia stolca. Język jest obłożony, okolica żołądkowa 
nieco wrażliwa podczas uciskania, brzuch wzdęty. W narzą- 
dach oddechowych i w układzie naczyniowym nie wykryto 
szeczególniejszych zmian. Mocz jest prawidłowy poza nadmia- 
rem indolu. Gruczoł tarczowy jest nieco powiększony. Wszyst- 
kie odruchy ścięgnowe i skórne są wzmożone. Czucie jest pra- 
widłowe. Przelotny rumień twarzy. Czerwony odczyn skóry 
(dermoyraphismuis). Potnienie nadmierne. Wrażliwość na zimno. 
Lekkic drzenie palców rąk. Odruch oko-sercowy jest dodatni. 

Chory podaje, że posiada szczególna wrażliwość na prze- 
twory rtęciowe i prosi, aby nie zalecać maści rtęciowych, które 
zawsze wywierały fatalny wpływ na pryszczycę. 

Podczas oględzin stwierdziłem następujący stan skóry. 
Na obu łokciach, a także w okolicy kolana lewego znajduje się 
kilka biaszek łuszczycowych, pokrytych nawarstwieniem obli- 
tem lusek srebrzystych. Na twarzy, szyji i konczynach, głównie 
zaś na grzbietach rąk, na przedramionach i udach mieszczą się 
liczne ogniska pryszczycowe typu pęcherzykowego, sączącego 
i strupkowego. Niektóre uległy zliszajowaceniu (t1mpeliginisa- 
tio), inne prócz tego zliszajowaceniu (lichenificalio). Swędzenie 
jest nader dotkliwe. Odgraniczenie ognisk jest nieostre. Jak to 
zazwyczaj bywa w pryszczycy prawidłowej, przejście w otacza- 
jąca skórę zdrową odbywa się zapomocą drobnych grupek 
pęcherzyków świeżych. W 2 miejscach — na przedramieniu 
prawem i podudziu lewem — widać jednak ostro zarysowane 
okrągłe, czerwone, wzniesione i soczyste blaszki, usiane pęche- 
rzykami i strupkami. Wyglądem przypominało to naskórkową 
grzybicę łuszczycowatą (epydermomycosis nummularis 8. (ecz. 
mycoticum nummulare), lub też łuszczycę, powikłlaną sprysz- 
czeniem. Dalszy przebieg wyjaśnił, że były to rzeczywiście 
spryszczone blaszki łuszczycowe. 

Przed. przystąpieniem do poszukiwań w kierunku anafi- 
laksji pokarmowej i przed wykonaniem prób na wrażliwość 
skóry, zasiągnąłem wiadomości co do tego, jak się chory od- 
Żywia. Okazało się, że przed wystąpieniem pryszczycy M. 5. 
jadał dużo mięsa wołowego, wędlin, jaj i pijał do 2 1. mleka 
dziennie. Obecnie spożywa cielęcinę, wieprzowinę, jaja (4—6 
sztuk dziennie), mleko (1—1%, l. dziennie), mączne potrawy, 
jarzyny, trochę owoców. 


12. IV. Próba wrażliwości skóry podług Jaeger'u. 
Formalina 4%, 
Nalewka pomornikowa = 
Terpentyna dE 
Sublimat 1: 5000 ++ 

14. TV. wykonano próbę naskórną Walkera mlekiem, 
10%, roztworem peptonu i białkiem kurzem. Bardzo silny od- 
czyn zauważono jedynie po mleku. 

15. IV. Próba na wstrząs hemoklastyczny. Szklanka 
mleka naczczo: godz. 11—35 — 7800 ciałek bialych (mleko), 
g. 11—50 — 6100, g. 12—05 — 3200, g. 12—20 — 4200, g. 12—35 — 
6800, g. 12—50 — 8100. Limfocytoza 42%, Krzepliwość krwi 
14 minut. 

17. IV. Próba na wstrząs hemoklastyczny. Befsztyk na- 
czczo: godz. 11-55 — 7400 ciałek białych (befsztyk), g. 12—10 — 
6500, g. 12—25 — 6900, g. 12—40 — 7800. 

19. IV. Próba na wstrząs hemoklastyczny (1 jajko ugoto- 
wane na twardo): godz. 12 — 7900 ciałek białych (jedno jajko), 
g. 12—15 — 7800, g. 12—30 — 8200, g. 12—45 — 7600. 

20. IV. W miejscu próby sublimatowej utworzyło się 
świeże ognisko pryszczycowe (na podudziu prawem). 

W tym przypadku zupełnie usunąłem z djety mleko, 
ograniczyłem spożycie jaj i mięsa, zalecilem potrawy mączne, 
jarzyny, owoce. Obok odpowiednich leków zewnętrznych poda- 
wałem wodę Vichy i zastrzykiwałem podskórnie mieko. Za- 
strzyknięcie pierwsze 3 em wykonałem 20/IV o godz. 6 wiecz. 
W 3 godz. potem wystąpiły silne dreszcze, a około północy 
Nazajutrz o godz. 8-ej rano t. 37,6". 


Nr. 7. 1924. 
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Chory czuł się bardzo osłabionym i nie poszedł do zajęć. 
Gdym go widział około 1l-ej przed południem, stwierdziłem 
bardzo wyraźny odczyn ogniskowy wszystkich miejsc prysz- 
czycowych. Blaszki luszczycowe (nie powiklane) były bez 
zmiany. Następne zastrzykiwania chory znosił o wiele lepiej, 
zawsze jednak oddziaływał dosyć żywo. Odczyny ogniskowe 
nie wznawiały się więcej. Ogółem zrobiono 6 zastrzyknięć 
w dawkach 3—8 em mleka. Wyniki lecznicze były nadspodzie- 
wanie dobre. Pryszczyca szybko ustąpiła przy niemal obojęt- 
nem leczeniu miejscowem, pozostawiając słabe łuszczenie 
i brudnożółtawe zabarwienie skóry. Swędzenie znikło po za- 
strzyknięciu drugiem. Jedynie dwie spryszczone blaszki lusz- 
czycowe wymagały naświetlenia promieniami Roentgen'a. Do 
dnia 1/VII chory pozostał bez nawrotu. Również ustąpił nieżyt 
kurczowy nosa. Doradzałem wznowienie zastrzyknięć mleka 
w jesieni r. b. 

Winienem dodać, że w 10 dni po wystapieniu odczynu 
ogniskowego, spowodowanego pierwszem zastrzyknięciem mleka 
zadałem choremu dożylnie 0,02 oksycyjanku rtęciowego. Nie 
bylo odczynu ogniskowego. 


Spostrzeżenie IV. 38-letni St. G. choruje na prysz- 
czycę około 18 lat. Sprawa powstala w łączności ze świerzbą, 
którą chory leczył bardzo energicznie maściami. Od tej pory 
nieprzerwanie trwają napady pryszczycy. Okresy czynne obej- 
mują kilka tygodni a nawet miesięcy, okresy utajenia prysz- 
czycy przeciągają się do 8 m. W sezonie letnim stan zawsze 
bywa stosunkowo lepszy. Od 10 lat chory cierpi na nieżyt kur- 
Czowy nosa, przyczem zwłaszcza dokuczliwe bywa uporczywe 
kichanie, trwające po kilka godzin. Nieżyt ten bynajmniej nie 
zależy od pory roku. W ciągu ostatnich 6 lat St. G. znacznie 
ntył Na przymiot nie chorował. Ojciec chorował na pryszczycę 
1 umarł z cukrzycy. Był otyły. Pomimo pryszczycy chory nie 
przestrzega djety ściślejszej i jada dużo mięsa — zwłaszcza 
wołowego, przekonał się bowiem, że djeta bezmięsna nie wpły- 
wa na przebieg schorzenia skóry. Pozatem unika węglowoda- 
nów i zup, gdyż nie pragnie więcej utyć. Napojów wyskoko- 
wych nie pija. Nie zna potraw, które wywieraćby miały wi- 
doczny wplyw szkodliwy na pryszczycę. 


, Badanie narządów wewnętrznych nie ujawnia żadnych 
zmian. Mocz przeźroczysty o cięż. wł. 1020, zawiera w osadzie 
obfite szczawiany i moczany. Tarczyca jest zaledwie macalna. 
Pobudliwość płciowa jest zmniejszona. Biały odczyn skóry wy- 
stępuje wyraźnie (dermographismus albus). Odruchu oko-sereo- 
wego nie udaje się wywołać. 


' 

Podczas oględzin w dniu 16. II. 1928 roku stwierdzilem 
Osutkę pryszczycową w umiejscowieniu na twarzy, kończynach, 
tułowiu i narządach płciowych. Na powiekach, na małżowinach 
usznych, na prąciu i mosznie skóra jest znacznie obrzmiała 
1 sączy obficie. Na kończynach widać mniejsze i większe 
Ogniska pryszczycy pęcherzykowej i strupkowej. Na tułowiu 
Osutka jest bardziej rozsiana. Tutaj śród wykwitów pęcherzy- 
kowych znajdują się liezne a drobne twory grudkowate o wy- 
glądzie pokrzywkowatym. Takież grudki mieszczą się też na 
twarzy w sąsiedztwie sączącej skóry powiek (policzki, skronie. 
czoło), oraz na kończynach na obwodzie ognisk pryszczyco- 
wych. Niektóre grudki są zaopatrzone w pęcherzyk drobny 
(papulo-vesicula). Osutka powoduje silne swędzenie i pieczenie. 
'ałość składa się na obraz t. zw. pryszczycy pokrzywkowa- 
tej — eczema urticatum (Neisser). 


17. II. Próba Jaeger'a na wrażliwość skóry. 
Formalina 407, - 
Nalewka pomornikowa -|- 
Terpentyna +--+ 


„18. II. Próba naskórna Walkera, wykonana mlekiem, 
białkiem kurzem, peptonem 10%, (zimny, świeży wyciag Wo- 
dny), wypadla dodatnio z peptonem, wątpliwie z białkiem ku- 
rzem. Odczyn peptonowy był dosyć silny. Kontrola zapomocą 
odczynu Sródskórnego Mantoux była przekonywująca co do 
białka oraz peptonu. 

„Próba na wywołanie wstrząsu hemoklastycznego dała 
wyniki ujemne w stosunku do mleka, wieprzowiny i cielęciny. 
Wstrząs wystąpił natomiast po spożyciu jaj i mięsa woło- 
wego: 23. JI. godz. 12—80 — 7200 ciałek białych (pieczeń woło- 
wa maczczo), g. 12—45 — 5000, g. 1 — 2800, g. 1—15 — 3600, 
i. 1—30 — 6400, g, 1—45 —, 7800. Limfocytoza 48%/,. Krzepli- 
Wwość krwi 13 min. 

U 24. TI. godz. 11 — 7600 ciałek białych (1 jajko na twardo): 
£. 11—15 — 6200, g. 11—80 — 5800, g. 11—45 — 7000, g. 12 — 
«800 ciałek białych. 

' Zaleciłem leczenie zewnętrzne oraz djetę małomięsną 
Przy bezwzgjędnem unikaniu wołowiny oraz jaj, Do wewnątrz 
podawałem tyreoidę. Wykonałem 5 zastrzyknięć mleka z wyni- 
Kiem dosyć dobrym. Zmiany skóry ustąpiły na tułowiu i koń- 
€zynach, poprawiły się widocznie w miejscach sączących. Swe- 
aj zmniejszyło się wybitnie. Po ukończeniu leczenia mile- 

lem doradzałem zażywania peptonu po 0,50 trzy razy dziennie 

1 godz. przed jedzeniem. Dalsze losy chorego nie są mi 


dotychczas znane, gdyż St G. wyjechał z Warszawy na czas 
dłuższy. a 


O 


Spostrzeżenie V. 10. TY. 1923 roku 35-letnia J. B. 
zasięga porady z powodu swędzącej osutki kończyn. 


: 

W latach dziecięcych chorowała na na swędzącą i są- 
czącą wysypkę głowy, twarzy i kończyn, która trwala z przer- 
wami do 14—15-g0 roku życia. W wieku 10—1?-tu lat miewała 
napady dychawiey (wedle relacji matki). Potem czula się do- 
brze aż do zamążpójścia, była jednak szczupła, niedokrwista, 
nerwowa i miewała migrenę od czasu do czasu. W pożyciu 
malżeńskiem została wakażona przymiotem (przed 12-tu laty). 
Podczas pierwszego leczenia swoistego zapomocą wcierań wy- 
bochla wysypka swędząea najpierw na kończynach górnych, 
później zaś na dolnych oraz na twarzy. Wystąpiło sączenie. 
Wobec tego przerwano stosowanie rtęci i dalsze leczenie pro- 
wadzono arsenobezolem, który to lek chora znosiła dobrze. 
Od tej pory schorzenie skóry wznawiało się okresowo w tych 
samych miejscach, pojawiało się zaś z ścisłością matematyczną 
podczas kazdego leczenia rtęciowego bez względu na to, czy 
rtęć podawano w postaci wcierań, czy zastrzykiwań domięśnio- 
wych. Jodek potasowy, a także chinina również wywolują nie- 
kiedy nawrót pryszczycy. Z powodu swego schorzenia skóry 
J. B. nie przestrzega żadnej szczególnej djęty. Unika tylko 
ostrych potraw i przyprawek oraz napojów wyskokowych. 
Ojciec chorej cierpi na pryszezycę. 


Pani J. B. jest szezuplą, niedokrwistą i bardzo ruchliwą 
osobą, która łatwo się rumieni na twarzy, szyji i mostku., Ba- 
danie narządów wewnętrznych nie wykrywa zmian chorobo- 
wych. Moez ujawnia wybitna fostaturję. BW +. Tarczyca jest 
macalna, wielkości i spoistości zwyklej. Miesiączkowanie skąpe 
zadi dle w 1—2 dni 
i rzadkie wedle wzoru 45—56 dni 
są wzmożonę, odruch spojówkowy jest słaby, gardlowy — 
zniesiony. Odruch oko-sercowy jest dodatni (zwolnienie tętna 
30). Drzenie palców rąk. Potnienie dosyć znaczne. 


Zmiany skóry, badane w dniu 10. IV r. b, powstały po 
5-tem zastrzyknięciu domięśniowem 2%, (?) będźwinianu rięcio- 
wego. Wówczas można było stwierdzić osutkę na skórze twa- 
rzy i kończyn. Zajęte były głównie przedramiona i uda. Tutaj 
widać było mniejsze i większe ogniska pryszczycowe, styka- 
jące i łączące się ze sobą na przestrzeniach znacznych. Prze- 
ważał typ pryszczycy pęcherzykowej, sączącej i strupkowej. 
Tu i ówdzie występował liszajec, Na ramionach i podudziach 
zmiany były słabsze i mniej rozległe. Skóra twarzy (czolo, po- 
wieki, policzki) była nieco zaczerwieniona i łuszczyła się 
w stopniu nieznacznym. Swędzenie było dosyć silne. 


11. IW. Próba wraźliwości skóry podług Jaeger'a 
Formalina 4/9 + 
Nalewka pomornikowa -+ 
Terpentyna + 
Sublimat 1 :5000 H------|- 
13. IV. Próba Walker'a z mlekiem, białkiem kurzem, 100/, 
peptonem oraz z wyciągiem wodnym grochu dała wyniki 
ujemne. Mantoux nie był stosowany. 


Próby wywoływania wstrząsu hemoklastycznego wypadły 
ujemnie dla jaj, mleka, wieprzowiny, dodatnio dla cielęciny, 
wątpliwie dla wołowiny. 


18. IV. Próba na wstrząs hemoklastyczny. (Pieczeń cie- 
leca): godz. 10—45 — 5100 ciałek białych (pieczeń cielęca xwa- 
czczo), g. 11 — 6400, œ. 11—15 — 4200, g. 11—40 — 6800, 
g. 11—45 — 7800. 


20. 1V. Próba na wstrząs hemoklastyczny (befsztyk): 
godz. 11—15 — 7800 ciałek białych (befsztyk naczczo), godz. 
11—30 — 7200, g. 11—45 — 6200, œ. 12 — 6000, g. 12—15 — 
7000 cialek białych. 

Zastrzykniącie dożylne 0,02 oksycyjanku rtęciowego spo- 
wodowało po dobie nasilenie się pryszezycy i wystapienie 
ognisk świeżych. 


Leczenie tego przypadku bylo o tyle niewdzięczne, że 
chora nie zgadzała się ną zastosowanie metod odezulających 
względem leków — zwłaszcza rtęci, a nie mogla się teź zdecy- 
dować na zastrzykiwania mleka. iadzilem nie jadać zupełnie 
cielęciny i wołowiny, w leczeniu zaś swoistem bezwzględnie 
unikać rtęci i trzymać się jedynie arsenobenzolów oraz biz- 
mutu. Zaleciłem leki zewnetrzne, a prócz tego pepton (jak wy- 
żej) oraz owarynę. Gdym po miesiącu widział chorą, stan jej 
był zupełnie pomyślny, niewiadomo jednak, czy trwały. Dora- 
dziłem dalsze stosowanie pepionu. 


- Qdruchy ścięgnowe i skórne 


Przytoczone spostrzeżenia należy poczytywać za przy- 
klady pryszczycy pochodzenia anafilaktycznego. W  ezterech 
przypadkach (II, III, IV, V) stwierdza się anafilaksję spon- 
taniczną, pokarmową. W jednym (I) uczulenie nastąpiło pod 
wpływem bodźca obcego, który z zewnątrz przenikał na 
ustroju. Ostatnie wreszcie spostrzeżenie (V) wykazuje łączność 
z osutkami lekowemi. 
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Dr. H. MIERZECKI, asystent kliniki, Lwów. 


Eozynofilja, limfocytoza a przyspieszone opadanie 
krwinek. 
Z Kliniki aermatologiecznej Uniwersytetu J. K. Dyrektor: f Prof. 
Dr. W. Łukasiewicz. 
Doniesienie tymczasowe. 


Badania nad zachowaniem się samoistnego osiadania 
ciałek *) krwi w przebiegu rzeżączki zwróciły uwagę moją na 
pewną analogję w występywaniu we krwi t. zw. odczynu 
Biernackiego i eozynolilji, Celem wyświetlenia tej analogji 
przeprowadziłem szereg badań nad zależnością między wy- 
stąpieniem obu tych zjawisk. Samoistną sedymentację bada- 
łem metodą Linzenmeier-Frisch Starlingera 
z tą tylko małą, a wygodną modyfikacją, że nabierałem i roz- 
dzielałem roztwór Na citr. nie strzykawką ale pipetą. Krew 
zaś pobierałem igłą z żyły wprostdo próbówki. Jako patolo- 
giczną średnią opadania przyjąłem wyżej 200 minut. 

KBozynofilję określiłem przez oznaczenie wzajemnego sto- 
sunku odsetkowego poszczególnych gatunków białych ciałek 
krwi w preparatach suszonych i barwionych metodą May- 
Griinwalda i Giemsy, licząc do 200. Jako granicę dla krwi 
normalnej przyjmowałem u dorosłych 8'/,, względnie 49/, krwi- 
nek eozynochłonnych. 

Badania moje obejmują 50 przypadków a mianowicie 
48 Urethritis gon., 4 Urethritis postgonococcica i 8 Ure- 
thritis mon gonococcica. Materjał rzeżączkowy podzieliłem 
zależnie od czasu trwania sprawy chorobowej na dwie grupy. 
Grupa I. obejmowała przypadki, których czas zakażenia nie 
przekraczał dwóch tygodni, grupa zaś II. przypadki, których 
czas zakażenia trwał dłużej aniżeli 2 tygodnie. Grupa I obej- 
mowała 13 przypadków, odczyn B. dodatni był w 4 przy- 
padkach (około 86,69/,), eozynofilja ponad 8”, w 2, ponad 
40, w 1 przypadku. Współistnienie obu zjawisk stwierdziłem 
w 1 przypadku, zgodny brak zaś tych zjawisk w 2 przy- 
padkach. Obecną eozynofilję (69/, krwinek eozynochłonnych) 
przy dodatnim odczynie B. (50 815) stwierdziłem w 1 przy- 
padku 17 dni po zakażeniu. Grupa II. obejmowała 380 przy- 
padków; odczyn B. dodatni w 20 przypadkach (około 66,69). 
Eozynofilję ponad 8%, stwierdziłem w 16 przypadkach (około 
53,80/,), ponad 4%, w 10 (około 33,8%). Dvdatnią zgodność 
obu zjawisk stwierdziłem (krw. eozynochł. ponad 3%) w 11 
(około 86,6") i w 6 przypadkach (około 200%) przy krw. 
eozynochł. ponad 40/,, Ujemną zgodność obu zjawisk stwier- 
dziłem (krwinki eozynochł. ponad 8'/,) w 5 przyp. względnie 
(krw. eozynochł. ponad 4°) w 8 przypadkach. Zgodność 
tedy wyników obn badań odczynu B. i odsetkowego ozna- 
ezania krwinek eozynochłonnych w tej grupie wynosi 58,3%, 
(krw. eozynochł, ponad 37,) wzgl. 49,2% (krw. eozynochł. 
ponad 4'/,). 

Ujemna zgodność obu tych zjawisk występywała tak 
w przypadkach zupełnie świeżych, a więc w parę dni po za- 
każeniu, jak i starszych, w 5 tygodni po zakażeniu (przyp. 
250: 50.267 Eoz. 3” w 2 miesiące po zakażeniu. Przyp. 
254: SO. 278. Hoz.8!/,%, w 5 tyg. po zakażeniu, a nawet w 4 
miesiące po zakażeniu w stałej obserw. przyp. 288: SO, 200. 
Foz. 2). Ogólna zgodność obu zjawisk wynosiła 600%. 

Nie mniej ciekawe są przypadki, w których stwierdzamy 
niezgodność obu zjawisk i tak przyp. 248 Urethr. gon. ac. 
ant. w miesiąc po zakażeniu, w wycieku G:-|- SO 285. Roz. 
6%; albo przyp. 251: 8 tyg. po zakażeniu G-- SO 288 Eoz 
8%,;albo przyp. 257: 5 tyg. po zakażeniu SO 268 Eoz 6'/,). 
W kilku przypadkach był odczyn B. dodatni, eozynofilja zaś 
prawidłowa i tak przyp. 287: 4 tyg. po zakażeniu SO 153, 
Eoz. '/4'/; przyp. 245: 5 tygodni po zakażeniu SO 35, 
Eoz. 89. 

Stwierdziłem pozatem, że eożynofilja towarzyszy często 
w przebiegu rzeżączki limfocytozie i tak w 5 przypadkach, 
w których liczenie odsetkowe wykazało 69, krw. eozynochł. 
stwierdziłem 32, 83, 51 i 297), limfocytów; w 2 przypadkach 
z 8%, krw. eozynochł. było limfocytów 28 i 44%,, w jednym 
wreszcie przypadku z 12%, krw. eozynochł, było limfocytów 


*) Gazeta lekarska 1924 Nr. 2. 


36"/,; oczywiście nie brakło i tutaj wyjątków i tak w jednym 
przypadku, w którym sprawa chorobowa trwała 4 tygodnie 
SO wynosiła 145 Eoz. zaś 29/,, było limfocytów 350/,. 

Urethritis postgonococcica (4 przyp.) nie wykazała ani 
dodatn. B. ani eozynofilji. W 1 tylko przypadku, przy uje- 
mnym odczynie B. i prawidł. stanie eozynofiłów stwierdziłem 
32'/, limfocytów. Urethritis non gonococcica (8 przyp.) 
dała tylko w jednym przypadku dodatni odczyn B. (SO 170) 
przy prawidłowym stanie eozynofilów (Eoz. 2'/4'/,), natomiast 
469, limfoc, 

Zgodność wyników odczynu B. i odsetkowego oznacza- 
nia krwinek eozynochłonnych, stwierdzona w tak znacznym 
odsetku badanych przypadków, upoważnia nas do wyrażenia 
przypuszczenia, że oba te zjawiska mogą być wynikiem jednego 
i tego samego procesu, toczątego się w organizmie. Prze- 
ciwko mojemu przypuszezeniu zdawałoby się przemawiać za- 
chowanie się tych zjawisk w przebiegu gruźlicy, gdzie przy 
tak wybitnie dodatnim odczynie B. nie możemy stwierdzić 
eozynofilji. Jest to jednakowoż sprzeczność tylko pozorna, 
skłonni bowiem jesteśmy jak wiadomo do przypuszczenia, że 
mechanizm powstawania przyspieszonego opadania krwinek 
jakoteż i eozynofijji jest bardzo niejednolity i różnoraki w roz- 
maitych, etjologicznie różnych, procesach chorobowych. 


Dr. Klemens KAUCZYŃSKI, sek. szpit. 


Airol jako środek przeciwkiłowy. 


(Z oddz. skórno-wener. kob. P. Szpitala we Lwowie: Prym. Doc. 
Dr. R. Leszczyński). 


Lwów. 


Od czasu wprowadzenia przez Sazerścai Leva- 
ditiego bizmutu do lecznictwa kiły ubiega prawie trzy 
lata, a środek ten wytrzymał szereg prób doświadczalnych, 
klinicznych i laboratoryjnych, nie utraciwszy nie ze swych 
zapowiadanych zalet, Dlatego długie rozwodzenie się nad 
historją wprowadzenia go w lecznictwo kiły, przytaczanie 
licznych wybitnych autorów, którzy mu to prawo obywatel- 
stwa wyrobili, jest w krótkiej notatce zbytecznem. 

Bizmut jest niewątpliwie dzielnym środkiem przeciwki- 
łowym. Dotychczas używany przez nas bizmutowinian sodo- 
wo potasowy (luatol), mimo wybitnych własności leczniczych, 
okazał się w stosowaniu bolesnym i powodującym niekiedy 
nacieki, Te okoliczności jak również chęć wypróbowania śro- 
dka nierozpuszczalaego spowodowaly, że zainteresowalśmy 
się airolem (bizmutum gallicum oxyjodatum) W zamiarze 
tym utrwaliła nas w międzyczasie ogłoszona praca Niko- 
lau i Blumentala z Bukaresztu, dotycząca właśnie 
airolu. 

Airol o znaku chemicznym (C, H, OH), CO, BiOHJ 
jest to szary, bezwonny proszek, nierozpuszezalny w wodzie, 
o zawartości 41,49/, czystego Bi. i 240%% jodu. Wyżej wymie- 
nieni autorowie zalecają wstrzykiwanie 2 cem dwuprocento- 
wej zawiesiny oleistej co drugi dzień Śśródmięśniowo. My 
natomiast, opierając się na doświadczeni+ch Giemsy na 
zwierzętach, wedle którego dosis tolerata Bi na kg. wagi wy- 
nosi 0,007 gr., stosowaliśmy 12%, zawiesinę airolu w olejku 
łogowym, czyli 5%, zawiesinę czystego Bi. 

Rp. Airoli subtil, pulver. 8,00 
Ol. Sesami steril. 25,00 
Wia SEa ih 

Biorąc z tego rozczynu 2 em? wstrzykujemy przy za- 
stosowaniu zwykłej aseptyki i techniki zastrzyków śródmię- 
śniowych 0,24 airolu, co równa się 0,1 gr. czystego bizmutu, 
Jest to dawka dwudniowa dla chorych powyżej 60 kg. wagi 
ciała, a trzydniowa dla chorych niżej 60 kg, (0.050 Bi pro 
die), W ten sposób w okresie dwumiesięcznego leczenia otrzy- 
mywał chory słabszy 20 takich wstrzyknięć, a silniejszy 25 
do 80, co w przeliczeniu daje 20 gr. do 3.0 gr. czystego 
bizmutu. Takie wstrzykiwania airolowe stosowaliśmy u 57 
kobiet, u których dokonaliśmy 800 zastrzyków śródmię- 
śniowych. Pod względem rozpoznania klinicznego były to: 

30 przypadków Lues II. 
21 
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Chore nie otrzymywały naturalnie żadnego innego lecze- 
nia miejscowego, co najwyżej na kłykciny sączące na sromie 
zasypkę z airolu i tale, venet. aa. 

Przedewszystkiem musimy podnieść szybkość ustępowa- 
nia objawów wtórorzędnych, jak wyniosłych guzków i kłyk- 
cin sączących, które już po 2—4 zastrzykach spłaszezały się, 
przysychały 1 pokrywały przybłonkiem. Równie szybko ustę- 
powały inne objawy jak osutka plamista na tułowiu i koń- 
czynach, dając prawie z reguły po pierwszem wstrzyknięciu 
odczyn Jarisch-Herxheimera, 

Wydzielanie bizmutu kontrolowaliśmy „badając mocz me- 
todą Ganassiniego; i tak stwierdziliśmy, że pierwsze 
ślady bizmutu z tego nierozpuszezalnego przetworu pojawiają 
się w. moczu w 24 godzin po śródmięśniowem wstrzyknię- 
ciu, a u chorych, które ukończyły serję 20 zastrzyków, znaj- 
dywaliśmy bizmut w moczu jeszcze przez dłuższy szereg dni. 

Rozpoczynając nasze doświadczenia postępowaliśmy 
ostrożnie, obawiając się nagromadzania się (vumulaeyi) airolu, 
jako przetworu nierozpuszczalnego. Dotyehczasowe spostrze- 
żenia nasze, w szczególności kontrola wydzielania, uspokoiły 
nasze obawy. Co do oddziaływania na nerki, zachowuje się 
airol podobnie do innych przetworów bizmutowych, arseno- 
wych i rtęciowych. Jest pewna ilość przypadków w każdym 
okresie kiły, które oddziaływują nań nagłym lecz przemija- 
jącym białkomoczem, tak, że nie zachodzi potrzeba przery- 
wania leczenia, ewentualnie wystarcza krótkie kilkudniowe 
odstawienie leku, Wśród naszych 57 przypadków, w 6 zja- 
wił się przejściowo ślad białka w moczu. Cylindrurji, znajdo- 
wanej przez innych autorów, nie stwierdziliśmy. 

Wpływ airolu na odczyny serologiczne Bordet- Wasser: 
manna i Sachs-Georgiego jęst niewątpliwy. Już po 10 za- 
strzykach seroreakcja -------|- przechodziła niejednokrotnie 
na +-+, przy utrzymaniu się jeszcze dodatniego S. G. Na- 
tomiast po ukończeniu leczenia tak B. W. jak i S. G. wy- 
padały przeważnie ujemnie, Zwłaszcza w jednym przypadku 
Cephalea luetica, gdzie pomimo dwóch serji leczeń rtęciowo- 
salwarsanowych B. W. i S. G. utrzymywały się wybitnie do- 
datnio, po 15 zastrzykach airolu odczyn serologiezny prze- 
szedł w ujemay. Faktten pokrywa się z zapatrywaniami Hu- 
deloi Rabuta, którzy stwierdzili wydatniejsze działanie 
przetworów nierozpuszczalnych na zmianę odczynu serolo- 
gicznego, oraz z tem, że są przypadki oporne względem 
leczenia rtęciowo-salwarsanowego, które szybko oddziałują na 
bizmut. Na dziąsłach nie widywaliśmy przy airolu żadnych 
zmian, z wyjątkiem lekko czasem zaznaczonego rąbka bizmu- 
towego. Znaczna zawartość jodu (24%) w airolu czyni go 
może szczególnie odpowiednim dla późnych okresów kiły, 

Długoletnie doświadczenia z rtęcią zapoznały nas z ró- 
żnicą w działaniu przetworów rozpuszczalnych a nierozpusz 
czalnych. Pierwsze działają szybciej i intenzywniej, drugie 
powolniej, lecz dłużej. Tak samo rzecz się ma z airolem 
w stosunku do luatolu, 

Ostatecznie uważamy airol za dzielny lek przeciwkiłowy, 
o wszystkich zaletach innych przetworów bizmutowych, z tą 
jednak wyższością, że w stosowaniu jest niebolesny i nie po- 
woduje nacieków, co dla lekarza i dla chorego nie jest zgoła 
obojętnem, 


Z praktyki. 
Dr. L, FUÓLLENBAUMÓWNA. Lwów. 


Nasze doświadczenia w leczeniu rzeżączki kobiecej"). 


Z oddziału skórno-wenerycz"ego kobiecego 
P. Szpitala Państwowego we Lwowie. Prymarjusz 
Doe. Dr. R. Leszczyński. 

Dwa motywy skłaniają nas do zdania sprawy z do- 
świadczeń, jakie w leczeniu rzeżączki porobiliśmy w ciągu 
ostatnich dwóch lat. 

Po pierwsze: rozporządzamy dość dużym materjałem 
rzeżączki kobiecej, powtóre: poglądy wenerologów i gine- 
kologów na tę sprawę znacznie się różnią. Odrazu możemy 
zaznaczyć, że o ile ginekologowie przeważnie odnoszą się do 


"y Rzecz wygłoszona na posiedzeniu Lwowskiego Tow. 
lek. dnia 25 marca 1928. 


| rzeżączki dość biernie, o tyle większość wenerologów oświad- 


cza się za czynnem postępowaniem. 

Rzeżączka u kobiet, podobnie jak i u mężczyzn, jest 
oporna nie z powodu nadzwyczajnej żywotności gonokoków, 
lecz głównie z powodu usadawiania się ich w miejscach 
trudno dostępnych leczeniu (doc. Leszczyński, Pol. Gaz. Lek. 
1922 Nr. 44/45). 

Z tych powodów dążeniem naszem jest z jednej strony 
dosięgnąć je we wszystkich zaułkach, z drugiej zaś strony 
oddziałać na nie podnosząc siły obronne organizmu. —To też 
najlepsze w obecnej chwili wyniki uzysku- 
jemy, postępując równocześnie obu temi dro- 
gami. 

Leczenie pochwy nie przedstawia naogół większych 
trudności. Wiemy od czasów Bumma, że błona śluzowa 
pochwy u kobiety dorosłej jest złem podłożem dla gonoko- 
ków. 

Przepłukiwania lekkiemi rozczynami antiseptycznemi jak 
roztworami soli srebrowych (albarginą, protargolem), kali 
hypermang. lub ulubionem przez nas zinc. chlorat. wystar- 
czyłyby aż nadto do wyjałowienia jej z gonokokków, gdyby 
z przydatków coraz to nowe zakażenie nie przychodziło. 
Błona śluzowa pochwy sama ma stosunkowo mało gruczołów. 

Ważne natomiast są dwa gruczoły, na które zawsze 
należy szczególną zwracać uwagę. 

Gruczoły Bartholiniego w pierwszym rzędzie wymagają 
pilnej kontroli. — Badaliśmy systematycznie wydzieliny tych 
gruczołów ; w razie obecności gonokokków postępowaliśmy 
w następujący sposób: Przypadki ostrego zapalenia gruczo- 
łów Bartholiniego z obrzękiem łeczyliśmy okładami aż do 
ustąpienia ostrych objawów. 

O ile nastąpiło zropienie gruczołu, stosowaliśmy zabieg 
operacyjny — nacięcie (jak zwyczajnego ropnia), przyczem 
resztki gruczołów usuwaliśmy ostrą łyżeczką, dno wyjała- 
wialiśmy bądźto Paquelinem, bądź środkami chemieznymi. 

W przypadkach przewlekłej bartholinitis wstrzykiwa- 
liśmy do ujścia gruczołów Bartholiniego wysokoprocentowe 
roztwory soli srebrowych. Gdy wyleczenia tą drogą nie 
można było uzyskać, staraliśmy się gruczoły w całości wy- 
łuszczyć. 

W przypadkach zaś, nie nadających się do wyłuszcze” 
nia wstrzykiwaliśmy środki drażniące np. protargol lub ti- 
net. Jodi dookoła lub w sam miąższ gruczołu, chcąc tą dro- 
gą wywołać zapalenie, prowadzące do zaniku gruczołu lub 
też zamknięcia dróg odpływowych. Postępowanie to daje 
dobre wyniki. Najbardziej polecenia godnem jest jednak do- 
szczętne wyłuszczenie gruczołu. 

Drugiem miejscem, któremu baczną uwagę poświęcić na- 
leży jest cewka. 

Cewka kobieca, która budową odpowiada części tylnej 
cewki męskiej, nie przedstawia naogół większych trudności 
przy leczeniu. Przestrzykiwania zwykłą strzykawką tryprową 
prowadzą zwyczajnie dość łatwo do eelu. 

W pewnej ilości przypadków utrzymywały się jednak 
gonokokki uparcie w cewce. W takich razach podejrzywać 
musieliśmy istnienie uchyłku lub nawet ropnia okołocew- 
kowego. 

W tych przypadkach nuciekaliśmy się do pomocy od- 
działu urologicznego prym. Leńki, gdzie właściwym chirur 
girznym zabiegiem sprawę do wygojenia doprowad ano, 

W ostatnich miesiącach stosujemy przy leczeniu cewk. 
pręciki, składu : Protargoli 20,0, aq. dest. q. sat ad sol., Gum- 
mi arab. 10,0, Amyli, Sacch. lact. åå 35,0 ; grubosci 6 mm, 
długości 8 cm. 


Zwracamy uwagę na to, by pręciki te wykazywały moż- 
liwie znaczną grubość, gdyż rozpychanie mechaniezne ścian 
przewodów i błon śluzowych ma w leczeniu rzeżączki wiel- 
kie znaczenie. W skład pręcików przez nas stosowanych nie 
wchodzi jako masa osłaniająca tłuszcz, jak to często bywa, 

Pręciki, których zaróbkę tworzy tluszcz, nie są w stanie 
wywrzeć należytego działania odkażającego na błonę śluzową, 
gdyż nie przylegają do niej i środek leczniczy nie może się 
łatwo uwolnić. — Korzsystniejsze wyniki lecznicze otrzymane 
przy stosowaniu pręcików tlumaczymy sobie tem, że środek 
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leczniczy, zastosowany w formie pręcików, dłużej pozostaje 
na błonie śluzowej niż w roztworze płynnym. Przy przestrzy- 
kiwaniu cewki płyn szybko przechodzi przez krótką cewkę 
do pęcherza moczowego tak, że tylko krótki czas pozostaje 
w zetknięciu z błoną śluzową cewki. 

Mimo, że niedługo stosujemy pręciki, otrzymaliśmy wra- 
żenie, że w myśl wyżej podanych przyczyn działają one nieco 
szybciej i dokładniej niż roztwory płynne i że w krótszym 
czasie usuwają gonokokki. 

Bardzo ważnemi są również duże gruczoły śluzowe, 


umieszczone przy ujściu cewki t. zw. gruczoły Skenego, , 


w nich bowiem mogą gonokokki długo się gnieździć i z nich 
wychodzą niejednokrotnie głębokie ropienia okolocewkowe. 
Najłatwiej leczą się zapalenia gruczołów Skenego elektrolizą 
lub galwanokauterem. Ponieważ nie jesteśmy w posiadaniu 
odpowiednich aparatów, wstrzykiwaliśmy w takich razach 
dawnym, prostym sposobem cienką, tępą igłą silne środki 
drażniące, powodujące zapalenie z zanikiem gruczołu. 

Dotychczas ' leczenie rzeżączki kobiecej (dróg płciowych 
dolnych) przedstawiałoby się dość prosto. Właściwe trudno: 
ści zaczynają się wtedy, gdy rzeżączka przechodzi na górne 
drogi płciowe. Tu też zaczyna się różnica poglądów między 
rozmaitymi autorami. 

Znane nam są przyczyny, które skłoniły lekarzy daw- 
niejszych do uważania rzeżączki wnętrza macicy i wyżej za 
»noli me tangere«. 

Sądzimy jednak, że zapatrywania te wskutek wpro- 


wadzenia leczenia ogólnego, wzmagającego siły obronne ustroju | 


straciły na znaczeniu. Dlatego też, zostawiając sobie na póź- 
niej omówienie leczenia miejscowego wnętrza macicy, zajmie- 
my się teraz sprawą uodpornienia ustroju. 

Pierwszy Brück a następnie Oppenheim, Múller znaleźli 
w surowicy krwi chorych na rzeżączkę swoiste niweczniki. 
Postanowiono przeto w leczeniu rzeżączki wykorzystać siły 
obronne samego ustroju. Przez stosowanie surowicy przeciw- 
gonokokkowej starano się uzyskać bierną odporność. Metoda 
biernej odporności nie dała jednak spodziewanych wyników, 
wobec czego zwrócono się do czynnego nodparniania ustroju. 

Pierwsze systematyczne próby czynnego uodparniania 
pochodzą od Wrighta, Oznaczanie indexu opsoninowego, jak 
tego Wright pierwotnie wymagał, robiło metodę tę uciążliwą 
a jak się później okazało, było zbędnem. 

Od r. 1909, w którym Bruek podał wielowartościową 
szczepionkę gonokokkową (artigon), leczenie to przyjęło sią 
i zaczęło na większą skalę być stosowane. 


Ponieważ szczepionka zawiera zawiesinę z gonokoków 
zabitych, powinna teoretycznie działać jako antigen i wpro- 
wadzenie jej do ustroju ma pobudzić siły obronne organizmu. 


Początkowo używano szczepionek autogennych, wkrótce 
jednak przeszli wszyscy do gotowej szczepionki wielowar- 
tościowej. 

Dziś w wielu pracowniach i wytwórniach przygotowuje 
się szczepionki przeciwgonokokkowe. Musimy podkreślić, że 
nie wszystkie są równowartościowe. Podezas gdy jedne t. zw. 
»ostre« dają duże odczyny i dobry skutek, inne bywają bar- 
dzo słabe. Zależy to nietylko od szczepów lecz też od spo- 
sobu przyrządzania. 


Szczepionkę stosuje się podskórnie, śródmięśniowo 
i dożylnie. Za miarę skuteczności szezepionki uważamy 


ogólną reakcję gorączkową. Po injekcji należy prze- 
czekać okres t. zw. fazy ujemnej. Niektórzy autorowie, mię- 
dzy innymi Reiter, sądzą, że przy leczeniu szezepionką nie 
potrzeba reakcji gorączkowych, że leczenie bez wywołania 
reakcji gorączkowych też daje dobre wyniki. Podobnie twier- 
dzą Kyrle i Mucha. Do tego zapatrywania nie możemy się 
przychylić. 

Prócz odczynu ogólnego stwierdzić też możemy przy 
leczeniu szczepionką reakeję ogniskową, która się wy- 
raża w przekrwieniu tkanki schorzałej i zwiększeniu wy- 
dzieliny. 

Naogół, jak wiadomo, najlepsze skutki po leczeniu szcze- 
pionką widzimy w postaciach zamkniętych rzeżączki, znacz- 
nie słabsze w postaciach otwartych. 


Jak widzimy stosowanie szczepionki przeciwrzeżączko- 
wej będzie miało za zadanie : 


1) sprowadzić wyginięcie gonokokków 
zamkniętych (salpingitis, adnexitis), 

2) wydobycie ich z prądem limfy, towarzyszącym prze- 
krwieniu z głębi błon śluzowych na powierzchnię, 

3) stworzenie podglebia niekorzystnego dla rozwoju go- 
nokokőw na całej zajętej przestrzeni í zapobieganie dalszym 


w miejscach 


, powikłaniom, jakoteż rozszerzaniu się procesu, 


4) kontrolę wyleczenia. 
Wszystkie te dodatnie strony działania szczepionek dziś 


| ogólnie uznane, są aż nadto wystarczającą zachętą do szero- 


kiego stosowania leczenia szczepionkami. Dlatego uważaliśmy 
za nasz obowiązek każdy przypadek powikłanej rzeżączki 
poddać leczeniu szczepionką. Za powikłanie zaś uważaliśmy 
już każde zajęcie błony śluzowej szyjki macicy, względnie 
górnych narządów płeiowych. 

Innemi słowy każda gonorrhoea superior była u nas 
leczona szczepionką. 


Niektórzy autorowie chcieli odnieść skuteczność szcze- 
pionek do działania nieswoistych substancji białkowych. Co 
więcej starano się szczepionki zastąpić innemi substanejami, 
które miały rozwijać tak zwane działanie ergotropowe, mo- 
bilizujące, aktywujące i t. p. Stosowano mleko i jego po- 
chodne, stosowano kollargol, elektrargol i t. d. 

Z podobnem zapatrywaniem nie możemy się zgodzić. 
Nie ulega bowiem dla nas wątpliwości, że w szczepionce obok 
białek bakteryjnych działają też i substancje swoiste. 
Z tych powodów działanie szczepionki musi być różne od 
działania bodźców nieswoistych. 

Doświadczenia nasze z mlekiem wykazały nam, że sku- 
teczność jego jest mniejsza niż dobrej szczepionki, nie 
mówiąc o bolesności i burzliwych reakcjach, towarzyszących 
stosowaniu mleka. 

Niewątpliwie zarówno po mleku jak i po sąlwarsanie, 
(który stosowaliśmy w kilku przypadkach powikłanych z pye- 
litis i w kilku z adnexitis) widzieliśmy poprawy. 

Działanie swoiste szezepionek okazało nam się jednak 
o tyle wyższem, że głównie posługiwaliśmy się niemi. 

Stosowaliśmy szczepionki podskórnie, śródmięśniowo 
i dożylnie. Te ostatnie zawsze w dawce 10-krotnie mniejszej. 

Wypróbowaliśmy szczepionki z Zakładu epidemjslogicz- 
nego w Warszawie, szczepionkę wyrabianą przez Zakład 
Higjeny we Lwowie a obecnie używamy szczepionki wyrobu 
firmy »Serovae", t. zw. Gonovacu. Szczepionki warszawskie 
okazały się bardzo słabemi, tak, że przy stosowaniu dożyl- 
nem (!!) musieliśmy iść w dawkowaniu w miljardy, chcąc 
uzyskać pewien skutek. 

Przy stosowaniu podskórnem szczepionki te okazały się 
nader malo skutecznemi. 

Szczepionka Zakładu Higjeny wytwarzana na sposób 
artigonu, w dawkach i skuteczności dorównuje przedwojen- 
nemu artigonowi. Tą stosowaliśmy podskórnie lub śródmięś- 
niowo w dawkach od */, gr — 2 gr. i wyżej. Szczepionka 
ta daje wyborne reakcje i jest rzeczywiście skuteczna. 

Podnosimy te szczegóły dlatego, że rozbieżność zdań 
o szczepionkach pochodzi niewątpliwie w dużej mierze od 
rodzaju szczepionki używanej przez dotyczącego autora. 

Leczyliśmy szczepionkami w 2 latach około 200 cho- 
rych. Chore otrzymywały przeciętnie 6—7 wstrzykiwań, naj- 
większa ilość w jednem leczeniu dochodziła do 12 injekcji. 

Odstępy między pojedynczymi zastrzykami zależne były 
od wielkości odczynu. 

Spostrzegaliśmy dość często podniesienie ciepłoty do 
39°, utrzymujące się nieraz przez następny dzień. 

Ponadto obserwowaliśmy dość często odczyny ognisko- 
we w przydatkach macicy w postaci zaostrzenia procesu już 
istniejącego. 

Nigdy jednak odczyn ten nie dochodził takich stopni, 
aby wywołać szkodliwe następstwa. Podrażnienia otrzewnej 
nigdy nie zauważyliśmy, podobnie nigdy nie widzieliśmy za- 
jęcia przydatków macicy lub trąbek, przedtem zdrowych. 


| Odczyn ogniskowy, nawet bardzo wybitny, ustępował zazwy- 
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czaj po kilku dniach. Przed każdem rozpoczęciem leczenia 
szczepionką poddawąliśmy chore badaniu ginekologicznemu. 

W niektórych przypadkach (około 20) zdarzały się krwa- 
wienia z macicy, jako skutek przekrwienia reakcyjnego. 
Krwawienie to przechodziło najpóźniej do 10 dni, przebiegało 
bez gorączki i nie miało żadnych szkodliwych następstw. Co 
więcej — niejednokrotnie po takiej silniejszej reakcji można 
było zauważyć poprawienie się procesu chorobowego a na- 
wet niekiedy zniknięcie gonokoków. 

Oprócz wymienionych silniejszych, a nawet nieco burz- 
liwych reakcji, bywały zwyczajnie słabsze, objawiające się 
tylko bólami w krzyżach, w okoliey zajętych przydatków 
i ewentualnie wzmożoną wydzieliną z ujścia zewnętrznego 
macicy. Stany zapalne przydatków macicy po pewnej ilości 
wstrzykiwań, łącznie z leczeniem miejscowem lub bez niego, 
znacznie się poprawiały. — O wyleczeniu doszczętnem trudno 
nam mówić, ponieważ celem do któregośmy dążyli było 
w pierwszym rzędzie usunięcie gonokokków z wydzieliny. 

Stosowanie wydatne szczepionek ułatwia nam bezwa- 
runkowo osiągnięcie tego celu, przyczem otrzymujemy przy- 
Śpieszenie cofania się objawów zapalnych. 

Teraz wypada nam wrócić do sprawy leczenia miejsco- 
wego wnętrza macicy, co do której, jak zauważyliśmy po- 
przednio, panuje rozbieżność poglądów. 

Celem naszym jest w pierwszym rzędzie usunięcie go- 
nokoków z wydzieliny. 

Jasnem jest, że leczenie pochwy i jej przydatków nie 
może doprowadzić do ostatecznego wyleczenia, jeżeli z góry, 
z wnętrza macicy coraz to nowe gonokoki przychodzą 
wobec tego musimy starać się wyjałowić przedewszystkiem 
górne drogi. 

Niebezpieczeństwa czynnego leczenia wnętrza macicy są 
ogólnie znane. Przy zbyt energicznem lub nieostrożnem po- 
stępowaniu obawiać się można znacznego zaostrzenia proce- 
sów zapalnych, propagacji zakażenia w górę, powikłań ze 
strony przydatków macicy a nawet i ze strony otrzewnej. 

Na to odpowiedzieć musimy : że 1) grozi to przy nie- 
ostrożnem postępowaniu a 2) że w szczepionce 
posiadamy obecnie metodę, która nas od tych niepożądanych 
powikłań może uchronić. 

Jedną z właściwości działania szczepionek jest po- 
gorszenie gleby i przez to właśnie zapobieganie 
rozszerzaniu się procesu i występowaniu po- 
wikłań. 

Sądziliśmy, że przygotowawszy poprzednio 
teren zapomocą szczepionek możemy z dużo mniej» 
szym ryzykiem i lękiem przystępować do leczenia miejsco- 
wego wnętrza macicy. 

We wspomnianem leczeniu ważną jest rzeczą, czy ma 
się do czynienia z zajęciem tylko szyjki czy i wnętrza macicy. 

Wiemy, że ujście wewnętrzne (wąski fałd błony śŚluzo- 
wej) stanowi tylko granicę anatomiczną, a nie stanowi wcale 
przeszkody dla przechodzenia gonokokków. Stąd też wielu 
lekarzy uważa, że niema zajęcia szyjki macicy bez zajęcia 
wnętrza i, że przy każdem zajęciu szyjki należy już 
leczyć i jamę macicy. My leczymy przedewszystkiem błonę 
śluzową szyjki macicy, na którą działamy po usunięciu wy- 
dzieliny 10%, protargolem glicerynowym, rozczynem azotanu 
srebra od 1/,—40/,, lub chlorkiem cynku 10%/,. Środki te 
wprowadzamy sondą Playfaira, starając się nie przechodzić 
poza ujście wewnętrzne macicy. Leczenie to, zwłaszcza w kom- 
binacji z leczeniem szczepionką, daje nam całkiem zadowa- 
lające wyniki, o ile gonokoki z góry nie nadpływają. Wy- 
dzielina z szyjki staje się już w krótkim czasie rzadszą, skąp- 
szą, gonokoki znikają po dłuższym lub krótszym czasie. 

Leczyliśmy miejscowo szyjkę macicy w każdym przy- 
padku, w którym w wydzielinie z części pochwowej macicy 
znaleźliśmy gonokoki, wyłączając z leczenia tego tylko 
sprawy ostre, gorączkowe, z ostrem zajęciem przydatków. 

W ciągu dwóch lat leczyliśmy około 200 przypadków 
Playfairem i nigdy nie spostrzegliśmy ani przeniesienia na 
jamę macicy, ani innych powikłań. 

W przypadkach, w których 


uporczywie dłuższy czas, 


mimo skombinowanego leczenia, gonokoki w szyjce się utrzy: 
mywały, przyjmowaliśmy zajęcie i jamy macicy. 

W tych to przypadkach należy naszem zdaniem przy- 
stąpić do leczenia jamy macicy. 

Co do leczenia tego istnieje różnica zdań między we- 
nerologami a ginekologami. 

Caly szereg wybitnych wenerologów jak Marszalko, 
asystenci Marszalka (Paradi, Osiki, Kugel), dalej Almkvist, 
Cronquist i cała szkoła sztokholmska, Pontopiddan (Kopen- 
haga) Pinkus, Blaschko (Berlin), Neisser (Wrocław), Jadas- 
sohn (Berno) i wielu innych propaguje gorąco czynne lecze- 
nie błony śluzowej wnętrza macicy. 

W r. 1908 opisuje Paradi (Archiv. f. Haut u. vener. 
Krankh. Tom 65.) z kliniki Marszalka sposób i wyniki lecze- 
nia jamy maciey. Według tego autora ważnem jest dokładne 
zbadanie stanu przydatków macicy przed rozpoczęciem le- 
czenia. Badanie to przeprowadza się przed, podczas i po 
ukończeniu leczenia. Wszystkie zarzuty przeciwników jako to: 
propagacja procesu, zajęcie trąbek, otrzewnej, embolji śmiertel- 
nych i t. p. zbiją Paradi. Okazało się w jego przypadkach, 
że tylko w bardzo małej ilości przypadków była po ukoń- 
czeniu leczenia adnexitis, która mogła być tegoż wynikiem. 

Niebezpiecznych powikłań nigdy nie miał. 

Według autora tego, skoro płyn ma możność odpływu 
nie może dawać uszkodzeń. 

Udało się Paradiemu przy pomocy badań ginekologicz- 
nych wykazać polepszenie już istniejących zmian w przydat- 
kach, dzięki leczeniu miejscowemu macicy. 

Podobne leczenie miejscowe macicy poleca Almkvist 
w swej pracy w r. 1914"). Wstrzykiwał on od roku 1911 masę 
półstałą, składającą się z Tragacanthae 3,10 Ag. dest. 100,0 
Spir. vini cone. 2,5. Masą ta, podobna do żelatyny z powodu 
swej konsystencji, przylega debrze do błony śluzowej. Te- 
same doświadczenia zrobił Engleson z kliniki Almkvista i le- 
karze Csiki i Kugel z kliniki Marszalka. Oni mieli tą metodą 
do 809/, wyleczeń ; w przypadkach już powikłanych uzyskiwali 
wyleczenie w 40°% przypadków. 

Mając przed oczyma tak zdecydowane poglądy wybit- 
nych znawców, przekonawszy się, że leczenie samej szyjki 
macicy w razie zajęcia jamy nie może doprowadzić do 
celu, postanowiliśmy na naszym oddziele przystąpić również 
do czynnego leczenia wnętrza macicy. 

Czuliśmy się do tego tembardziej zachęceni, że stosu- 
jemy obficie szczepionkę. Zaznaczamy raz jeszeze, że naszem 
zdaniem szczepionka pogarsza wybitnie podglebie, zapobiega 
rozszerzaniu się gonokokków, że przeto ryzyko, połączone 
z zabiegami w endometrium, zostaje znacznie zredukowanem. 

Postępowaliśmy zatem w przypadkach rzeżączki gór- 
nych dróg następująco : 

Przedewszystkiem podawaliśmy szczepionkę, a przygo- 
towawszy niejako teren, po kilku zastrzykach przystępowa- 
liśmy do leczenia miejscowego szyjki maciey. Gdy nie było 
większych odczynów, a gonokokki'się utrzymywały, przystępo- 
waliśmy dopiero do leczenia wnętrza macicy. Leczenie wnę- 
trza macicy rozpoczęliśmy dopiero od roku. 

Naturalnie wszystkie ostre stany, czy to macicy, czy 
przydatków są od tego postępowania wyłączone. 

Jak dotychczas, nie stosowaliśmy się do polecenia Mar- 
szałka i Almkvista, aby przy każdem zajęciu cervix odrazu 
leczyć równocześnie i endometrium. Myśmy zabierali się do 
leczenia wnętrza maciey dopiero w przypadkach, w których 
leczenie samej szyjki nie dawało wyników. 

Stosowaliśmy głównie 10%, protargol z gliceryną, 
Wprowadzaliśmy płyn ten strzykawką Brauna po nastąwie- 
niu we wzierniku części pochwowej macicy i ustaleniu mą- 
cicy przez zahaczenie części pochwowej kulociągiem. 

Przy zajęciu macicy można się było zawsze bez trud- 
ności dostać poza ujście wewnętrzne (!!). Przeprowadzaliśmy 
w ten sposób ostrożnie płyn poza ujście wewnętrzne (około 
„gr płynu) i wycofywaliśmy się równie ostrożnie. 

U chorych dotychczas leczonych robiliśmy 1 wstrzyki- 


ı wanie tygodniowo, ogółem u każdej 3—4 wstrzykiwań. 


W przypadkach tych doprowadzaliśmy zawsze do znik- 
*) Dermatol. Wochenschrift 1914. Nr. 17. 
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nięcia gonokokków z wydzieliny. Nie zauważyliśmy w naszych 
przypadkach żadnego ubocznego działania ani uszkodzenia, 
z wyjątkiem nieznacznych bolów w brzuchu, na które się 
chore czasem skarzyły. Dotychczas nie mamy jeszcze zbyt 
wiele spostrzeżeń, jednakowoż brak jakichkolwiek niekorzyst- 
nych doświadczeń ząchęca nas do dalszego postępowania na 
tej drodze. 

Znikanie szybkie gonokokków wskazuje natomiast, że 
droga ta jest dobrą i prowadzi do celu. 

Pontopiadan, spowodowany zarzutami sztokholmskich 
ginekologów przeciw czynnemu postępowaniu wenerologów, 
wykazał na materjale let 1911—1915, że niema różnicy 
w częstości powikłań ze strony przydatków w przypadkach 
leczonych czynnie czy biernie. 

Ponieważ my uważamy przygotowanie terenu przez 
szczepionkę za wstępną conditio sine qua non przed zabiega- 
mi w endometrium, sądzimy, że słuszne może dawniej obawy 
dziś tracą coraz bardziej swe uzasadnienie. 

Warunkiem jest, aby użyć dobrej szczepionki. W dą- 
żeniach naszych musimy odróżnić 2 cele ostateczne. 1) Le- 
czenie przyczynowe, to jest usunięcie gonokokków, a 2) usu- 
nięcie zmian przez te gonokokki wywołanych. 

Ponieważ drugiego celu, bez spełnienia warunku pierw- 
szego osiągnąć nie możemy, dlatego wszystkie dążenia nasze 
skierowane. były przedewszystkiem w kierunku pierwszym. 

Za wyleczone uważaliśmy te przypadki, gdzie staranna 
kontrola nie wykazywała gonokoków. W orzekaniu o wyle- 
czeniu trzymaliśmy się 3 wytycznych: 1) badanie po przer- 
wie kilkudniowej, 2) badanie po prowokacji szczepionkowej, 
3) badanie po prowokacji naturalnej jaką są menses. Bada- 
nia po miesiączce powtarzamy dla kontroli wyleczenia w ra- 
zie pilnego zgłaszania się chorej przez kilka miesięcy. 


Sprawozdania pogiądowe 
A, PUŁAWSKI. 
Współczesne poglądy na Ch. Basedowa i jej leczenie *). 
Osobliwy zespół objawów, który Niemcy nazwali Ch. 
Ba. (Hirsch 1858), Anglicy, a po części i Francuzi Ch. 
Gravesa, albo poprostu wolem z wysadzeniem 
gałek ocznych (gożłre ezophthalmique) — od lat kiiku- 
dziesięciu (1885) jest przedmiotem dociekań, hypotez, sporów, 
co znalazło wyraz w niezwykle bogatem piśmiennictwie tej 
choroby, dochodzącem obecnie do 4 tysięcy z górą numerów 
bibljograficznych (Sattler 1909, Chwostek 1907), w czem nie- 
cała setka (+60) przypada w udziale naszemu piśmiennictwu 
choć choroba ta dawno jest u nas znana (1-szy przyp. Szo- 
kalskiego w 1863 r.). Ch. Ba, z różnych względów nie często 
spotykana w klinikach i szpitalach, długo była uważaną za 
rzadkość i jako taka, cieszyła się większem zainteresowa- 
niem w literaturze, niż w życiu. Dopiero z chwilą, gdy się 
lepiej wyjaśniła jej etjologja, gdy podjęte w imię tej idei le- 
czenie zaczęło dawać lepsze, a przynajmniej prędsze wyniki, 
wreszcie, gdy obok obrzęku śluzowatego stała się typową 
przedstawicielką chorób gruczołów dokrewnych, wzrosło za- 
interesowanie się tem cierpieniem wśród ogółu lekarzy i pu- 
blieczności. Rozpoczęła się rewizja posiadanych o tej chorobie 
wiadoniości, zaczęto ją rozpoznawać we wczesnych okresach, 
przyczem stwierdzono, że choroba ta wcale nie jest tak rzad- 
ką, jak dotąd myślano. Wskutek wynajdywania coraz to no- 
wych jej objawów, wskutek stworzenia nawet osobnej grupy 
Ch. Ba, w której kardynalne jej objawy zacierały się 
niejako wśród innych mniej stałych (t. zw. postać zatarta 
forme fruste Oharcota), zaczęto ją rozpoznawać może 
zbyt pochopnie, co dało powód Chwostekowi do 
ironicznej uwagi, że w czasach obecnych nasuwa się pytanie, 
czy są ludzie, którzy nie mają Ch. B-a? (Welcher Mensch 
hat keinen Basedow?). Chorzy nerwowi zaczynają chorować 
na basedowofobję. 
Tem więcej przeto lekarze praktyczni bez względu na upra. 
wianą przez nich gałąź medycyny, mają obowiązek wyrobienia 


Warszawą. 


*) Wedlug referatu, wygłoszonego na V. Zjeździe interni- 
stów polskich w Wilnie 10. VII. 1928. 


sobie poglądu krytycznego na to cierpienie, powinni znać 
wyniki współczesnych badań klinicznych i doświadczalnych, 
aby ocenić ich wartość w zastosowaniu do sztuki lekarskiej, 
która stanowi główne zadanie medycyny. 

Tą myślą powodowany, chciałbym uwydatnić kilka za- 
sadniczych pojęć, tyczących sią Ch. B-a, na podstawie współ- 
czesnego dorobku naukowego i własnego długoletniego do- 
świadczenia, 

Co się tyczy patogenezy Ch. Ba, to, nie wdając się 
w ocenę dawniejszych hypoteż, musimy stwierdzić, że tar- 
czyco-pochodna teorja tej choroby — teorja Gauthiór- 
Moebiusa — zwyciężyła, Jeżeli z biegiem czasu uległa pew- 
nym zmianom, o czem zaraz powiemy, jeżeli okazała się nie- 
dostateczną do zupełnego wyjaśnienia patogenezy Ch. 
Ba, a nawet niektórych kardynalnych jej objawów (a. p. 
erophthalmus), to jednak stała się punktem wyjścia do dal- 
szych badań, które pogłębiły nasze wiadomości o tej choro- 
bie. Bądź co bądź, nie można teraz mówić o Ch. B-a z po- 
minięciem tarczycy, ani zapominać o ważnej roli, jaką ten 
gruczoł odgrywa w gospodarce naszego ustroju. Zarówno 
spostrzeżenia kliniczne jak i badania anatomo-patologiczne 
wykazały, że niema Ch. Ba bez udziału tarczycy. 

Zmiany tego gruczołu w Ch. B-a nie mają nie swoi- 
stego w tem znaczeniu, że nie spotykamy tu żadnych szcze- 
gólnych elementów gruczołowych, których nie możnaby zna- 
leźć i bez Ch. B-a, ale znajdujemy gwałtowne, jak mówi 
A. Kocher (syn), pomnożenie normalnych elementów gru- 
czołowych, jakiego nie spotykamy w gruczole normalnym 
u ludzi zdrowych. 

Czy Ch. Ba polega na nadmiernej tylko czynności 
wydzielniczej tarczycy, czy wytwarzaniu jakiegoś swoistego 
jadu (kyper- czy disthyreoidismus?), tego pytania nie po- 
dejmował się rozstrzygnąć sam twórca teorji tarczyco-pochod- 
nej Moebius, uważając to, jak mówił, za muzykę przyszłości. 
Późniejsze badania przemawiują raczej za tą 'pierwszą hypo- 
tezą (kyperthkyreosis), a toz tego względu, że wydzielina tar- 
czycy basedowskiej i przeszczepianie gruczołu leczy antytezę 
Ch-B-a — obrzęk śluzowaty, nie wywołując Ch. B-a (Hoe- 
nike, Fonio, Kocher), Odosobnione i przez nikogo nie 
potwierdzone stoją doświadczenia Klosego na zwierzętach 
(foksterjerach): przez zastrzykiwanie świeżego soku, wyciśnię- 
tego z tarczycy basedowskiej udało się Klosemu wywoły- 
wać objawy Ch. B-a: tachykardję, drżenie, wychudzenie, na- 
wet wytrzeszcz, czego nie mógł osiągnąć przez zastrzykiwanie 
soku zdrowej tarczycy. Co innego mówią doświadczenia wy- 
konane u nas w pracowni neurobjologicznej Flataua przez 
Symchowicza, który wywoływał objawy zbliżone do Ch. 
B-a i głębokie zmiany w ośrodkowym układzie nerwowym 
u królików przez podawanie per os tyreoidyny, a więc sub- 
stancji zdrowej tarczycy. U psów występowało wychudnienie 
i objawy troficzne na skórze. 


Za istotę działającą wydzieliny tarczycy Oswald uwa- 
ża odkrytą przez siebie jodtyreoglobułlinę — substancję biał- 
kową, zawierającą jod, ma ona być czystszą i prostszą od 
jodotyryny, odkrytej poprzednio przez Baumana. Klose 
za taką istotę uważa  hypołetyczną basedowjo - 
dynę, mającą być produktem chorej tarczycy. Trudno 
jest orzec, którą z tych substancji uważać za hormon tar- 
czycy. Oswald utrzymuje, że jdtg. przechodzi do krwi, 
jak to wykazał Asher zapomocą subtelnych metod fizjolo- 
gieznych oraz, że minimalne dawki tego przetworu (0,05 p. 
die) leczą obrzęk śluzowaty i kretynizm endemiczny, Do do- 
świadczeń i w celach leczniczych używa się zwykle gruczołu 
tarczowego sproszkowanego (thyreoidinum siccum Merck 
i in.). Że jad, powodujący zatrucie ustroju przez nadmierną wy- 
dzielinę tarczycy istnieje, a co ważniejsza, że ustrój nie 
zachowuje się wobec niego biernie, lecz wytwarza swoi- 
ste niweczniki, które z aatygenem swoistym (t. j. wy- 
dzieliną tarczycy) zachowują się tak, jak niweczniki bakte- 
ryjne lub inne, t. j odchylają dopełniacz i ha- 
mują hemolizę, dowodzą doświadczenia K. Rzętkow- 
skiego (w pracowni S. Mutermilcha), przedsiębrane nieza- 
leżnie od takiehże doświadczeń A. Paposula z Bukaresztu. 
Badacze ei dowiedii, że przy pomocy odczynu Bordet - 


Nr. 7. 1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 85 


Gengou udaje się często we krwi ludzi chorych, na tar- | z całej literatury znajdywał prawie zawsze hypopłazję lub za- 


tzycę (wole, Ch. B-a) wykryć obecność swoistych niweczni- 
ków, których niema nigdy w surowiey ludzi ze zdrową tar- 
czycą. Różnica między wynikami tych badaczy jest taka, że 
Paposulo jako antygenu używał wyłącznie wyciągu z wola 
basedow czyków, Rzetkowski zaś — antygenu ze 
zdrowej tarczycy. Innemi słowy badania Paposula 
przemawiają za dystyreoidyzmem (jak Klosego) 
Rzętkowskiego — za hypertyreoidyzmem w Ch. B-a 
(tak samo jak doświadczenia Symehowicza). 

Oswald modyfikuje teorję Gauthier-Moebiusa w ten 
Sposób, że nie uważa hypertyreoidyzmu za primum movens 
choroby Basedowa; powiększenie tarczycy nie zawsze 
Jest chronologicznie pierwszym objawem Ch. 
Ba — dość często poprzedzają go zmiany psychiczne, tachy- 
kardja i t. d. Tarczyca znajduje się pod bezpośrednim 


wpływem układu nerwowego i na tej drodze jest pobudzana | 


do działalności wydzielniczej, jak to ma miejsce w gruczo- 
łach, posiadających przewody wydzielnicze, co już stwierdzono 
dla nadnerczy. W ten sposób tarczyca przedstawia się, jako 
narząd wstawiony do układu nerwowego, otrzymuje 
bodźce od tegoż i przez wydzielinę swoją te bodźce potę- 
Buje. Tarczyca więc i nadnercza są to narządy wzmacnia- 
Jące — multyplikatory będące na usługach układu nerwo- 
wego i tylko za pomocą tegoż wpływają na chemizm 
tkanek. 

Nowa, dotychczas jeszcze pełna niespodzianek dziedzina 
patologji — nauka o wydzielaniu wewnętrznem, ma- 
lica u nas tak znakomitych przedstawicieli, jak Cybulski, 
Szymonowicz, Popielski i Hornowski — zyskała w Ch. B-a 
wdzięczne pole do badań, które przyczynią się do jej wy- 
wietlenia. Rozpatrywana pod tym kątem widzenia Ch. B-a 
staje w jednym szeregu nie tylko z obrzękiem śluzowatym, 
ale z chorobą Addisona, akromegalją, tężyczką i wielu innemi 
chorobami, nieznanemi lub inaczej pojmowanemi (n. p. otyło- 
Ścią, wediug ostatnich badań L. Paszkiewicza z pracowni J. 
Fornowskiego). 

Jak wszystkie te cierpienia, Ch. Ba nie jest wyni- 
kiem zaburzeń w czynności jednego tylko gruczołu wzgl. 
tarczycy. Gruczoły dokrewne znajdują się między sobą 
w związku: w razie zaniku jednego z nich lub nadmiernej 
pracy, inne wzmagają swoją czynność lub ją zawieszają. 

W Ch. B-a niewątpliwie bierze czynny udział grasi- 
ca. Na sekcjach basedowczyków prawie zawsze znajdujemy 
przerost grasicy (Chrustalew w 65%, Matti w 74%,). We- 
dług Klosego nadmierna (on dodaje i chorobliwie 
zmieniona) wydzielina tarczycy działa szkodliwie na 
jajniki. Wskutek zmniejszenia lub zniesienia czynności 
tychże, zjawia się odżycie a nawet przerost grasicy (od 
tego zależy tak często spotykana w Ch. Ba. limfocytoza i stan 
grasiczo-gruczołowy). Klose dzieli przypadki Ch. Ba. na 8 
kategorje: do 1-szej, najliczniejszej, należą takie, w których 
główny udział bierze tarczyca, a grasica ulega zmianom nie- 
znacznym, które przechodzą po ograniczeniu czynności tar- 
czycy (wzgl. strumektomji). Grupa II, w której tarczyca 
i grasica jednocześnie ulegają zmianom swoistym (bu- 
Janie nabłonka gruezołowego). Wtedy usunięcie samej tylka 
tarczycy nie pomaga, dopóki nie usunie się grasicy. Taką 
właśnie podwójną operację wykonano w klinice Rehna 
w 87 przypadkach z najlepszym skutkiem. Do 3-ej wreszcie 
kategorji Klose zalicza te, rzadkie zresztą przypadki, w któ- 
tych Ch. Ba. zależy wyłącznie od zmian w czynności gra- 
Sicy, a gruczoł tarczowy gra rolę podrzędną. W takich ra- 
zach wskazaną jest tymektomja. Klose widział 2 takie 
Przypadki. Na tle udziału innych gruczołów dokrewnych 
w (Ch. Ba. powstało nawet kilka nowych hypotez. H o ff- 
mann łączy hypertyreoidyzm z niedomogą nadnerczy. 
Objawami tej niedomogi jest znużenie mięśniowe, biegunka, 
Pigmentacja skóry, często spotykane w Ch. Ba. 


H. Święcicki rzuca myśl, że primum movens Ch. 
Ba. jest nadmierna czynność nadnerczy (hyperadrenalizm). 
Ona to powoduje tachykardję, drżenie, wytrzeszcz, eukromocz 
korelacyjne powiększenie tarczycy, Tu jednak należy zazna- 
czyć, że Chrustalew na sekcjach basedowczyków, zebranych 


m 


nik tkanki chromochłonnej. 


D. Hellin i Szware z Warszawy, opierając się na 
spostrzeżeniach Stóekera, który za częsty objaw Ch. Ba. 
uważa drżenie gałek ocznych (nystagmus), twierdzą, że 
główne objawy Ch. Ba zależą od zaburzeń w czynności 
błędnika (znużenie mięśniowe, drżenie, wymioty, tachy- 
kardja, objaw Moebiusa), zaburzenia te są następstwem za- 
trucia ustroju przez nienormalne produkty czynności gru- 
czołów dokrewnych. Trudno się zgodzić z tą hypotezą choćby 
dlatego, że nystagmus tak rzadko się zdarza w Ch. Ba, 

Nie godząc się na żadną z przytoczonych hypotez, mo- 
żemy jednak stwierdzić na podstawie spostrzeżeń klinicznych, 
że w chorobie Ba. biorą udział niemal wszystkie gruczoły 
wydzielania wewnętrznego, w mniejszym lub większym sto- 
pniu — grasiea, nadnercza, jajniki, nawet przysadka mózgo- 
wa, a na ich czele tarczyca. Ch. Ba. jest jakby wynikiem 
naruszenia równowagi w czynności tych gru- 
czołów — jest chorobą nie jedno- lecz wielo- 
gruczołową. To naruszenie harmonji w czynności wy- 
dzielniczej gruczołów dokrewnych może być różnego na- 
tężenia, zależnie od danego ustroju i wpływów zewnętrznych. 
Ztąd pochodzą różne postaci Ch. Ba, począwszy od ty- 
powych, skończywszy na zatartych (f-fruste), odbiega- 
jących nieraz daleko od typu Ch. Ba. z jej klasyczną 
trójeą objawów. Czy nie lepiej by było, jak cheą niektórzy 
zarzucić termin Ch Ba, umieszczając ją poprostu w rzędzie 
tyreoz, w grupie hypertyreoidyzmu? W obecnym 
stanie naszej wiedzy o Ch. Ba, o działalności tarczycy i o wy- 
dzielaniu wewnętrznem — kiedy obracamy się jeszcze ciągle 
w dziedzinie hypotez -— byłaby to reforma przedwezesna 
pod względem naukowym, a niepraktyeczna pod wzglę- 
dem klinicznym, bo wprowadzająca chaos do tej niezupełnie 
jeszcze uporządkowanej dziedziny. 

To co powiedziałem, nie wyczerpuje jeszcze nowszych 
poglądów na Ch. Ba. Każdego klinicystę, który miał możność 
spostrzegania większej liczby chorych na Ch. Ba. i to przez 
czas dłuższy, uderza fakt, że są to po większej części oso- 
bniki, posiadające jakieś cechy szczególne. T. Kocher mówi 
o konstytucji basedowskiej, którą cechuje tem pe- 
rament sangwiniczny dawnych autorów, a zatem typy 
ruchliwe, pobudliwe, łatwo rumieniące się, skłonne do potów 
i drżenia przy lada okazji. Tu należą, według Eichhorsta, nie- 
bieskookie blondynki, delikatnej budowy, neurasteniczki i hi- 
steryczki, skłonne do niedokrwistości i blednicy, Chareot 
zabierał basedowczyków do swojej famille neuropathique, 
w której się mieszczą różne choroby nerwowe i ustrojowe. 
Gorącym zwolennikiem tego poglądu jest wyżej wspomniany 
autor najnowszej monografji choroby Ba. F. Chwostek (syn) 
który na tem tle rozpatruje Ch. Ba. w swojem dziele. Dla 
Chwostek'a Ch. Ba. jest chorobą konstytucjonalną 
»elne erquisit degenerative Erkrankung, fùr die abnorme 
Körperanlage conditio sine qua non iste. Nikt dotychczas 
nie wypowiedział tej opinji tak wyraźnie i tak bezwzględ- 
nie — mówię bezwzględnie, bo jeduak nie we wszyst- 
kich przypadkach Ch. Ba. można się dopatrzeć tych cect 
zwyrodnienia, o jakich mówi Chwostek. Ale nad opinją tego 
autora nie można przejść do porządku dziennego. Większość 
basedowczyków należy bezwątpienia do kategorji osobników 
mniej wartościowych pod względem fizycznym i dziedzicznie 
obarczonych. Dziedziczność bezpośrednią znalazłem 
w 10°% moich własnych spostrzeżeń ściślejszych (29 na 276). 
Oto kilka przykładów: jedna z moich chorych na Ch. Ba. 
miała matkę dotkniętą tą chorobą i dwie siostry — jednej 
z nich Kocher wykonał strumektomję z dobrym skutkiem. 
Podczas gdym leczył tę chorą, przyprowadziła mi córkę, która 
zapadła na Ch. Ba. w postaci dość ciężkiej, a w jakiś czas 
potem drugą córkę z lekkim basedowizmem. W drugiej ro- 
dzinie leczyłem brata i 2 siostry na Ch. Ba; w trzeciej babkę 
i wnuczkę, w czwartej — dwie siostry, siostrę cioteczną i jej 
matkę, 

Co do innych chorób ustrojowych i nerwowych w ro- 
dzinach chorych na Ch. Ba nie posiadam Ścisłych danych, 
gdyż niełatwo je zebrać, a jeszcze trudniej skontrolować, ale 
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chorzy zaznaczali często, że w ich rodzinach panuje artre- 
tyzm, otyłość, choroby umysłowe, nerwowe i t. d. Posiadam 
bardzo szczegółowe dane tyczące genealogji patolo- 
gicznej jednej rodziny, dzięki uprzejmości jednego z kole- 
gów (Dr. N. Czarnoekiego) — genealogję autentyczną i spraw- 
dzuną przez tegoż kolegę. Obejmuje ona 4 pokolenia. Na 57 
osób, potomków jednej kobiety, która do późnego wieku bo 
do lat 80 była dotknięta Ch. Ba znalazło się 8 przypadki ch. 
Ba, jeden — antytezy tej choroby — obrzęku śluzowatego 
i 14 przypadków mniej więcej wyraźnych zwyrodnień różne: 
go rodzaju, jak warga zajęcza, alkoholizm okresowy, tępość 
umysłowa, obłęd, mauja religijna, cukrzyca, artretyzm i t.d. 

Basedowczyków obarczonych gruźlicą dziedziczną znaj- 
duje się 6%, w mojej statystyce. F. Białokur w Jałcie 
w sanatorjum dla gruźliczych znajdywał duży odsetek (27 
na 837 t. j}. 8%) osób, mających objawy ch. Ba — w jednym 
tylko roku, W. Janowski wyodrębnia, jakby osobną po- 
stać gruźlicy — tyreotuberkulozę. Osobny typ zwy- 
rodniałych basedowczyków Stern nazywa basedowoi- 
dami, Jako cechę zwyrodnienia można uważać stan gruczo- 
łowy i grasiczo-gruczołowy (status tymphaticus i thymico- 
lymphaticus) tak często spotykany u chorych na ch. Ba, co 
się wyraża w ich składzie krwi (limfocytoza, dochodząca do 
znacznych rozmiarów) oraz mors thymica, Szczególną wra 
żliwość na jod (t. zw. jodbasedow) Chwostek kładzie na karb 
zwyrodnienia. Nawet doświadczenia Klosego (wywoływanie 
ch. Ba. u psów) udawały się tylko na foksterjerach — tych 
psich nerwowcach i degeneratach. Są to wszystko fakty, 
z któremi należy się liczyć w spostrzeżeniach klinicznych nad 
Ch. Ba, a faktów tych znajdzie się coraz więcej, gdy się na 
nie zwróci uwagę. 

Mając na uwadze, że chorobie Ba. podlegają często oso- 
bniki dziedzicznie obarczone, zwyrodniałe, oddziaływujące 
w sposób niezwykły na różne bodźce zewnętrzne (jod, wstrząs, 
choroby zakaźnej musimy być ostrożni w rokowaniu 
i mie dziwić się, że w tej chorobie zawodzą nieraz wszel- 
kie zabiegi lecznicze lub nie zapewniają trwałej popra- 
wy — restitutio ad integrum. Zachwianie równowagi w tak 
subtelnej dziedzinie (a tak mało jeszeze znanej!), jaką jest 
wydzielanie wewnętrzne, zwłaszcza u takich osobników, tradno 
a nieraz wcale nie daje się wyrównać. Murray radzi, aby 
w Ch. Ba. nie szafować słowem wyleczenie, bezpieczniej 
jest mówić o wyleczeniu praktycznem t. j. możności 
powrotu do pracy. 


Świadomość, że primum movens ch. Ba. leży w ukła- 
dzie nerwowym, daje nam do pewnego stopnia broń w rękę 
przeciwko tej chorobie — broń, którą zresztą walczono od- 
dawna, niezależnie od panujących teorji, na podstawie zdro- 
wej empirji. Metodę wzmacniania układu nerwowego przez 
spokój, klimat, wodolecznietwo i t. d. zalecają zawsze nie tylko 
interniści, lecz i chirurdzy (Kocher i inni), jako niezbędne 
przygotowanie do operacji i utrwalenie jej skutków. Nieza- 
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nie wyleczyć lecz sprowadzić nowy ciężki napad choroby Ba, 
jak to miałem sposobność stwierdzić w jednym przypadku, 
spostrzeganym wspólnie z kol. B. Sawiekim. Z drugiej strony 
nieraz tą tylko drogą daje się osiągnąć t.zw. wyleczenie 
praktyczne. 

Zabiegi, mające na celu ograniczenie nadmiernej czyn- 
ności wydzielniczej tarczycy drogą mechaniczną t.j. przez 
częściowe jej wycięcie wydają się jako najracjonalniejsze 
i najprędzej prowadzące do celu. Poparte powagą tak 
znakomitego chirurga i znawcy choroby Ba, jakim był T, 
Kocher i jego szkoła, a w czasach ostatnich bracia Mayo 
z Rochester, zabiegi te zyskały powszechne uznanie i popu- 
laruość. Myliłby się jednak, ktoby sądził, że strumektomja 
, załatwia ostatecznie sprawę wyleczenia ch. Ba. Po- 
mijam sprawę śmiertelności pooperacyjnej przy zachowaniu 
należytych ostrożności i odpowiednim doborze materjału, 
śmiertelność spadła do takich rozmiarów, jakie się widzi 
w każdym poważniejszym zabiegu chirurgicznym. Inaczej 
rzecz się ma, jeżeli chodzi o ostateczny wynik operacji — 
o wyleczenie. 

Tu należy brać pod uwagę statystyki więksź6, oparte 


na dłuższej obserwacji chorych i porównać je ze statystyką 
chorych leczonych nieoperacyjnie. Co do wyników leczenia 
chirurgicznego nadaje się najlepiej statystyka T. Kochera, 
jako oparta na wielkim materjale i długiej obserwacji. 

Widzimy z niej, że na 876 operowanych Kocher 
otrzymał wyleczenie (może wyleczenie praktyczne?) w 150 
przypadkach (17%,), poprawę (ale były nawroty) w 148 przyp. 
w 22 przyp. nie było poprawy (2.59,),. o 556 przypadkach 
(68.5'J,) Kocher nie mógł zebrać żadnych wiadomości (To 
jest los wielu statystyk ch. Ba!). Ze statystyk internistów 
(takich statystyk jest b. mało) widzimy: Murray ze 120 
spostrzeganych przez siebie przypadków ch. Ba o 80 nie ma 
wiadomości (66% tak jak Kocher!) Ze 40 pozostałych uzy- 
skał wyleczenie »praktyczne« w 9 (7.5%,), poprawę w 8 (7%). 
Stern po 20-letniej obserwacji 85 przypadków notuje wy- 
zdrowienie w 9 (10%). Syllaba na 51 przypadków — 12 
lat obserwacji widział wyzdrowienie w 17 przyp. (339/,), po- 
prawę w 18 (25V). 

W mojej statystyce ściślejszej 225 przyp. — 18 lat 
obserwacji — w 105 przypadkach wynik leczenia niewiadomy 
(47%). Z pozostałych 120 było operowanych 20 (8%/,). Wśród 
operowanych w 6 przyp. widziałem wyleczenie praktyczne 
6 razy (80%), 5 popraw doraźnych, ale były nawroty (25%) 
W 100 przypadkach leczonych nieoperacyjnie, procentowo 
był wynik taki sam: wyleczeń praktycznych 30 (309%), po- 
praw doraźnych ale z nawrotami 50 (50%). 

Z tych zestawień widzimy, że leczenie chirurgiczne daje 
wyniki stosunkowo lepsze, a czasem jednakowe w porówna- 
niu z leczeniem nieoperacyjnem, ale bynajmniej nie takie, 
jakich się spodziewano w pierwszych okresach tej metody, 
kiedy to jeden z chirurgów niemieckich (Lem ceke) oświad- 
czył, że ch. Ba należy wyłącznie do chirurgów. Der Mor- 
bus Basedowi gehört nicht auf die inneren, sondern auf 
chirurgische Stationen« 1897). 

Względne niepowodzenie chirurgicznych zabiegów do- 
wodzi, że strumektomja nie wystarcza do wyleczenia ch. Ba 
w wielu przypadkach, Może to zależy od tego, że 1) ch. Ba 
polega na dystyreoidyzmie — tym argumentem walczą zwo- 
lenniey tej teorji 2) że w danym przypadku należało usu- 
nąć nie tylko tarczycę, ale i grasicę, albo samą tylko grasicę, 
8) albo wreszcie, że operacja została wykonana u osobnika 
dziedzicznie obarczonego i zwyrodniałego, któremu wogóle 
żadne leczenie nie pomoże. To zmniejsza szanse powodzenia 
strumektomji i ogranicza wskazania do niej. Nie mniej przeto 
wyrzęekać się tej metody nie mamy prawa, gdyż w wielu 
przypadkach możemy uzyskać wyleczenie lub poprawę i to 
prędzej, niż zapomocą innych metod. Ma to ważne zna- 
czenie praktyczne, ze względu na materjalne położenie 
chorych. 

Ograniczenie wydzielania tarczycy można osiągnąć za- 
pomocą naświetlania tejże promieniami Roent- 
gena. Ta metoda ma za sobą już kilkanaście lat doświad- 
czeń (od r. 1906 P. Pfeiffer) i według zdania wielu lekarzy 
daje dobre wyniki, U nas zastosował ją po raz pierwszy J. 
Skłodowski (1906) w jednym przypadku z dobrym wy- 
nikiem, Tosamo mogę powiedzieć o kilkunastu przypadkach 
własnych. W jednym zwłaszcza przypadku bardzo ciężkim, 
gdzie zawodziło wszelkie leczenie, a o strumektomji nie mogło 
być mowy właśnie z powodu ciężkiego stanu chorej, otrzy- 
mano poprawę wywaźną i trwałą. W innym przypadku mo- 
głem stwierdzić niejako doświadczalnie, że promienie Roent- 
gena rzeczywiście ograniczają wydzielinę tarczycy: 14-letniej 
panience, której matka miała chorobę Ba, wykonano stru- 
mektomję z powodu znacznego wola i słabo wyrażonej ch. 
Ba. Niewiem z jakiego powodu chirurg po strumektomji 
zalecił naświetlanie promieniami Roentgena (podobno było 
podejrzenie raka tarezycy). Chorą widziałem po całej serji 
naświetlań i stwierdziłem wybitne objawy obrzęku śluzowa- 
tego (cachezia strumipriva). Po leczeniu tyrecidyną objawy 
te przeszły, ale dalsze losy chorej nie są mi wiadome. 

Leczenie wrzekomo swoiste ch. Ba, polegające na za- 
strzykiwaniu surowicy baranów, pozbawionych tarczycy, lub 
dawanie mleka kóz, którym wycięto tarczycę (antityreoi 
dyna Moebiusa i rodagen), nie daje wyraźnych wyni- 
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ków dodatnieh, według zdania wielu autorów i mego własnego 
doświadczenia. 

Natomiast lepsze wyniki widziałem po stosowaniu sali- 
tylu w przypadkach, gdzie w etjologji ch. Ba. zaznaczono 
gościec stawowy, anginę lub influencę. Tą metodę zaleca 
Często J, Babiński z Paryża i wielu autorów francuskich 
1 amerykańskich. W przypadkach gruźlicy z objawami Oh. 
Ba. Białokur i W. Janowski widzieli poprawę gruźlicy od 
leczenia, ch. Ba. (strumektomja). Mogę dodać, że leczenie sa- 
natoryjne dobrze wpływa na przebieg ch. Ba. 

Akta ch. Ba. nie są zamknięte. Zbliżamy się powoli do 
Prawdy. Ufajmy, że dalsze badania doświadczalne i kliniczne 
roztrzygną te wątpliwości, które jeszcze nie są rozwiązane. 

Piśmiennictwo. 

1. A. Puławski. Spostrzeżenia własne nad chorobą Ba- 
sedowa. G. L. 1916. Nr. 11—12, 24—25. — 2) L Paszkiewicz. 
Badania nad zachowaniem się gruczołów wydzielania wewnętrz- 
nego w przyp. otyłości. Prace z zakl. anat. patol. 1928. Z. ITI. 
RY = 5.01 Symchowiez. O zmianach histol. w ukladzie 
herwowym w doświadczalnie wywołanem zatruciu tyreoidyno- 
Wem. Prace z pracowni neurol. T. I. 1916. — 4)W. Janowski. 
Tyreotuberkuloza. G. L. 1919. N. 5—6. 5) D. HelliniA. 

zware. Du role du labiryntbe dans la maladie de Basedw. 
Revue neurol. 1922. — 9) A. N. Chrustalew. Anatomo-patol. 
izmienienja niekot. organow w Basedow. boliezni. Dysert. 
dok. w Akademji petersb. 1914. G. Lek. — 7. F. Chwostek. 
Morbus Basedowii und die Hyperthyreosen. Berlin. 1917. m. 
ngr. — 8) A. O swald. Die Schilddrüse in Physiologie und Pa- 
thologie 1917. Streszczenie moje w Gaz. Lek. 1917. N. 50—51. — 

ISmiennictwo do r. 1914. patrz moja praca »O chorobie Bax. 
Odczyty klin. 1914. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. med. Robert Bernhardt. Zarys chorób wenerycz- 
nych i skórnych wieku dziecięcego. Warszawa. 1923, nakładem 
autora. 

Mała, treściwa książeczka, przeznaczona przez autora dla 
lekarzy, studentów i — chyba przez omylkę — dla matek. 

apisana językiem dobrym, czyta się łatwo. Szkoda, że autor 
nie podal spisu rzeczy, co w dużej mierze ułatwiłoby odszu- 
kiwanie treści pożądanej. 

Ze treść jest dobra, przemawia za tem nazwisko autora, 
który wypełnił lukę dotkliwą w piśmiennietwie naszem — dał 
wykład kliniczny chorób wenerycznych i skórnych wieku dzie- 
cięcego ze szczególnem uwzględnieniem ich przebiegu w zale- 
Zności od różnych właściwości wieku dziecięcego. 

Z punktu widzenia pedjatry zrobiłbym jeden zarzut za- 
sądniczy —- autor potraktował rzecz całą nazbyt specjalnie. 
Dotyczy to w pierwszym rzędzie sprawy tak niesłychanie 
ważnej, jak pizymiot dziedziczny, Autor poświęcił mu trzecią 
Część książki, opisał dokładnie szereg objawów, ich przebieg, 
rozpoznawanie różniczkowe, leczenie. Zdawałoby się — dał 
wszystko, a jednak brak tego, co dla nas, pedjatrów, jest 
w życiu codziennem bodaj najważniejsze, brak tej syntezy 
ogólnej, zasadniczego tła obrazu, na którym dopiero powoli 
zarysowują się toraz wyraźniej kontury choroby dziedzieznej. 

Nie sztuka przymiot rozpoznać, gdy on się w calej pełni 
rozwinie, ten trafi z pewnością do specjalisty. My, pedjatrzy, 
zmuszeni jesteśmy wyczuwać go wtedy, gdy on się jeszcze 
Wyraźnie nie zaznaczył, gdy wszystko jest jeszeze w sferze 
watpliwości. W naszych warunkach pracy zawodowej jest 
rzeczą niesłychanie ważną orjentowanie się trafne w calym 
Szeregu drobnych i nikłych objawów, które, zyskując sio- 
bniowo na sile, pozwalają dość wcześnie powziąć obawy uza- 
Sądnione. Otóż w tej sprawie autor poskąpił nam wszelkich 
tad i wskazówek, a szkoda, gdyż klinicysta tak doświadczony 
Mógł nam niejedno powiedzieć, T. Kopeć. 


Dr. Emil Godlewski (iun.): Embrjologja zwierząt krę” 
gowych ze szczególnem uwzględnieniem człowieka, — Część 
ogólna. — Książnica polska. — Lwów — Warszawa. 1924. 

wieżo wydana część ogólna Fmbrjologji opracowanej 
Przez prof. E. Godlewskiego przedstawia się w formie 
Sporego tomu, 416 stron i 444 rycin obejmującego. Treść 
lego tomu dzieli się na kilka rozdziałów: I. Rozród (str. 
5—105) mówi o budowie, tworzeniu i dojrzewaniu elementów 
błciowych i o zapłodnieniu. IL Brózdkowanie (str. 106— 143). 


IM. Tworzenie listków zarodkowych, , organów pierwotnych 
i mezenchymy (str. 144—217) IV. Powstawanie naczyń krwio- 
nośuych i krwi (str. 218—243). V. Mechanika rozwojowa 
(str. 244 - 306) i VI. Błony płodowe (str. 307—403). 

Książka napisana jest tak, że może służyć zarówno przy- 
rodnikowi jak i medykowi. Z tego właśnie powodu jest ona 
może nieco za obszerna dla słuchacza medycyny, no i co za 
tem idzie, cena jest zbyt wysoka, jak na dzisiejsze ciężkie 
czasy. 

Książka napisana jest po mistrzowsku i nawskróś ory- 
ginalnie. — Sposobem przedstawienia zawiłych nieraz kwestji 
łączy zalety najlepszych podręczników zagranicznych. Seisłość 
przedstawienia niemiecka a potoczysiość myśli francuska. 
Treść na 400 stronach zawartą pochłania się z taką latwo- 
ścią, jakby się ezytało jakąś powieść lub rzecz popularną, 
niezwykle zajmująco napisaną. Tekst przeplatany jest uwa- 
gami o treści ogólno biologicznej, które nadają mu specjalne 
oświetlenie i budzą większe zainteresowanie, Przedewszystkiem 
interesujący jest rozdział piąty, omawiający mechanikę roz- 
wojową, która to nowa gałąź embrjologji w piśmiennietwie 
polskiem nigdy dotąd w całości nie była opracowana. 

Znamy cały szereg podręczników zagranicznych; naj- 
lepszym z nich, zdaniem naszem, nie ustępuje podręcznik 
prof. Godlewskiego i zdoła je w zupełności zastąpić. 
Dzieło to stanowi dla literatury przyrodniczej polskiej nieo- 
ceniony nabytek. Z takiej książki możemy być dumni. 

SzymMonowicz. 


Przegiąd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 
Presse medicale. 
Nr. 58. 1928. 


L Blum i H. Schwab. Leczenie cukrzycy zapomocą 
insuliny. Autorzy podają wyniki leczenia 50-ciu chorych na 
wszelkie postacie cukrzycy, przeważnie jednak ciężkie z po- 
wikłaniami; wiek chorych waha się od 17 do 70-ciu lat. 
Najłatwiej daje się spostrzegać dodatnie działanie insuliny 
w ciężkich przypadkach cukrzycy, u osobników charłaczych, 
gdzie inne metody leczenia zawiodły. Cukromocz i acetonu- 
rja znacznie zmniejszeją się lub też znikają; siły i łaknienie 
powracają, chorym przybywa na wadze. Podobnie szybkie 
i zbawienne działanie ma insulina w przypadkach śpiączki 
cukrzycowej. Niekiedy pierwsze zastrzyki wywołują uczucie 
palenia, co zależy od niedostatecznego oczyszczenia insuliny 
i dają się z łatwością usunąć przez dodanie do zastrzyku 
kilku kropli nowokainy. Z objawów ogólnych należy zwrócić 
uwagę na uczucie ciepła, podniesienie ciepłoty (do 889) 
zależne od wzmożonego spalania glikozy, niekiedy występo- 
wanie potów. Rzadko widzimy znaczne ogólne osłabienie, 
zależne od zbyt gwałtownego działania insuliny, które usu 
nać można przez podawanie węglowodanów. Naogół podawa- 
nie zbyt silnych dawek insuliny w przypadxach ze stosun- 
kowo małą hyperglikemją może wywołać poważne zaburzenia, 
Ponadto autorzy zwracają uwagę na niebezpieczeństwo lecze- 
nia insuliną przypadków cukrzycy powikłanych gruźlicą. 
Doprowadzić to może do znacznego i szybkiego rozsze- 
rzania się gruźlicy. Działanie na stan ogólny i przemianę 
materji: 

1° Szybki powrót sił fizycznych i intelektualnych, ustą- 
pienie wielożerstwa i uporczywego zaparcia stolca. 

20 Zwiększenie wagi ciała następuje niekiedy z za- 
wrotną szybkością, głównie w zależności od zatrzymania 
wody w ustroju. U chorych skłonnych do obrzęków zmnsza 
to niekiedy do przerwania zastrzyków insuliny. 

3% QOukromocz zmniejsza się już po upływie 2—4 ch 
godzin po zastrzyku i działanie utrzymuje się w ciągu 8—20 
godzin, poczem ilość cukru w moczu wzrasta. 


49 Podobnie działa insulina na zawartość acetonu 
w moczu. 
5% Ilość glikozy we krwi zaczyna zmniejszać się 


w 8—4 godziny po zastrzyku, osiąga minimum około 6—8 
godz., poczem, niestety, zaczyna wzrastać. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 7. 1924. 


Sposób leczenia: Aby otrzymać wyniki zadowala- 
jące, zwłaszcza w cięższych przypadkach, leczenie insuliną 
winno być połączone z zachowaniem zwykłej w tych razach 
djety, Środek ten zastrzykujemy zwykle podskórnie w okolicy 
mięśni przywodzących. W przypadkach śpiączki stosuje się 
zastrzyki dożylne. Aby uniknąć niebezpieczeństwa hypogli- 
kemji autorzy zastrzykiwali 2 razy dziennie: rano o godz. 
9-ej i wieczorem między 16 i 19-tą godz.; posiłki były po- 
dawane choremu o godz. 12-ej i 18 g. 30 m. Zresztą 
w każdym poszczególnym przypadku wpływa na to szybkość 
wchłaniania insuliny. Dawka zależy od posłaci schorzenia, 
ogólnego stanu chorego, od sposobu stosowania i gatunku 
środka. Zazwyczaj autorzy stosowali 2 zastrzyki dziennie; 
w postaciach cięższych ` należy zastrzykiwać trzykrotnie 
w przypadkach b. ciężkich stosować do 5-iu zastrzyków; 


w postaciach lekkich 1 zastrzyk dziennie. Zresztą o ko- 
nieczności powtarzania zastrzyków sądzić można łatwo, 


badając cukier w moczu. Na początku leczenia chorzy wiuni 
zachowywać zupełny spokój; brak zmęczenia cielesnego 
i spokój moralny ułatwiają leczenie, W lekkich i średnio- 
ciężkich przypadkach cukrzycy przerywamy zastrzyki, kiedy 
otrzymaliśmy żądany wynik. W przypadkach ciężkich długo- 
trwałe leczenie iusułiną jest konieczne. W przeciwnym razie 
choroba szybko powraca do poprzedniego natężenia. W tych 
razach przerwa w leczeniu może być nawet niebezpieczna 
ma się wrażenie, że ustrój staje się wrażliwszym na szybko 
zwiększającą się kwasicę. 

W lekkich postaciach cukrzycy bez powikłań, w któ- 
rych ograniczenie -pokarmów wystarcza do zmniejszenia 
objawów chorobowych, autorzy nie stosowali zastrzyków 
insuliny. W przypadkach takich stosowano ten środek tylko 
w razie powikłań (grypa, anthrax, w przebiegu zabiegów 
chirurgicznych i t. p.). 

Poprawę, nieznaną dotychczas, spotyka się w ciężkich, 
beznadziejnych przypadkach cukrzycy; tutaj insulina stanowi 
istotnie środek fizjologiczny, czyniąc ustrój na czas ograni- 
czony zdolnym do spalania cukru. Poza ciężkierai przypad: 
kami autorzy stosowali insulinę w postaciach lżejszych; 
u chorych osłabionych długotrwałą djetą lub u takich, gdzie 
zalecenie surowej djety wywoływało kwasicę, mimo zmniej- 
szenia przyjmowania pokarmów wogóle i ograniczenia ilości 
ciał białkowych. Kilkudniowe podawanie małych dawek 
insuliny u takich chorych powodowało wyraźne polepszenie 
stanu zdrowia. Aleksander Krause (Warszawa). 


Klinische Wochenschrift. 
No 4321923. 


Dr. med. Hans Karl von Winterfeld i Edith 
Hanne. Obraz leukocytów we krwi w odrze i szkarlatynie. 

Zróżnicowanie obrazów leukocytów we krwi stanowi 
cenną wskazówkę w orjentowaniu się co do danej postaci 
chorobowej. Z 28 badanych przypadków odry w okresie 
zjawiania się wykwitów autorzy stwierdzili: 1) absolutną 
leukopenję — niżej 4.000 leukocytów w 2 przypadkach, co 
wynosi procentowo 24,6% ; 2) normalne liczby leukocytów 
4,000—20.000 w 18 przypadkach, proc. 64,40/,; 3) leukocy- 
tozę 8.000—20.000 w 4 przypadkach, proc. 14%, czyli 
większość przypadków wykazuje normalną liczbę leukocytów. 
Morfologicznie 2094 badanych przypadków wykazało limfo- 
penję (niżej 20%); 28% przypadków — normalne liczby 
limfocytów; 52%, przypadków — lymtoeytozę (ponad 300%). 
Eozynopenję stwierdzono w 24% przypadków, normalue 
liczby (1—8%) w 56% przypadków, eozynofilję (4—9) 
w 200 przypadków. Dla odry charakterystyczną jest limfo- 
cytoza z normalną liczbą eozynofilów. W szkarlatynie stwier- 
dzono leukoeytozę z limfopenją; w badanych przypadkach 
normalnej liczby leukocytów nie stwierdzono. We wszystkich 
przypadkach już w okresie I-ym stwierdzono znaczną eozy- 
nofilję, utrzymującą się w niewielkich wahaniach w ciągu 
6 tygodni i trwającą w okresie zdrowienia. Charakterystyczną 
dla szkarłatyny jest leukocytoza i eozynofilja. Rozpoznaweze 
badanie obrazu krwi ma wielkie znaczenie w przypadkach 
nietypowych, gdzie brak objawów takich, jak plam Koplika 
w odrze, brak dodatniego odczynu dwuazowego, często 


występującego i w szkarlatynie. Odczynu  Wassermanna, 
występującego jakoby zawsze w szkarlątynie, autorowie nie 
stwierdzili w badanych przypadkaoh. 

Nr. 43. 

Dr. Adler. Wpływ wątroby na wydzielanie wody. 
W badaniach nad żółtaczkami autor zauważył, że chorzy 
z żóliaczką wykazują upośledzone wydzielanie wody: z 1000 
do 1500 cm? wprowadzonego płynu wydzielają z moczem 
w ciągu 8—10 dni połowę lub 3j, płynu; obrzęków, zabu- 
rzeń sercowych lub nerkowych nie stwierdzono. Najwyraź- 
niej występowało to zjawisko na szczycie żółtaczki; w okresie 
kiedy w moczu i kale zjawiała się w znacznym stopniu 
urobilina, ilość moczu wydzielanego zwiększała się tak, że 
z tego już można było sądzić o zmniejszającem się nasileniu 
choroby, chociaż zabarwienie skóry nie świadczyło o tem. 
Takież upośledzone wydzielanie H,O wykazują: 1) chorzy 
na wątrobę bez żółtaczki, 2) z żółtym ostrym zanikiem wą- 
troby i przesiękami do jamy brzusznej i opłucnej. Regulo- 
wanie w wydzielaniu wody zależy według niektórych auto- 
rów (Arey, Simonds, Jaffć) od mechanizmu samej wątroby, 
zwłaszcza jej żył, według innych (Lick, Wagner) od wpływu 
zaczynów wątrobowych. 

W badaniach swoich autor stosował próbę wodną 
i koncentracyjną Volharda; jednocześnie określał występujące 
rozwodnienie krwi. W przypadkach zdrowej wątroby, zabu- 
rzeń w wydzielaniu wody nie było; krew wykazywała nie- 
znaczne rozwodnienie, W przypadkach 1) żółtaczki kataral- 
nej upośledzone jest wydzielanie wody i stężenie; objawy te 
znikały (powtórne badania) w stanach poprawy, zależą więc 
od stanu wątroby. 2) Kamica żółciowa wykazuje nieznaczne 
upośledzenie, 3) Marskość wątroby — znaczne upośledzenie 
w wydzielaniu. 4) Raki pęcherzyka żółciowego z prze- 
rzutami do wątroby — bardzo znaczne zaburzenia w wy- 
dzielaniu H,0. 

Poza wpływem mechanizmu i zaczynu wątroby na 
wydzielanie H;O, mają tu wpływ także wedlug autora czyn- 
niki fizyko-chemiczne, występujące w surowicy krwi, jak 
dyspersja cząsteczek białkowych włóknika i globulin. 


Bronisława Szuldberg (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne. 
Oddział lwowski. 


XXII Zebranie naukowe dn. 1. II 1923. 
Przewodniczy prof. Łukasiewicz. Obecnych 21 członków. 

Prof, Łukasiewicz przedstawia przypadek pemphigus vege- 
tans; kobieta 42-letnia, żydówka, pierwsze zmiany chorobowe za- 
uważyla przed rokiem na błonie śluzowej ust, potem na głowie 
i częściach płciowych. Obecnie najwybitniejsze, brodawkowate na- 
cieki na częściach płciowych, nacieki o wyrażnem bruzukowaniu, 
a na brzegu jak gdyby szczątki peche zy. 

Prof Łukasiewicz przedstawia 25 letniego mężczyznę, 
u którego zastosowano dwukrotnie wlewanie dożylne neosalyanu 
Grodzisk w dawce 0.15 i 080; po drugiej dawce erythema toxi- 
eum z wybroczynami, 

Prym Leszczyński pizedstawia kobietę z nade" wybit- 
nym objawem piłomotorycznym, pojawiającym się po każdem po- 
drażnieniu, czy to msechanicznem, termicznem etc. i omawia ge- 
nezę tego rodzaju objawów. 


XXIV. Zebranie naukowe dn, 15 lutego 1923, 
Przewodniczy prof dr Łukasiewicz Obecnych 20 członków. 


Prym. dr. Leszczyński przeds awia przypadek tricho- 
phytii na dolnej powiece oka lewego z przejściem na spojów kę 
(przypadek ogłoszony d ukiem w in ales de de mato ogie et sy- 
philigrapnie t. IV 1923. „un casdec njonctsivi e trichophy ique“). 

Dr Andruszewski przedstawi p zypadek l es pap. — 
pustul. z niezwykle silnemi wybujałościami. właszcza w zakresie 
zgięć łokciowych, pod ,achami i w miejscach stykania się moszen 
z powierzchniami ud. 

Dr. Kotiers pr'edstawia chorą. i której po 2? injekcjach 
luatolu à 0.10 wys ap ła stomatitis ulcerosa znąc/nego stopnja: 
przedstawia też chorą m krórej po 6-=stej injekcji luatolu wystąpił 
rumień, głównie na rękach i przedramionach. 

Dr. Salpeter przelsiawia chorego na pęeherzycę (pem- 
phigus vulgaris), u którego stosował wstrzykiwania śr dżylne 
jodu, pr yczem zauważył, że skóra chorego oddziaływa żywo na 
te wstrzykiwania występowaniem świeżych pęcherzy, które je inak 
następnie łatwo i szybko się goją 


Nr. 8. 1 9. 


Rok III. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Dnia 24 stycznia b. r. zmarł senior Wydziału lekar- 
skiego Uniw. Jag. profesor J. Łazarski, urodzony w roku 
1854 w Jeleśni pod Żywcem. Po odbytych studjach w gimna- 
zjum w Krakowie poświęcił się zrazu zawodowi aptekarskiemu, 
a dopiero po ukończeniu studjów farmaceutycznych w Wie- 
dniu oddał się studjom lekarskim, częścią w uniwersytecie 
w Grazu a częścią w Wiedniu. W Wiedniu uzyskał stopień 
magistra farmacji a potem stopień doktora wszech nauk 
lekarskich. Przez krótki czas pełnił obowiązki demonstratora 
przy katedrze fizjologji pod kierunkiem prof, Brueckegoa, 
później zaś obowiązki asystenta przy katedrze farmakologii 
pod kierunkiem prof. dra Vogla w Wiedniu. W r. 1881 
habilitował się tamże jako docent farmakologji na podstawie 
pracy eksperymentalnej ogłoszonej drukiem o działaniu sino- 
wodoru na organizm zwierzęcy. W pracy tej doszedł do 
wniosku, że związki sinowe działają zabójczo przez porażenie 
ośrodków rdzenia przedłużonego, w szczególności zaś przez 
porażenie ośrodka oddechowego. W roku następnym t. j. 
1882 objął prof. Łazarski katedrę opróżnioną w Uniw. 
Jag. przez śmierć prof, dra Skobia, przyczem katedra ta 
obejmująca farmakologję i patologję ogólną, uległa poraz 
pierwszy rozdziałowi. Od r. 1882 wykładał prof. Łazarski 
tarmakologję i toksykologję dla słuchaczy medycyny, zaś far- 
makognozję dla słuchaczy farmacji aż prawie po chwilę swe- 
jej śmierci. W r. 1886 mianowano go zwyczajnym profeso- 
rem powyższych przedmiotów. Był trzykrotnie dziekanem 
wydziału lekarskiego, po raz ostatni w roku szk. 1921/22 
a w r. szk. 1909/10 był wybrany rektorem wszechnicy. Poza 
swoją działalnością nauczycielską brał dzięki swojej ruchli- 
wości żywy udział we wszystkich przejawach życia lekar- 
skiego w Krakowie. Był członkiem i prezesem Tow. Lek. 
Krak., potem był prezesem drugim z rzędu, utworzonej Izby 
lekarskiej zachodnio-galicyjskiej, wreszcie przez 20 ostatnich 
lat mianowany był przez Wydział krajowy prezesem komi- 
tetu admin. szpitala św. Łazarza. Na wszystkich tych stano- 
wiskach odznaczył się nadzwyczaj sumiennem pojmowaniem 
i wypełnianiem przyjętych na się obowiązków. Jako prezes 


PRO UR JOZEFOZAZAROMI 


1854—1924. 


komitetu admin. szpitala św. Łazarza oddał temuż szpitalowi 
nieocenione usługi w najkrytyczniejszych jego chwilach. 
W kilku ostatnich latach istnienia Austrji wchodził także 
w skład najwyższej Rady Zdrowia w Wiedniu. 

Prof. Łazarski, jako uczeń wiedeńskiej szkoły Jar- 
makologicznej, był już ostalnim farmakologiem, opanowują- 
cym równocześnie i farmakognozję. Chociaż pozostawił doro- 
bek naukowy dość szezupły, w którego skład wchodzą prace 
nad kopytnikiem (asarum europeum), nad niektóremi rośli- 
nami cyprysowatemi i nad sporyszem krajowym, to z dra- 
giej strony śledził zawsze bacznie postęp wiedzy w swoim 
zakresie, ażeby zaznaczyć go odpowiednio w swych wykła- 
dach. A wykłady jego pozostaną na zawsze w pamięci licz- 
nych jego uczniów dzięki niezwykłej werwie, z jaką były 
wygłaszane i dzięki formie, która dość suchą treść umiała 
odpowiednio ożywić. Sam mniej płodny naukowo, zachęcał 
ściślejszych swoich uezniów do pracy naukowej, jak o tem 
świadczą publikacje byłych jego asystentów, niestety przed- 
wcześnie zmarłych drów Wojtaszka, Lembergera i Koźniew- 
skiego i w końcu swojego następcy od paru lat na oddzie- 
lonej katedrze farmakognozji, Łobaczewskiego, Prof. Ła 
zarski posiadał pozatem wielkie zalety dobrego człowieka; 
szczerością usposobienia dobrocią i szezodrobliwością, zwłasz- 
cza wobec niedostatku i biedy niejednego z uczniów, wresz- 
cie uprzejmością koleżeńską z łatwością podbijał serca. 

Ze śmiercią Łazarskiego ubywa Wydziałowi lekar- 
skiemu starej Wszechnicy jeden z ostatnich profesorów zło- 
tej doby tegoż wydziału, kiedy to na katedrach jaśniały na- 
zwiska Światowej sławy jak: Teichmanna, Mikulicza, Rydy- 
giera, Cybulskiego i kiedy nauczali tak niezrównani nauczy- 
ciele jak Rydel, A. Rosner, E. Korczyński i t. d. Cierpienie 
sercowe, nurtujące od dłuższego czasu jego organizm, nie 
zdołało powstrzymać go niemal aż do ostatniej chwili od wy- 
kładów. Po tygodniowej zaledwie chorobie oblożnej zmarł 
tuż przed osiągnięciem ustawowej granicy wieku. Cześć Jeg 
pamięci! 
Wachholz. 


Prace oryginalne. 
W. KOSKOWSKI. 


Wstrząs hemoklastyczny i peptonowy a główne 
odczyny ustrojowe. 


(Z Zakładu Farmakologji doświadczalnej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie). 


Lwów. 


Określenie dokładne istoty wstrząsów jest trudne; 
w sensie dość ogólnym można je zdetinjować jako zbiór od- 
czynów klinicznych, humoralnych i komórkowych, wywoła: 
nych nagle wskutek zaburzenia równowagi koloidalnej, wpły- 
wu toksycznego lub zakaźnego, urazowego względnie fizykal- 
nego. Odczyny te uwidaczniają się w ustroju ludzkim lub 
zwierzęcym uprzednio przygotowanym przez odpowiedni atak, 
lub też bezpośrednio po pierwszem zastosowaniu bodźca, 
który ma zdolność wywołania charakterystycznych zaburzeń. 

Bez względu na naturę bodźca zastosowanego, spotyka- 
my się z pewnemi stałemi objawami głównemi, do których 
należą : 


1) Zmiany w eiśnieniu krwi, charakteryzujące 
się znacznem obniżeniem ciśnienia. 

2) Zmiany w krzepliwości krwi ichłonki, 
polegające na wzmożeniu krzepliwości, względnie przedłuże: 
niu czasu, niezbędnego do wytworzenia się skrzepu, lub na 
całkowitej niekrzepliwości. 

3) Obniżenie ilości białych ciałek w jed- 
nostce objętości krwi, czyli t. zw. leukopenja, objaw 
podstawowy w ocenie zjawisk wstrząsu. 

4) Odwrócenie wzoru leukocytarnego. 

5) Obniżenie względnie podwyższenie 
wskaźnika refraktometrycznego. 

6) Zmiany w przebiegu ciepłoty ustroju (Pfeifer), mo- 
nonukleoza (Schiff), zmniejszenie ilości płytek (Achard) 
a potem ich zwiększenie, kruchość leukocytów i aglutynacja, 
zmiany w ilości erytrocytów (Sabatowski), zmiany natury 
fizycznej, zachodzące w lepkości krwi i napięciu powierzch- 
niowem (Kopaczewski), oporach elektrycznych tkanek (Phi- 
lippson, Mendeleeff i Platonoff) etc. 
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Rozpatrując kolejno wymieniony szereg odczynów na 
podstawie wielu doświadczeń na psach, wykonanych przeważ- 
nie z F. Kmietowiczem, niektórych z A. Zakrzewskim, dojść 
należy do wniosku, że zjawiska wstrząsu, uważane za cha- 
rakterystyczne, są częściowo ze sobą związane przyczynowo ; 
mimo jednak pewnej zależności, niekiedy wzajemnej, brak 
lub zmiana jednego lub kilku zjawisk, wymienionych pod 
1—5, któremi się w niniejszym artykule zajmujemy, może 
nie mieć wpływu na odczyny najbardziej charakterystyczne. 

1) Ciśnienie krwi. Według doświadczeń klasycz- 
nych wstrząsowi hemoklastycznemu i peptonowemu towarzy- 
szy obniżenie ciśnienia krwi, od którego niektórzy autorowie 
uzależniają resztę zjawisk. Przekonaliśmy się jednakże, że 
obniżenie ciśnienia, zwłaszcza silne, nie jest momentem istot- 
nym. Niektórym wstrząsom hemoklastycznym towarzyszy 
znaczne podwyższenie ciśnienia krwi, zwłaszcza u zwierząt 
młodych. W tej fazie podwyższenia ciśnienia, trwającej kiika 
minut, zachodzą już zmiany charakterystyczne we krwi. 

Doświadczenia z peptonem Wittego utwierdzają również 
w przekonaniu, że stan wielkości łożyska naczyniowego nie 
ma wpływu bezpośredniego na wytworzenie się typowych 
„zjawisk. Ograniczenie wielkości łożyska naczyń krwionośnych 
za pomocą podwiązania naczyń jamy brzusznej i wprowadze- 
nie dożylne peptonu Wittego daje minimalny spadek ciśnie- 
nia krwi, nie przenoszący kilkunastu mm Hg (np. ze 172 
mm Hg na 158 mm Hg) i trwający bardzo krótko, a mimo 
to powstaje obraz typowy wstrząsu humoralnego, przyczem 
współudział środkowego układu nerwowego, jak to zobaczy- 
my później, jest zupełnie zbędny. 

Jeżeli zmienimy metodykę postępowania i wprowadzimy 
dożylnie pepton Wittego psu, u którego uprzednio został 
przecięty rdzeń kręgowy pod przedłużonym, u którego znisz- 
czono przed kilkunastu dniami zwój trzewny (plexus coelia- 
cus) i uszkodzono rdzeń kręgowy przez przepłukanie kanału 
kręgowego gorącą wodą (700), to przekonamy się, że ciśnie- 
nie krwi spada i nie podnosi się zupełnie aż do chwili 
Śmierci zwierzęcia, utrzymująe się na niskim bardzo pozio- 
mie. Badania zachowania się krwi, w ciągu przeszło godziny, 
wskazuje najbardziej typowy obraz wstrząsu z leukopenią, 
niekrzepliwością krwi, obniżeniem wskaźnika refraktometrycz- 
nego i odwróceniem wzoru leukocytarnego ; w dalszym ciągu 
mimo, iż ciśnienie pozostawało stale na tym samym niskim 
poziomie, nastąpił powrót krwi do normy, a nawet zjawiła 
się niewielka leukocytoza. Fakty te wskazują, że spadek ci- 
śnienia krwi nie jest momentem istotnym dla wystąpienia 
typowego wstrząsu oraz, że powrót stanu krwi do normy nie 
jest związany przyczynowo z podwyższeniem się ciśnienia 
krwi po początkowej fazie rozszerzenia naczyń. 


2) Zmiany w krzepliwości krwi i chłonki. 
Badanie zjawiska krzepliwości krwi i chłonki nasuwa bardzo 
wiele trudności z powodu braku dokładnych wiadomości 
o mechaniźmie krzepnienia, oraz z powodu niedostateczności 
meiod badania. W hemoklazji, jak to stwierdził Widal i jego 
szkoła, następuje wzmożenie krzepliwości krwi; po wprowa- 
dzeniu peptonu Wittego dożylnie krew staje się niekrzepliwa. 
Zjawiska jednak łączące się ze zmianami w krzepliwości krwi 
nie są dla wstrząsu istotne. Powołać się tu można na do- 
świadczenia E. Zunza, który wywołuje wstrząs peptonowy 
po wprowadzeniu uprzedniem do narządu krążenia hirudyny, 
histonu, peptonu, szczawianu sodowego, a więc po wywoła- 
niu stanu niekrzepliwości krwi. 

Z doświadczeń naszych wynika, że — analogicznie zresztą 
do doświadczeń Calvary'ego przy anafilaksjj — zachodzą 
zmiany w krzepliwości chłonki, zbieranej z przewodu pier- 
siowego (ductus thoracicus), a mianowicie wzmożona jej 
krzepliwość, a następnie opóźnienie czasu krzepnienia (nie- 
kiedy 1* — 25 ) przy hemoklasji, zmniejszona krzepliwość 
przy wstrząsie peptonowym. Być może, że i zmiany w odde- 
chaniu, występujące przy wstrząsie hemoklastycznym i pepto- 
nowym mają, poza innymi czynnikami, wpływ na proces 
krzepnienia krwi i chłonki. 

3) Leukopenja była przedmiotem szczegółowych ba- 
dań, przyczem najrozmaitsze stawiano przypuszczenia eo do 
sposobu jej powstawania. Z doświadczeń naszych wynika, 
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że zjawisko to występuje pod wpływem peptonu Wittego, 
wprowadzonego dożylnie, lub wody lodowej wlanej do żo« 
łądka, zupełnie jaskrawo u psa, u którego podwiązano na- 
czynia brzuszne (Tripus Halleri, art. mesenterica superior 
i inferior). Udział więc rozszerzonych naczyń jamy brzusznej 
w zakresie nerwu trzewnego (n. splanchnicus), aczkolwiek 
najprawdopodobniej zaznaczony we wstrząsie hemoklastycz- 
nym i peptonowym, jak chce E. F. Müller, nie jest jednak 
warunkiem niezbędnym. Również i współudział środkowego 
układu nerwowego nie jest konieczny i nie ma wpływu des 
cydującego na zjawianie się najbardziej typowych cech 
wstrząsowych. Podwiązanie tętnie szyjnych (art. carotides), 
tętnic kręgowych (art. vertebrales), przecięcie rdzenia kręgo- 
wego, nie wpływa na jakość zmian humoralnych po wlaniu 
wody lodowej do żołądka, lub wstrzyknięciu dożylnem pep- 
tonu Wittego. 

Środkowy układ nerwowy ma niewątpliwie wpływ na 
powstawanie wielu zjawisk wtórnych, objawów przedewszyst- 
kiem klinicznych, w następstwie anemji i upośledzonego od- 
żywiania komórek nerwowych, niema zaś absolutnie wpływu 
decydującego na same zmiany humoralne. Stąd też rzekomy 
brak wstrząsu po zastosowaniu normalnych bodźców u zwie- 
rząt znajdujących się w narkozie (Świnki morskie) odnieść 
raczej należy do techniki doświadczeń, względnie oceny wy- 
ników, lub teź do zmian fizycznych osocza (Kopaczewski), 
a nie wiązać je z usunięciem wpływu środkowego układu 
nerwowego. 

W doświadczeniach wykonanych na świnkach morskich 
w laboratorjum prof. Danysza przekonaliśmy się, że wprowa- 
dzenie dosercowe peptonu Witte, lub baryty, przygotowanej 
według Lumierć'a, powoduje zawsze zmiany w zachowaniu 
się ilości ciałek białych (leukopenja) nawet wtedy, gdy zwie- 
rzęta znajdują się w głębokiej narkozie eterowej lub alkoho: 
lowej. Brak jedynie zewnętrznych objawów, przedewszystkiem 
drgawek, zmian w oddechaniu, oddawania moczu i kału, od- 
cienia sinicowego błon śluzowych; zwierzęta te znoszą też 
wstrząs lepiej, aczkolwiek nie zawsze udaje się je uchronić 
od Śmierci, która nastąpić może po kilku lub kilkunastu go- 
dzinach. Znane są też doświadczenia (Sabatowski i Kmieto- 
wicz), gdzie w głębokiej narkozie morfinowo-skopolaminowej 
otrzymywano typowy wstrząs po wprowadzeniu wody gorą- 
cej (709 C) do żołądka, lub w czasie przepłukiwania zimną 
wodą (10° C) jelit. 


Zjawisko leukopenji jest więc niezależne przyczynowo 
od wpływu bodźca fizycznego czy toksycznego na środkowy 
układ nerwowy, podobnie zresztą jak i od działania na na- 
czynia jamy brzusznej i narządów w niej leżących. Może 
powstać poza niemi. 

Badania porównawcze krwi serca prawego i lewego 
u psów, którym wprowadzono lodową wodę do żołądka, 
względnie wstrzyknięto dożylnie pepton Wittego, stwierdzają, 
że udział płuc w zatrzymywaniu białych ciałek krwi jest 
bezsporny. Na rolę płuc i wątroby we wstrząsie peptonowym 
zwrócili uwagę już w r. 1908 dwaj studenci medycyny Rii- 
chel i Spitta. Badania ilości elementów morfotycznych i ich 
wzajemnego stosunku w sercu prawem i łewem w okresie 
wstrząsu hemoklastycznego i peptonowego doprowadziły nas 
do wniosku, że istotnie białe ciałka krwi ulegają zatrzymaniu 
w płucach i być może nawet częściowemu rozpadowi w mo- 
mencie wstrząsów; z chwilą przemijania wstrząsu ciałka białe 
wyzwalają się bardzo żywo z kapilarów płucnych, przyczem 
w wydzielaniu się tem przodują limfocyty małe, których 
liczba, w tym okresie, znacznie się wzmaga i przewyższa nor- 
malny stosunek tych ciałek we krwi, wpadającej do lewego 
przedsionka. 

Najprawdopodobniej więc w zjawisku występowania leu- 
kopenji zainteresowanych jest wiele narządów, zależnie od 
stanu naczyń włosowatych, względnie żył (Mautner) w chwili 
wstrząsu. 

Z góry przypuszczać należało, że w zachowaniu się 
obrazu morfotycznego krwi winien wziąć udział i szpik kostny 
jako narząd produkujący różne postaci leukocytów. 

Rozpoczęte w tym kierunku, wspólnie z A. Zakrzew- 
skim, badania pozwolą nam, być może, sprecyzować rolę 
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szpiku, w odniesieniu do zmian stosunków ilościowych i ja- 
kościowych w obrazie mikroskopowym krwi, w przebiegu 
wstrząsu. Określenia orjentacyjne dziś już pozwalają przy- 
puszczać, że szpik nie ma żadnego wspóludziału w zjawisku 
leukopenji, jako takiej, aczkolwiek zjawisko to występuje 
równie dobrze i we krwi naczyń szpikowych; udział szpiku 
jest bardzo prawdopodobny w powstawaniu leukocytozy po- 
wstrząsowej, wobec stwierdzenia różnic w Szpiku badanym 
przed, w czasie i po wstrząsie. Różnice te wyrażały się 
w stosunkach procentowych komórkowych składników szpiku. 

4) Odwróceniewzoru leukocytarnego. Zna- 
ną jest rzeczą, że w czasie wstrząsu hemoklastycznego lub 
peptonowego następuje zmiana w stosunkach ilościowych 
białych ciałek krwi w tym kierunku, że procent limfocytów 
wzmaga się znacznie. 

Badacze stają na stanowisku, że ilość limfocytów pozo- 
staje ta sama, cyfry absolutne nie ulegają żadnej zmianie, 
jedynie leukocyty neutrofilne znikają z krwiobiegu. Wystę- 
puje t. zw. limfocytoza względna, lub stosunkowa. Wyniki 
doświadczeń naszych zmuszają do innego wniosku. Limiocy- 
toza, zjawiająca się w przebiegu wstrząsu hemoklastycznego 
lub peptonowego, jest wynikiem wlania się dużej liczby lim- 
focytów, wraz ze znaczną ilością chłonki, wypływającej 
z przewodu piersiowego (ductus thoracicus) do układu żyl- 
nego. Wzmożone wydzielanie chłonki pod wpływem bodźców 
fizykalnych (mniej więcej 5-ciokrotne) przy wstrząsie hemo- 
klastycznym, powoduje przedostanie się do krwi znacznie 
większej ilości limfocytów, i to szczególnie małych, aniżeli 
w stanie normalnym zwierzęcia. Podobne zjawisko zachodzi 
i przy wprowadzaniu peptonu Wiitego do krwi (limłagog I-go 
rzędu) i najprawdopodobniej w czasie wstrząsu anafilaktycz- 
nego, przy którym Popielski i Modrakowski stwierdzili obfite 
wydzielanie chłonki. Tem łatwiej jest zrozumieć fakt dosta- 
wania się limfocytów, wraz z chłonką i uzależnienie głównie 
od tego limfocytozy krwi, 
daniom porównawczym na składniki morfotyczne. Wedlug 
Biedla i Decastello limfa psa, zbierana z przewodu piersio- 
wego, zawiera małe komórki i wielkie formy, neutrofile wy- 
stępują pojedynczo jako domieszka krwi, eozynofiłów niema. 
Rous określa ilości limfocytów na 87.6'/,, wielkich mononu- 
klearów ną 5.20/,, eozynofile na 2.50%, i mówi o wielu posta- 
ciach »niesklasyfikowanych«. Określenia nasze zgadzają się 
z danemi Rons'a; znajdowaliśmy zawsze około 85—90% lim- 
focytów małych, 4—690/, dużych, około 3% neutrofilów, 
1—2% mononukleerów, 1—2% przejściowych, 2—4'/, ko- 
mórek tucznych. 


Elementy morfotyczne chłonki, głównie zaś limfocyty 
małe dostają się więc w znacznie większej niż normalnie 
ilości do krwi, tembardziej, że w przebiegu wstrząsu i abso- 
lutna ilość elementów morfotycznych chłonki rośnie znacznie. 
Powstaje limfocytoza przejściowa chłonki. Przy- 
śpieszenie i pogłębienie oddechów, wzmożona czynność tłoczni 
brzusznej przyczyniają się w znacznej mierze do zwiększenia 
wypływu ehłonki z przewodu piersiowego. Stan zaś pewnych 
narządów, głównie wątroby i zachowanie się jej naczyń, dają 
podstawę do wzmożonej produkcji tej cieczy. 

Na poparcie powyższego zapatrywania służą też inne 
fakty doświadczalne. Odprowadzenie chłonki wypływającej 
z przewodu piersiowego przez założoną kaniulę na zewnątrz 
i podwiązanie przewodu tchawicowego prawego (lewy wpada 
do przewodu piersiowego tuż przed ujściem jego do żyły 
podobojczykowej lewej) zmniejsza w silnym stopniu limfocy- 
tozę krwi po wodzie lodowej, wprowadzonej do żołądka psa. 
Naturalnie, że ta metoda nie pozwala na zupełne wstrzyma- 
nie dopływu limfocytów do krwiobiegu przedewszystkiem dla- 
tego, że układ chłonny nie jest jedyną drogą dostawania się 
limfocytów do krwi, a następnie wobec faktu, że zawsze jest 
możliwość istnienia nieprawidłowych lub dodatkowych połą- 
czeń przewodów limfatycznych z naczyniami żylnemi. Mimo 
to jednak wyłączenie tej drogi odbija się już dobitnie na 
ustosunkowaniu, elementów morfotycznych krwi w czasie 
wstrząsu. 

Opierając się na tych podstawach doświadczalnych, 
przyjmujemy powstawanie limfocytozy bezwzględnej, 
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tj. zwiększenie się absolutnej liczby limfocytów krążących we 
krwi, a także w chłonee, przy zjawianiu się ogólnej leuko- 
penji w układzie krwionośnym. Być może zresztą, że nieza- 
leżnie od faktu znaczniejszego dopływu limfocytów, komórki 
te, jako ruchliwe (w znaczeniu biernem) trudniej ulegają za- 
trzymaniu w narządach (wątroba, płuca) w chwili wstrząsu. 
W każdym razie wyzwalają się wcześniej. Badania porównaw- 
czę krwi serca lewego i prawego, w czasie istnienia wstrząsu 
hemoklastycznego lub peptonowego, wskazują, że w momencie 
kiedy leukocyty neutrofilne zatrzymane są jeszcze w znacz- 
nej ilości w kapilarach płucnych, limfocyty uwalniają się, 
o ezem Świadczy wzrost znaczny stosunku limfocytów we 
krwi serca lewego w porównaniu z sercem prawem. 

Możliwą jest rzeczą, że mononukleoza, o której wspo- 
mina Schiff, ma również swe źródło w zwiększonym dopły- 
wie chłonki w przebiegu wstrząsu. 

5) Obniżenie wskaźnikarefraktometrycz- 
nego surowicy krwi w czasie wstrząsu hemo- 
klastycznego i peptonowego jest wynikiem dopływu 
wzmożonego chłonki do krwiobiegu. Wskaźnik refrakitome- 
tryczny chłonki niższy jest znacznie od wskaźnika krwi, wy- 
nosi bowiem około 40 podziałek refraktometru Zeissa u psów 
będących naczezo od 18 godzin. Wzmożony dopływ wody do 
układu limfatycznego powoduje natychmiast znaczne obniże- 
nie wskaźnika refraktometrycznego, przedewszystkiem chłonki 
samej (niekiedy do 30 podziałek i niżej), w następstwie zaś 
krwi. Podwiązanie naczyń jamy brzusznej z wyjątkiem tętnicy 
wątrobowej powoduje szybki wzrost wskaźnika refraktome- 
trycznego chłonki wskutek zahamowania dopływu wody do 
głównych środowisk przesączania. 


+ * 
* 


Z powyższego krótkiego przeglądu najważniejszych od- 
czynów ustrojowych u psa widzimy, że zjawiska te natury 
fizycznej, względnie fizyko-chemicznej, są częściowo zależne 
od siebie, jednak nie wszystkie są w równej mierze nie- 
zbędne i ważne. 

Pomijam zmiany wymienione na początku tej pracy pod 
1. 6, jako nie objęte doświadczeniami serji niniejszej, niemniej 
jednak ważne, szczególnie jeśli chodzi o zjawiska fizyczne, 
łączące się z wprowadzeniem do krwi substancji o naturze 
koloidalnej. Reasumując kolejno wyniki doświadczeń docho- - 
dzimy do wniosku, że obniżenie ciśnienia krwi nie jest zja- 
wiskiem istotnem i niezbędnem. Zachowanie się jednak ło- 
żyska naczyń krwionośnych w czasie wstrząsu ma swe zna- 
czenie. Wpływ farmakodynamiczny peptonu na nerwy zwęża- 
jące naczynia krwionośne powoduje w następstwie rozszerze- 
nie naczyń, spadek ciśnienia krwi i cały szereg objawów 
wtórnych wstrząsu. Być może, że u zwierząt nakarmionych 
może istnieć również pewien wpływ chłonki samej na ciśnie- 
nie krwi w przebiegu wstrząsu. Kilka doświadczeń wykona- 
nych na psach wskazuje, że chłonka psów nakarmionych, 
zebrana pod wpływem wody lodowej, wprowadzonej do żo- 
łądka, wstrzyknięta dożylnie daje u tego samego psa obni- 
żenie ciśnienia dość znaczne, aczkolwiek krótkotrwałe ; ciśnie- 
nie wraca następnie do normy, której nie przekracza. Wstrzyk- 
nięcie natomiast dożylne w tych samych warunkach chłonki 
psa głodzonego od 2 dni, daje, po fazie krótkiej małego 
wahnienia, podwyższenie ciśnienia. 

Proces krzepnienia krwi nie jest też zjawiskiem zasad- 
niczem, niemniej jednak przedstawia dzięki swym zmianom 
odczyn charakterystyczny dla wstrząsów. 

W leukopenji trudno szukać zależności od czynności 
lub stanu pewnych ściśle określonych narządów lub ich grup. 
Jest ona objawem łatwym do wywołania, czułym, najpraw- 
dopodobniej uzależnionym od stanu naczyń włosowatych 
w całym ustroju, oraz zmian własności fizycznych osocza 
krwi (szybkość przepływu krwi, szerokość koryta, lepkość). 

Zmiana ustosunkowania poszczególnych postaci białych 
ciałek krwi, charakteryzująca się limfocytozą — ma źródło 
swe we wzmożonym dopływie chłonki, obfitującej w limfocyty, 
do ukłądu żylnego; jest to więc limfocytoza þez- 
względna. 

Wskaźnik refraktometryczny surowicy krwi obniża się 
wskutek wzmożonego dopływu chłonki do krwiobiegu. 
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W cehłonce samej dzięki napływowi wody wskaźnik ten spa- 
da znacznie, co tem silniej odbija się na stanie rozcieńczenia 
krwi. 

Widzieliśmy, że współudział środkowego układu nerwo- 
wego nie jest niezbędny do wystąpienia typowych odczynów 
wstrząsu hemoklastycznego lub peptonowego, głównie zacho- 
dzących w samych cieczach ustroju t. j. krwi i chłonce. 
W ostatnich czasach jednak poświęcono dużo uwagi udziało- 
wi układu nerwowego wegetatywnego w występowaniu typo- 
wych zjawisk wstrząsu, przedewszystkiem leukopenji. 

Stworzona została doktryna (Garrelon, Santenoise, Ti- 
nel) ucząca, że wstrząs wyraża się serją objawów vago-sym- 
patycznych. T. zw. hypervagotonja ma być stanem ułatwia- 
jącym wszystkie odczyny gwałtowne i szybkie, gdy tymcza- 
sem hypovagotonja lub sympatykotonja tworzy warunki dla 
"odezynów powolnych, osłabionych, nawet przewlekłych. Teza 
powyższa znalazła wielu zwolenników, głównie wśród klinicy- 
stów (także i w Polsce), aczkolwiek niektórzy z autorów 
francuskich ze szkoły Widala (Pasteur Vallery — Radot, 
Haguenau i Dollfus) podają w wątpliwość wartość prób 
farmakodynamicznych, służących do oceny równowagi układu 
wegetatywnego u badanych chorych. W istocie działanie ja- 
dów typowych układu wegetatywnego jest bardziej skompli- 
kowane, aniżeli naogół się przypuszcza, a dalej sama tech- 
nika wprowadzania odgrywa rolę niekiedy zasadniczą. Danie- 
lupolu n. p. uważa za największy błąd sposób wprowadzania 
podskórnego, zalecając jedynie i wyłącznie drogę śródżylną 
jako pewną ze względu na łatwość wehłaniania i szybkość dzia- 
łania, pozwalającą na ominięcie ewentualnych zmian i trud- 
ności wchłaniania, łączących się ze wstrzykiwaniem pod- 
skórnem. 

Z drugiej jednak strony znane są wszystkie nieswoiste 
odczyny, które zachodzą przy wprowadzaniu alkaloidów do 
krwiobiegu i które mogą powodować duże błędy w ocenie 
istotnych zjawisk wstrząsu i ich mechanizmu. 

Zagadnieniu temu poświęciliśmy nieco uwagi, wspólnie 
z Kmietowiczem, w dawniejszych doświadczeniach na psach. 
Wychodząc z tego założenia, że powszechnie stosowane alka- 
loidy do badania stanu równowagi układu wegetatywnego 
jednak poza tym układem mają wpływ i na inne narządy lub 
czynności w ustroju i przez to nie pozwalaja na wyniki bez- 
sporne, przeszliśmy do metody degeneracyjnej nerwów. Prze- 
cinaliśmy nerwy błędne na szyji psa i po kilkunastu dniach, 
gdy włókna uległy zupełnemu zwyrodnieniu, wywoływaliśmy 
wstrząs hemoklastyczny lub peptonowy. Odczyny typowe zja- 
wiały się zupełnie prawidłowo, a wprowadzona nikotyna 
i atropina nie miały wpływu na sam wstrząs humoralny. 
Zresztą wstrząs hemoklastyczny lub peptonowy można otrzy- 
mać, jak widzieliśmy wyżej, również w postaci zupełnie typo- 
wej po przecięciu rdzenia kręgowego pod przedłużonym, po 
przecięciu nerwów błędnych, lub po podwiązaniu tętnie, do- 
prowadzających krew do mózgu i do jamy brzusznej. Trudno jest 
w tych warunkach doświadezalnych u psa mówić o zależności 
wstrząsu od stanu hypervagotonji, lub raczej hyperparasympa- 
tykotonji w pojęciu znanych nam dziś ośrodków i dróg układu 
parasympatycznego. Jednak i tutaj niepodobna zupełnie odmó- 
wić i pewnej roli układu wegetatywnego w niektórych zjawiskach 
wstrząsu, zwłaszcza wtórorzędnych (»kolloidoklazja tkankowa« 
Widala), uzależnianie jednak kąategoryczne |leukopenji od 
wzmożonego napięcia w układzie nerwu błędnego uważać 
należy conajmniej za przedwczesne. Chyba że przyjmie się 
możliwą czynną interwencję tych dróg i ośrodków, które 
istnieją poza znanemi nam dziś grupami układu parasympa- 
tycznego, a których istnienia każą się domyślać nowe usiło- 
wania poszukiwań w tym kierunku. 


Trudno jest w ramach niniejszego artykułu rozwinąć 
szerzej analizę najnowszych poglądów na mechanizm i istotę 
wstrząsów. Do sprawy tej pozwolę sobie wrócić w pracy 
obszerniejszej, przytaczając fakty, bo te jedynie mają war- 
tość miewzruszalną. Na zakończenie pragnąłbym jednakże 
podkreślić, że doświadczenia nasze wykonane były na zwie- 
rzętach, stąd też uogólnianie wniosków musi postępować 
z pewną otrożnością. Ostrożność ta jednak nie może iść zbyt 
daleko i graniczyć z niczem nieuzasadnioną negacją. Omawiając 


poprzednie nasze doświadczenia, stwierdzające brak udzialu 
nerwów blędnych w powstawaniu wstrząsów, Laignel-Levasti- 
ne przychyla się do stanowiska tam wyrażonego, że vago- 
tonja nie tłumaczy odczynów humoralnych wstrząsu ; doświad- 
czenia te jednak, według Lavastine'a, nie obalają wniosku 
eo do udziału układu parasympatycznego w objawach nerwo- 
wych — mniej lub bardziej silnych — odczynów klinicznych 
wstrząsu. Wreszcie Laignel-Lavastine staje na stanowisku 
(zresztą nieuzasadnianem), że występujących u człowieka 
odczynów nie możia porównywać z odczynami ustroju psa 
lub świnki morskiej. Wobec takiego stanowiska trudno jest 
podjąć dyskusję, bo cofnąćby się należało w wielką dziedzinę 
ewolucji gatunków. Okazuje się jednak, że i ta ewentualność 
jest zbędna, jeżeli poznać dokładnie warunki anatomiczne 
i fizjologiczne narządów u zwierząt doświadezalnych, tak jak 
to uczynili ostatnio Pick, Mautner i Molitor. Wówczas łatwo 
znaleźć podstawę do wytłumaczenia różnie w występowaniu 
odezynów wstrząsowych u różnych zwierząt. Okazuje się, że 
różnice te są znacznie wybitniejsze pomiędzy np. psem 
lub świnką morską a królikiem, aniżeli pomiędzy temi zwie- 
rzętami a człowiekiem. Tu nie sprawa różnie gatunkowych, 
leez poprostu warunki anatomiczne i fizjologiczne narządów 
stają się podstawą do oświetlenia zjawisk zachodzących we 
krwi, ehłonce i w różnych narządach. W znacznej mierze 
też zjawiska obserwowane wiążą się z mechanizmem regula- 
cji wody w ustroju. Dlatego też w zawiłym zespole objawów 
wstrząsów jedynie podstawy doświadczalne dadzą możność 
wyjaśnienia istoty zjawisk. Odczyny wtórorzędne mają zna- 
czenie mniejsze, jako nieistotne, choć sa nie mniej ważne 
w klinicznym obrazie wstrząsu. 


Dr. Karol ZAHORSKI. Sosnowiec. 


Wpływ dodatni wysokich dawek skopolaminy 
na zespół objawów Parkinsona po nagminnem 
śpiączkowem zapaleniu mózgu. 


(Z oddziału chorób wewnętrznych szpitala hr. Renard 
Powiatowej Kasy Chorych w Sosnowcu.) 

Skopolamina, dawniej hyoscyną zwana, uchodzi ża je- 
den z najsilniej działających alkaloidów, toteż w stosowaniu 
jej zalecaną jest jak największa ostrożność. Reichel'), pi- 
sząc o doświadczeniach z zamroczeniem skopolaminą z mor- 
finą, pantoponem i narkofiną, „aznacza, iż skopolamina 
w większych dawkach jest środkiem b. nieobliczalnym, a na- 
wet niebezpiecznym. Preller*), omawiając zastosowanie 
oszołomienia skopolaminowo-morfinowego w położnictwie, 
uważa, iż stosowanie skopolaminy nadaje się tylko do celów 
klinicznych, jeśli zaś praktyk, celem zmniejszenia bólów po- 
rodowych, zechce jej użyć poza kliniką, musi być dobrze obe- 
znany z dawkowaniem i właściwościami skopolaminy. Z if- 
fer), pisząc o skopolaminowo-morfinowo-chloroformowem 
znieczuleniu, nie radzi przekraczać dawki 0.0026 skopolaminy 
i 0.05 morfiny. Skopolamina przeważnie stosowaną bywa 
w połączeniu z morfiną, gdyż, według Schneiderlin'a, morfina 
wzmacnia uspokajające właściwości skopolaminy, występując 
zaś jednocześnie jako antagonista w działaniu na serce 
i układ naczyniowy, osłabia działalność skopolaminy i wsku- 
tek tego przedstawia dla chorych nieszkodliwy środek nar- 
kotyczny. Skopolamina w postaci wstrzykiwań skopolaminowo- 
morfinowych stosowana bywa przeważnie sporadycznie, jako 
środek znieczulający i nasenny. Długotrwałe stosowania sko- 
polaminy opisane były przez Lewenste rna*) i Felsa?) 
W obydwu wypadkach skopolamina była stosowana u cho 
rych na raka sutka z przerzutami w ciągu dwóch lat w po- 
staci wstrzykiwań skopolaminowo-morfinowych; dawki były 
stale zwiększane, tak, że w przypadku Lewensterna chora 
otrzymywała do dwóch centigramów skopolaminy na dobę. 
Jak działa ma ustrój sama skopolamina, stosunkowo jest 
mniej wiadome. Erb i Striimpell*) stosowali samą sko- 
polaminę w drżączce porażennej, uważając ją za jeden z naj- 
właściwszych środków przy tem cierpieniu. Babiński”) 
stosował skopolaminę z dobrym rezultatem w pląsawiey Sy- 
denhama, stwierdzał bowiem w krótkim czasie po jej zastoso- 
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waniu ustępowanie ruchów płąsawiczych. Farmakolog H ein zê) 
podkreśla dodatnie dzialanie skopolaminy przy zjawiskach 
ruchowego niepokoju np. w drżączce porażennej oraz u cho- 
rych umysłowych, szczególniej w stanach podniecenia. We- 
dług słów prof. Heinza, chorzy umysłowo znoszą zadziwia- 
jąco duże dawki skopolaminy, jakich normalni nie znoszą. 

W ostatnich czasach, kiedy spotyka się chorych po 
przebytem śŚpiączkowem zapaleniu mózgu z objawami przy- 
pominającemi drżączkę porażenną i jednocześnie mających za- 
burzenia psychiczne, podawanie skopolaminy, czy to we- 
wnętrznie w pigułkach, czy też w postaci wstrzykiwań jest 
coraz częściej stosowane; to też mając na oddziale swym 
przypadki nagminnego śpiączkowego zapalenia mózgu z obja- 
wami parkinsonizmu, a nie mając rezultatów przy różnych 
sposobach leczenia, jak stosowaniu : jodu, bromu, arszeniku, 
chininy, urotropiny, elektryzacji, nakłucia lędźwiowego z na- 
stępczem wstrzykiwaniem płynu mózgordzeniowego pod skó- 
rę i t. p.,uradziliśmy z kol. Putermanem stosować u moich 
chorych szpitalnych wstrzykiwania skopolaminy. Nie widząc 
zadawalających wyników przy stosowaniu zwykłych dawek, 
zastosowałem jednemu z chorych dawkę podskórną trzy mi- 
ligramy, poczem żadnych niepokojących objawów nie zauwa- 
żyłem, lecz i rezultatów spodziewanych nie miałem; zdecydo- 
wałem się przeto powiększyć jeszcze dawkę skopolaminy. 
Wybrałem chorą, którą uważałem za najsilniej zbudowaną 
i u której stwierdziłem, że ze strony serca i naczyń niema 
żadnych zaburzeń i tej zastosowałem poskórnie jeden centi- 
gram skopolaminy (0.01 seopolamini hydrobromici) t. j. 
dziesięciokrotną maksymalną dawkę. 

Przypadek I. Chora St. P. lat 32, żona robotnika. Za- 
chorowała ona w lutym 1921 r. na zapalenie mózgu śpiączkowe- 
Stan senności trwał jeden miesiąc, poczem przez pewien czas 
żadnych objawów nerwowych nie bylo, dopiero w 3 miesiące 
później ręce poczęły słabnąć, później wystąpiło Ślinienie i drze- 
nie w prawej ręce, wreszcie zauważyła, że chód się zmienił, gdyż 
chodzi pochylona. W pół roku później mowa stała się niewy- 
raźną. W ub. roku ieżała w szpitalu św. Łazarza w Krakowie, 
gdzie, według slów chorej, wstrzykiwano jej mleko bez poprawy 
stanu. Na mój oddział przybyła 17. IV. 1923 r. z następującemi 
objawami : twarz maskowata, asymetryczna wskutek niedowładu 
dolnej gałęzi prawego n. twarzowego, głowa pochylona do klat- 
ki piersiowej, ruchy głowy we wszystkich kierunkach wykony- 
wane są wolno, ślina obficie zbiera się w ustach. Język wysu- 
wa leniwie, przyczem język drży. Mowa powolna, bezbarwna 
i niewyraźna. Źrenice nierówne (prawa Szersza) reagują pra- 
widłowo; zez rozbieżny lewego oka. Chodzące robi wrażenie 
automatu, pochylona ku przodowi z ramionami przywiedzione- 
ini do tułowia, ze zgiętemi łokciami, oraz palcami u rąk. Ruchy 
leniwe, jakby zahamowane ; drżenie w prawej ręce. Odruchy 
ścięgniste nieco wzmożone; odruch Babińskiego prawostronny. 
Czucie zachowane. Naklucie lędźwiowe ujawnia ciśnienie nie- 
wiełkie (płyn mózgordzeniowy wycieka kroplami). Chora prze- 
ważnie leży w łóżku, jest milcząca, wykazuje zupełną obojęt- 
ność w stosunku do otoczenia, gdy jednak nawiązać z nią roz- 


mowę, na pytania choć odpowiada z opóźnieniem i powoli, lecz - 


odpowiedzi daje trafne. Wskutek sztywności rak i drżenia, naj- 
prostszych czynności nie jest w stanie wykonywać. 

Leczenie polegało z początku na stosowaniu chininy, uro: 
tropiny, kąpieli i mięsienia. 

27. IV. chorej wstrzyknięto 0.041 scopolamini hydrobro- 
mici. W kilkanaście minut po wstrzyknięciu wystąpiło wybitne 
przekrwienie skóry na całem ciele, źrenice rozszerzały się 
stopniowo ad maximum, wystąpił niepokój, silne drżenie 
w kończynach górnych oraz znaczne oszołomienie ; chora le- 
żała z półotwartemi oczami, lecz na głośne nawet nawoływa- 
nie nie reagowała, tętno było przyśpieszone, oddech nato- 
miast zwolniony i nierówny, poczem zapadła w sen glęboki. 
Po przebudzeniu się nazajutrz rano chora zauważyła znaczną 
poprawę w swem zdrowiu, zmówiła wyraźnie cały pacierz 
(pacierza przeszło rok nie mogła mówić, gdyż mowa była 
niewyraźną i sprawiała jej trudność) następnie zauważyła, 
że ślina w ustach nie zbiera się, że lepiej chodzi, głowę 
trzyma prościej, ręka nie drży. Gdym o 10-tej rano wizyto- 
wał szpital, chora prosiła, abym jej jeszcze raz zastrzyknął 
takie lekarstwo, bo znaczną uczuwa po niem poprawę. O 11- 
tej rano tegoż dnia wstrzyknąłem chorej znowu 0.01 scopo- 
lamini hydrobromici (miała więc w ciągu niespełna doky 
zastrzyknięte dwa ceentigramy). U chorej teraz już nie za- 
uważyłem niepokoju i silnego drżenia w górnych kończynach 
a natomiast oszołomienie wystąpiło prędzej, niż dnia poprzed- 
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niego. Wieczorem o 8-mej (28. IV.) zastałem chorą siedzącą 
na łóżku, uśmiechniętą, mogła zapinać guziki u koszuli, na- 
wlekać igłę i szyć nią oraz była znacznie żywszą i ruchliw- 
szą, niż przedtem. 

Dla utrzymania stanu poprawy w następnych dniach 
wstrzykiwałem chorej od 28. IV. do 16. V. z przerwami co 
3-ci dzień po 0.0015 scopołamini hydrobromiei. Dodać muszę, 
że prócz skopolaminy, kąpieli i mięsienia, chora ta żadnych 
innych środków w tym ezasie nie otrzymywała. 

Efektowny wynik spowodowany wstrzyknięciami wyso- 


' kich dawek skopolaminy, skłonił mnie do zastosowania po- 


dobnej terapji u innych chorych z parkinsonowskimi obja- 


wami. 

Przypadek II. Marja G. lat 37, żona górnika, zacho- 
rowała na zapalenie mózgu Śpiączkowe. Stan senności trwał 11 
miesięcy, poczem chodziła pochylona ku przodowi, innych ja- 
kichkolwiek objawów nie miała; dopiero w kwietniu 1922 roku 
zmienila się mowa i wystąpiły objawy, jak ślinotok, drżenie 
w górnych kończynach, perjodów od 3-ch miesięcy niema (nie 
jest ciężarną). Do szpitala na mój oddział przybyła 5. III. 1923 
roku z objawami następującemi : twarz maskowata, głowa mało 
ruchoma, twarz pokryta lepkim potem. Ze stale rozehylonych 
ust obficie wycieka ślina, co przeszkadza chorej mówić. Łyka- 
nie utrudnione. Język wysuwa nieznacznie, przy wysuwaniu ję- 
zyk drży. Mowa zamazana, niewyraźna, cicha, więcej podobna 
do bełkotu, propulsywna (8-krotnie powtarza wyrazy). Badanie 
okulistyczne wykonane przez kol. Kozłowskiego wykazuje : źre- 
nice nierówne, (prawa szersza), nie reagują na światło, tarcze 
bladawe. Chora, chodząc pochylona ku przodowi z rękami przy* 
wiedzionemi i zgiętemi w łokciach, robi wrażenie automatu. 
Ruchy w kończynach powolne (ilexibilitas cerea), drżenie gór- 
nych kończyn, zwłaszcza po prawej stronie. Czucie zachowane. 
Nakłucie lędźwiowe (bezbolesne dla chorej) ujawnia normalne 
ciśnienie. U chorej stwierdza się zupelną apatję, leży bez ruchu 
zgięta w pałąk, po całych dniach bezmyślnie zapatrzona. 

28. IV. o godz. 1l-iej rano wstrzyknięto jej 0.01 sco- 
polamini hydrobromici. Wkrótce wystąpiło silne zaczerwienie- 
nie całego ciała, a szczególniej twarzy (conajmniej godzinę 
trwające), wzmożone drżenie w górnych kończynach wraz 
ze znacznem oszołomieniem, źrenice były bardzo rozszerzone, 
oddech zwolniony i nierówny ; tętno przyśpieszone. W 3 godz. 
po wstrzyknięciu obudzono chorą, gdyż przyniesiono dla niej 
obiad, lecz, zaledwie z wielkim trudem przełknąwszy parę 
łyżek podawanej strawy, znowu zapadła w sen. W 9 godzin 
po wstrzyknięclu chora przebudziła się, po raz pierwszy od 
czasu zachorowania uczesała się sama, mowa stała się wy- 
raźną, ślinotok ustąpił, ruchy były sprawne (nawlekla igłę 
i sama przyszyła guzik), mówi chętnie i uśmiecha się z za- 
dowoleniem że jest jej znacznie lepiej. 

Od 28. IV. do 16. V. kontynuowałem jeszcze skopola- 
minę, wstrzykując chorej z przerwami co 8 dzień po 0.001 
scopolamini hydrobromiei. 


Przypadek II. (najcięższy). J. Œ. lat 11, córka robot- 
nika. Zachorowała w czerwcu 1921 r. Stan senności trwał 3 mie- 
siące, poczem zaczął się ślinotok. drżenie rąk, chód z głową 
znacznie pochyloną ku przodowi i utykaniem na lewą nogę; 
w rok później objawy pro- i retropulsji, podczas zabawy nagle 
padała na wznak, rozbijając głowę, to powtarzało się po kilka- 
naście i więcej razy dziennie, na głowie tworzyły się ropnie, 
które trzeba było chirurgicznie leczyć i robić długotrwające 
opatrunki. 

Przybyła na mój oddział 26. III. 1923 r. z następującemi 
objawami: twarz asymetryczna, niedowład dolnej gałęzi lewego 
n. twarzowego i lewego podjęzykowego. Na twarzy stale wi- 
dnicje półuśmiech, który potęguje się i przechodzi w śmiech, 
ile razy zwrócić się do chorej z zapytaniem, lub tylko skiero- 
wać na nią wzrok. Głowa znacznie pochylona do klatki piersio- 
wej. Ruchy głową wykonywa wolno. Ślinotok dość znaczny, drży, 
mowa bardzo niewyraźna w rodzaju cichego bełkotu; czasem 
nagle wydaje przeraźliwe dźwieki, poczem śmieje się. Usta stale 
rozwarte. Źrenice zwężone, bardzo słabo reagują. Badanie oku- 
listyczne wykonane przez kol. Kozłowskiego wykazuje : dno oka 
blade, tarcze nn. wzrokowych b. blade, tętnice zwężone; żyły 
rozszerzone. Chora leży na łóżku ze zgiętemi nogami i rękami 
o własnej sile nie może podnieść się i usiąść. Postawiona prze: 
pielęgniarkę na podłodze, biegnie przed siebie, jak siakręcone 
kłuczykiem zabawka. Chodzić nie może wcale, tylko biegnie ne 
palcach, znacznie wówczas ku przodowi pochylona, z rękam 
drżącemi i zgiętemi w łokciach. Podczas biegnięcia, co pewiel 
czas, jak rażona, pada w tył, uderzając silnie głową o podłogę 
nieraz kaleczy się do krwi, wówczas wydaje z siebie przeraźli 
wy krzyk podobny do płaczu, lecz zaraz występuje śmiech, po 
mimo łez w oczach. Drzenie w obydwóch kończynach górnych, 
w lewej większe, o dość znacznej amplitudzie. Odrnchy ścięgni- 

„te wzmożone. Objaw Babińskiego obustronnie zaznaczony, wy 
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raźniej po stronie prawej. Czucie zachowane. Nakłucie lędźwio- 
we wykazuje wzmożone ciśnienie (płyn mózgordzeniowy wytry- 
ska jak fontanna). Chora wskutek nieznikającego półuśmiechu, 
stale rozchylonych ust, z wydzielającą się z nich śliną, robi 
wrażenie idjotki; trudno też od niej otrzymać jakiekolwiek od- 
powiedzi, są one bardzo niewyraźne; dla otrzymania danych 
anamnestycznych, musiałem sprowadzać matkę. 

28. IV. o godz. 1l-tej rano wstrzyknąłem jej połowę 
dawki zastosowanej u dorosłych t. j. 0.005 scopolamini hy- 
drobromici (pięć miligramów). W kilkanaście minut później 
wystąpiło b. silne drżenie w końcaynach (silniejsze niż u do- 
rosłych), 
końca nosa i okolicy pomiędzy nosem a górną wargą, gdzie 
skóra była niezwykle bladą, z daleka odcinając się do ogól- 
nej czerwoności. Leżała na wznak z twarzą, w której malo- 
wał się przestrach (półuśmiechu nie było) oczy miała roz- 
warte, Źr nice rozszerzone ad maximum (zaledwie widniał 
rąbek tęczówki) tętno było dobre, nie przekraczało 120 ude- 
rzeń na minutę, oddech zwolniony, nierówny; oszołomienie 
było kompletne, chora patrzała przed siebie, lecz świadomo- 
ści nie było żadnej. Pomimo że tętno nie pogarszało się, 
w 2 godz. po zastrzyknięciu skopolaminy dostała strzykawkę 
ol. kamtorowego. Spała do godz. 8-ej wieczór. Po przebu- 
dzeniu się o własnej sile po raz pierwszy usiadła na łóżku, 
zaczęła nucić znaną sobie dawniej piosenkę, poniekąd zacho- 
wując melodję, mowa była wyraźna, ślinotok ustąpił, pół- 
uśmiech chwiiami schodzi z twarzy, ręce może wyprostowy- 
wać i nie drżą, potrafi chodzić (czyni to na żądanie, gdyż 
woli biedz), nie pada tak często i tak raptownie; gdy ma 
upaść odezuwa to zawczasu, zatrzymuje się wówczas, przy- 
kuca i ostrożnie i wolno upada na plecy, nie dotykając się 
głową do podłogi, głowę podczas padania utrzymuje i nie 
powoduje w ten sposób uderzeń głowy. Może o własnej 
sile nie tylko siadać, lecz sama schodzi i wchodzi na łóżko. 
Co się tyczy stanu psychicznego stwierdziłem tu wybitną po- 
prawę ; z chorą można rozmawiać i widać u niej duże zain- 
teresowanie do wszystkiego, nawiązuje sama rozmowy z in- 
nemi choremi i bierze udział w życiu szpitalnem. 

Od 28. IV. do 16. V. miała stosowane z przerwami co 
3-ci dzień wstrzykiwania po 0.005 sceopolamini hydrobro- 
mici. 

Trzy te przypadki demonstrowałem w dniu 16 maja 
1923 r. na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Zagłębia 
Dąbrowskiego. Dr. Puterman, który chore te widział i badał 
przed zastosowaniem wysokich dawek skopolaminy, podczas 
dyskusji, jaka się wywiązała, w przemówieniu swem pod- 
kreśla zadziwiające wyniki, jakie dało u chorych stosowanie 
skopolaminy. 

Przypadek IV. Jan &. lat 25, robotnik, zachorował 
w październiku 1922 r. na zapalenie mózgu śpiączkowe. Stan 


senności trwał 2 iniesiące, pomimo to nie przerywał pracy, co- | 


dziennie budzono go i jeździł koleją do pracy, pracował na dole 
w kopalni jako ładowacz węgla. Chodzi! wpoł drzemiąc, kilka 
razy upadł i zasnął przy robocie na dobre. W styczniu r. b. 
senność go opuściła, natomiast zauważył pewną sztywność 
w rękach, chodzić zaczął pochylony ku przodowi i chodzenie 
sprawiało mu trudność, wystąpiło drżenie w lewej ręce oraz 
ślinotok i mowa stała się mniej wyraźną. To skłoniło go do 
szukania pomocy lekarskiej. 

Przybył do szpitala 27. IV. 1923 r. z następującemi obja- 
wami: twarz maskowata, niedowład dolnej gałęzi prawego n. 
twarzowego i prawego podjęzykowego. Ślinotok. Język przy 
wysuwaniu zbacza w stronę prawą i drży. Mowa cicha, niewy- 
raźna, propulsywna. Źrenice reagują prawidłowo, nierówne, 
(prawa nieco szersza). Głowa pochylona ku przodowi, ramiona 
odstają od tułowia, ręce zgięte w łokciach, palce rąk też z lekka 
zgięte. Sztywność kończyn (szczególniej iewych), ruchy jakby 
zahamowane. Chód powolny, przypominający chód spastyczny. 
Odruchy skórne zachowane, odruchy okostnowe i ścięgniste 
wzmożone. Objaw Babińskiego zlekka obustronnie zaznaczony, 
czasem nieznaczny clonus lewej stopy. Czucie wszelkiego ro- 
dzaju zachowane. Nastrój stale przygnębiony. Ze strony narzą 
dów wewnętrznych zboczeń nie wykryto. 


16. Y. wstrzyknąłem choremu 0.01 scopolamini hydro- 
bromici; w chwili wstrzyknięcia tętno było 96 (— 1), oddech 
24. O godz. 1f-tej min. 30 tętno było 108 (—1'), oddech 15, 
drżenia nie zauważyłem, chory leży na wznak z rękami zło- 
żonemi jak do pacierza, oczy na pół otwarte, źrenice roz- 
szerzone, skóra na twarzy przekrwiona, kompletnie odurzony, 


na głośne zapytania skierowane do niego nie reaguje, patrzy i 


całe ciało poczerwieniało znacznie z wyjątkiem 


bezmyślnie, gdy jednak oddalać się od łóżka, wodzi oczyma 
za oddalającym się. Oddech nierówny. Ogólne zesztywnienie 
zwiększone. O godz. 12-tej ciepłota 36.90; tętno 100—1'; 
oddech 18—1. Oddech wciąż nierówny, oczy stale ma pół 
rozwarte, odurzony, przełyka wlaną do ust wodę; posadzony 
wpoprzek na łóżku, usiedzieć o własnej sile nie może, nie 
podtrzymywany, pada na bok na łóżko, poczem sam próbuje 
zwisające z łóżka nogi wciągnąć i ułożyć na łóżku; przy tym 
wysiłku wystąpiło bardzo silne drżenie w dolnych kończynach, 
nogi jednak wciągnął bez niczyjej pomocy na łóżko. Odru- 
chy kolanowe wzmożone. Objaw Babińskiego wyraźniej, niż 
zwykle, obustronnie zaznaczony. O godz. 12-tej m. 30 tętno 
100; oddech 21. Posadzony w poprzek na łóżku z nogami 
opartemi o podłogę, siedzi sam, przytrzymując się rękami 
krawędzi łóżka. O godz. l-ej p. p. tętno 88—1'; oddech 
22—1. O godz. 3-ej pp. zjadł obiad i czuł się znacznie le- 
piej, niż przed zastrzyknięciem, ręce nie drżaty, chodził ży- 
wiej i pewniej, ślinienie ustało, mową wyraźna, nastrój 
rzeźki. Poprawa pod każdym względem widoczna. 
Nadmienić muszę, że we wszystkich przypadkach roz- 
twór skopolaminy (Rp. seopolamini hydrobromici 0.1 Ąq. 
destil. 10.0) był świeżo przygotowany, a preparat skopola- 
miny brany był z ciemnych zalakowanych ampułek Riedel'a. 


* * 
» 


Powyżej opisane przypadki uważałem za konieczne po- 
dać do ogólnej wiadomości z dwóch względów, najpierw, że 
przekonałem się, iż chorzy po Śpiączkowem zapaleniu mózgu 
znoszą wysokie dawki skopolaminy, a następnie, że zastoso- 
wanie tych dawek sprowadza widoezną poprawę. Fakt osiąg- 
nięcia poprawy u tak nieszczęśliwych chorych, jakimi są cho- 
rzy z zespołem objawów Parkinsona, kiedy zdają się być 
jakby oderwanymi od tego świata, kiedy zesztywniali, podobni 
raczej do figur, czy automatów, zdają się zupełnie nie brać 
udziału w życiu, niezdolni do jakiejkolwiek czynności, uciąż- 
liwi dla siebie i otoczenia, beznadziejni, boć dotychczasowe 
leczenie objawowe pomocy im nie przynosi, sam już fakt, 
przerwania tego stanu niedołęstwa i depresji, uważam, ma 
już pewne znaczenie. 

Nie czytałem, aby kiedykolwiek maksymalna dawka 
skopolaminy bez dodatku morfiny była dziesięciokrotnie po- 
większona i zastosowana podskórnie. 

Otrzymane przezemnie wyniki zastosowania wysokich 
dawek skopolaminy u chorych z objawami parkinsonowskimi 
uważam za próby, wymagające dalszego badania. Być może, 
że mamy tu do czynienia z jakiemś swoistem działaniem wy- 
biórczem skopolaminy na zarazek śpiączkowego zapalenia 
mózgu, albo na jego toksyny, skutkiem czego trujące dzia- 
łanie skopolaminy zostaje jakby związane z czynnikiem cho- 
robotwórczym i skutkiem tego zostaje unieszkodliwione dla 
ustroju ludzkiego w myśl sentencji Ehrlicha*)!0): «cor- 
pora non agunt, nisi fixata«. 

Piśmiennietwo. 


1) Reichel: Miinchener med. Woch. 1913. Nr. 12. — 2) 
Preller: Münch. med. Woch. 1907. Nr. 44 — 3) Ziffer: Mo- 
natschr. f. Gyn. T. XXI 1905. — 4) E. Lewenstern: Polska 
Gazeta Lekarska 1922. Nr. 5. — 5) Fels: Polska Fazeta Lek. 
1922. Nr. 16. — 6) Strü m pell: Lehrbuch der spez. Path. und 
Ther. der inn. Krankh. 1899. — 7) Babiński: Revue Neuro- 
logique 1907 Nr. 2. — 8) Prof Heinz: Lehrbuch der Arzenei- 
mittellehre 1907. — 9) XYII th. International Congress of Medi- 
cine 1913. Ehrlich. General Address on Chemie — therapy. — 
10) Dr. Puterman: Gaz. Lek. 1910. Nr. 39. 


Dr. Maksymiljan SEIDLER asystent kliniki. Lwów. 


O znieczuleniu przy operacjach ginekologicznych. 
Z kliniki położniczo-ginekologicznej U. J. K. 
(Kierownik Doe. Dr Bocheński). 

Sprawa wyboru uśpienia przy operacjach ginekologicz- 
nych jest z wielu względów sprawą sporną. Wymogi, jakie 
stawiamy ginekologicznej narkozie, dadzą się ująć w cztery 
zasadnicze punkty: i 

1) Bezpieczeństwo życiowe. 2) Zupelne zwiotezenie 
powłok brzusznych. 3) Brak objawów następowych, jak nud- 
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ności wymioty i powikłania następowe ze strony płue, serca 
i nerek. 4) Trwanie około 1 godziny. 

Uwzględniając bowiem, że pewne operacje ginekolo- 
giczne są wykonywane ze wskazania socjalnego jak np, scho- 
rzenia przydatków, sterilitas, poprawa położenia macicy i t. 
d. — inne na osobach silnie skrwawionych lub kachektycz- 
nych (operacje włókniaków, ciąży pozamacicznej, usunięcie 
macicy metodą Wertheima) — możliwość ujemnego wpływu 
narkozy powinna być do minimum zredukowana. 

Operując zaś przeważnie per laparotomiam i to w głębi 
miednicy małej, potrzebujemy bezwzględnego zwiotczenia 
powłok brzusznych; wreszcie pamiętać o tem musimy, że 
nasze chore to osoby z wrażliwym systemem nerwowym, 
wyczerpanym długotrwałem cierpieniem ginekologicznem, więc 
wszelkie objawy następowe, jak nudności i wymioty, długo- 
trwałe bóle głowy — przedłużają znacznie stan rekonwales- 
cencji i wywierają piętno na przyszłem usposobieniu. 

Ideału narkozy, czyniącego zadość tym powyższym wa- 
runkom, jeszcze nie posiadamy. Bezsprzecznie dominuje nad 
wszystkimi sposobami narkoza ogólna inhalacyjna, zwłasz- 
cza pod względem dwóch pierwszych warunków. — O nar- 
kozie ogólne jzapomocą injekcji podskórnych i wśródżylnych, 
jako mało używanych, nie wspominam. 

Przeglądając statystyki wypadków śmierci przy użyciu 
narkozy inhalacyjnej znajdujemy : Giirtl 1 : 5000 (Eter), Loth- 
eisen 1:16.000, Urban na 19.0000 (12.000 eter — 7000 
chloroform) nie miał żadnego wypadku śmierci. Majo na 
49.000 eterowej i 13.000 chloroformowej również nie miał 
wypadku śmierci, Strauss 1 : 60.000. 

Ujemne następstwa narkozy inhalaceyjnej (powikłania 
ze strony płuc przy użyciu eteru — a degeneracją narzą- 
pów miąższowych przy użyciu chloroformu) — wobec po- 
wyższej statystyki wcale nie obniżają jej wartości i ta nar- 
koza była i jest najczęściej używaną. Dziwić się jednak nie 
można, że z chwilą podania znieczulenia lumbalnego © o r- 
ninga, arozpowszechnionego w Niemczech w 1899 r. przez 
Bie ra wszyscy operatorowie zwrócili się w tym kierunku, 
chcąc tem znieczuleniem zastąpić bodaj w części narkozę 
ogólną. Znieczulenie to jest w obszerniejszem znaczeniu — 
znieczuleniem, wywołanem przez zniesienie przewodnictwa pni 
nerwowych, płyn znieczulający dostaje się między osłonę 
opony twardej a substancję rdzenia i to jest właśnie główną 
jego zaletą, w przeciwieństwie do narkozy inhalacyjnej — 
że środek znieczulający pozostaje w większej części w miej- 
scu podaży, a nie dostaje się do krwi. Nie wywołuje zatem 
toksycznych wpływów na inne narządy — jak seree i płuca 
(Heinecke-Liwen), a niebezpieczeństwo życiowe przy 
użyciu tego sposobu wynikałoby tylko z możliwości dojścia 
płynu znieczulającego do rdzenia przedłużonego i porażenia 
ośrodka oddechowego. 


Historja rozwoju tego znieczulenia jak również i spo- 
soby używane do osiągnięcia t. z. niskiego i wysokiego znie- 
czulenia są dostatecznie znane, gdyż niemal we wszystkich 
klinikach sposób ten był doświadczany, dlatego nie mamy 
potrzeby dłużej się nad niemi zastanawiać. Zapał który 
przyświecał wszystkim eksperymentującym, zaczął rychło 
ostygać; w miarę jak zaczęto zauważać ujemne następ- 
stwa tego znieczulenia. Z objawów ujemnych które odstrę- 
ezyły chirurgów i ginekologów od używania iego sposobu 
najważniejszemi są: wysoka śmiertelność, wynosząca wed- 
ług statystyki A. Mayerai Franza 1:600, Brauna 
1:500, Zweifel (z 58.000 przypadków literatury świata) 
1:1600, znaczniej korzystniejsza Strausa 1:5978. Kró- 
nig przy odpowiedniej technice i postępowaniu, podanem 
w ostatniem wydaniu podręcznika ginekologji operacyjnej, 
nie miał ani jednego wypadku śmierci na 2542 operowanych 
w tem znieczuleniu. Z objawów następowych należy wymie- 
nić uciążliwe długotrwające bóle głowy, wymioty, porażenia 
imerwacji mięśni gałki ocznej i kończyn dolnych, meningis- 
mus, nerwobóle, zapalenie nerwów, porażenia pęcherza, za- 
burzenia troficzne i t. d. Nie należy jednak zapominać że 
Wszystkie te ujemne następstwa znieczulenia lędźwiowego, 
występowały po największej części przypadków w chirurgji, 
gdzie poszczególni autorowie celem osiągnięcia bezbolesności 


w okolicach odległych od miejsca podaży, uciekali się do 
wielkiej koncentracji środka znieczulającego (2%, —5%,) i po- 
łożenia wysoko-miednicowego. Obie te okoliczności, ułatwia- 
jące zadziałanie środka znieczulającego na ośrodek oddecho* 


| wy, były powodem częstych zapadów i wysokiej Śmiertel- 


ności. Z środków znieczulających jak stowaina, tropakokaina, 
eukaina, alipina i nowokaina, ta ostatnia okazała się naj- 
mniej niebezpieczną (0.079/, śmierci przy jej użyciu). W gi- 
nekologji, gdzie do osiągnięcia bezbolesności pola operacyj- 
nego, pola unerwionego właśnie z odcinków rdzenia oblanego 
bezpośrednio środkiem znieczulającym, nie musimy uciekać 
się do wyżej wspomnianych sposobów — znieczulenie 
lędźwiowe utrzymało się do dnia dzisiejszego i ma swych 
gorących zwolenników, jak np. Krónig, Jaschke, Pri- 
bram i inni. 

Krónig, nie uznając teovji Rehna (ruchu czynnego 
płynu mózgo-rdzeniowego), a opierając się na teorji Strau- 
ba i Gaussa, według której płyn znieczulający jako alka- 
loid, wiąże się po paru minutach z odpowiednim odcinkiem 
rdzenia, uważa, że przy odpowiedniej technice i postępowa- 
niu niebezpieczeństwo zadziałania na rdzeń przedłużony, znacz= 
nie maleje, przy nieużywaniu zbyt skoncentrowanego płynu 
i wielkiej ilości (Spielmayer). Sposób ów polega na tem, 
że punkcji i injekcji dokonuje w pozycji siedzącej, w której 
chora pozostaje przez 4 minuty, a następnie dopiero układa ją 
ostrożnie horyzontalnie. Zależnie od rodzaju operacji, osiąga 
t. zw. wysokie znieczulenie, wstrzykując płyn znieczulający 
gatunkowo lżejszy od płynu mózgo-rdzeniowego, jakim jest 
stowainą 30/, ogrzana do 38°C, a niskie znieczulenie wstrzy- 
kując płyny gatunkowo cięższe np. tropakokainę, nowokainę. 
Przy tego rodzaju postępowaniu, nie miał Krónig ani jed- 
nego wypadku śmierci na 2542 operowanych w znieczuleniu 
lumbalnem. Zdaniem jego znieczulenie lumbalne posiada wiel- 
kie zalety w porównaniu z narkozą inhalacyjną, nie przed- 
łuża bowiem stanu rekonwalescencji powikłaniami ze strony 
serca i płuc — i w przypadkach ciężkich operacji połączo- 
nych z niebezpieczeństwem życia, jakoteż tam, gdzie możemy 
przypuszczać ujemny wpływ narkozy na płuca i serce — po- 
winno to znieczulenie mieć pierwszeństwo przed narkozą in- 
halacyjną. Do tego samego wniosku dochodzi Jaschke; 
według niego, statystyki wykazujące tak różne procenty Śmier- 
telności przy użyciu znieczulenia lumbalnego, dowodzą tylko 
tego, że wiele wypadków śmierci branych na karb tego znie- 
czulenia powinno się raczej odnieść do tego, ża właśnie w tem 
znieczuleniu dokonuje się szeregu operacji takich, których ze 
względu na stan chorych nie można wykonać w narkozie in- 
halacyjnej. Zresztą ostatnie statystyki Scholtenai Straus- 
sa wykazują jeden wypadek śmierci na 5971 -- a więc taki 
sam procent śmiertelności jak przy narkozie eterowej; za- 
wodów bardzo mało 0,16%, zwiotezenie powłok brzusznych 
zupełne — przy użyciu przygotowawczem narkotyku w celu 
osiągnięcia stanu zamroczenia — a przez to zniesienie uczu- 
cia dotyku; i objawy następowe dadzą się bezsprzecznie 
zredukować do minimum przy wydoskonalonej technice. Jed- 
nym z najprzykrzejszych objawów następowych, który nawet 
zwolennicy tego znieczulenia uwzględniają, są uciążliwe i dłu- 
gotrwałe bóle głowy, których jednak nie przypisują działaniu 
środka znieczulającego. Tłumaczenie tych bólów znajdujemy 
w literaturze bardzo odmienne i tak: Baruch dopatruje 
się przyczyny w sączeniu płynn mózgo-rdzeniowego przez 
otwór w oponie przy punkcji zrobiony. — Flórckenw po- 
drażnieniu opon, wywołanem przez mikroskopowe odłamki 
metalu z igły, lub, środków dezynfekcyjnych. — B un- 
gart w zapalnem podrażnieniu opon wywołanem niektóremi 
preparatami i stąd powstałemi zrostami oponowemi powodu- 
jącemi podwyższenie ciśnienia mózgo-rdzeniowego; Hose- 
man, Pribram — właśnie w zmniejszeniu ciśnienia płynu. 
W miejscu injekcji w następstwie lokalnego podrażnienia 
powstaje meningitis serosa circumscripta, z powodu czego 
przychodzi na drodze odruchowej do zaburzenia w wytwa- 
rzaniu się i odpływie płynu, co łatwo daje się do równowagi 
doprowadzić przez śródżylną podaż fizjologicznego płynu. 
Należałoby jeszcze wspomnieć, że znieczulenie lędźwiowe nie 
może być według wszystkich autorów używane w położnictwie 
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ze względu na wielką wrażliwość komórek zwojowych na 
działanie środków znieczulających u osób ciężarnych — i łat- 
wiejsze zatrucie, które tłómaczą sobie zwiększeniem się lipo- 
idów w substancji rdzenia i mózgu,a przy stosowaniu u osób ro- 
dzących bóle porodowe natychmiast ustają. Z powodu więc wy- 
żej przytoczonych ujemnych stron, niewielka liczba ginekolo- 
gów pozostała wierną znieczuleniu lędźwiowemu, a w ostat- 
nich czasach znieczulenie krzyżowe wzięło górę nad poprze- 
dniem, a to zwłaszcza ze względu na to, że jest pozbawio- 
ne ujemnych następstw właściwych znieczuleniu lędźwio- 
wemu, dzięki temu, że płyn znieczulający nie wchodzi w ze- 
tknięcie z płynem mózgo-rdzeniowym, nie przychodzi więc 
do bezpośredniego zadziałania na substancję rdzeniową ; spo- 
sobem tym bowiem, w odróżnieniu od znieczulenia lędźwio- 
wego, oblewamy korzenie nerwowe, otoczone grubą osłoną 
opony twardej. Ideję wstrzykiwania płynów znieczulających 
do przestrzeni ponadoponowej (cavum epidurale) kanału 
krzyżowego zawdzięczamy francuzowi Cathelin (1908); 
wstrzykiwał on w eelach leczniczych przy bólach na tle ner- 
wowem, przy chorobach pęcherza i t. d. rozczyn fizjologicz- 
ny soli kuchennej. Pierwszym jednak był Stoeckel (1909), 
który ten sposób, zwany przez niego znieczuleniem krzyżo- 
wem wykorzystał — celem uśmierzenia bólów porodowych. 
Technika tego sposobu polega na tem: płyn wstrzykujemy 
przez rozwór kanału krzyżowego (hiatus canalis sacralis), 
t. j. otwór, znajdujący się między dwoma rogami dolnemi 
kości krzyżowej (cornna sacralia inferiora). Otwór ten znaj- 
duje się około 3 em ponad końcem fałdu odbytnicowego 
(Anusfalte) i daje się łatwo wyczuć przez skórę. Drogowska- 
zem dla wyszukania jego są dla palca badającego wyżej 
wspomniane rogi kości krzyżowej. Otwór sam zamknięty jest 
powięzią, dającą palcowi bądającemu również wrażenie cha- 
rakterystyczne błony napiętej. Nakłucie kanału krzyżowego 
wymaga większej wprawy; liczne są bowiem nieprawidło- 
wości kostne, jakie spotykamy w rozwoju kości krzyżowej, 
polegające bądźto na zupełnem zarośnięciu kostnem u wej- 
ścia do kanału krzyżowego, zwłaszcza u osób starszych, już 
to na nierównościach i nadmiernem wygięciu kręgów kości 
krzyżowej przy miednicach rachitycznych płaskich (Rū b sa- 
men), które to okoliczności nieraz uniemożliwiają nakłucie 
kanału krzyżowego. Największą jednakowoż przeszkodą jest 
silny rozwój tkanki tłuszczowej item tłumaczy się wielka 
ilość zawodów, na które jesteśmy narażeni u osobników tłu- 
stych. Aby uniknąć wchłaniania się płynu znieczulającego 
z przestrzeni ponadoponowej, ułatwionego przez silne una- 
czynienie kanału krzyżowego, injekcji powinniśmy dokony- 
wać wolno w okresie 4—5 minutowym, by uniknąć zaburzeń 
spowodowanych szybkiem wchłonięciem się środka do krwio- 
biegu. Pole znieczulenia, osiągane sposobem znieczulenia 
krzyżowego, dotyczy przedewszystkiem obszarów zaopatry- 
wanych przez splot krzyżowy, ogonowy, sromowy i odbyt- 
nicowy t. zn., że przy dawkach mniejszych otrzymujemy znie- 
czulenie części sromowych zewnętrznych, odbytniey, obu we- 
wnętrznych powierzchni ud (Reithosenanasthesie), przy zwięk- 
szonej zaś dawce, t. zn. przez oblanie splotu lędźwiowego 
i piersiowego, otrzymujemy zupełne znieczułenie kończyn dol- 
nych i powłok brzusznych aż do pępka i wyżej. Ze względu 
więc na ilość środką znieczulającego i sposób injekcji rozróż 
niamy dwa rodzaje znieczulenia krzyżowego: 1) niskie 
i 2) wysokie. 


Jeżeli z punktu anatomicznego uprzytomnimy sobie bu- 
dowę kanału krzyżowego, rozmieszczenie nerwów tamże 
się. znajdujących i zwojów nerwowych — to musimy dojść 
do przekonania, że wprowadzając płyn do przestrzeni ponad- 
oponowej, osiągniemy znieczulenie tylko tego pola opera- 
cyjnego, którego nerwy są najbardziej narażone na działanie 
nowokainy. Miejscem takiem jest szeroki przestwór kanału 
krzyżowego, gdzie nerwy splotu krzyżowego, ogonowego 
i sromowego są specjalnie wystawione na działanie środka 
zmieczulającego. Mniej dobrze oblewa płyn znieczulający 
w wąskiej przestrzeni kanału ponadoponowego nerwy splotu 


lędźwiowego, którego zwoje (Ganglia intervertebralia) są głę- 
boko usadowione w otworach międzykręgowych i nie wysta- 


wione na działanie płynu. Tem się też tłumaczy, że do znie».'. 


czulenia wysokiego musimy używać dawek znacznie więk- 
szych. Na wystąpienie znieczulenia przy sposobie krzyżowym 
musimy, w odróżnieniu od lędźwiowego, czekać znacznie dłu- 
żej, bo od 15—20 minut, co jest rzeczą zupełnie zrozumiałą. 

Jednym z pierwszych był Laewen, który w chirur- 
gji stosował znieczulenie krzyżowe niskie w pozycji siedzącej, 
używając 20—25 em? 29/,-g0 roztworu nowokainy w rozczy- 
nie dwuwęglanu sodu, opierając się na badaniach Grossa, 
kióry stwierdził, że połączenia zasadowe nowokainy dzialają 
trzykrotnie silniej, niż chlorki. Pole działania obejmowało 
obszar zaopatrzony przez n-y III, IV i V krzyżowe i nerwy 
ogonowe (t. zw. Reithosenanistesie), mógł więc wykonywać 
w tem znieczuleniu operacje w Douglasie, rectum, pochwie 
i kroczu i wewnętrznej powierzchni ud. Chcąc rozszerzyć 
pole znieczulenia, wstrzykiwał nasiępowo żelatynę bez osiąg- 
nięcia oczekiwanego skutku. Zasługą dopiero Schlimper- 
ta było wprowadzenie t. zw. wysokiego znieczulenia krzyżo- 
wego. Opierając się na doświadczeniach na zwłokach w po- 
zycji siedzącej, wykazal, że roztwór 29/,-wej nowokainy 
w ilości 30 cm*., zabarwiony błękitem metylenu, przenikał 
aż do 6-go kręgu piersiowego. Różnicy wielkiej między prze- 
nikaniem przyżyciowem a pośmiertnem przyjąć nie można. 
Celem osiągnięcia bezbolesności obszarów zaopatrzonych przez 
wyższe odcinki rdzenia używa: 1) ułożenia wysoko-miednico- 
wego, 2) większej dawki w odpowiednio zwiększonej ilości 
płynu i 3) uprzedniego przygotowania narkotykami jak mor- 
finą, skopoiaminą, werenalem. Dawka wahała się w grani- 
cach od 0,7 nowokainy i 1”/,9/, roztworu, ilości zawartej 
w 45.6 em do 0,8 nowokainy w 53.8 cm. Liewen po- 
stępuje w myśl zasad Schlimperta, akcentuje jednak 
należyte przygotowanie narkotykami. Temu sprzeciwia się 
Bleeck ze względów teoretycznych anestezji, twierdząc, że 
samo zamroczenie wystarczy do wykonania tego rodzaju za- 
biegów, radzi stosować tylko niskie znieczulenie przy użyciu 
20 em 2'/,-go roztworu nowokainy. W dalszym ciągu K eh- 
rer dawkę dozwoloną, jako też i ilość płynu przesunął do 
ilości 0.9 do 1 grama w 60—70 em? 11/,%/, roztworu, zależ- 
nie od stanu ogólnego i wag. ciała, przyczem znieczulenie 
się rozszerza na odcinek rdzenia lędźwiowego i dolną część 
piersiowego. Suchy dawał 1 gram nowokainy w ilości 
100 em płynu. 

Sposób znieczulenia krzyżowego udoskonalony przez 
Schlimperta znajduje coraz więcej zwolenników i tak 
E. Runge, rozpatrując przeciwwskazania znieczulenia lędź- 
wiowego jak n. p. zmiany rdzenia i mózgu, młody wiek, 
stany septyczne i nerwowe, skrzywienie kręgosłupa, jak rów- 
nież i ujemne następstwa tego znieczulenia, zapowiada dobrą 
przyszłość znieczuleniu krzyżowemu. Billeus miał na 50 
znieezuleń krzyżowych 30 zupełnych, wedle niego niebezpie- 
czeństwo życia prawie zupełnie jest wykluczone, a znieczulenie 
trwa 11/,— 2 godzin. Według Ebelera metoda znieczu* 
lenia krzyżowego przy dawce Kehrera umożliwia nam 
wszelkie operacje ginekologiczne nawet »Wertheima«, a zwraca 
jedynie uwagę na trudność punkcji wobec częstych nieprawi- 
dłowości rozworu kanału krzyżowego. Podaje trwanie znie- 
czułenia na 80 minut. Bull podaje 68 przypadki znieczuleń, 
z tego 47 zupełnych a 7 niezupełnych. Obserwował przytem 
przyśpieszenie tętna, bladość, nudności i silny pot. Wil- 
fred Fischer wykazuje na 155 przypadków—134 zupeł: 
nych znieczuleń, 7 niezupełnych, a 14 nieudałych. Uboczne 
objawy, które on obserwował, były dość poważne obok bowiem 
bolów i zawrotu głowy,wymiotów i senności,były nawet drgawki 
i porażenia obu kończyn dolnych; stosował dawkę Kehrera. 


Jeszcze smutniejsze doświadczenia zebrał Liebich, 
który już po wstrzyknięciu 20 cem? zauważył ostre zatrucie 
nowokainą (bladość, rozszerzenie źrenic i zwolnienie oddechu) 
następnie dwa wypadki śmierci, w jednym z powodu pora- 
żenia ośrodka oddechowego a w drugim (sectio caesurea) 
z powodu atonji macicy i krwotoku niedającego się zatamo- 
wać. Przyczyn dopatruje się w znieczuleniu krzyżowem. 

Bleeck zaleca stosowanie znieczulenia krzyżowego 
niskiego (0,4 nowokainy w 20 em płynu). Ostrzega jednak 
przed użyciem znieczulenia wysokiego, podając, ze swoich 
obserwacji. ujemne . objawy tego sposobu, „jak bóle głowy 
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i wymioty, ponadto w jednym wypadku zapad, a w drugim 
porażenie kończyn dolnych, zaburzenia ze strony pęcherza 
i odbytnicy, a nawet słuchu, tłumacząc ten stan wstrzyknię- 
ciem intraduralnem tak wielkiej ilości nowokainy. 

Nadzwyczajne wyniki podaje sam Sehlimpert: Na 
118 znieczuleń nie miał żadnego wypadku śmierci z bezpo- 
średniej przyczyny znieczulenia — obserwował tylko w dwóch 
przypadkach przemijające działanie intoksykacyjne nowokainy 
pod postacią zapadu i zwolnienia oddechu. Jedynie S$ ch wei- 
zer ze względu na mały procent zupełnego znieczulenia 
(338 i '/,9,) jest przeciwnikiem użycia znieczulenia krzyżo- 
wego wysokiego przy operacjach brzusznych, jakoteż i ze 
względu na uboczne objawy w postaci drgawek, zaburzeń 
w addechaniu i zapadów, które spostrzegł w kilku przypad» 
kach, natomiast uważa za polecenia godne znieczulenie niskie, 
dające nam bardzo dobre wyniki. Bezwzględnym zwolenni- 
kiem znieczulenia krzyżowego jest Ey mer; według niego 
zbyt mały procent udałych znieczuleń należy do niezupełnego 
opanowania techniki. Podaje swoją statystykę, gdzie na 
1647 przypadków miał 829/, pełnego znieczulenia a zaledwie 
Jeden wypadek śmierci, gdzie sekcja również nie zdołała wy- 
kazać związku przyczynowego ze znieczuleniem. Przeciwwska- 
zania zatem żadnego nie uznaje. 

Z powyższego widzimy, że prawie wszyscy obserwo- 
wali objawy uboczne (bóle głowy, bladość, przyśpieszenie 
tętna i podwyższenie ciśnienia, a następnie zwolnienie tętna 
l spadek ciśnienia, zaburzenia oddechu, zapad i drgawki) 
towarzyszące temu znieczuleniu, a wywołane zatruciem no- 
wokainą wehłoniętą do krwiobiegu z bogato unaczynionego 
kanału krzyżowego, te się dadzą jednak uniknąć, na co 
Sehlimpert zwracał głównie uwagę, przez odpowiednią 
technikę t. j. przez powolne wstrzykiwanie pod małem ciś- 
nieniem płynu znieczulającego. Badania Moritz”a wyka- 
zały że dawka toksyczna drogą dożylną jest trzy razy maiej- 
Sza od podskórnej, a wchłanianie z kanału krzyżowego jest 
również szybkie, jak podaż środka wprost do krwiobiegu. 

Z objawów następowych, jak bóle krzyżów i opisywane 
zapalenie nerwów (Bum ke) są również błędami techniki. 
Innych objawów następowych—w przeciwieństwie do lędźwio- 
Wego— krzyżowe znieczulenie nie posiada i tem właśnie do- 
minuje nad znieczuleniem lędźwiowóm, jakoteż i narkozą 
ogólną i inhalacyjną. Zarzut przeciwników znieczułenia krzy- 
Żowego oparty na statystykach zwolenników, a streszczający 
się w tem, że znajdują wielki procent nieudałych znieczuleń, 
upada przy zestawieniu statystyki Kehrera i Eymera, 
którzy osiągnęli przeszło 82% udałych znieczuleń, zaliczając 
do nich niewielki procent przypadków, gdzie eter dodano z po- 
wodu przedłużającej się operacji. 


Jako przeciwwskazania uważali jedni otyłość, drudzy 
potatorjum i nerwowość, a co najważniejsze, że schorzenia 
narządu krwionośnego wyłączali zupełnie od znieczulenia 
krzyżowego, z obawy przed zaburzeniami na tle intoksykacji 
nowokainą, wchłoniętą przypadkowo wprost z naczyń kanału 
krzyżowego. Największem niebezpieczeństwem tego znieczu- 
lenia jest przebicie worka oponowego, sięgającego niekiedy 
nienormalnie nisko i wprowadzenie zbyt wielkiej ilości nowo- 
kainy śródoponowo. Że tak jest, dowodzą wypadki Śmierci 
Liebicha, Schweizera i Irlego w liczbie 3-ch, które 
Procent śmiertelności podniosły do wysokości 0.07 t. zn. 
1:1400 (Zweifel), co znowu zaliczyć należy na karb błę- 
dów techniki. Inne przypadki śmierci zdarzyły się przy sto- 
sBowaniu wysokich dawek nowokainy, których używa się 
ĉelem osiągnięcia wysokiego  zpieczulenia krzyżowego 
(Schmerg-Kappis). 

Obawiając się groźnych następstw obu wyżej przyto- 
Gzonych rodzajów znieczuleń, poczęliśmy używać znieczulenia 
lędźwiowo-krzyżowego, podanego przez Rodzińskiego 
Ż kliniki chirurgicznej lwowskiej. Sposób ten polega na rów- 
Noczesnej podaży małych dawek nowokainy śród i poza- 
oponowo. Dawkami temi są 0.30—0.50 gr nowokainy w 195,- 
wym roztworze poza i 0.08—0.05 tegoż samego roztworu 
śródoponowo. Przez zesumowanie się obu tych dawek 
w substancji nerwów, w ich przebiegu wśród opony i poza 
opouą, otrzymujemy w rezultacie obszar znieczulenia równy 


pod względem swej rozległości i czasu trwania znieczuleniu 
krzyżowemu wysokiemu lub lędźwiowemu. Użycie małych 
dawek tej kombinacji nie przedstawia dla organizmu 
żadnego niebezpieczeństwa i jest pozbawione powikłań właś- 
ciwych znieczuleniu lędźwiowemu oraz znieczułeniu krzyżo- 
wemu wysokiemu w ich dotychczas używanej dawce i kon- 
ceniracji. Że wynik znieczulenia zależny jest od zesumowania 
się obu rozmaicie wprowadzonych dawek, dowodzą nasze 
przypadki, w których wprowadzono płyn znieczulający w dawee 
wymienionej śródoponowo, a w których nakłucia krzyżowego 
nie można było uskutecznić z powodu trudności techvicznych. 
W przypadkach tych przekonaliśmy się, że znieczulenie było 
krótkotrwałe i o tak słabem nasileniu, że nie mogło być mo- 
wy o wykonaniu zabiegu operacyjnego. 

W myśl powyższych zasad używaliśmy znieczulenia ni- 
skiego krzyżowego, jako pozbawionego ubocznych objawów: 
w zupełności, do operacji w obszarze zaopatrywanym przez 
nerwy splotu krzyżowego, sromowego, odbytnicowego, ogo- 
nowego, stosując ilość 0.30—0.40 gr. nowokainy w 1'/,-wym 
rozczynie z dodatkiem adrenaliny. Przeprowadzaliśmy znie- 
czulenie powyższe w ułożeniu chorej na bok, nie posługując 
się ani w czasie injekcji, ani po injekcji wysokiem ułożeniem 
miednicy. W dwie godziny przed operacją podawaliśmy 1 gr 
weronalu, a bezpośrednio przed znieczuleniem 0.01 morfiny 
i 0.1 cofeiny, ten ostatni środek celem przeciwdziałania wpły- 
wowi nowokainy na ośrodek oddechowy i narząd krwionośny. 
Wśród tych operacji mieliśmy 2-a cięcia cesarskie pochwowe 
i 12 kolpoperineoplastyk — liczba mała ze względu na to, że 
bezpośrednio po operacji w pochwie przechodziliśmy do skra- 
eania więzadeł okrągłych sposobem Aleksandra-Adamsa, albo 
per laparotomiam; a ponieważ do zabiegów tych znieczulenie 
krzyżowe niskie było niewystarczającem, diatego stosowaliśmy 
sposób Rodzińskiego. Przy tem stwierdziliśmy, że dawka 
0.30 nowokainy 19/,-go roztworu jest za niską nawet do ope- 
racji wykonywanych w obszarze zaopatrywanym przez sploty 
wyżej wymienione, przy użyciu zaś: 0.40 gr 19/,-go roztworu 
otrzymywaliśmy znieczulenie zupełne, a czucie powierzchowne 
było zmniejszone, a niekiedy nawet zupełnie zniesione do wy- 
sokości pępka, eo potwierdzałoby doświadczenia Schlimperta 
o przenikaniu płynu znieczulającego w wyższe odcinki rdze- 
nia, jednakowoż mie wystarczało do podjęcia jakichkolwiek 
operacji na powłokach brzusznych. Ozas znieczulenia wyno- 
sił przeciętnie 90 minut, nie mieliśmy żadnego wypadku za- 
wiedzenia, ani nawet dodania eteru przy końcu, żadnyeł 
objawów ubocznych ani następowych. Iujekcji dokonywaliś- 
my wolno, w myśl zasad Schlimperta. 


Z operacji wykonanych w znieczuleniu kombinowanem 
metodą Rodzińskiego, mamy do przedstawienia dość 
pokaźną liczbę laparotomji, t. j. 149 z których 15 było w po- 
łączeniu z colporrhaphią. Przygotowywaliśmy chorą nie sto- 
sując narkotyków w iłości podawanej przez zwolenników znie- 
czulania krzyżowego aby mieć dokładny sąd o wartości znie- 
ezulenia lędźwiowo-krzyżowego i dlatego chora dostawała je- 
dynie w dwie godziny przed operacją 1 gram weronalu, a bez- 
pośrednio przed operacją 0.01 morfiny. Zależnie od rodzaju 
operacji i wymaganego czasu, stosowaliśmy dawki 0.30 krzy- 
żowo plus 0.08 lędźwiowo—do 0*50 krzyżowo plus 0.05 lędź- 
wiowo 1° roztworu nowokainy. Podczas pierwszych naszych 
znieezulań stosowaliśmy naogół dawki niskie i do tego też 
czasu należy odnieść większą ilość znieczuleń niezupełnych 
Stopniowo, na podstawie poprzednich doświadczeń, dochodzi- 
liśmy do dawek większych aż do najwyższej 0.50 + 0.05 
gr., która to dawka na podstawie naszych spostrzeżeń wy 
starczała do wykonania radykalnej operacji Wertheima, przy 
czem zaznaczyć musimy, że czas trwania znieczulenia docho 
dził niekiedy do 2 godzin. Znieczulenia dokonywano 
w ułożeniu chorej na bok z przykurczonemi kończynami, 
przyczem początkowo robiliśmy injekcję lędźwiowo między 
drugim i trzecim kręgiem, a następnie krzyżowo, aby punk 
cja krzyżowa była mniej bolesną, a następnie układaliśmy 
wysoką miednicę na 10—15 minut. Igły używaliśmy cienkie, 
8—10 em długości. 

Obecnie na podstawie badań Rodzińskiego, który stwier- 
dził, że wprowadzeniu płynu śródoponowo towarzyszą silne 
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wahania płynu mózgo-rdzeniowego, z obawy przed niepo- 
żądanem działaniem nawet naszej małej dawki, zmieniłem 
porządek nakłuć — poczynając krzyżowem. 

Dla orjentacji krótkie zestawienie przypadków opero- 
wanych z wynikami znieczulenia : 


Znieczulehie-|eter 
Znieczułe- |" 7]  Zawie- 
nie zupełne| koniec |początek|  dzione 
p trpatio | 
mputatio uteri , 
Adnexotomia 58 30 28 | 10 
Sectio Caes. 
Colporhaphia 
Menge 17 5 1 
Ventrofixatio 
Laparot. explor. 
mana | AA NM | m 
Razem... 7% 85 | 29 10 
7110 = 73.83 39 = 26.170), 


Jak z powyższej tabeli widzimy, wyniki naogół są za- 
dawałające ze względu na to, że podaż narkotyków przygo- 
iowawczych, w porównaniu do innych autorów, ograniczałiśmy 
do minimum, inie uznawaliśmy przeciwwskazania w stosowa- 
niu tego znieczulenia u osób otyłych i nerwowych. Niektóre 
z chorych, wobec świadomości operacji i reakcji odruchowej 
silnem parciem na manipulowanie w głębi jak np. oddziela- 
nie zrostów od jelit, wytaczanie guzów lub forsowne pocią- 
ganie otrzewnej, zmuszały nas do dodania narkozy inhala- 
cyjnej, jednakowoż w ilości od 25—100 gr eteru. Małą tą 
ilością eteru przeprowadzano chorą przez najboleśniejszy mo- 
ment operacji, której koniec przebiegał już bezboleśnie przy 
zupełnie zachowanej przytomności. Z tego widzimy, że t. zw. 
»senzacji abdominalnych«, wywołanych pociąganiem za na- 
rządy zaopatrywane przez nerwy trzewne splotów współczul- 
nych (Lennander) pokonać nam się nie udało, podobnie 
jak się rzecz ma przy znieczuleniu lędźwiowem i krzyżowem. 
Małego dodatku eteru nie uważam zupełnie za dyskredytujący 
ów sposób znieczulenia, gdyż niebezpieczeństwo związane 
z podażą jego jest minimalne w porównaniu do wielkich dawek 
eteru, potrzebnych do większego zabiegu. Objawy uboczne 
w formie bladości, nudności i wymiotów, które to objawy 
szybko mijały, obserwowaliśmy w 14-tu przypadkach. W dwóch 
jednak był zapad lekkiego stopnia, objawiający się w bra- 
dykardji dość znacznej (24 uderzeń na minutę), który po 
użyciu drugiej dawki kofeiny i 5 gr kamfory, ustąpił. Przy- 
czynę upatrywaliśmy w zbyt wielkiej koncentracji i dawce 
nowokainy, mianowicie 0.6 w 1:/,%, rozczynie. Z objawów 
następowych, zauważyliśmy początkowo bóle  krzyżów, 
dość częste z powodu nieopanowania techniki i zbyt silnego 
podrażnienia okostnej. Lekkie bóle głowy trwające w 15 przy- 
padkach dzień po operacji, naszem zdaniem nie 
stoją w związku z nakłuciem lędźwiowem. Mamy do zanoto- 
wania dwa razy zapalenie płuc, dwa razy rekrudescencję spe- 
cyficznego procesu opłucnej ; z pierwszych jedno z zejściem 
śmiertelnem, przy użyciu przeszło 100 gr eteru dla narkozy 
ogólnej. 

Mimo ostrzeżeń w literaturze (Schlim pert, Thaler) 
przed stosowaniem znieczulenia w wypadkach schorzenia narządu 
krwionośnego, my, jak wyżej wspominaliśmy, nie uznając 
żadnego przeciwwskazania przy użyciu tak małej stosunko- 
wo dawki nowokainy, znieczulaliśmy przy wadach serca, 
w dwóch przypadkach nawet nieskompensowanych, bez żad- 
nego ujemnego wpływu. Trudności techniczne punkcji sakral- 
nej przy miednicach rachitycznych, o których wspomina 
Rt bsamen, w miarę coraz większego opanowania techniki 
zmniejszyły się, 

Reasumując powyższe wyniki możemy stwierdzić, że 
znieczulenie spasobem Rodzińskiego oddało nam dobre usługi 
przy operacjach w jamie brzusznej. Jakkolwiek nie obeszliśmy 
się w powyższym procencie bez dodania eteru, to jednakże 
przez znaczne zaoszczędzenie narkotyku, a w większości przy- 
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padków przez zupełne nieużywanie, usunęliśmy jedno z po- 
ważnych niebezpieczeństw, grożących chorym operowanym 
w uśpieniu ogólnem. I my nie uważamy znieczulenia miej- 
scowego do operacji w jamie brzusznej jako metody wyboru, 
leez indywidualizując, posługujemy się znieczuleniem ogólnem. 
W przypadkach jednakowoż, dających przeciwwskazania do uży- 
cia uśpienia ogólnego, w metodzie Rodzińskiego widzimy 
bezwzględny postęp w porównaniu do powszechnie używanego 
znieczulenia lędźwiowego i wysokiego krzyżowego. 
Piśmiennietwo. 


1) Lawen: M. M. W. 1910.—2) Schimpert-Behnei- 
der: M. M. W. 1910. — 8) W. Stoeckel: Ztb. f. Gyn. 1909. — 
4) Rielander: Ztb. f£. Gyn. 1910. — 5) Schlimpert: Ztb. f. 
Gyn. 1911. — 6) Schlimpert: Arch. f. Gyn. Bd. 103 H. 1, 2, 
3.— 7) Kehrer: Monatschrift f. Gyn. 1915. Bd. 42 H. 2. — 
8) Bleeck: Monatschrift f. Gyn. 1913 Bd. 37. — 9) Rüb sa- 
men: Ztb. f. Gyn. 1913 Nr. 11. — 10) Lieven: Žtb. f. Gyn. 
1911 Nr. 88. — 11) Ebeler: Gyn. Rundschau 1916. — 12) gu- 
chy: Deutsche Ztschr. f. Chir. 1918 Bd. 125. — 18) Liwen: 
Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 108. — 14) Liebich: Ztb. f. Gyn. 
1917 Nr. 31. — 15) Zweifel: Ztb. f. Gyn. 1920. — 16) E y mèr: 
Ztb. f. Gyn. 1921 Nr. 2. — 17) Schweizer: Monatschrift f. 
Gyn. 1918 Bd. 48 H. 2. — 18) Braun: Lokalanasthesie. — 19) 
Pribram: Klin. Wochenschr. H. 24. — 20) Tychowski- 
Rodziński: Polska Gazeta Lekarska Nr. 4 i5 r. 1928. — 21) 
Rodziński: Polska Gazeta Lekarska Nr. 17 r. 1923. — 22) 
Jaschke: Klin. Wochensch. 1922 Nr. 2. — 23) Lundwoht- 
Mahnerth: Klin. Wochenschr. 1923 Nr. 19. 


Dr. Med. Robert BERNHARDT 
Ordynator Szpitala św. Łazarza. 


O pryszczycy prawdziwej pochodzenia 
anafilatycznego. 


Dokończenie. 


Warszawa. 


Spostrzeżenie pierwsze jest anafilaksją, wywołaną 
sztucznie, niemał doświadczalnie, w którem uczulenie stop- 
niowo się rozwijało i stopniowo się nasilało. Czynnikiem 
uczulającym był pył futrzany, zatem jad anafilaktujący 
(antigène) z grupy białkanów. Przenikał on do ustroju dro- 
gami oddechowemi — przez nos i usta. Okres przygoto- 
wawczy trwał od 1888 do 1900 roku, czyli około 22 lat. 
Wówczas wystąpiły pierwsze objawy pryszczycy. Jest rzeczą 
godną uwagi, że w tym przypadku skóra ulega uczuleniu 
wcześniej, niż błony śluzowe, choć poprzez nie czynnik szko- 
dliwy przedostawał się do ustroju. Śluzówki uczuliły się do- 
piero po upływie następnych 10 lat, przyczem najpierw 
zjawił się nieżyt kurezowy nosa, a w rok mniej więcej po 
tem dychawica oskrzelowa. Objaśnić to można jedynie tem, 
że w danym razie chory musiał posiadać szczególną skłon- 
ność do pryszczycy. Na czem jednak polegało usposobienie, 
jakie były warunki tej konstytucji, tego nie można było 
wykryć. Usposobienia dziedzicznego zdaje się nie było. 
Pewna skłonność do otyłości oraz osłabienie pobudliwości 
płciowej mogłoby świadczyć o niedoczynności gruczołów 
płciowych. Zjawiska te wystąpiły jednak z łedwością przed 
1',—2 laty i mogą być lacno tłumaczone wiekiem chorego 
(blisko 50-tka), a więc warunkami zmiany konstytucji, za- 
leżnemi od wieku. Co się tyczy nerwu błędnego, którego 
czynność oczywiście musi być zmieniona wobec istnienia 
dychawiey, to należy zauważyć, że dychawica jest ostatniem 
i najświeższem ogniwem w danym zespole anafilaktyecznym 
i że odruchu oko sercowego nie udaje się wywołać w okre- 
sach wolnych od dychawicy. 

W stanie jawnym (czynnym) anafilaksji ustrój chorego 
wykazywał wybitne zjawiska alergiczne, Na- i śródskórne 
odczyny z antigenem swoistym były silnie wyrażone. Po 
wprowadzeniu do nosa pyłu futrzanego, lub też wyciągu 
z sierści zjawiało się kichanie, dychawica i pryszczyca. Za- 
strzyknięcie podskórne 0,25 cm. wyciągu powodowało napad 
dychawicy i pryszczycy. W doświadczeniu zatem rzecz 
przedstawiała się zupełnie tak, jak w życiu codziennem, 
w warunkach naturalnych chorego, kiedy to anafilaksja 
ujawniała się tylko jako napad pryszczycy, albo jedynie 
jako nieżyt kurczowy nosa i dychawica, albo też wreszcie 
wszystkie 8 sprawy zjawiały się współcześnie. W stosunku 
do pryszczycy trzeba jeszcze podnieść okoliczność, że zmiany 
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skóry stale i niezmiennie występowały w jednych i tych sa- 
mych miejscach — na twarzy, szyji i rękach, zatem na 
powierzchniach skóry odkrytych. Pod tym więc względem 
dane spostrzeżenie bardzo przypomina pewne osutki lekowe, 
a także niektóre osutki z zatrucia pochodzenia zawodowego 
(towicodermiae profesionales). Wiadomo bowiem, że w osut- 
kach lekowych ezęstokroć ulegają uczuleniu jakby pewne 
określone obszary skóry i że zawsze w nich tylko ujawniają 
się wszystkie następne nawroty. Jotyczy to n. p. trwałego 
rumienia arsenobenzolowego i antypirynowego. Z drugiej zaś 
strony wiemy, że w osutkach zawodowych, w których na- 
stąpiło uczulenie ustroju na pewien określony jad (antigène), 
zmiany skóry częstokroć wytwarzają się w jednych i tych 
samych miejscach, a mianowicie tam, gdzie tenże jad za- 
działa z zewnątrz na skórę. W powyższem spostrzeżeniu 
rzecz się przedstawia zupełnie podobnie. Ustrój uezulił się 
na pył futrzany, a jednym z warunków, sprzyjających po- 
wstawaniu pryszczycy, było zdaje się zadziałanie pyłu na 
skórę miejsc odkrytych. Jak to jednak wykazały moje do- 
Świadczenia, zawrót pryszczycy (a także dychawicy) można 
było również osiągnąć li tylko przez zastrzyknięcie pod- 
Skórne jadu swoistego. 

Zasługuje jeszcze na zaznaczenie wynik pomyślny le- 
czenia odezulającego, które przeprowadzono jadem swoistym. 
Czy wyleczenie pryszczycy będzie trwałe, na to nie chciałbym 
odpowiedzieć, Obawiam się, że raczej nie będzie. Wynika to 
choćby z tego, że na nosie tworzyły się tu i ówdzie drobne 
gromady pęcherzyków, co wskazywać się zdaje, że skóra 
jeszcze nie zatraciła całkowicie swej nadwrażliwości. Wiadomo 
mi też z doświadczenia, że nawroty zdarzają się pomimo 
pozornie świetnych wyników leczenia odczulającego. Tak 
więc w jednem z moich spostrzeżeń, o którem tutaj nie mó- 
wiłem. a które również dotyczy uczulenia na pył futrzany, 
wyleczenie ostateczne pryszczycy dało się osiągnąć dopiero 
wówczas, gdy ehory zupełnie zarzucił swój zawód. 

W rozwoju pryszczyc pochodzenia pokarmowego można 
niewątpliwie stwierdzić pewną typowość, na którą pragnął- 
bym zwrócić szezególną uwagę (spostrz, II, III, IV, V). Ma 
się tu do ezynienia w części z osobnikami, obarczonemi dzie- 
dzieznie (1V, V), głównie jednak z wykazującemi zaburzenia 
w czynności gruczołów dokrewnych i układu współczulnego 
(wszystkie spostrzeżenia), Są to przeważnie wagotonicy 
z wadliwą czynnością tarczycy, gruczołów płciowych, być 
może też nadnerczy. Łatwa pobudliwość nerwów naczynio- 
ruchowych częstokroć występuje u nich bardzo wyraźnie. 
U niektórych spostrzega się zboczenia w przemianie materji 
(skłonność do otyłości) niekiedy widocznie na tle dziedzicz- 
nem (IV). Powyższe zaburzenia częstokroć istnieją na wiele 
lat przed pierwszym wybuchem pryszczycy (II, III), albo 
też przed jej nawrotem, który wystąpił był po bardzo dłu- 
gim okresie utajenia V, obarczenie dziedziczne). U większości 
takich ludzi (8 : 4) stwierdzić można pozatem wielką wrażli- 
wość skóry na podniety chemiczne, co łaiwo wykaznje się 
zapomocą próby Jaeger'a*), Niektórzy ujawniają ponadto 
wrażliwość osobniczą na przetwory rtęciowe w stosowaniu 
naskórnem (III, V). Wreszcie w przypadku III pryszczyca 
współistniała z łuszczycą, a więc ze schorzeniem, w którego 
patogenezie odgrywa rolę niepoślednią pewna swoista wro- 
dzona zdolność reakcyjna skóry. 

U takich więc ludzi i na takiem podłożu konstytucyj- 
nem powstało uczulenie na pewne pokarmy. Sprzyjać temu 
mogły zapewne też zaburzenia żołądkowo-kiszkowe, notowane 
w spostrzeżeniu lI i III. Uczulenie nastąpiło względem po- 
karmów białkowych: mleka, jaj, wołowiny, cielęciny. W spo- 
strzeżeniu V chora była uczulona na mięso cielęce i wołowe 
współcześnie, w spostrzeżeniu IV na wołowinę i białko ku- 


*) Muszę tutaj nadmienić, że wedle dotychczasowych do- 
świadczeń mojego oddziału nie mógłbym potwierdzić w całej 
rozciągłości danych Jaeger*a. Odsetek pryszczycowych, wrażli- 
wych na odczynniki Jaeger'a, zdaje się być o wiele mniejszy. 
Dodam też, że skóra pryszczycowych oddziaływa stosunkowo 
silniej na bodźce aktyniczne (światło pozafijołkowe) oraz na 
cieplne (CO;), niż skóra ludzi zdrowych. Obecnie posiadamy 
jednak materjał jeszcze nazbyt szczupły i nie pragniemy 
z niego wysnuwać wniosków przedwczesnych. 


rze. Stany te można było wykazać próbą naskórną Wa l- 
ker'a, oraz zapomocą określenia wstrząsu hemoklastycznego 
Odczyn Walker'a okazał się niezawsze pewnym (spostrze- 
żenie V). Sądzę, że należy mu nadać znaczenie próby raczej 
orjentacyjnej, a nie rozstrzygającej,j w wątpliwych zaś ra- 
zach zastosować zaś odczyn śródskórny Mantoux. Wyniki 
w ten sposób otrzymane są cenną wskazówką w próbach 
wywoływania pokarmowego wstrząsu hemoklastycznego. Dane 
co do klinicznej wartości wstrząsu są w moich przypadkach 
na ogół zadawalające. Trafność zaś oceny zjawisk spostrze- 
ganych najzupełniej potwierdza przypadek III. Swoistość 
antigenu (w danym razie mleka) można było w nim wykazać 
nietylko zapomocą próby Walker'a i wstrząsu hemokia- 
stycznego, lecz również drogą zastrzyknięć podskórnych. Po 
pierwszem bowiem zastrzyknięciu 8 cem mleka krowiego 
wystąpił wyraźny odczyn ogniskowy miejsc spryszczonych. 

Co się tyczy pokarmów uczulających ustrój, to muszę 
jeszcze zauważyć, że w przytoczonych spostrzeżeniach wyka- 
zywałem nadwrażliwość wyłącznie na mleko, jaja i różne 
gatunki mięsiw. Nie należy jednak uważać tego za prawidło, 
Rzecz wynikła niewątpliwie ztąd, że w danym razie zwróci- 
łem główną uwagę na tego rodzaju potrawy z niesłusznem 
pominięciem innych. Jest to błąd, który już naprawiłem 
w innej serji spostrzeżeń. Wynika z niej mianowicie, że 
można się również łatwo uczulić na groch, fasolę, ryż, kar- 
tofle, czekoladę, a nawet na marchew (w pryszczycy dzieci 
odżywianych nieracjonalnie, dotkniętych krzywicą i cierpią- 
cych na zaburzenia żołądkowo-kiszkowe), 

O tyeh sprawach nie będę tutaj mówił. Pozwolę sobie 
natomiast zwrócić uwagę, że ludzie bardzo często uczulają 
się: 1. na potrawy, które bardzo lubią, często jadają i obfi- 
cie spożywają (II — jajo, IV — wołowinę); 2. na potrawy, 
których nie lubią, nie znoszą i unikają z powodu ich zapa- 
chu, smaku, posmaku lub z powodu wspomnień o ciężkich 
zaburzeniach trawiennych, które dawniej występowały po 
ich spożywaniu, wreszcie 3. uczulają się ludzie na pewne 
potrawy w odżywianiu jednostronnem (kartofle, groch, mar- 
chew i t. p.). 

Godzi się zaznaczyć, że w przytoczonych spostrzeże- 
niach występowały obok pryszczycy jeszcze inne schorzenia 
pochodzenia widocznie anafilaktycznego. Były to nieżyt kur- 
czowy nosa (rhinitis spasmodica), dychawiea, migrena 
i pokrzywka. Stosunkowo najczęściej notowałem nieżyt (3:4). 
Sprawy te zjawiały się w kolejnym porządku, tak, że po- 
między wybuchem jednego i drugiego schorzenia nieraz 
mijały lata. Świadczyć to winno, zdaniem autorów, o sto- 
pniowem nasilaniu się uczulenia, Pod tym względem przy- 
padek V jest zapewne najbardziej demonstracyjny. W spo- 
strzeżeniu IV stwierdza się wspóistnienie pryszczycy pęche- 
rzykowej i pokrzywki (eczema urticatum, a więc 2 odczy- 
mów anafilaktycznych skóry, odrębnych pod względem kli- 
nicznym. Świadczyłoby to, że skóra może się uczulić współ- 
cześnie na różnego rodzaju odczyny chorobowe. Jest rzeczą 
ciekawą, że w tem spostrzeżeniu istniała anafilaksja pokar- 
mowa względem jaj i mięsa wołowego. Wiadomo zaś, jak 
często białko kurze bywa powodem osutek pokrzywkowych. 
Należałoby też sprawdzić na dużym materjale klinicznym, 
czy i jak często anafilaksja pokarmowa wchodzi w grę 
w objawozbiorze pryszczycy pokrzywkowatej. 

W spostrzeżeniach moich, dotyczących pryszczycy pę- 
cherzykowej, powstałej na tle anafilaksji pokarmowej, zasłu- 
guje na uwzgiędnienie jeszcze ta okoliczność, że chorzy tak 
często wykazywali wrażliwość osobniczą na różne leki, Wra- 
żliwość występowała w stosowaniu zewnętrznem i wewnętrz- 
nem leków. Szczególnie pouczający był przypadek V. Chora 
ta, uczulona na mięso wołowe i cielęce, a dziedzicznie obar- 
czona skłonnością do pryszczycy, chorzała do 14—15 roku 
życia na pryszczycę i miewała napady dychawiey oraz bólów 
migrenicznych. Potem uczulenie ustroju widocznie bardzo 
osłabło i chora była wolna od tych schorzeń w ciągu 8—9 
lat. Nabyte zakażenie przymiotowe musiało znowu ożywić 
przytłumiony stan uczulenia. Już po pierwszych wcieraniach 
maści szarej wystąpił napad pryszczycy. Następnie prysz- 
czyca powracała w ciągu szeregu lat bez przyczyn widocz- 
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nych, z reguły jednak pod wpływem stosowania wewnętrz- 
nego jodku potasowego i chininy, a także rtęci w zastrzyki- 
waniach podskórnych i dożylnych (patrz doświadczenia). 
Tutaj zatem ehinina, jod i rtęć występowały w charakterze 
wywoływaczy nieswoistych, bynajmniej nie powodujących 
właściwych osutek lekowych. Ich działanie pryszczycotwórcze 
można objaśnić w ten sposób, że musiały one tworzyć 
w ustroju takie związki chemiczne, które posiadały powino- 
wactwo chemiczne do przeciwciał swoistych (pryszczycowych) 
zawartych w komórkach skóry, względnie naskórka (Zell- 
ständige Antikörper). Rzecz jest naturalnie nienowa. Wia- 
domo bowiem, że u ludzi uczulonych można spowodować 
zjawiska wstrząsu anafilaktycznego także wywoływaczami 
nieswoistemi. Na znajomości tego faktu wszak opiera się 
cała nowoczesna proteinoterapja nieswoista. Bądź co bądź 
jest jednak godnem uwagi, a dla leczenia nieobojętnem, że 
w pryszczycy pokarmowej spotykamy się tak często z nad- 
wrążliwością lekową. 


Prócz prowokacyjnego działania wewnętrznego stwier- 
dzono w moich spostrzeżeniach wpływ wywołujący leków 
w ich stosowaniu naskórnem. Sprawa dotyczyła głównie 
przetworów rtęciowych (III, V) i widocznie także Środków 
przeciwświerzbowych (IV). Zjawisko występowało u ludzi, 
ujawniających znaczną wrażliwość skóry na różne związki 
chemiczne (próba Jaeger”a). Nie jest rzeczą konieczną, aby 
lek, występujący w roli wywoływacza w zastosowaniu na- 
skórnem, musiał posiadać takież własności w stosowaniu do- 
Źylnem. Wynika to ze spostrzeżenia III, w którem rtęć 
drażniła skórę, nie wywołując jednak pryszczycy po zastrzyk- 
nięciu dożylnem, podczas gdy w przypadku V.oba sposoby 
zadawania leku wywierały wpływ jednaki. 

Jak rozumieć działanie pryszczycotwórceze (wywołujące) 
rtęci w stosowaniu naskórnem ? Na to pytanie można zdaje 
się odpowiedzieć na zasadzie spostrzeżenia IM i V. W spo- 
strzeżeniu V powstało po próbie Jaeger'a (sublinat 1:5000) 
zaczerwienienie i obrzmienie skóry, a jej powierzchnia była 
usiana nader drobnemi pęcherzykami grudkowatemi (papulo 
vesicula) na przestrzeni czworoboku, odpowiadającemu wiel- 
kości okładu. Swędzenie było niewielkie. Po 4—5 dniach 
zmiany te ustąpiły pod wpływem zasypki. Przy takiej 
technice próby Jaeger'owskiej i przy stężeniu sublimatu 
1:5000 utworzyły się w spostrzeżeniu III zupełnie po- 
dobne zmiany zapalne skóry. Po kilku dniach zmiany te 
nietylko się nie uspokoiły pod zasypką, lecz przeciwnie ule- 
gły nasileniu, przekroczyły granice ezworoboku i przekształ- 
ciły się w owalne ognisko silnie spryszczone i swędzące. 
W drugim tygodniu utworzyły się gromady swędzących pę: 
cherzyków w sąsiedztwie ogniska macierzystego, które poczęło 
sączyć i pokryło się strupami. Wyleczenie tej Sprawy wy- 
magało około 8'/, tygodni. Widać zatem, że w obu doświad- 
czeniach powstało zapelenie lekowe skóry takie, jakie zwy- 
kliśmy spostrzegać po okładzie sublimatowym. W jednym 
przypadku zapalenie to szybko minęło, w drugim prze- 
kształciło się in loco w osutkę pryszczycową. Ponieważ siła 
zadziałania bodźca była w obu razach jednaka, przypuścić 


należy, że różne stopnie odczynu zależą od różnych stopni . 


uczulenia skóry. Sprawa przedstawiała się podobnie, jak 
w życiu codziennem. Po nasmarowaniu skóry nalewką jodo- 
wą powstaje podrażnienie, które niebawem ustępuje u jedne- 
go pryszczycowego, podczas gdy u drugiego przekształca 
się w zmiany pryszczycowe. Że w przypadku III skóra mu- 
siała być wysoko uczulona, dowodzi okoliczność, iż w pew- 
nych miejscach nawet blaszki łuszezycowe posiadały własno- 
ści wywołujące. Pryszezyca zginęło w nich dopiero wówczas, 
gdy blaszki łuszczycowe znikły pod wpływem roentgenote- 
rapji. W podobny sposób objaśnić można działanie wywołu- 
jące leków przeciwświerzbowych w spostrzeżeniu IV i tak 
należy rozumieć własności pryszczycotwórcze innych bodź- 
ców, n, p. mechanicznych, aktynicznych, cieplnych i t. p. 
Wszystkie te czynniki szkodliwe nie wywołują bezpośrednio 
pryszczycy, lecz powodują podrażnienie zapalne, na które 
skóra swoiście uczulona oddziaływa, a dokładniej mówiąc — 
może oddziaływać w sposób sobie właściwy. I to jest punkt, 
w którym stykają się pryszezyca i t. zw. osutki z zatrucia 


pochodzenia zawodowego (porównaj też spostrzeżenie I). Nie 
mogę bowiem potwierdzić mniemania, że niema żadnej róż- 
nicy zasadniczej pomiędzy zapaleniem zawodowem skóry 
a pryszczycą prawdziwą. Przeciwnie, sądzę, że w znacznym 
odsetku przypadków można przeprowadzić granicę pomiędzy 
temi sprawami chorobowemi, a to głównie ze względu na 
rozwój i przebieg kliniczny, oraz na zasadzie danych etjolo- 
gicznych. Zgadzam się jednak, że istnieją spostrzeżenia, 
w których pryszczycowate zapalenie skóry pochodzenia za- 
wodowego łączy się w jedną całość z pryszczycą. I takie 
przypadki nie są przecie zagadką nierozwiązalną. Rozumiem, 
że w tych razach zapalenie zawodowe natrafiło na skórę, 
uczuloną na odczyn pryszczycowy, i że jedna sprawa kryje 
się w drugiej. Mamy przed sobą pryszczycę złożoną. Przy 
długotrwałości odczynów zapalnych i przy ich ezęstem wzna* 
wianiu się w jednem miejscu (jak to może i musi bywać 
w schorzeniach zawodowych) powstają wreszcie obrazy tak 
złożone, że żaden klinicysta nie potrafi przeprowadzić linji 
rozpraniczającej. Długie spostrzeganie chorego, a częstokroć 
jedynie traf szezególny mogą w tych razach rozstrzygnąć 
wątpliwości. Sprawa wikła się jednak jeszcze bardziej, gdy 
się zważy, że w niektórych osutkach z zatrucia pochodzenia 
zawodowego stwierdzono uczulenie ustroju i skóry na jad, 
którego działaniu chory podlegał zawodowo. Tutaj rodzi się 
uzasadnione pytanie, czy chory niedlatego uczulił się tak 
łatwo na tego rodzaju jad, że był już uprzednio anafilakto- 
wany w kierunku pryszczycy, zupełnie analogieznie do faktu 
nabytej nadwrażliwości lekowej, tak często spostrzeganej 
w pryszczycy £ Wyłania się też drugie pytanie: czy w tych 
warunkach jad, zawodowo wprowadzony do ustroju, nie wy- 
stępuje tam w charakterze wywoływacza pryszczycotwór- 
czego — zupełnie analogicznie do leków * Na te pytania 
trudno dziś odpowiedzieć, a to tem bardziej, że brzmienie 
ich wszak może być odwrócone. 

W taki|sposób, jak dawniej, tak i dziś stoję na stano- 
wisku, że należy rozgraniczać zapalenie zawodowe skóry od 
pryszczycy prawdziwej, pomnąc jednak na obrazy złożone 
i powikłane, Gdybyśmy jednak mieli tego zaniechać, sądzę, 
że byłoby może słuszniej mówić w obecnych warunkach 
o stanach anafiłaktycznych skóry i odróżniać w nich pewne 
typy odczynów, n. p. odczyn anafilaktyczny pokrzywkowy, 
pryszczycowy, pryszczycowaty (zapalenie skóry zawodowe), 
lekowy i t. p. Pomiędzy typami aasadniczemi dałyby się 
umieścić postacie przejściowe i obrazy złożone. Czy na tem 
zyskałaby istota zagadnienia, jest rzeczą bardzo wątpliwą, 
zważywszy, że pierwotna przyczyna pryszczycy jest jednak 
dotąd niewyjaśniona. 

Sprawozdania poglądowe. 
Doe. Dr. Tadeusz TEMPKA, asystent kliniki. 


Pierwotne skazy krwotoczne 

ze stanowiska patogenetycznego i hematologicznego”). 
Z kliniki med. U. J. (Dyrektor: Prof. Dr. Witołd Orłowski). 

Przez skazę krwotoczną w najogólniejszem znaczeniu 
należy rozumieć skłonność ustroju do wylewów krwi w ob- 
ręb tkanek lub na ich powierzchnię, przy histologicznie nie- 
zmienionych naczyniach, wylewów, powstających samoistnie 
lub pod wpływem nader nieznacznych urazów zewnętrznych, 
które w warunkach prawidłowych nie wywołują krwawień. 
Tego rodzaju skłonność ustroju spotykamy w przebiegu naj- 
rozmaitszych spraw, jak n. p. ostre i przewlekłe zakażenia, 
rozmaite zatrucia, różne cierpienia wątroby i krwi, prze- 
wlekłe sprawy nerkowe; we wszystkich tych stanach choro- 
bowych jest skaza krwotoczna czemó dodatkowem, nie two- 
rzy istoty choroby i dlatego też zaliczamy ją w tych warun- 
kach do skaz krwotocznych objawowych. O ile 
zaś skaza krwotoczna stanowi zasadniezą część choroby, jej 
istotę, a nie objaw tylko, mówimy o skazach krwo- 
tocznych pierwotnych. I właśnie te skazy stanowią 
temat mojego referatu. Przedstawię tu tylko patogenezę 
i symptomatologję hematologiczną tych spraw. 


Kraków. 


*) Rzecz wygłoszona jako referat główny na Zjeździe In- 
ternistów polskich we Wilnie 10 lipca 1923 r. 
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À Może w żadnym dziale patologji nie panował taki zamęt, 
jak w zakresie skaz krwotocznych. Wprawdzie już dawni klini- 
cyści postawili obok krwawiaczki i gnilca 2 grupy skaz krwo- 
tocznych. mianowicie chorobę WerlIhofa i chorobę Schön- 
leina-Henocha, lecz po tym okresie dualizmu przyszli ba- 
dacze, jak Biedzrt. Vogel, Bagiński, Bamberger, 
Oppolzer, Lebert iin, którzy stangli na stanowisku uni- 
tarystycznem, uważając wszystkie skazy krwotoczne tylko za 
przejawy różnego stopnia tej samej sprawy chorobowej, a na- 
wet mieszali gnilec z krwawiączką. Ale także i niektórzy nowsi 
autorzy z XX. wieku, jak Litten, Hecker, Heubneri in. 
nie wyodrębniają ściśle różnych skaz krwotocznych. 

Główna przyczyna tego zamieszania pojęć leżała prze- 
dewszystkiem w tem, że za podstawę podziału brano prze- 
ważnie tylko cechy zewnętrzne, jak rozmiary i usadowienie 
się krwawień, nie uwzględniano zaś albo weale, albo w nie- 
dostatecznym stopniu, ściślejszych badań hematologicznych. 
Pierwszym tedy warunkiem jasnego określenia wzajemnego 
stosunku skaz krwotocznych, jak wogóle wszystkich stanów 
chorobowych, jest wynalezienie racjonalnej podstawy po- 
działu. Podział spraw chorobowych możemy przeprowa- 
dzać z trojakiego punktu widzenia : etjologiecznego, pa- 
togenetycznego i symptomatologicznego. Ide- 
ałem jest oczywiście podział etjologiczny ; niestety nie może- 
my go zastosować do pierwotnych skaz krwotocznych, gdyż 
ich etjologja jest nam nieznana, co najwyżej, możemy wy- 
odrębnić na tej podstawie tylko jedną postać, a mianowicie 
gnilec, przyczem należy zaznaczyć, że właściwie znamy tu 
tylko warunki, w jakich się ta skaza rozwija. Co się tyczy 
punktu widzenia symptomatologicznego to, jak już zaznaczy- 
łem, zbyt jednostronne uwzględnianie go doprowadziło do 
okresu unitarystycznego, czyli zamieszania pojęć. Pozostaje 
więc moment patogenetyczny ; jest on dzisiaj najwięcej brany 
za podstawę podziału skaz krwotocznych i rzeczywiście naj- 
glębiej wnika w ich istotę, jednakże i on nie jest ideałem. 


Dla poznania momentu patogenetycznego, jako podstawy 
podziału pierwotnych skąz krwotocznych, musimy sobie naprzód 
uzmysłowić, jakie to czynniki w warunkach prawidiowych z jed- 
nej strony nie dopuszczaja do samoistnych krwawień, z drugiej 
strony powodują samoistne ustawanie krwawień urazowych. 
Równowaga krwi, t.j. brak jakichkolwiek objawów skazy krwo- 
tocznej tak jawnej, jak utajonej, zależy oczywiście tak od na- 
rządów, regulujących skład krwi t.j. w pierwszym rzędzie wąt- 
roby, śledziony i szpiku kostnego, jak i ostatecznie od prawi- 
dłowego składu krwi i prawidłowego stanu naczyń, przedew- 
szystkiem naczyń włosowatych, mianowicie ich śródbłonków. 
Zmiany zaś w obrębie tych czynników muszą w mniejszym lub 
większym stopniu zachwiać równowagę krwi. 

Czynność prawidłowych naczyń włosowatych objawia się 
następująco: naczynie włosowate może się czynnie zwężać lub 
rozszerzać, może, dzięki śródbłonkom, działać jako narząd wy- 
dzielniczy, wreszcie może wpływać na stan swoich koloidów, 
mianowicie może zwiększać lub zmniejszać ich zbitość. Rzecz 
prosta, że upośledzenie lub spaczenie tych czynności musi się 
odbić na przepuszczalności naczyń włosowatych względem płyn- 
nych i postaciowych składników krwi. 

Na zachowanie równowagi krwi Mi? MJ” oprócz stanu na» 
czyń, oczywiście i stan samej krwi. W pierwszym rzędzie rę- 
kojmią zachowania równowagi krwi będzie jej prawidłowa krzep- 
liwość O znaczeniu, jakie ma dla danej skazy krwotocznej 
upośledzona krzepliwość krwi nie ma się potrzeby rozwodzić. 
Natomiast trzeba się zastanowić nad rolą postaciowego skład- 
nika krwi, mianowicie trombocytów. Dzisiaj wiemy, głównie 
dzięki badaniom szkoły Aschoffa, że samoistne ustawanie 
krwawienia nie zależy bezpośrednio i wyłącznie od procesu 
krzepnięcia krwi, t. zn. nie polega na zatkaniu uszkodzonego 
miejsca naczyńka przez wlóknik, lecz w pierwszym rzędzie po- 
lega na zbijaniu się płytek w uszkodzonem miejscu, które wsku- 
tek tego zostaje nicjako zaczopowane ; równocześnie to zbijanie 
sie płytek daje, tak jako czynnik mechaniczny, jak i przez do- 
starczenie trombokinazy, początek krzepnięciu krwi wyłanej do 
otaczających tkanek. Wreszcie powodują one kurczenie się 
skrzepu, wskutek czego ten zaciska jeszcze więcej uszkodzone 
miejsce. Wszystko to są czynniki, które odpadają w mniejszym 
lub większym stopniu przy gamoistnem ustawaniu krwawień 
urazowych u osobników z małą ilością lub wcale nie posiada- 
jących płytek we krwi, wskutek czego krwawią'oni z ran dłu- 
żej, niż osobnik z prawidłową ilością płytek. Na podstawie tej 
niezależności samoistnego ustawania krwawień pourazowych od 
procesu krzepnięcia krwi wysnul praktyczny wniosek Duke 
i wprowadził do kliniki oznaczanie doświadczalnego »>czasu 
krwawieniac. 


Jak więc widać, pojawienie się skazy krwotocznej za- 
leży ostatecznie od trzech klinicznie uchwytnych czyn- 
nikow, mianowicie: od krzepliwości krwi, od ilości 


i oczywiście jakości trombocytów i od stanu na- 
czyń włosowatych. Wszystkie te czynniki razem wzięte 
możemy nazwać układem równowagi krwi. Otóż 
zmiany w tym układzie mogą stanowić podstawę podziału 
skaz krwotocznych z punktu widzenia patogenetycznego. 
W ten sposób rozróżniać możemy pierwotne skazy krwo- 
toczne, gdzie zasadniczą przyczyną i zarazem głównym obja- 
wein jest uszkodzenie ścian naczyniowych, upośledzenie krzepli- 
wości krwi lub zmiany w zakresie trombocytów. Także i ten 
podział nie jest wyczerpujący 1 idealny, lecz stosujemy go, 
nie mogąc użyć podziału etjologicznego. Zaraz też muszę 
zaznaczyć, że wysuwając któryś z tych 3 czynników na czoło 
poszczególnych skaz krwotocznych, nie możemy tego pojmo- 
wać w ten sposób, jakoby dany czynnik był wyłączną i bez- 
względną przyczyną danej skazy krwotocznej; chodzi tutaj tylko 
o zaakcentowanie, że w pewnej grupie chorobowej ten ezyn- 
nik tłumaczy nam najlepiej jej patogenezę i jest zasadniczą 
częścią obrazu cliorobowego, przyczem bynajmniej się nie- 
wyklucza, że również i 2 drugie składniki układu równowagi 
krwi są zaatakowane, lecz w sposób znacznie słabszy, nie- 
istotny. A 

Omówię naprzód skazy krwotoczne polegające na uszko- 
dzenin naczyń, czyli, posługując się wyrażeniem Minkow- 
skiego, skazy krwotoczne angjopatyczne. 

Zaliczamy tu przedewszystkiem ten zbiór objawów cho- 
robowych, który jeszcze Schónleini Henoech wyodręb- 
niali z ogólnego chaosu skaz krwotocznych i przeciwstawili 
go chorobie Werlhofa i który dzisiaj oznaczamy ieh naz- 
wiskiem, jako płamicę Schónleina-Henocha. Od- 
nośnie do przebiegu klinicznego, zaznaczę tylko, że zależnie 
od wybijania się na plan pierwszy poszczegółnych objawów, 
dzielimy tę postać skazy krwotocznej na szereg poddziałów, 
jak np. purpura simplex, p. rheumatica, p. urticans, p. ery- 
thematosa, p. abdominalis. Podczas gdy dawniej odddzielano 
tę grupę skaz krwotocznych od innych jedynie na podstawie 
czysto zewnętrznych objawów klinicznych, to w nowszych 
czasach zaczęto uwzględniać dokładniej i stronę hematolo- 
giczną, a wyniki tych badań utrwaliły jej odrębność. Stwier- 
dzamy tutaj przedewszystkiem prawidłowe stosunki 
w zakresie tak płynnych, jak i postaciowych 
składników krwi; w szczególności ilość płyteki jest 
prawidłowa, często nawet zwiększona, niekiedy obniża się 
wprawdzie, lecz w nieznacznym stopniu; krzepliwość krwi 
i kurczliwość skrzepu bez zmian, doświadczalny czas krwa- 
wienia jest albo prawidłowy, albo tylko nieznacznie przedłu- 
żony; objaw opaskowy wspominany nader rzadko w piśmien- 
nietwie, jest dodatni. W przypadku plamicy gośćcowej, spo- 
strzeganym w roku szkolnym 1922/28 w krakowskiej klinice 
medycznej, w którym był bardzo wyraźny ortostatyczny cha- 
rakter wybroczyn, stwierdziliśmy bardzo wybitny objaw 
opaskowy ; czas krwawienia wynosił 1'/,—4 minut, krzepli- 
wość krwi i kurczliwość skrzepu nie okazywały zboczeń, ilość 
płytek krwi wynosiła 100.000 w 1 mm*%. Jak widać badanie 
krwi w tej grupie skaz krwotocznych wykazuje, poza zmniej- 
szoną, niekiedy nieznacznie ilością trombocytów, zupełnie pra- 
widłowe warunki. Już ta okoliczność, jak również dodatni 
objaw opaskowy i przedłużony niekiedy czas krwawienia przy 
prawidłowej ilości płytek — wskazują, że przyczyny tej ska- 
zy krwotocznej nie należy szukać w samej krwi, tylko w z m ia- 
nach naczyniowych, czyli, że mamy tu do czynienia 
z czystą angjopatją. Jaka jest przyczyna tego uszkodze- 
nia naczyń ? 

Szereg badaczy wykrył w przebiegu tego redzaju ska- 
zy krwotocznej, robiącej, zwłaszcza w ciężkich postaciach 
wrażenie chóroby zakaźnej, najrozmaitsze drobnoustroje, 
wśród których nie brak było i «prątka krwotocznego«. Rzecz 
prosta, że wszystkie te przypadki, mające najrozmaitsze tło 
etjologiczne, były zakażeniem posoczniczem i wypadają tem- 
samem z ram mojego referatu. Pezostaje jednak jeszcze 
spora liczba przypadków, w których nie można wykazać żad- 
nego znanego tła zakaźnego i które z tego względu, jak rów- 
nież i ze względu na wyodrębniony charakter kliniczny, mu- 
simy uznać za schorzenie natury pierwotnej. Takie postawie- 
nie sprawy nie wyklucza, rzecz prosta, jakiegoś ewentualnego, 


102 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 8. i 9, 1928. 


jednolitego tła zakaźnevo, ktorego obecna metodyka nie umie 
wykazać, Podczas gay etjologja pierwotnej plamicy angjopa- 
trwgznai iost rupełnie ciemna, to posiadamy usiłowania tłuma- 
czenia patogonezy uszkodzenia naczyń w przebiegu tego cier- 
pienia. Tak np. Frank byłby skłonny przyjąć, że to uszko- 
dzenie naczyń włosowatych przychodzi do skutku pod wpły- 
wem działania jakiegoś jadu, powstającego w przewodzie po- 
karmowym, a zbliżonego swojemi właściwościami do hista- 
miny. Histamina zaś, jak wykazały badania angielskie, jest 
swoistym jadem naczyń włosowatych, wiodącym do poraże- 
nia ich śródbłonków i rozluźnienia ich koloidów i działającym 
drażniąco na mięśnie gładkie jelit, co wszystko razem tłuma- 
czyć nam może cały szereg objawów tej plamicy. Ze względu 
na podobieństwo zewnętrznych objawów choroby § ch ön- 
leina-Henocha do objawów choroby posurowiczej, wpro- 
wadził Frank dla oznaczenia tej plamicy także nazwę Pur- 
pura anaphyłactoides, nie uznaje jednak, żeby pod- 
łożem tej choroby był odczyn anafilaktyczny. Pod tym wzglę- 
dem różni się od niego Glanzmann, który przyjmuje za 
tło patogenetyczne choroby Schónleina-Henochia rze- 
czywisty odczyn anafilaktyczny, przyczem roię białka obco- 
gatunkowego grają tu, wedlug niego, jady bakteryjne. 


Drugą grupę pierwotnych skaz krwotocznych o podłożu 
angjopatycznem stanowi gnilec, tak wieku dorzałego, jak 
i dziecięcego, czyli choroba Móllera-Barlowa. Jakkol- 
wiek podnoszą sią głosy, aby gnilee, jako awitaminozę, a więc 
schorzenie o zupełnie odmiennej etjologji oddzielić od reszty skaz 
krwotocznych, omawiać tylko w łączności z awiiaminozami, 
to jednak sądzę, że mam przecież nietylko prawo, ale i obo- 
wiązek, poświęcić mu tutaj parę słów. Po pierwsze gnilec 
jest jedyną skazą krwotoczną, mającą ściśle określone pod- 
łoże etjologiczne, mianowicie brak przez dłuższy czas w po- 
karmach witaminy ©. Po drugie skaza krwotoczna należy do 
istoty gnilca. Strona hematologiczna gnilea przedstawia się 
następująco: ezas krwawienia jest prawidłowy, krzepliwość 
krwi bez zmian, lub nieco upośledzona, kurczliwość skrzepu 
dobra, objaw opaskowy jest dodatni, opadanie krwinek czer- 
wonych przyśpieszone, ilość trombocytów prawidłowa, czasem 
nawet wzmożona, niekiedy obniżona, lecz w nieznacznym 
stopniu. Niedokrwistość spotykana w cięższych przypadkach 
jest natury wtórnej i nie ma nie cechującego dla gnilca. Na 
uwagę zasługują wyniki badań Sallego, Rosenberga 
i in., stwierdzające niekiedy w pierwszym okresie gnilea 
i w okresie zdrowienia nie tylko brak niedokrwistości, ale 
przeciwnie wzrost ilości hemoglobiny, czasem do 100—120%%, 
i wzrost ilości krwinek czerwonych nawet do 11,000.000 w i 
mm krwi. W przypadku gnilea spostrzeganym w krakow- 
skiej klinice med. otrzymaliśmy następujące wyniki hemato- 
logiczne: Czas krwawienia 8", minuty, czas krzepnięcia, 
oznaczony sposobem Fonia-Stephana, 40 minut, kurcz- 
liwość skrzepu dobra, objaw opaskowy bardzo słabo dodatni, 
ilość trombocytów 145.000 w 1 mm%, ponadto nieznaczna 
niedokrwistość o cechach wtórnych. Wszystkie te badania do- 
wodzą w każdym razie, że krew sama w tej choro- 
bie jest albo całkiem prawidłowa, albo oka- 
zuje tak nieznaczne zmiany, że nie możnaich 
uważać zaprzyczynę skazykrwotocznej gnil- 
cowej. Musi więc ona leżeć w samych naczy- 
niach. Co się tyczy mechanizmu skazy krwotocznej gnileo- 
wej, to przyjmujemy dzisiaj, że leży on w uszkodzeniu 
ścian drobnych naczyń, polegającem prawdopodob- 
nie, na ciężkich zaburzeniach odżywczych śródbłonków, wy- 
wołanych brakiem nutramin. Aschoff i Koch twierdzą, że 
ulega tu uszkodzeniu istota kitowa, na co nie mamy jednak 
dowodu morfologicznego. Z powodu tego uszkodzenia stają 
się naczynia przepuszczalne dla postaciowych składników 
krwi, a prawdopodobnie i dla płynnych, za czem przemawia 
skłonność do obrzęków w przebiegu ciężkiego gnilea. Zazna- 
czyć chciałbym, że niektórzy autorzy, jak Saxli Melka, 
odmawiają gnileowi cech ogólnej skazy krwotocznej, uważa- 
jąc krwawienia gnileowe nie za wyraz ogólnego schorzenia 
naczyń, lecz przyjmują za ich przyczynę miejscowe uszko- 
dzenie tkanek. 

Podczas gdy omówione tu 2 grupy skaz krwotocznych 


nie przedstawiały zmian samej krwi, tylko uszkodzenie na- 
czyń i to o przejściowym charakterze, to te, do których prze- 
chodzę obecnie, mają za podłoże w pierwszym rzędzie scho- 
rzenie samej krwi. Skazy te odznaczają się nadto długotrwa- 
łością objawów i wystąpieniem momentu dziedziczności, są 
więc skazami w ścisłem tego słowa znaczeniu. 

Zajmę się naprzód skazą, polegającą w pierwszym rzę- 
dzie na zaburzeniach w chemiźmie krwi, mianowicie kr w a- 
wiączką. W przeciwieństwie do skaz krwotocznych angjo- 
patycznych tkwi ona swą istotą daleko głębiej w ustroju, 
czego wyrazem jest jej długotrwałość idziedzicz- 
ny charakter, przejawiający się w postaci znanego pra- 
widła Nassego, że przenośnikami tej skazy są wyłącznie 
kobiety, odbiorcami zaś ; wyłącznie mężczyźni.  Prawidło 
to jest bezwzględnie ścisłe ; znajdują się wprawdzie w piśmien- 
nictwie wyjątki od niego np. u Hósliego, lecz wymagają 
potwierdzenia. Oprócz dziedzicznej postaci krwawiączki zna- 
na jest jeszcze postać nabyta, względnie wrodzo- 
na, ale nie odziedziczona. Ze symptomatologji, zna- 
nej zresztą wszystkim, przedstawię, tu tylko jej część hema- 
tologiczną. W obrębie postaciowych składników krwi nie 
spotykamy żadnych zmian, zwłaszcza płytki okazują prawi- 
dłowe, czasem nawet wzmożone ilości. Niekiedy stwierdza 
się limfocytozę i eozynolilję, w czasie wybitniejszych krwa- 
wień występuje niedokrwistość o cechach wtórnych. Główną 
cechą, będącą zarazem podłożem patogenetycznem krwa- 
wiączki jest bardzo znaczne upośledzenie krzepli- 
wości krwi, mianowicie w pierwszym rzędzie okresu, 
upływającego od chwili wydostąnia się krwi poza obręb na- 
czyń aż do początku pojawiania się włóknika, czyli t. zw. 
»czasu odczynu«. Sam skrzep zachowuje się prawidło- 
wo, mianowicie, według zdanią znacznej części autorów i spo- 
strzeżeń krakowskiej kliniki, jest zbity i kurczy się dobrze. 
Badania przyczyny tego zboczenia wykazały, że należy jej 
szukaćj prawdopodobnie w braku lub niedostateez- 
nej ilości trombokinazy, względnie trombo- 
zymu. Takie też stanowisko zajmuje 5 a h 1i, przypuszczając, 
że nieprawdopodobniej przyczyną upośledzonego krzepnięcia 
krwi krwawców jest brak trombokinazy, wskutek czego jest 
utrudnione tworzenie się protrombiny i trombiny. Przyczyna 
zaś niedostatecznej ilości trombokinazy ma leżeć w tem, że 
śródbłonki naczyń i postaciowe składniki krwi, głów- 
nie trombocyty, za mało jej wytwarzają. Podobnie i Wolf 
przyjmuje, że śródbłonki naczyń i składniki krwi wytwarzają 
za mało czynny trombozym, wskutek czego nie może się on 
łączyć w dostatecznej ilości z trombogenem. Prawdopodobnie 
gra tu znaczną rolę jeszcze wzmożonaj odporność 
płytek, które z tego powodu powoli się rozpadają i tylko 
zwolna wytwarzają trombozym, czy trombokinazę; za tą 
możliwością przemawiają wyniki doświadczeń Minota. Jak 
jednak daleko jeszcze jesteśmy od rozwiązania istoty krwa- 
wiączki, dowodzą spostrzeżenia Wóhlischa, który u (3) 
krwaweów nie stwierdził bynajmniej braku trombozymu, 
względnie trombokinazy. 


Podczas gdy sama krew krwawców okazuje zasadnicze 
zmiany, to z drugiej strony wszystko przemawia za tem, że 
naczynia w tem cierpieniu albo weale nie są 
uszkodzone, albo też w bardzo nieznaeznym 
stopniu. Rzeczywiście brak na ogół skłonności w tej cho- 
robie do samoistnych krwawień, nadto ujemny lub, co naj- 
wyżej, lekko zaznaczony wynik prób naczyniowych, zmuszają 
do postawienia tego twierdzenia. Ze względu jednak na po- 
jawienie się niekiedy krwawień, dla których nie możemy 
znaleźć żadnej widocznej przyczyny urazowej, należy przy- 
jąć przecież jakieś zmiany ścian naczyniowych, których dzi- 
siejsza metodyka nie umie wykazać. Podnieść tu muszę 
jeszcze jeden szczegół bardzo ważny dla symptomatologji 
krwawiączki; zą główny kliniczny objaw tej choroby uchodzi 
skłonność do bardzo uporczywych krwawień pourazowych. 
Otóż wydawaćby się mogło, że i doświadczalny czas krwa- 
wienia będzie bardzo długi, tymczasem okazało się, że do- 
świadczalny czas krwawienia jest ukrwaw- 
ców zupełnie prawidłowy, lub bardzo nie- 
znacznie przedłużony. Wzmiankę o tem spotyka się 
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u Franka, Klemperera i Glanzmanna. Wreszcie , 
w 2 własnych przypadkach, z których jeden obserwowałem 
w klinice krakowskiej drugi zaś w praktyce przywatnej, 
stwierdziłem czas krwawienia od 2 do 7 minut. Szczegóły te 
podnoszę obszerniej dlatego, że Morawitz w r. 1920 sta- 
nął na bezwzględnem stanowisku że czas krwawienia doświad- 
czalny jest zawsze wtedy przedłużony, kiedy krzepliwość 
krwi jest upośledzona, i jako przykłady podawał ebok cho- 
lemji, zatrucia fosforem i hirudyną, na pierwszem miejscu 
krwawiączkę. Dopiero w ostatniej pracy z r. 1923 zmienił 
swoje stanowisko, uznając, że czas krwawienia u krwawców 
może być prawidłowy lub nieco przedłużony. Objaw ten mo- 
żemy objaśnić w ten sposób, że przy użyciu metody D u- 
ke’a otwieramy tylko naczynia włosowate, które zostają 
z łatwością zaczopowane przez płytki, a te krew krwawców 
posiada w prawidłowej lub nawet wzmożonej ilości. 

Ostatecznie możemy w następujący sposób określić 
symptomatologję hematologiczną krwawiączki: wybitne 
upośledzenie krzepliwości krwi, głównie cza- 
sn odczynu, prawdopodobnie z powodu niedostatecznej 
ilości trombozymu, czy trombokinazy, jako następstwa wzmo- 
żonej odporności płytek i spaczonej czynności śródbłonków 
naczyniowych; prawidłowa kurezliwość skrzepu, 
prawidłowe stosunki morfologiczne, prawi- 
dłowa ilość trobocytów, prawidłowy lub nie- 
znacznie przedłużony doświadczalny czas 
krwawienia, brak wyraźnych zmian naczy- 
niowych. 

Omawiając krwawiączkę, a 
się ostatecznie zmianami chemizmu krwi, muszę napomknąć 
o bardzo rzadkim obrazie chorobowym; mianowicie Rabe 
i Salomon a nadto Opitz i Frei opisali 2 przypadki, 
gdzie istota choroby polega na brakufibrynogenu 
krwi. Horowitzuważa tę sprawę chorobową za coś zu- 
pełnie odrębnego od krwawiączki i proponuje dla nie nazwę 
Fibrinopenia. Dok. nast.” 


więc skazę przejawiającą 


Z praktyki. 
Dr. A. S. TENENBAUM. 
Technika odmy sziucznej. 


Leczenie odmą sztuczną nie jest dotąd tak powszechnie 
stosowane, jak na to zasługuje. Powodem jest w znacznym 
stopniu mała znajomość techniki tego zabiegu. Dlatego opiszę 
tu szczegółowo metody techniczne, jakie są stosowane w na- 
szym szpitalu (szpital fundacji Poznańskich), na oddziale Dr. 
S. Sterlinga. 

Miejsce leczenia. Odmę sztuczną zakładamy w szpi- 
talu, w specjalnej salce (a nie na sali ogólnej). Chory, kwa- 
lifikujący się do leczenia odmą, zawsze na pewien czas wstę- 
puje do szpitala; ale juź po kilku insuflacjach opuszcza 
szpital, a na reinsuflację przybywa do szpitala. Dopiero od 
niedawna chorym, którym stan zdrowia nie pozwala na przy- 
jazdy do szpitala, reinsuflacji dokonywamy w domu, 

Pomoc. Przy założeniu odmy, jakoteż przy reinsufla- 
cjach, wystarcza pomoc jednego asystenta; bez asysty nie 
należy odmy zakładać, głównie ze względu na mogące się 
zdarzyć powikłania, kiedy pomoc bywa niezbędna. 

Metoda. Używamy wyłącznie metody nakłucia (Forla- 
niniego), jako łatwiejszej i mało lub weale niebolesnej. 

Instrumentarjum nasze jest proste, trwałe, łatwo 
się niem posługiwać. Aparat używany w szpitalu (p. rysunek 
Nr. 1) składa się z dwu butli Wulifa, manometru i igły. Bu- 
tle mają u dołu dobrze dopasowane korki gumowe, przez 
które przechodzą szklane rurki. Węże gumowe, nasadzone na 
rurki łączą obie butle, Na ściance mają butle podziałki. Butla 
A zatkana jest korkiem wodnym, a butla B korkiem gumo- 
wym, przez który przechodzi szklana rurka, wystająca nad 
korkiem o parę centymetrów i zgięta pod kątem; koniee tej 
rurki, łączy się z manometrem. Butle zawierają 0.10/, rozczyn 
wodny sublimatu, w którym osiadają wszelkie cząsteczki za- 
wieszone w powietrzu, Jako manometru używamy pneumo- 
manometru Braunsa. Jest on połączony wężami gumo- 
wemi z butlą B i z igłą. Otworzenie jedynego w całym przy- | 


Łódź. 


rządzie kurka (a) łączy jamę opłuenową z gazem butelki B. 
Igły używamy Kussa; składa się ona z rurki półtora mili- 
metra szerokiej, ostro zakończonego trójgrańea oraz zatyczki 
zakończonej tępo (p. na rysunku Nr. 2.) Rurka kończy się 


Rysunek Nr. 1. 


dwoma otworami — jednym w osi igły, drugim — z boku. 
Zatyczka, włożona do rurki, zamyka całkowicie otwór osiowy, 
pozostawiając otwartym otwór boczny; między zatyczką 
a Ścianką rurki pozostaje kanalik, który łączy opłucną ze 
światłem węża; po przekręceniu zatyczki o 180° ów kanalik 
zanika, wspomniane połączenie ustaje. Trójgraniec, ostro za- 
kończony, włożony do rurki, wystaje z dolnego otworu o pół 
centymetra. Ważną częścią igły jest króciutka rurka szklana 
(indykator), łącząca igłę z wężem. Indykator pozwala nam 
spostrzec kroplę krwi, która wejdzie (pod wpływem parcia 
krwi) do igły w razie przebicia naczynia krwionośnego: co- 
famy wówczas natychmiast igłę z rany. Przez podstawianie 
pod butlę A. podstawek zwiększamy ciśnienie, wypychające 
gaz z butli B. 


Aparatem do reinsuflacji, używanym poza s. alem, 
jest aparat pomysłu Dra $. Sterlinga (demonstr ny 
na Zjeździe Internistów polskich w Wilnie w lipcu 19 28). 
Aparat składa się z pompki 
ssąco-iłoczącej aparatu Potina, 
objętości 85 cm’, manometru 
kieszonkowego Brauera i igły 
Kussa. Wszystkie te trzy części 
łączą się za pomocą wężów gu- 
mowych z kranikiem metalo» 
wym trójdrożnym, Przestawia- 
jąc kurek kranika, możemy 
łączyć opłucną z manometrem 
lub też wyłączyć manometr 
i połączyć opłucną z pompką. 
Na boczny otwór pompki na- 
sadzony jest lejeczek blaszany 
z pokrywką siatkową; w lejeczku 
umieszczamy watę wyjałowioną, 
która filtruje powietrze. Dobrą 
stroną aparatu jest jego łatwa przenośność, dzięki czemu mo- 
żemy reinsuflacji dokonać w domu chorego. 

Gaz. Od r. 1917 używamy do insuflacji wyłącznie po- 
wietrza atmosferycznego zamiast dawniej stosowanych dwu 
gazów: tlenu (przy zakładaniu odmy) i azotu. Jak się zdaje, 
powietrze atmosferyczne mniej drażni opłueną; my przynaj- 
mniej rzadziej widzimy teraz powikłania w postaci wysięków 
opłucnej. Butle zawierające gaz, powinny być gotowe na je- 
den lub dwa dni przed zabiegiem, a to w eelu osadzenia się 
pyłu powietrza na powierzchni sublimatu. By uniknąć po- 
drażnienia cieplnego opłucnej — butle pozostawiamy w po- 
koju dobrze ogrzanym. 

Przygotowanie do zabiegu i sam zabieg. 


Rycina 2. 
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Chorego przed założeniem odmy spostrzegamy conajmniej | 


przez kiłka dni w szpitalu. Po zbadaniu skiaskopją i doko- 
naniu skiagramu, stwierdzeniu toru ciepłoty, stanu wagi, 
parcia krwi, odczynu B, po zbadaniu ilości i jakości plwo- 
ciny — przystępujemy do zabiegu. Rardzo wrażliwi chorzy 
dostają przed zabiegiem podskórnie pół centigrama morfiny. 
Chorego układamy na wąskim stole operacyjnym, zaopatrzo- 
nym w ruchomą część górną, pozwalającą na opuszczenie 
głowy tuż przed nakłuciem do poziomu stołu, a więc poniżej 
poziomu miejsca wprowadzania gazu. Nakłucia dokonywamy 
najczęściej w linji pachowej środkowej w szóstem lub sió- 
dmem międzyżebrzu, rzadko z przodu w drugiem lub trze- 
ciem międzyżebrzu. Rękę odpowiedniej strony chory kładzie 
na głowę, by uczynić międzyżebrza szerszemi, Skórę wyjała- 
wiamy benzyną i jodyną, a miejsce nakłucia znieczulamy, za- 
czynając od zastrzyknięcia 1% rozczynu nowokainy śród- 
skórnie; przez otrzymany bombel wkłuwamy igłę strzykawki 
z nowokainą i przebijamy warstwę za warstwą wszystkie 
tkanki, znieczulając je aż do opłucnej. Potem „odłączamy 
strzykawkę, pozostawiając igłę, która wskazuje igle Kussa 
kierunek. Po pięciu do dziesięciu minutach, opuściwszy głowę 
chorego, wyjmujemy igłę, nacinamy powierzchownie nożykiem 
lub igłą Franka skórę, a to w celu uniknięcia zbyt forsow- 
nego wpychania igły Kussa przez skórę, wyjodynowaną i na- 
cieczoną; przez tę małą rankę wprowadzamy powoli igłę 
Kussa. Przy zakładaniu odmy staramy się dojść trójgrańcem 
tylko do opłucnej, wtedy wyjmujemy trójgraniec, wkładamy 
tępą zatyczkę i dopiero teraz przekłuwamy opłucną ścienną. 
Do reinsuflacji, a nawet wogóle po nabraniu wprawy możemy 
posiłkować się zawsze jedynie igłą z ostrym trójgrańcem. 
Przy wkłuwaniu igły Kussa duży palec prawej ręki opera- 
tora napiera mocno na główkę zatyczki lub trójgrańca, palce 
drugi i trzeci obejmują górną część igły; palcami ręki lewej 
naciągamy skórę w miejscu nakłucia. O wytworzeniu połą- 
czenia między manometrem a jamą opłucnej przekonywamy 
się po wyjęciu trójgrańca i zamknięciu kurka igły, łączącego 
światło igły z powietrzem zewnętrznem — widzimy wtedy 
ujemne wahania strzałki manometru. Notujemy sobie w pa- 
mięci lub posługując się miarką metalową wyjałowioną, jak 
głęboko igła została wkłuta. Będąc pewnym, że igła znajduje 
się w wolnej jamie opłucnej, na co wskazują wahania strzałki 
manometru oraz brak krwi wzgl. płynu w indykatorze, ka- 
żemy otworzyć kurek manometru; w tej chwili otrzymujemy 
połączenie opłucnej z systemem butelkowym. Płyn z butli A 
przechodzi do Butli B i wypycha stamtąd powietrze poprzez 
wąż gumowy, idący do manometru i dalej poprzez manometr 
do igły i do opłucnej. Bulgotanie w korku woduym butli A 
wskazuje nam na ruch powietrza. Podezas zabiegu operator 
stale ma na oku manometr, chorego i indykator szklany. 
Chorego uprzedzamy, by ruchem ręki dał nam znać, jeśli 
chce zakaszlać; zamykamy wtedy kran manometru i zaciska- 
my ręką węża gumowego tuż przy nasadzie igły, albowiem przy 
ruchu kaszlowym może igła zmienić kierunek i wejść w płu- 
co lub naczynie. Po wpuszczeniu kolejnych 100—200 emë 
powietrza — wyłączamy zbiornik powietrza (kranika a) i kon- 
trolujemy wahania manometru. Gdy z butli A przeszła do 
butli B znaczna część sublimatu — podnosimy ciśnienie przez 
podstawianie pod butlę A wspomnianych podstawek, 

Przy posługiwaniu się aparatem przenośnym wahania 
słupka rtęci w manometrze wskazują nam chwilę wejścia igły 
do jamy opłucnowej. Przekręcamy kurek, przerywamy połą- 
czenie opłucnej z manometrem i łączymy opłueną z pompką 
Potina; asystent bardzo powoli wtłacza powietrze zapo- 
mocą pompki; i tu co raz —- po kilku ruchach pompki — 
kontrolujemy wahania w manometrze, 


Zdarza się, że pomimo dojścia końca igły do opłucnej, 
nie widzimy wahań manometru; wówczas udaje się niekiedy 
przekonać o fakcie połączenia jamy opłucnej z powietrzem 
zewnętrznem przez wysłuchiwanie (uchem b. blizkiem) szmeru 
wciągania powietrza atmosferycznego do opłucnej przez górny 
otwór igły. Jeżeli brak wahań zależy od obecności kropli 
wody w igle świeżo na wilgotno sterylizowanej — nie mamy 
i tego objawu. Zabieg przerwać należy, gdy zauważamy, że 
strzałka manometru stanęła na zerze i nie wykazuje wahań, 


lub gdy ujemne ciśnienie nagle zmienia się na dodatnie lub 
wreszcie, gdy manometr wykazuje jednakowe wahania ujemne 
i dodatnie, przyczem powietrze szybko ulatnia się z butli. 
W przypadku pierwszym igła wysunęła się z jamy i znaj- 
duje się w zroście opłacnowym, wogóle po za jamą opłucnej, 
w przypadku drugim — igła weszła do naczynia; wreszcie 
w przypadku trzecim — igła znalazła się w oskrzelu. Zabieg 
należy przerwać błyskawicznie w razie nagłego przejścia 
ciśnienia ujemnego w dodatnie, ukazania się krwi w indyka- 
torze lub gdy chory blednie nagle, użala się na silny ból 
w piersiach. 

Wyjmowanie igły po dokonaniu zabiegu odbyć się musi 
bardzo powoli, być wyczekać, jak warstwa po warstwie na- 
suwają się tkanki na otwór; w przeciwnym razie grozi odma 
podskórna. Na otwór po wyjęciu igły nakładamy kawalek. 
gazy wyjałowionej. Ciężko chorych po zabiegu odnosi się do 
łóżka, lżej chorzy — idą sami; chorzy ambulatoryjm po za- 
biegu odpoczywają ze dwie godziny i udają się do domu 
(przy czem unikają jazdy po bruku, wstrząśnień). Nie należy 
zapominać, że podczas zabiegu mogą być potrzebne środki 
nasercowe, jak kamfora, kofeina, adrenalina, strofantyna, digi- 
puratum, by móe okazać choremu pomoce w razie zatoru, 
wstrząsu lub zapaści. Po zabiegu notujemy na karcie waha- 
nia manometryczne przed i po zabiegu oraz ilość wprowa- 
dzonego gazu. 

Stopień ucisku i ilość wprowadzonego 
do opłucnej powietrza. W każdym poszczególnym 
przypadku należy sobie postawić pytanie, do ezego dążymy 
zakładając odmę; czy do uciśnięcia płuca, czy też jedynie do 
rozluźnienia tkanki płucnej, pozwalającego na bliznowate kur- 
czenie się gojącej się tkanki. W przypadkach bowiem, mają- 
cych skłonność do bliznowacenia, zbytecznem jest wywieranie 
ucisku silnego, a przy tem z ognisk podostrawych, rozrzuco- 
nych wśród ognisk przewlekłych, siluy ucisk wprowadza do 
ustroju zbyt wielkie naraz ilości toksyn. 

Nie wolno uciskać płuca w rzadkich przypadkach obu- 
stronnej grużlicy płuc, leczonej odmą, oraz przy gruźlicy 
ciężarnych, gdy chcemy zadziałać na krótko i jedynie zapo- 
biegawezo; lekko uciskać należy płuco w gruźlicy ludzi sta- 
rych, których wogóle bardzo rzadko tą metodą leczyć wolno. 
Natomiast w przypadkach gruźlicy rozpadowej jednostronnej 
bez owych skłonności do bliznowacenia, oraz przy krwotoku, 
gdy mamy pewność, że krwawienie pochodzi z danego pluca, 
wywieramy ucisk możliwie najsilniejszy. 

Wskazaniom klinicznym bardzo często stają wpoprzek 
przeszkody natury technicznej: zrosty opłucnowe, Ilość wpro- 
wadzonego naraz powietrza waha się w granicach stu, dwu- 
stu aż do tysiąca i tysiąca pięciuset cm”. W czasie pierw- 
szych dwu tygodni powtarza się insuflację co drugi — trzeci 
dzień. Po wytworzeniu odtny reinsutlacje powtarzamy co ty- 
dzień, następnie eo dwa — trzy — cztery tygodnie, wreszcie 
co sześć — ośm tygodni. Podczas dokonywania insutlacji 
kierujemy się naogół samopoczuciem chorego, danemi mano- 
metrycznemi oraz wszazaniami danego przypadku. 

Metody pomocnicze techniczne w prze- 
biegu leczenia odmą sztuczną. W przebiegu lecze- 
nia odmą należy chorego od czasu do czasu prześwietlić, 
względnie dokonać zdjęcia; przekonywamy się przy prześwie- 
tlaniu o stopniu ucisku, o wielkości odmy, kontrolujemy, czy 
pomimo ujemnych cyfr manometru nie mamy zanadto prze- 
suniętego śródpiersia i serca. Pozatem podczas leczenia po- 
sikujemy się od czasu do czasu określaniem parcia ościen- 
nego krwi. Zwiększenie się parcia rokuje dobrze o danym 
przypadku. Należy wykonywać od czasu do czasu odczyn B. 
Widzieliśmy niejednokrotnie, jak odczyn Biernackiego w przy- 
padkach, leczonych odmą z wynikiem pomyślnym — od wiel- 
kości kilkunastu minut przed zabiegiem wzrastał po zabiegu 
do 5—6 i więcej godzin. 

Nieszczęśliwe wypadki oraz powikłania. 
Podczas zakładania odmy, bezpośrednio po zabiegu jako też 
podczas i po każdej reinsuflacji, możliwe są nieszczęśliwe zda- 
rzenia. Najniebezpieczniejszem z nich jest zator gazowy (któ- 
rego niektóre przypadki są nazywane odruchem opłucnowym). 
W celu uniknięcia zatoru i zmniejszenia ewentualnego zatoru 
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mózgowego, opuszczamy głowę chorego a przedewszystkiem 
nie rozpoczynamy wprowadzania gazu, dopóki nie jesteśmy 
pewni, że igła znajduje się w przestrzeni międzyopłuenowej. 
Powikłaniem względnie łagodnem jest odma podskórna, po- 
ważniejszem odma powięziowa, śródzrostowa i śródpiersiowa, 
zależne od wprowadzenia gazu pod powięź lub do zrostu. 
Wysuwanie igły następuje zawsze po zamknięciu kurka ma- 
nometru, t. j. po przerwaniu połączenia opłucnej ze zbiorni- 
kiem powietrza. Przez gwałtowne wprowadzenie igły można 
przebić tkankę płucną co niekiedy pociąga za sobą krwioplu- 
cie, odmę śródpiersiową, a nawet zator sercowy. 

Prócz powikłań technicznych w przebiegu odmy wystę- 
pują powikłania w postaci wysięków Ssurowiczych, ropnych 
i posocznieowych. 

Chory, leczony odmą sztuczną, powinien pozostawać pod 
stałą obserwacją lekarską w możliwie najpomyślniejszych wa- 
runkach zdrowotnych. Wystarcza przykład: zwykłe zapalenie 
mieszkowate gardzieli grozi choremu z odmą piersiową powi- 
kłaniem przez ropne zapalenie opłucnej; zapalenie płuca sy- 
uietrycznego stać się dlań może cierpieniem Śmiertelnem, 

Stała kontrola stanu ogólnego i płuc może nakazać przer- 
wanie leczenia odmą, albo założenie jej ze strony płuca do- 
tąd lepszego. 

Technika leczenia odmą sztuczną wymaga od lekarza 
wiele wiedzy, zamiłowania i wytrwałości; nie mniej zalet wy- 
maga i od chorego, ponieważ leczenie odmą trwa najczęściej 
przez całe lata. 


Oceny i sprawozdania. 


Kalendarz kieszonkowy »Nowin Lekarskich«, (Red. Dr. R. 
Wierzbicki). Str. 432. Zawartość sporego tomiku sta- 
nowi kalendarium, dział społeczno-lekarski, farmaceutyczny, 
ogólno-leczniczy i, alfabetycznie ułożony, terapeutyczny. Dział 
społ.-lekarski zawiera ustawodawstwo lekarskie oraz przegląd 
urzędów i instytucji lekarskich w całej Polsce. Jak sama 
redakcja zaznacza, są tu braki znaczne; tak n. p. Lwów 
i wojew. Lwowskie jest prawie zupełnie pominięte (szpitale, 
towarzystwa lekarskie, zdrojowiska), a z Tarnopolskiego jest 
tylko suche wyliczenie szpitali. Braki znaczne są w spisie 
towarzystw naukowych (Lwow. Tow. Lek. oraz lwowskie tilje 
tow. dermatol, ginekol. i otolaryngol. Polskie Tow. biolo- 
giczne Warszawa— Lwów, Łuckie, Łódzkie, Lubelskie i i. tow. 
lek,). Kto dziś w Polsce zbiera wiadomości, wie dobrze, jaka 
to trudna praca. Działy ogólno-leczniczy i terapeutyczny, 
Opracowane starannie przez grono 24 lekarzy, przedstawiają 
się bardzo dobrze, zawierają mnóstwo praktycznego mate- 
rjału w opracowaniu zwięzłem, a dokładnem i pod kątem 
widzenia nowoczesnych zapatrywań. Polskie przetwory leczni- 
cze są wszędzie uwzględniane. Całość praktyczna i wytworna. 

5. 


E, Lówenstein. Handbuch der gesammten Tubercu- 
lose—Therapie. 1923. Stronie 2027, w dwu tomach. Rysun- 
ków, po części kolorowanych i tablie 217. 

Praca zbiorowa o różnej wartości rozdziałów. Jakkol- 
wiek nagłówek zapowiada — jako treść — lecznictwo, 
kilku autorów umieściło prace teoretyczne. Liebermei- 
stera bardzo cenna praca, rozpoczynająca tom pierwszy, 
o gruźlicy naczyń, ledwie że wspomina (z natury rzeczy) 
0 lecznictwie. Zupełnie o niem nie mówi Sternberg w roz- 
dziale poświęconym lymphogranulomatozie. Podobnie ledwie 
w paru słowach mówią o lecznictwie Wiesel i Löwy w roz- 
dziale poświęconym stosunkowi hormonów do gruźlicy. W nieco 
chaotycznej kolejności rozdziałów znajdujemy prace: tyczące 
Się lecznietwa światłem (Hausman), podstawy leczenia 
promieniami sztucznemi (Gassul); leczenie klimatem gór- 
skim (Amrein), — morskim (Glax). Obszernie opisano 
budowę (Frankfurter) i lecznictwo (Grau) sanatoryjne. 
Stosunek ciąży do gruźlicy (Frischbier). Lecznietwo 
Wziewaniami (Heubner); pneumatoterapja (Osterman). 
Potem umieszczono rozdział poświęcony przychodniom w Niem- 
czech i Austrji (Gótzl), w Stanach Zjednoczonych (Walsh) 
1 krajach romańskich (Darder-Rodćs). Tom pierwszy 
kończy obszerna praca o podstawach fizjologicznych odżywia- 


nia, ze szczególnem uwzględnieniem żywienia przy gruźlicy 
(Durig). W tomie drugim znajdujemy rozdziały poświęcone 
leczeniu gruźlicy nerek i pęcherza (Zuckerkandl) ster- 
cza i jąder (Lichtenstern), skóry (Volk), oczu Lö- 
wenstein) serca i naczyń (Jagie), narządów rodnych 
kobiecych (Novak), górnych dróg oddechowych (Glas), 
roentgenoterapji (Ziegler), gruźlicy opłucnej (Bacmei- 
ster), żołądka i kiszek (Porges), ucha (Bondy); wiele 
miejsca zajmuje Szczegółowo opracowane leczenie gruźlicy 
chirurgicznej (Hass). O chemoterapji, o wyjaławianiu plwo- 
cin, o leczeniu domowem pisze Loewenstein; ostatni roz- 
dział poświęcony jest gruźlicy pod zwrotnikami (Heine- 
mann). 

Rozdział o leczeniu chirurgicznem suchot płucnych wy- 
szedł z pod pióra Jessera, a leczenie odmą sztuczną opra- 
cowali Saugmann — technikę, a Sorgo — klinikę, Z tych 
dwu rozdziałów i pracy Carpiego o wynikach leczenia 
odmą (szczególnie ciekawe są tu wyniki badań anatomo-pato- 
logicznych ilustrowane szeregiem barwnych tablic) jaskrawo 
występuje fakt, że ze wszystkich postępów leczenia suchot 
płucnych najpewniejsze wyniki dała metoda leczenia ciężkiej 
gruźlicy jednostronnej odmą sztuczną. 

Mało natomiast przekonywujące są argumenty, którymi 
Loewenstein poleca tuberkulinę. Po wyczerpujących roz- 
ważaniach teoretycznych znajdujemy takie sformułowanie 
wskazań do stosowania tuberkuliny (str. 1099): »należy sto- 
sować tuberkulinę w każdym przypadku, w którym lekarz 
przewiduje możliwość poprawye. Trudno o określenie więcej 
elastyczne; każde niepowodzenie tuberkuliny spadnie na barki 
źle przewidującego lekarza. 

Loewenstein kładzie nacisk na to, że z metod ba- 
dania fizykalnego najważniejszą jest — opukiwanie. Skróce- 
nie wypuku jest dowodem zmian w tkance płucnej — nie- 
wątpliwie; ale nie jest jeszcze dowodem choroby; dlatego przy 
ocenianiu wartości leczenia tuberkuliną budzić się może zaw- 
sze podejrzenie — czy leczono chorych, czy też tylko ludzi 
ze zmianami anatomicznemi, To samo podejrzenie budzi sta- 
nowisko í. w sprawie zakażeń wtórnych, których udzial 
w patogenezie objawów suchot płucnych L. kategorycznie 
neguje. Otóż, mojem zdaniem, niejedno ognisko kataralne nie- 
swoiste, znikające pod wpływem rzekomo leczniczego wpływu 
tuberkuliny, goi się z czasem samoistnie, bez względu na sto- 
sowanie (lub niestosowanie) tuberkuliny. Dla Loewen- 
steina zaś wszystko co się dzieje w tkance płucnej w prze- 
biegu suchot płucnych zależy wyłącznie od  lasecznika 
Kocha. 

Są to argumenty zwolennika tuberkuliny, ale one wła- 
śnie osłabiają wiarę w ostateczne wnioski autora. 

„Tuberkulina sprawia demarkację i wydzielanie ogniska 
gruźliczego*. Niestety jednak, te masy zakaźne, uruchomione, 
są zarazem żródłem powstawania nowych ognisk, zarówno 
drogą światła oskrzeli, jak i — rzadziej — drogą krwi. Nie 
uspokaja rada autora, który dalej pisze: »rzeczą interwencji 
lekarskiej jest wydalanie z ustroju tej oderwanej tkanki za- 
kaźnej; dlatego nie nałeży kaszlu powstrzymywać, a raczej 
cum grano salis go pobudzać“. 

Jeśli nie mamy innego sposobu ochronienia tkanek zdro- 
wych od zakażenia przez zawierający laseczniki miękki se- 
kwestr tkanki gruźliczej — jak kaszel, który ma na zewnątrz 
wykrztusić cały materjał zakaźny, nie pozwalając mu na 
dłuższe stykanie się ze zdrową powierzchnią oskrzeli, naten- 
czas raczej zrzec by się należało tego obosiecznego leku, 
jakim ma być tuberkulina w suchotach płuenych. 

Seweryn Sterling 


Przegląd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 
Le Journal Medical Français. 
Tome XII. 
NM. 6. 
A. ©. Guillaume. Sposób spektroskopowy określania 
przemiany podstawowej. Ze względu na to. że znajomość 
przemiany podstawowej ma w klinice znaczenie doniosłe, 
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a dotychczasowy sposób określania jej wymaga kosztownych 
aparatów i jest trudny w wykonaniu, G. wprowadza nowy 
prosty sposób. Sprowadza się on do oznaczania zawartości 
we krwi oksyhemoglobiny i szybkości redukcji jej. Oksyhe- 
moglobinę oznacza autor przez bezpośrednie oglądanie tka- 
nek zapomocą spektroskopu. Widzi się przytem tę z ciem- 
nych smug, która znajduje się w okolicy żółtej. Przez 
umieszczenie niebieskiego szkła między tkanką a spektrosko- 
pem natężenie smugi zwiększa się. Natomiast znika ona przy 
umieszczeniu szkła żőltego. Na zasadzie zabarwienia szkła, 
przy którem smuga zupełnie znika, oznacza się empirycznie 
zawartość oksyhemoglobiny. Czas redukcji oksyhemeglobiny 
określa się, obserwując, w jakim czasie po przewiązaniu 
kończyny znika w widmie smuga oksyhemoglobiny, bezpo- 
średnio oglądanej w tkankach za pomocą spektroskopu. 
Stosunek zawartości oksyhemoglobiny do szybkości 
redukcji jej ma być miarą przemiany podstawowej. 
Imucjam Jelenkiewicz (Warszawa). 


La Presse Medicale. 
N. 20. 1925. 


Marcel Labbe. Studja nad przemianą materji u oty- 
łych. Otyłość jest wynikiem braku równowagi w przemianie 
materji, wskutek czego nadmiar energji nagromadza się 
w stanie ukrytym w postaci tłuszczu. Bouchard w swoim 
«czasie kładł otyłość na karb zwolnionej przemiany materji. 
Przemianę tą obecnie można ściśle określać dzięki oblicze” 
niom przemiany podstawowej (métabolisme basalj. Normę 
pożywienia dla otyłych określano rozmaicie. Bouchard 
twierdzi, że na 100 otyłych 40-stu tylko jadało zbyt wiele, 
50-ciu jadało przeciętnie, a 10-ciu mniej niż przeciętnie. 
Autor stwierdził w 1911 roku, że na f-miu osobników 5-ciu 
zachowywało swoją wagę przy normie pożywienia, która od- 
powiadała 20—27,5 kalorji na kler. istotnej wagi ciała, 
a 27,5—387 kalorjom na klgr. wagi idealnej (waga idealna 
jest to waga, którą powinien mieć osobnik danego wzrostu 
o przeciętnem odżywieniu). Jeden z chorych miał skłonność 
do tycia przy djecie, która odpowiadała 20 kal. na kigr. 
wagi istotnej a 27 kal. na klgr. wagi idealnej. U trzech 
innych otyłych djeta, odpowiadająca 26—21, a nawet 20 kal, 
na klgr. wagi idęalnej nie mogła doprowadzić do schudnie- 
cia, Dla porównania autor przytacza, że osobnik normalny, 
używający mało ruchu musi mieć 30—-35 kal. na klgr. 
istotnej wagi; osobnik, używający ruchu średniego — 85—40 
kal., przy pracy fizycznej 40—45 kal. 

Badania nad wymianą oddechową u otyłych były pod- 
jęte przez wielu autorów (Rubner, Magnus Levy, 
Noorden); niektórzy znajdowali zwolnienie wymiany od- 
dechowej, inni natomiast przyśpieszenie jej. Autor stwierdził, 
że otyli, przekraczający nawet nieznacznie swą normę poży- 
wienia, tyją bardzo prędko. W stanie normalnym między 
normą pożywienia a ilością pokarmów, która może wywołać 
tycie, jest duża różnica. Osobnik normalny posiada zdolność 
spalania nadmiaru pożywienia znacznie większą, aniżeli 
otyły. Autor i Stóvenier stwierdzili u 8-ch otyłych, że po 
próbnym obiedzie wzmaga się znacznie wytwarzanie kwasu 
węglowego ; współczynnik oddechowy wzrasta, świadczące 
o natychmiastowem spalaniu. Natomiast u otyłych, odbywa- 
jących leczenie odiłuszczające “wymiana oddechowa po prób- 
nym obiedzie była tyłko nieznacznie wzmożona. Na 45 przy- 
padków aatorzy znaleźli: w 18 przypadkach przemianę pod- 
stawową zmniejszoną, 27 razy przemianę normalną a 6 razy 
wzmożoną. Autorzy dochodzą do przekonania, że w znacznej 
większości przemiana podstawowa u otyłych nie różni się od 
przemiany u ludzi normalnych. Zwolnienie jej napotyka się 
tylko u pewnych otyłych, jak n. p. u osobników, cierpiących 
na niedomogę gruczołu tarczowego. Zwolnienie przemiany 
materji na tle niedomogi innych gruczołów jest obecnie 
przedmiotem badań naukowych. Badanie przemiany podsta- 
wowej u otyłych ma znaczenie praktyczne, pozwala bowiem 
oprzeć leczenie -na stałych podstawach i połączyć kurację 
ochudzającą z podawaniem wyciągów z gruczołu ftar- 
czowego. 

Aleksander Krause (Warszawa). 


D. Arch. f Klin. Med. 
m == 1028. 

Doetler Loewenberg, Przyczynek do kliniki zawału 
w mięśniu sertowym i pericarditis epistenocardiaca. W kilka 
dni po napadzie dusznicy bolesnej u chorego stwierdzono 
podwyższoną  ciepłotę, na ograniczonej przestrzeni tarcie 
osierdzia i leukocytozę, W 3 tygodnie później — Śmierć. 
Badanie pośmiertne wykryło i zakrzep w lewej tętnicy wień- 
cowej, ognisko rozmiękczenia w mięśniu sercowym i zapale- 
nie osierdzia, czemu klinicznie doskonale odpowiadały: na- 
pad dusznicy bolesnej, tarcie osierdzia; gorączka i leukocy- 
toza mają zależeć od wchłaniania się produktów rozpadu 
białka z ogniska rozmiękczenia w mięśniu sercowym. 

141 — 3, — 1022. 

Hueck i Brehme. Badania nad oznaczaniem urobili- 
nogenu metodą Eppieger-Charnas'a. Ilość uro-genu wynosi 
20—26 mg. w 100 mg. kału i jest mniejsza od podanej 
przez Eppingera (180 mg.) i Adlera (200 mg). Wy- 
dalanie urobilinogenu w kale zależy od rodzaju pożywienia; 
zwłaszeza zwiększa się po spożyciu mięsa. W niedokrwisto- 
ści złośliwej w okresie remisji ilość uro-genu zwiększa się 
prawie w dwójnasób. Józef Landsberger (Warszawa). 

Z. 143. str. 65. 

A. Fraenkel (Heideiberg) i H. Doll. Dożyłne 
stosowanie strofantyny i jej znaczenie dla rokowania w prze- 
wlekłych niedomogach serca. Autorowie utożsamiają najzupeł- 
niej działanie naSercowe strofantyny z działaniem Środków 
z grupy naparstniey. Za sprawę pierwszorzędnej wagi uwa- 
żają możność zorjentowania się zapomocą działania strofan- 
tyny lub naparstnicy w ciężkości schorzenia i w rokowanin. 
Na zasadzie trzystu spostrzeganych przypadków ustanawiają 
3 typy niedomogi serca: 1, Krótkotrwałe leczenie wspomnia- 
nemi środkami usuwa niedomogę na długie lata. Wymiar 
poprzeczny serca bardzo nieznacznie powiększony najwyżej 
do 16 em. 2. Błuższe leczenie prowadzi do częściowego usu- 
nięcia niedomogi. — Wymiar poprzeczny serca dosięga 
16—18 em. 8. Długotrwałe lub stałe leczenie usuwa tylko 
dolegliwości podmiotowe, przedłuża życie i daje łagodną 
śmierć. Wymiar poprzeeznicy wynosi tu od 18—22 em. 

Za najlepszy sposób podawania strofantyny autorowie 
uważają zastrzyki dożylne, które w wyjątkowych okoliczno- 
ściach można zastąpić przez podawanie per rectum. Obadwa 
te sposoby nabierają szczególnego znaczenia w schorzeniu 
wątroby. Dawkę dzienną autorowie określają go 0,5 mig,, 
maximum 0,7 mlg. strolantyny dożylnie. W początku lecze- 
nia stosują dawkę dzienną zwykłą podzieloną na dwie, trzy 
porcje. Proponowane ostatnio wstrzykiwanie podskórne stro- 
fantyny z nowokainą jest bolesne i mało skuteczne. 

Działanie uboczne i szkodliwe strofantyny jest bardzo 
nieznaczne: tętno bliźniacze, występujące podczas leczenia, 
daje się usunąć przez zmniejszenie dawek; podobnie się 
dzieje ze skurczami dodatkowemi; zaburzenia w przewodni- 
etwie można z'waleczyć dawką 0,75 mlg. atropiny; w razie 
zahamowanego przewodnictwa przez pęczek His'a należy 
zmniejszyć dawkę. Jedynie w razie zajęcia naczyń wieńco- 
wych serca leczenie strofanfyną może spowodować napad 
dusznicy bolesnej. Marska nerka może być przyczyną wystą- 
pienia objawów mocznicowych w ciągu leczenia strofantyną. 

Tadeusz Zawodziński (Warszawa). 
"Mo — "FB 

Meyeri Heymelt. Wpływ odpływu żółci i przyjmo. 
wania pokarmów na zawartość bilirubiny we krwi i wydalanie 
urobilinogenu z moczem. 1. Odpływ żółci na zewnątrz przez 
zgłębnik dwunastnicy wywoluje, podobnie jak głodzenie, nie- 
znaczne zwiększenie ilości bilirubiny we krwi, W pewnych 
cierpieniach wątroby zawartość bilirubiny we krwi jest 
większa po zglębnikowaniu, niż po powstrzymaniu się od 
jedzenia, 2. Jako prawidło zauważyć się daje równoległość 
poziomu *bilirubiny we krwi i żółci. 6. Autorzy wykrywali 
stale urgbilinę w treści dwunastniczej chorych i zdrowych 
jak również w żółci pęcherzykowej, wziętej od trupa. 4. Po 
wlaniu do dwunastnicy żółei własnej, zwierzęcej lub roz- 
czynu bilirubiny stwierdza się krótkotrwałe zwiększenie ilo- 
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ści bilirubiny we krwi, przyczem próba bezpośrednia wypada 
dwufazowo, gdy przedtem była opóźniona. W chorobach wą- 
troby hyperbilirubinemia ustępuje po 1—2 godzinach 
(normalnie po godzinie, 5. Po dożylnem zastrzyknięciu 
rozczynu bilirubiny królikowi, próba bezpośrednia, wykonana 
z żółcią, wypada z opóźnieniem. Wydalanie wprowadzonej 
dożylnie bilirubiny trwa kilka godzin. 6. Po dożylnem za- 
strzyknięciu bilirubiny psu próba bezpośrednia we krwi jest 
opóźniona, 7, Wydalanie urobilinogenu w moczu zależy od 


stopnia wypełnienia kałem jelita grubego. Po lawatywie ilość -j 


uro-genu w moczu jest mniejsza w ciągu 4. godzin. Po wla- 
niu żółci do okrężnicy zstępującej już po 4 godz, stwierdza 
się znaczną urobilinogenurję. Nieobecność uro-genu w moczu 
po wlaniu rozczynu bilirubiny do dwunastnicy n chorych 
z zupełnem zamknięciem głównego przewodu żółciowego ilu- 
maczy się tem, że bilirubina wchłania się, nim zostaje zre- 
dukowana do urobilinogenu. 8. Chorzy z cierpieniem wątroby 
nie wykazują zwykłego po spożyciu pokarmu zmniejszenia 
ilości bilirubiny we krwi. Przeciwnie stwierdza się w tych 
przypadkach po jedzeniu zwiększenie ilości bilirubiny we 
krwi znaczniejsze, niż po poszczeniu, 9. llość uro-genu 
w moczu zwiększa się po jedzeniu u ludzi zdrowych (po 
uprzedniej lawatywie) w ciągu 4 godzin. U ehorych z cier- 
pieniem wątroby dzieje się często wręcz przeciwnie — stale 
ma to miejsce jedynie w niedokrwistości złośliwej. I od- 
Wwrotnie: po poszczeniu nie stwierdzamy w cierpieniach wą- 
troby zwykłego zmniejszania się ilości uro-genu w moczu, 
=A= 12). 

Boden i Neukirch. Badania nad działaniem bulbus 
sciilae i Scillaren'u. Najlepsze wyniki przy podawania bulb. sc. 
otrzymywano w przypadkach niedomogi mięśnia sercowego, 
niekiedy nawet, gdy naparstnica i strofantyna zawodziły. 
W jednym przypadku migotanie przedsionków ustąpilo po 
zastosowaniu bułb. scillae i wróciło, gdy lek odstawiono. 
W innych 8 przypadkach podawanie scillae było bez skutku. 
W niewyrównanych wadach aorty stwierdzano niekiedy dzia- 
łanie dodatnie, przewagi jednak nad preparatami naparstnicy 
lub strofantyną nie zauważono. W wadach zastawki dwu- 
dzielnej lub niedomodze serca w przebiegu chorób nerko- 
wych podawanie scżłłae jest bez skutku. Zapisywanie akcji 
Serca nie wykazało po działaniu scillae dłuższego trwania 
rozkurczu, Na krzywej EKG najczęściej spostrzegano skurcze 
dodatkowe przedsionkowo-komorowe, rzadziej komorowe, nie- 
stosunek czynności przedsionków i komór, blok i wreszcie 
zatrzymanie akcji komór obok trwającej jeszcze czas pewien 
akcji przedsionków. Z powyższego wynika, że zasadniczej 
różnicy w działaniu naparstnicy i bulb. seiłlac niema. 
Dawki winny być duże: 30.8 pulv. lub scillaren >Samdoż« 
in tabl. 80,2 lub w zastrzykiwaniach podskórnych albo 
dożylnych. Józef Landsberger (Warszawa). 

Miinch. med. Woch. 
Nr. 47. 1928. 

Arneth. Działanie lecznicze ciał białkowych i im po- 
krewnych. Autor opisuje parenteralne stosowanie ciał białko- 
wych, jakoteż substancji im podobnych. Kładzie nacisk na 
zmiany jakościowe, powstające we krwi, po stosowaniu ciał 
białkowych, których podaje cały szereg. Najdokładniej opi- 
suje działanie mleka, które radzi wstrzykiwać w małych 
dawkach. Przeciwwskazaniem do dalszych zastrzyków jest 
występowanie eozynofilji i hyperleukocytoza. Teoretyczne 
zapatrywania co do sposobu działania ciał białkowych nie są 
zgodne, a leczniczo należałoby wypróbować zapomocą do- 
kłądnych histologicznych badań krwi, w jakich przypadkach 
i jak długo można je stosować. 


Nr. 49. 


Hirseh. Przyczynek do uzasadnienia i odgraniczenia | 


pojęcia niedomogi wielogruczełowej. Pojęcie niedomogi gru- 
czołowej nie jest jednolite. Z jednej strony bywa uważaną 
jako zaburzenie psychofizyczne, z drugiej jako indywidualna 
wada wrodzona, wreszcie jako jednostka chorobowa stu ge- 
neris. Zmiany anatomo-patologiczne, które mogą być bardzo 
małe w porównaniu z objawami chorobowemi, ani badania 
na zwierzętach, które nie zawsze dadzą się zastosować do 


zmian patologicznych u człowieka, nie wyjaśniają tej kwestji. 
Rozpoznania kliniczne, opierające się na działaniu wyciągów 
gruczołowych również należy krytycznie traktować, gdyż nie 
można identyfikować pojęcia hormonu i wyciągu. Niedomoga 
gruczołowa w ścisłem tego słowa znaczeniu, polega na prze- 
włocznem zakaźnem schorzeniu gruczołów, pozostających ze 
sobą w pewnej ścisłej łączności. 
Nr. 50. 

Birk. Wewnętrzne wydziełanie grasicy. QGrasica jako 
gruczoł dokrewny spełnia cały szereg czynności. Hormon 
grasicy wywołuje hypotonję serca, działa trująco na ustrój 
i przyczynia się do zwiększonego wytwarzania się limfocy- 
tów. Naogół nie można odosabniać działania grasicy, gdyż 
zaburzenie jej czynności pozostaje zazwyczaj w związku 
z zaburzeniemi w innych gruczołach dakrewnych. 


Nr. 52. 

Schiminke. Zmiany anatomiczne błony śluzowej żo- 
łądka przy wrzodzie żołądka. Obok przewlekłego nieżytu 
błony śluzowej występuje plarakowate przekrwienie naczyń 
ścian żołądka. Jeśli klinicznie dają się stwierdzić objawy 
kompleksu spastyczno-atonicznego na skórze i widocznych 
błonach śluzowych, można z tego wnioskować o zmianach 
anatomieznych żołądka. 

Mendel. Najęzykowe stosowanie leków. Niektóre środki 
jak nitrogliceryna, atropina, Środki nasenne i uśmierzające 
ból dają dobre wyniki przy stosowaniu najęzykowem. 

Można je podawać w mniejszej ilości w postaci table- 
tek, które rozpuszczają się przy trzymaniu na języku i dzia- 
łając na nerwy, wchlaniają się wprost przez błonę śluzową, 

Perutz. Parenteralne stosowanie preparatów białkowych 
przy wrzodzie żołądka. Autor poleca stosowanie preparatów 
białkowych, szczególnie preparatu Novoprotin otrzymanego 
z białka roślinnego przy nawrotach wrzodu po operacji 
i wrzodzie trawiennym jelita czcezego zanim się przystępuje 
do ponownego zabiegu operacyjnego. Także przy wrzodzie 
przewłocznym radzi próbować stosowanie tego środka przed 
operowaniem. Dr. Fr. Czabanówna (Lwów). 


Choroby skórne. 
Dermaiologische Zeitschrift. 
Ib, do, 44, dle 


Mayer H. Obraz chorobowy po ukłóciu skolopendry 
i skorpiona, z uwzględnieniem doświadczeń wojennych w Mace- 


| donji. Autor opisuje spostrzeżenia prof. Krausego, na 


terenie walk w Macedonji. Ukłócie skolopendry (Scolopen- 
dra morsitans), charakteryzuje się silnemi objawami miej- 
scowemi, jak bólem, zaczerwienieniem i obrzękiem skóry. 
Stopień objawów chorobowych i gwałtowność odczynu, za- 
leży od wielkości gruczołu jadowitego skolopendry, od jego 
stanu napełnienia, od wieku i płci robaka, Czasami przyłą- 
czają się i objawy ogólne, jak krótkotrwałe podniesienie 
ciepłoty, bóle głowy, poty, nieregularne tętno, uczucie lęku 
i t. d. Rozpoznanie jest zwykle łatwe. W miejscu zaczerwie- 
nienia i obrzęku dadzą się spostrzedz dwa symetryczne 
ukłócia. Objawy chorobowe mogą przybrać obrót nieko- 
rzystny po ukłóciu w język, pozatem dla Europejczyków 
ukłócie skolopendry nie jest niebezpieczne; osoby natomiast 
słabe lub dzieci mogą ponieść śmierć. Leczniczo stosuje się 
okłady lub nacierania Azumoniae liq. 1 : 10. Ukłócie skolo- 
pendry łatwo pomieniać z ukłóciem skorpiona. Jad skor- 
piona, jest jadem krwi i może spowodować rozpuszczanie 
się ciałek czerwonych, lub atakować system nerwowy. Dla 
ludzi ukłócie skorpiona europejskiego nie jest niebezpieczne, 
zwłaszcza Scorpio carpathicus, natomiast po ukłóciu Buthus 
occitanus — objawy zapalne mogą być gwałtowniejsze, 
z zajęciem naczyń chłonnych i objawami ogólnemi, jak wy- 
miotami, drgawkami, porażeniami mięśni i skończyć się 
czasami śmiercią „Miejscowo stosuje się po ukłóciu naciera- 
nia i okłady z wyskoku, nadmang. potasu, wody utlenionej, 
calc. hypoch. — i ewentualnie wycięcie, 

Heller J. Schorzenie paznokci wywołane grzybkiem 
Trichophyton endothrix violaceum. Schorzenia paznokci należą 
do rzadkości, mimo, że chorzy drapiąc się przenoszą grzybka 
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na różne miejsca skóry. W przypadku autora wykazano ho- 
dowłą obecność grzybka Trichoph. viołac. 

Lówenfeld W. Studja nad przebiegiem kiły w przy- 
padkach opornych na leczenie, U trzech chorych spostrzegał 
autor przebieg kiły odznaczający się wielką odpornością na 
leczenie. W 2 pierwszych przypadkach (mąż i żona) już 
w początkowych okresach kiły — wywołanej jednym i tym 
samym szczepem choroba przybrała przebieg niekorzystny. 
Mimo wcześnie rozpoczętego leczenia w okresie zmiany pier- 
wotnej u mężczyzny, następowały nawroty, z wczesnemi 
zmianami chorobnemi w narządach wewnętrznych jak 
w wątrobie i nerkach; również u kobiety mimo przeprowa- 
dzonego leczenia następowały nawroty. U drugiej pary cho- 
rych, zakażonej jednym i tym samym szczepem — przebieg 
kiły był różny; u mężczyzny, który rozpoczął leczenie 
w kresie zmiany pierwotnej z o. W. ujemnym — już 
w czasie leczenia mięszanego występowały nawroty, u ko- 
biety, mimo niezbyt energicznego leczenia objawy nawrotu 
nie występowały a o. W. pozostał ujemny. Autor nie uważa 
za przyczynę oporności na leczenie istnienia swoistych szcze- 
pów — ale upatruje ją w ustroju chorych. W pierwszym 
przypadku małżeństwo nadużywało stale alkoholu, przyczem 
żona cierpiała na łojotok znacznego stopnia. Późniejszy prze- 
bieg kiły u kobiety był najzupełniej korzystny, co przema- 
wiałoby przeciw zwiększeniu jadowitości pewnych szczepów. 
Określić przypadek kiły, oporny na leczenie swoiste jest dość 
trudno, kliniczne wyleczenie ani przepisowy o W. ujemny 
nie dowodzi wyleczenia, ale przypadki, w których mimo 
leczenia o. W. pozostaje dodatni — należy uznać za oporne. 
Jako przyczynę tej oporności uważać należy zachowanie się 
całego ustroju, i zmniejszenie zdolności wytwarzania czynni- 
ków współdziałających w leczeniu, zwłaszcza dla powstawania 
kiły późnej i kiły o. u. nerw. wielkie znaczenie mają mo- 
menty konstytucjonalne i dyspozycyjne. 

Z. 249. 

Gutmann C. W sprawie zwyrodnienia amyloidowego 
skóry. Autor opisuje rzadki przypadek amyloidozy skóry 
u 25 letniej kobiety, u której od lat 4. występowały rozsiane 
guzki na kończynach. Badanie histologiczne stwierdziło 
przerost naskórka, obecność amyloidu, graniczącego bezpo- 
Średnio z warstwą naskórka, a w warstwie brodawkowatej 
skóry odcinającego się linją prostą; dolne warstwy skóry 
były wolne od zmian chorobowych. Włókna sprężyste tkanki 
łącznej — zanikłe, nieregularne nagromadzenia barwika tak 
w komórkach naskórka jak i w komórkach barwikonośnych. 
Kliniczne badanie narządów nie wykazywało żadnych zmian, 
we krwi tylko stwierdzono lymfocytozę. 

Polland R. Dermatitis dysmenorrhoica symmetrica 
jako samoistny typ chorobowy. Istnienie Dermatitis dysme- 
norrhoica Matzenauer-Polland — podawane było 
w wątpliwość a zmiany występujące na skórze, uważano jako 
wytwór skórnych obrażeń wywołanych przez osoby psycho- 
patyczne. Na podstawie nowego przypadku typowego, ogło- 
szonego przez Amerykanów, i na podstawie swych nowych 
spostrzeżeń, podejmuje autor obronę istnienia opisanej przez 
siebie jednostki chorobowej, podając jeszcze raz definicje 
charakterystycznych cech: Obraz kliniczny cechuje się po- 
wstawaniem obrzęku skóry i rumienia, uczuciem swędzenia 
i pieczenia, poczem przychodzi do wytwarzania się pęche- 
rzyków, do sączenia i do powstawania strupów po pęknię- 
tych i zaschłych pęcherzykach i do wybroczyn Cierpienie 
powstaje w czasie miesiączkowania — przebiegającego nie- 
prawidłowo. Za przyczynę tego cierpienia uważa autor za- 
burzenia w wewnętrznem wydzielaniu przedęwszystkiem jaj- 
ników i przedostawaniu się do obiegu krwi ciał trujących, 
wywołujących te charakterystyczne zmiany w skórze, rozpo- 
czynające się procesem zapalnym i wybroczynami w naczy- 
niach krwionośnych uchyłków włosowych. Autor uważa tę 
postać chorobową tak klinicznie jak i etjologicznie za osobną 
jednostkę chorobową. 

Eickei Cohn. Nowy odczyn koloidalny z żywicą 
będźwinową w płynie mózgowo-rdzeniowym, w porównaniu 
z odczynem złota koloidalnego. Autorowie przebadali 78 pły- 
nów mózgowo-rdzeniowych wykonując równorzędnie odezyn 


z żywicą będźwinową, odczyn złota i Wassermanna, jak rów- 
nież i odczyny na globuliny. W przypadkach porażenia po- 
stępującego, zauważyli pewien typ skłaczkowacenia żywicy — 
jednak nie można go uważać za powolny, jaki naprzykład 
spotyka się przy wykonywaniu odczynu złota, Autorowie 
zauważyli skłaczkowacenie żywicy i w przypadkach niekiło- 
wych. Odczyn z żywicą często wypada zgodnie z odczynem 
Wassermanna, jednak, zwłaszcza w okresach kiły drugo- 
rzędnej — nie może go w zupełności zastąpić; technika jego 
jest bardzo łatwa i niekosztowna, jednak z pomiędzy innych 
odczynów koloidalny ch, pierwszeństwo należy przyznać od- 
czynowi złota. 

Lohmann W. Przyczynek do znajomości odczynu 
z koloidalnem złotem, w kiłowych płynach mózgowo-rdzenio- 
wych. Odczyn złota, mimo, że posiada wielkie znaczenie 
rozpoznawcze, jednak nie znajduje takiego zastosowania na 
jakie zasługuje; winne temu trudności w sporządzaniu roz- 
czynu złota. Istnieje cały szereg czynników zewnętrznych, 
utrudniających przygotowanie odpowiedniego rozczynu, a za- 
wartych w wodzie destylowanej, w odczynnikach, szkle, 
ewentualnie w kurzu, który dostać się może do rozczynu 
w czasie jego sporządzania. Autor przy przestrzeganiu te- 
chniki i zachowaniu ostrożności w czasie sporządzania roz- 
czynu złota — miał bardzo zadowalające wyniki tego od- 
czynu w płynach mózgowo-rdzeniowych kiłowych. Czułość 
sporządzonych rozczynów złota, jest różną w różnych pra- 
cowniach, dlatego pożądanem jest ujednostajnienie rozczynów. 

Z. 4. 


Hoffmann E, i Strempel R. Przypadek łuszczycy 
z roziegłem białactwem skóry łuszczycowem u oseska. Przy- 
padki łuszczycy u dzieci przed 4-tym rokiem życia należą 
do rzadkości. Autorowie spostrzegali przypadek łuszczycy 
u 10 miesięcznego oseska, z siedzibą wykwitów na karku, 
giowie i pod pachami, i zmianami na paznokciach. Prócz 
tych zmian dało się zauważyć na grzbiecie i na powłokach 
brzusznych miejsca odbarwione, ściśle odgraniczone od pra- 
widłowego zabarwienia skóry. Na brzegu odbarwionych plam 
można było zauważyć nacieki drobne w postaci guzków 
pokryte srebrzystą łuską. Badanie histologiczne potwierdziła 
rozpoznanie kliniczne. Kliniczne objawy łuszezycy, jak zmiany 
na paznokciach, krwawienie naczyniowe po usunięciu błonki 
i badanie histologiczne rozstrzygnęło rozpoznanie różniczkowe 
w stosunku do zmian łojotokowych. 

Polland R. Erythrodermia exfoliativa w wieku dzie- 
cięcym. Autor miał w leczeniu przed laty kilkunastu chłopca, 
u którego między 4 a 6-tym miesiącem życia wystąpił obraz 
Krythrodermia ezroliativa desgquamatiwa, typu Lennera, 
z poważnemi zaburzeniami przewodu pokarmowego; jako 
przyczynę uważał przekarmienie oseska mlekiem matki, 
U tego samego chłopca w 5 roku życia wystąpiło ponownie 
rozległe zapalenie skóry, łuszczące się, bez zaburzeń jelito- 
wych, jednak w połączeniu z ogólnem osłabieniem i podnie- 
sieniem ciepłoty do 40% O. Objawów swędzenia nie było. 
Po 4 miesiącach nastąpiło wyleczenie, jednak w rok później 
z powodu obfitego żywienia produktami mlecznemi, nastąpił 
nawrót choroby, również z objawami ogólnemi, Oba nawroty 
chorobowe wystąpiły ostro i zakończyły się wyleczeniem. 
Jako przyczynę cierpienia uważa autor zatrucie ustroju, 
wskutek wadliwej assymilacji białka i tłuszczu w mleku. 
Mimo wielkiego podobieństwa do procesów  łojotokowych, 
autor uważa swój przypadek za swoisty — brak bowiem 
było objawów swędzenia i sączenia; zmiany skórne zajmo- 
wały całe powłoki skórne łącznie z paznokciami — i towa- 
rzyszeniem wysokiej ciepłoty. 

Fischl F. Zdolności odbudowy nadnerczy i surowic 
u ciężarnych w przypadkach z chloasma uterinum. Przy po- 
mocy mikro- Abderhaldenowskiego odczynu Pregla i De 
Ćrenisa, mógł wykazać autor, że powodem powstawania 
zmian barwikowych u ciężarnych może być wpływ we- 
wnętrznego wydzielania nadnerczy, czy to wprost czy po- 
średnio na układ współczulny. Badania jego potwierdzają 
spostrzeżenia Meirowskiego, Kónigsteina i Biedla 
nad związkiem między zaburzeniami w nadnerczach a po- 
wstawaniem barwika. 
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Z. 5. 

Jordan A. Zmiany na błonach śluzowych w przypadku 
Pityriasis rubra pilaris. Opis przypadku typowych zmian na 
błonach śluzowych, potwierdzonych badaniem histologicznem. 
Przypadek ten potwierdza spostrzeżenia Nielsona i Hoff- 
manna, że i w przypadkach pityriasis rubra pilaris 
mogą być zajęte błony śluzowe — a nie tylko w przypad- 
kach Lichen ruber acuminatus. Zmiany takie na błonach 
śluzowych należą do rzadkości, 

Pakheiser T. Przyczynek do badania skóry sposobem 
bieli rongalitowej. Przy pomocy sposobu bieli rongalitowej 
i błękitu metylenowego — badał autor skórę ludzką i świ- 
nek morskich na zachowanie się włókien nerwowych pod 
naskórkiem i w naskórku, zakończeń nerwowych i otoczek 
nerwów. Przy pomocy tej metody mógł wykazać obfitą sieć 
nerwów z licznemi połączeniami również i w samym na- 
skórku; pod naskórkiem nerwy otoczone są osłonkami, za- 
kończenia nerwów są zupełnie wolne. 

Hirsch A. Wpływ jodku potasu na kiłę, a w szczegól- 
ności na odczyn Wassermanna. Ogólnie spotyka się z zapa- 
trywaniem, że jod nie wywiera żadnego wpływu na skrętki 
blade, jak również za bardzo nieprawdopodobny uważa się 
wpływ dodatni jodu na odczyn W. Jednak cały szereg auto- 
rów mógł stwierdzić korzystne działanie jodu na odczyn W. 
podawanego czy to wewnętrznie czy dożylnie jak n. p. 
w postaci mirionu. 

Autor stosował u chorych kiłowych KJ. Na J. mirion. 


Przypadków z odczynem W. dodatnim było 124 w tem 46. 


przypadków kiły III rz., 28 kiły utajonej wczesnej, 34, póż- 
nej, 14, bez oznaczenia czasu zakażenia i 7 przypadków kiły 
ośrodkowego układu nerwowego. W 47'/, uzyskano ujemny 
odczyn W., w 16 przypadkach częściowe osłabienie o. W. 
Z 54 przypadków z ujemnym o, W. miał sposobność badać 
później 34 i znalazł nawroty serologiczne w 19 przypadkach. 
Na podstawie doświadczeń Neissera i własnych autora — 
nie można odmówić preparatom jodu korzystnego działania 
na odczyn W. 

Mühle K. Bismogenol w leczeniu kiły. Bismogenol, 
podwójną sól bizmutową stosował autor w postaci zawiesiny 
jako wstrzykiwania domięśniowe w ilości 2 cem* — w odstę- 
pach 8-dniowych, w łącznej ilości wstrzyknięć 15—20 Cho- 
rzy znosili bismogenol zupełnie dobrze, bez żadnych zabu- 
rzeń prócz nieznacznego zapalenia dziąseł. W 2-ch tylko 
przypadkach pojawiło się białko w moczu i wałeczki ziar- 
niste, krętki blade znikały po 2 wstrzykiwaniach. W przy- 
padku oporności na leczenie rtęciowe i salwarsanowe i przy 
dodatnim o. W., po stosowaniu bismogenolu otrzymano od- 
czyn ujemny. 

Z. 6. 

Nathan E. i Martin F. Sposoby uczulenia badań 
serologicznych w okresie zmiany pierwotnej i ich kliniczne 
znaczenie. W okresie zmiany pierwotnej mamy do czynienia 
z dwoma zjawiskami w surowiey krwi w stosunku do od- 
czynu Wassermanna. Pierwsza faza to nieswoiste zmiany 
w surowicy wywołane działaniem obecnego w ustroju jadu, 
polegające na chwiejności globulin, i dające się wykazać 
użyciem czynnej surowicy. Druga faza to zmiany swoiste, 
charakterystyczne dla kiły, wykazywane odczynem W. z su- 
rowicą nieczynną, a wywołane przez odczynowe zmiany 
w ustroju. Autorowie mogli wykazać, że mimo energicznego 
leczenia salvarsanem w okresie zmiany piecwotnej z odczy- 
nem W. ujemnym, może wystąpić po kilkunastu dniach 
przejściowe powstrzymanie hemolizy, (abortywny dodatni 
o. W.) zwracające uwagę jak ostrożnie należy oceniać poję: 
cie seronegatywnego okresu kiły i ponownego leczenia. 
Mogli również wykazać, że posługując się surowicą nie- 
czynną w środowisku obojętnem, można otrzymać ujemny 
lub słabo dodatni o. W. podczas gdy w środowisku kwaś- 
nem (dodatek Ac. carb. do Na Cl) — odezyn wypada już 
dodatnio; sposób powyższy uczula znacznie odczyn W. 

Braun G. Przyczynek do leczenia kiły sposobem Lin- 
sera, Materjał kiłowy, leczony na klinice dermatologicznej 
w Roztoku, wstrzykiwaniami 8—12 neosalvarsanu —- Hg Cl, 
opracowany statystycznie po roku, wykazał dobre wyniki 
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kliniczne: tego sposobu leczenia, natomiast serologiczne wy- 
niki były bardzo słabe; w 49%, po kilku leczeniąch sposobem 
Linsera o. W. był jeszcze dodatni; w 3:87, pojawiły się 
kliniczne nawroty kiły a w 0'9%, neurorecydywy. Wyniki 
serologiczne autora są gorsze niż innych; w stosunku do le- 
czenia bizmutem, wynik tego ostatniego sposobu leczenia 
był znacznie lepszy (787 ujemnych o. W. — przeciw 45). 
Leczenie sposobem Linsera cechuje się dodatniemi stro- 
nami jak szybkiem ustępowaniem zmian kiłowych, nieznacz- 
nemi objawami ubocznemi i łatwą techniką, 

Wertheim L. Wpływ światła na powstawanie bia- 
łactwa skóry przy Pityriasis versicolor. Pod wpływem działania 
promieni słonecznych jak również i lampy. kwarcowej — 
w miejscu ognisk Pytyriasis versicolor mogą powstać 
miejsca odbarwione. Stein odnosił powstawanie tych białych 
plam do swoistego typu grzybka — Pityriasis alba. Autor 
naświetlał lampą kwarcową szereg przypadków Pityriasis 
versicolor aż do wywołania rumienia. W miejscu ognisk 
grzybka — nie było objawów rumienia — a po ustąpieniu 
zmian chorobowych na ciemno zabarwionej skórze, odgrani- 
czały się białe plamy prawidłowego naskórka, lekko łuszczą- 
cego się. Mikrosporon furfur zdaje się posiadać wielką 
wrażliwość na działanie krótko-falistych promieni, a skóra 
dotknięta tym grzybkiem, ulega rumieniowi i zabarwieniu 
w miejscach tylko wolnych od grzybka; grzybnie wchła- 
niają promienie pozafijołkowe — działając jako filter — 
wskutek czego miejsca pod niemi leżące nie podlegają zabar- 
wieniu i powstaje obraz kliniczny białactwa skóry. Po 
wtórnych naświetleniach plam białych — powstaje jedno- 
stajne zabarwienie ciemne skóry i białactwo znika. Poste- 
powanie powyższe nadaje się bardzo dobrze do leczenia bia- 
łactwa skóry, powstałego na tle Pityriasis versicolor 


F. Walter (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 5 października 1923. 


Przewodniezący kol. K. Zieliński. Obecnych 117. 


Prezes kol Zieliński poświęca gorące słowa wspom- 
nienia ś. p. kol. prof. Juraszuwi, Hornowskiemu i ŚSlękowi. 
Obecni przez powstanie uczcili pamięć Zmarłych. 

Kol. Fels nawiązując do pamięci Zmarłych stwierdza, 
że przedwczesna śmierć zabrała ich w sile wieku, co chyba nie 
jest naturalnem prawem. Trybem życia swego lekarze winni 
być przykładem w życiu fizycznem takim niemal, jakim są w ży- 
ciu religijnem kapłani. 

1) Kol. Meisels wygłasza wykład »Śceisłość rozpoznania 
roentgenologicznego wrzodu dwunastnicy «. 

Djagnostyka roentgenowska wrzodu dwunastnicy opierała 
się początkowo wyłącznie na zmianach czynnościowych żołądka. 

Przyczyna, dla której roentgenologowie oparli djagnostykę 
początkowo tylko na zmianach czynnościowych, leżała w tem, 
że równocześnie z pierwszemi publikacjami braci Mayo i Moy- 
nihana o częstości wrzodu dwunastnicy przyszły do Europy 
prace Berklay'a o czynnościowych objawach tego wrzodu, a na- 
stępnie podkreślane przez tych pierwszych autorów amerykań- 
skich twierdzenia o bezwartościowości objektywnego badania 
fizycznego dla djagnostyki różniczkowej tego schorzenia. Pierw- 
szymi, którzy na morfologiczne zmiany zwrócili uwagę, byli 
Cole, George i Gerber, z europejskich roentgenologów Hoiz- 
knecht, Freud, Haudek i Akerlund. Pierwszemi zmianami, które 
poznano, były ogólne morfologiczne zniekształcenia dwunastnicy. 
Nyży z powodu jej drobnych wymiarów nieumiano początkowo 
wykazać. Jest zasługą Akerlunda wykazanie, że nyża wystę: 
puje tu równie często, jak przy wrzodzie żołądka i że zniekształ- 
cenia w ogólnym wyglądzie dwunastnicy są analogicznemi do 
zmian wtórorzędnych przy wrzodzie żołądka. 

Podstawowym i zasadniczym objawem jest, jak przy 
wrzodzie żołądka, nyża, której anatomiczną podstawą jest leżący 
w ścianie dwunastnicy wrzód. Inne zaś zmiany, jak przewężenia, 
wcięcia, ubytki są objawami wtórnemi. Zmiany te, jako wtórne 
i pochodne wrzodu, mają w djagnostyce roentgenowskiej zna- 
czenie drugorzędne. Wykazanie jednak nyży napotyka na tech- 
niczne trudności. 

Prelegent demonstruje na szeregu zdjęć roentgenowskich 
poszczególne postaci zniekształceń dwunastnicy, które dają się 
ująć w 6 zasadniczych typów: 1) obraz t.zw. dobrotliwego zwę- 
żenia odźwiernika, najczęściej występujący i najłatwiejszy do 
rozpoznania, 2) nyża wrzodu, 3) ubytki wypełnienia w postaci 
półkulistych, palcowatych wgłębień, najczęściej występujących 
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w środkowej trzeciej części krzywizny dużej opuszki dwuna- 
sinicy, 4) uchyłki, woreczkowate wypuklenia, dochodzące cza- 
samui do wielkości prawidłowej opuszki dwunastnicy, 5) p'ze- 
lotne wypelnienie; rozwodniona wskutek domieszki soku dwu- 
nastnicowego zawiesina barowa przepływa za szybko przez 
opuszkę dwunastnicy i daje w obrazie roentgenowskim szarawy, 
słaby cień, o niewyraźnych, rozplywających się konturach i 6) 
(phtysis bulbi Biera) opuszka dwunastnicy przedstawia się, 
wskutek silnego skurczu poprzecznej i podluźnej warstwy mięś- 
niówki, w postaci cienkiego kanalika o gładkich ścianach. 

Dla djagnostyki różniczkowej największe znaczenie mają 
typy wyszczególnione pod 1, 2, 4, 5. Zniekształcenia, wywołane 
przez zmiany w woreczku żółciowym, przedstawiają się bądźto 
w postaci szerokich, płaskich wgłębień medjalnego i górnego 
konturu dwunastnicy, bądź też w postaci drobnych wyzębień 
Jub wypukleń konturów ścian (zrosty). 

Na 500 przypadków żołądkowych, badanych w pracowni 
roentgenowskiej kliniki lekarskiej w ostatnich 3 latach, rozpo- 
znano w 76 przypadkach wrzód dwunastnicy. Z tych było ope- 
rowanych 56 przypadków ; w 88 przypadkach operacja potwier- 
dziła rozpoznanie rocntgenowskie. W 3 przypadkach rozpozna- 
nie nie zgadzało się. Wynosi to 8%, pomyłek. 

W dyskusji kol. Wiczkowski podnosi wartość badań 
roentgenologicznych, zwłaszcza, że ścisłe rozpoznanie kliniczne 
wrzodu dwunastnicy częstokroć jest niemożliwe. Wrzód dwu- 
nastnicy występuje zarówno często, jak wrzód żołądkowy, 
a usposabiają ku temu dogodne warunki; lokalizuje się prze- 
ważnie w tylnej górnej części jej opuszki, a ta leży, jakby wkli- 
nowana, między stosem pacierzowym, trzustką, wątrobą i wo- 
reczkiem żółciowym, ligamentum hepatoduodenale i nerką pra- 
wą. Nadto budowa histologiczna samej opuszki, jakoteż zmiany 
w sąsiednich narządach usposabiają w danych warunkach do 
powstania i rozwoju wrzodu; zapewne nie jedna lecz więcej 
przyczyn na to się składa. Roentgen i tu, podobnie jak wobec 
wrzodów żołądkowych, może nam przyjść 4 pomocą nietylko 
w rozpoznaniu, lecz także w rokowaniu, Terapja, czyto alkalia- 
imi i preparatami belladonny czyto, zabiegiem operacyjnym, po- 
zwala na lepszą prognozę wobec wrzodów żołądkowych, aniżeli 
wobec wrzodów dwunastnicy. Kol. Kencki, nie wchodząc w pa- 
togenezę choroby, podkreśla czas, w którym Roentgen może 
dać dobre wyniki rozpoznawcze. Znane są przypadki, w których 
obraz roentgenologiczny nie daje wyników, jak również uderza 
brak objawów klinicznych. To są przypadki, w których kol. 
Slęk bez Roentgena, opierając się tylko na własnem spostrze- 
guniu co do uporczywości bólu, przystępował do zabiegu ope- 
racyjnego. Kol. Nowicki podnosi niezwykłą częstość stwier- 
dzonych sekcyjnie zrostów między poprzecznem ramieniem 
dwunastnicy a woreczkiem żółciowym, mniej wątrobą; zrosty 
te powodują zarówno zmianę położenia tej części dwunastni- 
cy, jak i zmienioną jej postać. Zapytuje więc prelegenta, czy 
wogóle, a w szczególności w jego spostrzeżeniach, kontrolowa- 
nych na stole operacyjnym, nie powodowały one trudności, 
względnie omyłek rozpoznawczych wobec tego, że między inne- 
mi, obok nyży i uchyłków, skrócenie lub brak tej części dwu- 
nastnicy w obrazie roentgenowskim należy także do cech, świad- 
czących o wrzodzie. Kol. Pisek: sam obraz roentgenologiczny 
tylko wyjątkowo usprawiedliwia rozpoznanie; możliwe ono tyl- 
ko w połączeniu z wywiadami, które odgrywają tu rolę pierw- 
szorzędną, obok wyniku badania przedmiotowego. Czasem 
stwierdzamy prawidłowy obraz dwunastnicy, pomimo niewątp- 
liwie istniejącego wrzodu, dla tego też czasami trudno roz- 
strzygnąć, czy mamy przed sobą zapalenie przewłoczne pęche- 
rzyka żółciowego, czy teź zapalenie kołodwnnastnicze lub wrzód 
dwunastnicy. Wrzód dwunastnicy lub żołądka to nie miejscowa 
choroba, lecz najwybitniejszy objaw choroby, którą trafnie 
Niemcy nazywają Ulkuskrankhcit. Objawy żołądkowe nie są 
w ścisłej zależności od zmian miejscowych. Nie zmniejsza to 
wcale konieczności zabiegów chirurgicznych. Nadkwaśność jest 
objawem drugorzędnym. Przejście wrzodu w raka należy do 
wyjątków. Więc też motyw do zabiegu chirurgicznego w prze- 
ważnej ilości przypadków nie będzie miał uzasadnienia. Kol. 
Nowicki występuje przeciw apodyktycznemu twierdzeniu 
o nieistnieniu związku patogenetycznego między wrzodem tra- 
wiennym żołądka a rakiem; w każdym przypadku podejrzane- 
go wrzodu winno się niepewność usunąć na drodze histologicz- 
nej. Prelegent: wykazanie nyży dwunastnicy jest dziś tak 
samo pewnym dowodem wrzodu, jak nyża na krzywiźnie małej 
w przypadku wrzodu żołądka. Przeprowadzenie tej analogji 
postawiło na pewnej podstawie rozpoznanie w przypadkach nie- 
pewnych. Obraz roentgenowski dwunastnicy w zrostach jest 
przeważnie prawidłowy, czasami widzi się częste przemieszcze- 
nia, natomiast występuje powiększony woreczek żółciowy. Na 
pytanie, czy jest wrzód dwunastnicy, skoro nie stwierdzamy ob- 
jawów klinicznych, trudno jest odpowiedzieć, ta kwestja jest 
otwartą. Co do rakowacenia wrzodów, to prelegentowi nie 
udało się nigdy tego przejścia wykazać. 

XXII. Posiedzenie naukowe z d. 12 października 1923 r. 
Przewodniczący kol. Zieliński. Obecnych 97. 

1) Kol. Domaszewicz wypowiada słowo wstępne do 
odczytu kol. Tyczki: »0 klinieznem zastosowaniu odmy czasz- 
kowej sztucznej” (encephalographia). (Całość ukazała się w druku). 

Kol. Domaszewicz demonstruje własną modyfikację 


aparatu dla odmy czaszkowej, którą stosuje u swych chorych 
i dzieli się własnemi spostrzeżeniami w tym kierunku z ogółem 
kolegów. 

W dyskusji kol. Rothfełd zauważa, że praktyczna stro- 
na metody powyższej ogranicza się tylko do odczytywania 
grubszych zmian anatomicznych, natomiast drobnych szczegó- 
łów wykazać nie można. Stosowanie jej wskazane jest w tych 
przypadkach, w których lokalizacja sprawy chorobowej jest 
nieznana, a objawy kliniezne zbyt uogólnione. Sprawa samego 
zabiegu nie jest obojętną dla chorego, nagłe bowiem upusz- 
czenie płynu m.-rdzeniowego stwarza odmienne warunki. Kol. 
C hania, jako roentgenolog, podnosi z uznaniem zasługi pre- 
legentów, zaznaczając przytem, że od tej metody badania nie 
można jednak wymagać więcej, niż od innych metod, które 
zwykle są tylko środkiem pomocniczym badania klinicznego. 
Kol. Krzemicki starszy zauważa, že analogji pomiędzy 
zwykłem wypuszczaniem płynu m.rdzeniowego a obecnem, 
przy zastosowaniu odmy sztucznej, przeprowadzić nie można, 
gdyż w miejsce płynu wypuszczonego, wprowadzamy powietrze, 
wyrównywujące ogólne ciśnienie. Następnie zapytuje prelegen- 
tów, czy stosowali ten zabieg w przypadkach porencephalji. 

W odpowiedzi kol. Domaszewicz zaznacza, że wymie- 
niona metoda przedstawia pewne RSA TE BAL X Bingeł jed- 
nak, na przeszło tysiąc zebranych w literaturze przypadków 
schorzeń mózgu, w których stosowano odmę, zebrał dziewięć 
wypadków śmierci, z których zaledwie dwa uważa tylko za bez- 
pośrednio związane z zabiegiem. Uwzględniając przytem naj- 
więcej beznadziejny stan chorych z nowotworami mózgu, nawet 
tak ciężki zabieg będzie usprawiedliwiony, jeśli rokuje pewniej- 
szą lokalizację i możność racjonalniejszej operacji. Sztuczna 
odma czaszkowa jest tylko metodą pomocniczą i suma przez 
się nie może decydować w djagnostyce. Znaczenie jej jest jed- 
nak duże, chociaż nie we wszystkich przypadkach schorzeń 
mózgu daje się stosować i najczęściej pomaga nam tyłko w lo- 
kalizacji ogólnej, a dalsza obserwacja i badanie neurologiczne 
może bliżej określić przypuszczalną siedzibę nowotworu lub in- 
nego procesu. Nieprawidłowy rysunek jam mózgowych po wy- 
pełnieniu lch powietrzem, nie zawsze przemawia za nowotworem 
jak również i inne procesy patologiczne mózgn nie daja wy- 
raźnego obrazu. Pominąć zresztą nie można faktu, że Bingei 
i szereg innych autorów, oraz prelegent stwierdzają również 
leczniczą doniosłość tej metody w niektórych przypadkach, co 
znacznie podnosi jej wartość. 

Kol. Tyczka zaznacza również, że zabieg ten nie jest by- 
najmniej zupełnie obojętny. W sprawie upuszczenia płynu móz- 
go-rdzeniowego w dużej ilości, zaznaczył prelegent, że właśnie 
dzięki odmie jesteśmy w możności upuszczać duże ilości plynu, 
przytem zabieg ten chorzy znoszą dobrze, szczególnie w przy- 
padkach stwardnienia rozsianego. W. końcu prelegent w odpo- 
wiedzi kol. Krzemickiemu zaznaczył, że w przypadkach poren- 
cephalji zabiegu nie stosował, natomiast kilkakrotnie używana 
tego zabiegu w stanach parkinsonowskich, poencephalitycznych. 

„V. Janusz, sekretarz. 


Lódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie w dniu 17. listopada 1923. 


1) Kol. Kantor przedstawia chorą z przypuszczalną tor- 
biela dermoidalna kości ezolowej. 

2) Kol. Frenkiel chorego, cierpiącego od 10 tyg. na kur- 

cze oddechowe, u którego rozpoznaje histerję monosympioma- 
tyczną. 
4 3) Kol. Mogilnicki odczytuje sprawozdanie z III-go 
Kongresu pedjatrycznego Jlekarzy mówiących po francusku, od- 
bytego w Brukseli w dn. 4. X. 1928. Program zjazdu był b. 
obfity. Odczyty programowe o przedłużających się zapaleniach 
płue, o leczeniu i wychowywaniu dzieci nienormalnych i o wgło- 
bieniach kiszkowych u dzieci. 

Na wyszczególnienie również zasługują odczyty: O zapa- 
jeniach płuc u dzieci (prof. Mouriquand) o wpływie braku 
słońca na rozwój dziecka (prof. Woringer), o rozpoznaniu 
gruźlicy gruczołów oskrzelowych u dzieci (prof Generiere), 
o leczeniu insuliną cukrzycy u dzieci (Dr. Weil-Halle). 

4) Kol. Kalisz wygłasza sprawozdanie ze zjazdu chirur- 
gów polskich w Poznaniu, odbytego 4, 5i 6 paźdz. r. b. Zjazd 
zgromadził 140 uczestników, z 76 zgłoszonych referatów wygło- 
szono 48. I rogramowy temat: O wolnem przeszczepianiu kości, 
tłuszczu i powięzi(Wierzejewski — Poznań) wywołał obszer- 
ną dyskusję. W sprawie chirurgicznego leczenia gruźlicy na 
rządów wewnętrznych (II-gi temat zasadniczy) referat wygłosił 
prof Leśniowski. Z pośród innych referatów nieco szerzej 
omawiano sprawę schorzenia dróg żółciowych, podkreślono ko- 
nieczność bliższej współpracy internistów z chirurgami, prze- 
dyskutowano dokładnie sposoby szycia kiszkowego. 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji. 
Siedziba Lwów. 

Rada zawiadowcza Towarzystwa na posiedzeniu odbytem 
dnia 7. II. b. r. uchwaliła wypłacić za |. półrocze b. r. wdowom 
isierotom po zmarłych Kolegach tytułem stałych wsparć i za, o- 
móg iączną kwotę 510,000.000 mp. Wracające zwolna do normy 
stosunki ekonomiczne w państwie każą spodziewać się, że ciężkie 
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lata, jakie Towarzystwo przeżywało, należeć będa do niepowrot- 
nej przeszłości, a temsamem i los wdów i sierót będzie znośniej- 
szy. Radzie zawiadowczej udało się uregulować stosunki ko» 
Izystnie przez to, że tak fundacyjny majątek sam t. j. folwark 
jakoteź i zdrojowisko Morszyn, wydzierżawiła na korzystnych dla 
Towarzystwa warunkach, odpowiednio do zmienionych obecnie 
stosunków, a z drugiej strony przez to, że mimo ciężkich przejść 
zdolała las w Morszynie uchronić od wyrębu, przez co majątek 
Towarzystwa niepomiernie zyskał na wartości. 

Wieloletnie zaniedbanie i zniszczenie majątku w czasie 
j wskutek wojny wymagało poczynienia pewnych inwestycji, jak 
odbudowa folwarcznych budynków i gajówki. Wkłady te pochło- 
nęły pierwsze kwoty, które nadpłynęły z dzierżaw. Odtąd dochody 
iść będą znowu na zasiłki dla niezaopatrzonych wdów i sierót po 
członkach Towarzystwa zgodnie z postanowieniami aktu funda- 
cyjnego. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne. 
Oddział lwowski. 


XXV, Zebranie naukowe dn 1. IIT. 1923 pod przewodni- 
ctwem prof Łukasiewicza 


Prof. Lukasiewicz przedstawia 2 przypadki czerwonego 
liszaja płaskiego (lichen rub pl); w obydwu przypadkach ustę- 
powanie wykwitów przy leczeniu wstrzykiwaniami ol. terpen- 
tynoweko. 

Prym. dr. Leszczyński, przedstawiając folliculitis exul- 
cerans na skórze brzucha, omawia zapatrywania dotychczasowe 
na etjologję tego cierpienia, opisanego poraz pierwszy przed laty 
przez prof. Łukasiewicza i omawia sposoby leczenia, 

Dr. Ardel przedstawia z oddz. prym. dra Swiątkiewi- 
cza chorego z rozległemi rozpadającemi się kilakami twarzy; 
chorego z wrzodziejącym toczniem twarzy; chorego z figówką po- 
spolitą, u którego z wynikiem pomyślnym stosowano szczepionkę 
własną, pa 

Prym. dr. Leszczyński wygłasza odczyt p. t. „Skóra 
jako tło* (urywki z patologji ogólnej skóry). Praca wydrukowana 
w roczniku II „Polskiej Głazety lek, nr. 14. z dn. 8 IV. 1928. 


XXVI. Zebranie naukowe pod przewodnictwem prof. dr. Luka- 
siewicza dnia 15. IIT. 1923, 


Prof. dr. Łukasiewiez przedstawia: dwie chore z obja- 
wami liszaja rumieniowatego (lupus erythematous); przypadek 
kilaków u 47 letniej kobiety z twardziną skóry (ues gummosa 
in individuo cum selerodermia); przypadek wysiękowego rumie- 
nia wielopostaciowego (erythema exudativum multiforme) ; przy- 
padek liszaja czerwonego płaskiego (lichen ruber planus femoris 
dexi): w okolicy biodra prawego pojedyńcze wieloboczne, sino- 
czerwone guzki, o połysku woskowym; poniżej na zewn. po- 
wierzchni uda dość rozległy naciek o barwie sepji, Leczenie wstrzy- 
kiwamiami ol. therebint. 

Przypadek folliculitis exulcerans u 30 letniej zarobnicy, 
chorej od dwu lat: głównie na kończynach dolnych nieregula:ne 
spływające się, strupami pokryte nacieki, które shładają się z guz- 
ków bl do-różowych lub sino-czerwonych, miernie naciekłych 
a pokrytych łuskami lub krostkami. Po zdarciu strupa różowa, 
latwo krwawiąca ziarnina z naciekłym brzegiem. Badanie histo- 
logiczne daje obraz tkanki granulacyjnej. 

Dr. Kauczyński przedstawia nader zajmujący przypa- 
dek vułvilis et stomatitis aphlosa. 


XXVI Zebranie naukowe dnia 26. IV' 1928, pod przewo- 
dnietwem prof Łukasiewicza. 


Prym. dr. Leszczyński przedstawia chorą z obfitemi 
wykwitami trądzika zołzowego »acne scrophulosorum: a nadto 
z objawami »acne bromata:. 

Mjr. dr. Biliński przedstawia przypadek niezwykle roz- 
leglego i złośliwego wrzodu miękkiego, (ulcus molle), 

Doc. Dr. N. Gąsiorowski: „Sachs-Georgi i Meinicke (D. 
M.) a odczyn Wassermanna“, 

Różnice zapatrywań na istotną wartość odczynów skłaczko- 
wania Sachs-Georgiego i Meinickego wymagały dokładnej rewizji, 
opartej na jak największym materjale. Przyjmując klasyczny od- 
szyn Wassermanna jako wzorcowy, wszystkie próby wykonano 
ścisle według zmodyfikowanej — t. zw. cieplarkowej — metody 
Saehs-Georgiego i według jednoterminowej metody Meinickego. 

Tlość surowie użytych dotychczas wynosi 3252. każdy od- 
czyn wykonano z kilkoma wywoływaczami. Przy porównaniu 
wyników stwierdzić można stale pewne różnice między odczynem 
Wassermanrna a Sachsa-Georgiego i Me nickego. Różnice te wy- 
Stępują głównie w grupie wyników zaznaczonych (+ ). Zgodność 
z odczymem  Wassermannau przeciętnie dochodzi przy S. G. do 
87,52%, przy D M. do 85.26%/,: po wykreśleniu grupy, zaznaczonej 
(+) 95.61°/, względnie 94.250/,. 

W przypadkach kilowych, klinicznie na pewne stwierdzo- 
nych (2485), pewien procent dodatnich odczynów Wassermauna 
wypada przy odczynach skłaczkowania jako ujemny lub zazna- 
czony i naodwrót pewna liczba Wassermanów ujemnych wypada 
tu jako dodatnia lub zaznaczona. W pierwszyni przypadku od- 
Czyny skłaczkowania są mniej czule, w drugim zaś bardziej, ani- 
żeli odczyn Wassermanna, Ten pewien procent większej czułości 


odczynów skłaczkowania zauważyć można w każdym okresie cho- 
robowym, a najczęściej w II. okresie i przy zmianach parasyfi- 
litycznych. > 

Chcąc uzyskać wyniki najbardziej odpowiadające istornemu 
stanowi rzeczy nie powinno się ograniczać do jednej metody, lecz 
z każdą surowicą wykonać odczyn Wassermanna a równocześnie 
S. G. lub D M. Tą drodą jedynie można braki wyrównać i war- 
tość odczynów wzajemnie uzupełnić. 

W wynikach niezgodnych z odczynem Wassermana, przy 
tych samych surowicach raz przeważa odczyn Nachsa-Georgiego, 
drugi ras Meiniekiego, przyczem spostrzega się stale, że większa 
lub mniejsza niezgodność odczynów zależy tylko od doboru wy- 
woływacza. Wobec tego bezprzedmiotowem staje się pytanie, który 
z tych odczynów skłaczkowania posiada wyższą wartość. 

Na 155 przypadków, w których klinicznie wykluczono roz- 
poznanie kiły, odczyn Wassermanna wypadł zawsze ujemnie; a $. 
G. w wypadku raka i D. M. w tym samym przypadku raka 
i w przypadku gruźlicy dał wynik zaznaczony (+) 

Cieplarkową więc modytikację Sachsa-Georgiego i jednoter- 
minową Meinickegv na podstawie dotychczasowych wyników 
można przyjąć jako swuiste. j 

Na podstawie 315 przypadków, badanych kilkakrotnie w cza- 
sie obserwacji klinicznej, dało się wykazać, iż procent wyników 
niezgodnych zmuiejsza się w okresie leczenia. Ponadto zauwa- 
żono, że odczyn Wassermanna w czasie leczenia dość często daje 
wcześniej wyniki ujemne, czyli traci szybciej swą czułość, anizeli 
BJCKADANIE , 

Surowice oddzielone od skrzepu i unieczynnione w okresie 
do 6 dni od pobrania próbki nadają się jeszcze do odczynów 
skłaczkowynia. Surowice zaś świeże pozostawione w lodowni, ba- 
dane kilkakrotnie w okresie 9 tygodni nie zmieniły się tak wo- 
bec odczynu S. G. jak D. M Bsurowice siabo hemolityczne (280) 
i żółtaczkowe (36) nie wpływają ujemnie njemnie na wynik od- 
czynów skłaczkowania, natomiast silnie hemolityczne znacznie 
obniżają wartość odczynów. A > 

Wywoływacze dla odczynu 8. G. i D. M. zachowują miano 
przez dłuższy czas w formie niezmienionej. Wymiareczkowanie 
wywoływacza do odczynu S. G, jest trudniejszem i bardziej skśm- 
plikowane aniżeli dla D. M. Natomiast odczytywanie wyników 
natrałia na większe trudności przy D. M. z powodu drobniejszego 
i mniej wyraźnego skłaczkowania, aniżeli przy odczynie 5S G. | 

Decydującą rolę na wynik odczynu Sachsa-Georgiego i Mei- 
nickego odgrywa ogpowiedui doqór wywoływacza. 

Przy jednym z wywoływaczy zgodność z odczynem Wasser- 
manna dochodziła do 98/, poleca się przeto jak największą ilość 
wywoływaczy poddawać badaniom próbnym z temi samemi suro- 
wicami i dopiero ten, który da najzgodniejsze wyniki z odczynem 
Wassermanna, zastosować w praktycó, Dla uniknięcia odmien- 
nych wyników badań, otrzymywanych w rozmaitych pracowniach 
byloby wskazane zcentralizowanie wyrobu i miareczkowania wy- 
woływaczy. 


Sprawy zawodowe. 


Zwiazek Lekarzy P. P. Okręg Małopolski w Krakowie. 


Wydział Okręgu Małopolskiego Zw. L. P. P. w Krakowie, 
Radziwiłłowska 4, ostrzega Kolegów. specjalistów w chorobach 
uszu, nosa i gardła, przed przyjmowaniem posady takiego 
lekarza w Powiatowej Kasie Chorych w Białej. Bliższych wyja- 
śnień udziela podpisany Wydział, jakoteż Związek Lękarzy dla 
Bielska, Białej i okolicy z siedzibą w Bielsku na Sląsku, ul. 
Góthego 21, na ręce sekretarza Dra Hermana Grossa«. Za Wy- 
dzial: Sekr. Dr. Trzebieki. Prezes Dr. Cercha: 


Izba lekarska we Lwowie 


Zarząd Izby lekarskiej na posiedzeniu w dniu 5-go lutego 
1924 uchwalił przyłączyć się do rezolucji Pierwszego Polskiego 
naukowego Zjazdu dentystycznego we Lwowie, odbytego w lipeu 
1928, uznając w całej pełni słuszność domagania się przemiany 
Państwowego Instytutu dentystycznego, w Warszawie w Kli- 
nikę stomatologiczną Uniwersytetu warszawskiego. s 

Dentystyka, jako jeden z działów stomatologji, jest gałęzią 
nauk lekarskich i jako taka winna być jedynie i wyłącznie 
przedmiotem nauczania na Wydziałach lekarskich Uniwersyte- 
tów, żadną zaś miarą nie powinna być uważana za jakieś stu- 
djum odrębne, dla którego tworzy się osobne, stanowiące dla 
siebie całość, instytucje lnb akademje. Utrzymywanie i zakla- 
danie odrębnych instytutów dentystycznych wytworzy zastępy 
specjalistów, nielekarzy, którzy nawet mimowoli mogą się stać 
partaczami lekarskimi wobec ścisłego związku, jaki istnieje 
między dentystyką a nauka lekarską, Wiadomo przecież, jak 
bardzo patologja zębów i jamy ustnej lączy się z patologja 
narządów innych. 

Zarząd Izby lekarskiej, występując przeciw dalszemu 
istnieniu »Państwowego Instytutu dentystycznego: uważa za 
najodpowiedniejsze należyte rozszerzenie i uposażenie katedr 
siomatologicznych przy Wydziałach lekarskich, których zada- 
niem ma być wykształcenie zastępu lekarzy dentystów w poję- 
ciu ściśle lekarskiem. z 
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Izba Lekarska Lubelska. 


Dnia 2 lutego 1924 roku odbyło się posiedzenie Rady Izby 
lekarskiej Lubelskiej pod przewodnictwem Naczelnika Izby 
Dra Modrzewskiego, na którem Zarząd Izby w osobie Pisarza 
złożył sprawozdanie z działalności swojej za czas od 26 lutego 
1928 roku do 1 stycznia 1924 roku. 

Liczba członków Izby w roku sprawozdawczym wzrosła 
z 458 na 528. Zarząd Izby zbierał się dwa razy na miesiąc, na 
zebraniach tych opracował projekt regulaminu Izby, który 
Rada rozpatrywała w dniu 8 września 1928 roku, a który zo: 
stał ostatecznie zatwierdzony przez Naczelną Izbę lekarską 
w styczniu roku bieżącego. Zarząd opracował również opinję 
w sprawie projektowanej przez M. Ź. P. ustawy o chorobach 
zawodowych, i ustawy o szpitalach i zakladach leczniczych, 
w sprawie projektowanych przez M. O. 8. zmian w ustawie 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej odnośnie do Kas Chorych, 
oraz o projektowanym przez M. Z. P. biurze Pośrednictwa 
Pracy lekarskiej. 

Zarząd Izby interweniował w wielu sprawach tyczących 
się obrony interesów i godności lekarskiej oraz pośredniczył 
w sporach między kolegami, za obopólną zgodą stron. 

Po przyjęciu do wiadomości sprawozdania Sekretarza, 
odczytane zostało sprawozdanie z dzialalności Sadu Izby lek. 
Lubelskiej, nadeslane przez Przewodniczącego Sądu. Że sprawo- 
zdania tego wynika, że Sąd Izby lekarskiej ma swój opraco- 
wany i zatwierdzony przez Naczelną Izbę lekarską regulamin, 
oraz że miał sposobność rozstrzygania kilku spraw wynikłych 
z wykonywania zawodu lekarskiego. 

Członek N. I. L. Dr. Drożdź złożył ustne sprawozdanie 
z ostatniego posiedzenia N. I. L., które się odbyło dnia 27 
stycznia roku bieżącego w Warszawie, a na którem zapadło 
szereg ważnych uchwał. 

Skarbnik odczytał protokół Komisji Rewizyjnej, która 
skontrolowała rachunkowość Izby, oraz przedstawił Radzie 
projekt budżetu na rok 1924. Radu jednomyślnie uchwaliła po- 
brać na pokrycie wydatków Izby 12 (dwanaście) złotych pol- 
skich od każdego członka rocznie, płatnych w dwóch równych 
ratach. W razie niezbędnych wydatków Rada upoważniła Za- 
rząd Izby do przekroczenia zakreślonego budżetu w wyso- 
kości 250%. 

Rada przyjęła zrzeczenie się Skarbnika z piastowanej go- 
dności na skutek ważnych, podanych przez niego powodów. 
Zgodnie z ustawą wylosowano dwóch Członków Zarządu, któ- 
rych Rada ponownie wybrała w osobie Zastępcy Przewodni- 
czącego Dra Miłaszewskiego (Łuck), oraz drugiego Zastępcy 
Przewodniczącego w osobie Dr. Jacewskiego (Brześć). Na miej- 
sce ustępującego Skarbnika Dra Wąsowskiego został wybrany 
do Zarządu r. L. Płaczkiewiez. 

Zgodnie z ustawą wylosowanych zostało również 10 człon- 
ków Sądu a na miejsce ich zostali wybrani ponownie Drowie: 
Królewski, Krysiński, Kuropatwiński, Bąkowski, Kujawski, 
i Leśkiewicz, nowo-wybrani Drowie: Miłaszewski, Ziembiński, 
Wąsowski i Aronsztajn. 

Bezpośrednio po posiedzeniu Rady odbyło się posiedze- 
nie Zarządu, który pozostał w swoim poprzednim składzie, wy- 
jąwszy Skarbnika Dr. Wąsowskiego, na miejsce którego wszedł 
z wyboru Dr. Płaczkiewicz. 

Zarząd Izby lekarskiej Lubelskiej prosi P. P. Kolegów 
członków Izby lek. Lubelskiej o wpłacenie pierwszej raty pól- 
rocznej w wysokości 6 (sześciu) złotych polskich do dnia 1-ego 
kwietnia b. r., drugiej zaś raty (też 6 złotych polskich) do dnia 
1-eg0 października. (Złoty polski = złoty frank waloryzacyjny). 
Pisarz Członek Zarządu m. p. K. Jaworski. Naczelnik Izby 
lek. Lubelsk. m. p. J. Modrzewski. 


Zwiazek lekarzy P. P. Pow. Olkuski. 


Wobec założenia Kasy Chorych i 14 lekarzy w powiecie 
olkuskim miejscowy Związek lekarzy w interesie Kolegów, ma- 
jących zamiar osiedlić się we wspomnianym powiecie, propo- 
nuje uprzednie poinformowanie się co do warunków bytu 
w Związku lekarzy w Olkuszu u kol. Opalskiego. 


W sprawie ksiażki Dra Grudzińskiego. 


Redakcja otrzymała następujące dwa listy. 


Warszawa 20 stycznia 1924 r. Szanowny Panie Redakto- 
rze! W Nr. 50-tym »Polskiej Gazety Lekarskiej r. ub. znalaz- 
lem zamieszczoną ocenę mego podręcznika p. t. »Roentgeno- 
djagnostyka chorób narządu trawieniac, podpisaną przez dra 
Józefa Chanię. Ponieważ ocena ta przekracza, mojem zdaniem, 
granice obowiązującej krytyka bezstronności, zawiera obraża- 
jace mnie a gołosłowne zwroty i niedomówienia, a przytem po- 
zostaje w rażącej sprzeczności z oceną pracy mej przez inne 
pisma lekarskie polskie (patrz Nowiny Lekarskie rok 1922 str. 
466), pozwalam sobie w imię bezstronności prosić Szanowną 
Redakcję o zamieszczenie w Gazecie następujących wyjaśnień 
i sprostowań: 

1) W przedmowie pracy mej wyraźnie zaznaczam, że 
książkę mą, będącą pierwszym i jak dotąd jedynym podręczni- 


kiem omawianego przedmiotu w języku polskim, przeznaczam 
nie dla fachowców, lecz dla ogółu lekarzy klinicystów oraz 
uczącej się młodzieży iekarskiej. Jakiż więc jest cel złośliwej 
uwagi Dr. Chani, że książka nie zawiera »nie nowego dla fa- 
chowea: ? 

2) Płan, układ i całe ujęcie przedmiotu opracowane są 
w moim podręczniku zupełnie samodzielnie i nie są wzorowane 
na żadnym z podręczników obcych. Rysunki i roentgenogramy 
są własne. Wymienionych przez Dr. Chanię książek Grodla 
i Alban Kóhlera i poglądów tych autorów wobec istnienia dużej 
ilości dzieł nowszych, lepszych i więcej szczegółowych, nie bra- 
łem w opracowaniu mej ksiąźki zupełnie pod uwagę. Na czem 
więc opiera swe twierdzenie i jakie myśli pragnie podsunąć 
czytelnikom Dr. Chania, mówiące o podobieństwie i to nawet 
»rażącem« mej książki do dzieł wymienionych * 

3) Główny zarzut Dr. Chani odnośnie do mej książki do- 
tyczy języka, a w szczególności terminów i wyrażeń technicz- 
nych. Muszę tutaj stwierdzić, że dotychczas ustalone słownictwo 
polskie w tej dziedzinie nieomal wcale nie istniało. Słowniki le- 
karskie polskie terminów rentgenologicznych nie zawierają. Na- 
leżało wprowadzić do języka polskiego dużo wyrażeń zupełnie 
nowych, co jest rzeczą trudną nawet dla fachowych językoznaw- 
ców. W pracy swej liczyłem się zarówno z wyrażeniami już 
używanemi w różnych artykułach polskich z omawianej dzie- 
dziny, które poniekąd już się utarły w literaturze, jak też i ze 
zdaniem kolegów lekarzy oraz fachowych polonistów, których 
opinji zasięgałem. Jest rzeczą oczywistą, że w tych warunkach 
nie wszystkie użyte przezemnie wyrażenia mogą być przez 
wszystkich uznane za najlepsze, rzecz ta bowiem podlega dy- 
skusji. Gdzież tu jednak logiczne uzasadnienie i moralne prawo 
do potępienia z tego powodu całego dzieła w sposób, jak to 
czyni Dr. Chania ? I czy wolna mówić o błędach stylistycznych 
»na każdej stronie książki«, nie przytaczając na to ścisłych do- 
wodów i przykładów * 

4) Jeżeli o jednej i tej samej ksiąźce w jednem z pism 
lekarskich poważny xrytyk 1roenigenolog wyraża się: »książka 
napisana jest stylem gładkim, terminologja specjalna jest bar- 
dzo dobra, książka powinna znależć się na półkach każdego 
inteligentnego lekarza, jest podręcznikiem, jakiego nam było 
potrzeba, którego ukazanie się należy powitać z radością i uzna- 
niem*, w innem zaś piśmie inny krytyk posuwa się do drwią- 
cych uwag i wyrażeń w rodzaju »zakała literatury", to wobec 
powyższego zestawienia, jak również wobec wszystkich wyżej 
wymienionych uwag czyż mie nasuwa się wniosek, że ocena 
Dr. Józefa Chani daleką jest od tej powagi i poczucia odpowie- 
dzialności, jaka cechować winna krytykę naukową i czyż ocena 
ta nie musi nasuwać myśli o tendencjach, nie mających nie 
wspólnego z istotną dbałością o rozwój literatury lekarskiej 
polskiej ! 

Na zakończenie jeszcze słów parę. Książkę swą pisałem 
nie dla zyskania pochwał i nie dla sławy. Będę bardzo rad, 
jeśli spełni ona tę skromną rolę, jaką jej przeznaczyłem, jako 
pierwszemu w języku polskim w tej dziedzinie podręcznikowi, 
a zwłaszcza, jeśli doda ona bodźca innym autorom do pisania 
dzieł roentgenologicznych coraz lepszych i więcej szczególowych 
i odznaczających się coraz lepszą terminologją fachową polską 
i stylem. Sądzę, że na tej drodze przysłużą się oni o wiele le- 
piej literaturze naukowej polskiej, niż piszące krzywdzące i na- 
pastliwe oceny. 

Proszę przyjąć wyrazy prawdziwego szacunku 
Dr. Zygmunt Grudzinski (Warszawa). 


Do Szanownej Redakcji »Polskiej Gazety Lekarskiej: 
we Lwowie. 


Na przesłany mi przez Szan. Redakcję list p. Dra Zyę- 
munta Grudzińskiego z daty: Warszawa 20 stycznia 1924, w któ- 
rym autor żali się na niesprawiedliwą i stronniczą ocenę jego 
książki p. t. »Roentgenodjagnostyka chorób narządu trawienia: 
odpowiadam co następuje: 

1) Wyraźnie zaznaczyłem w mojej ocenie, że książka sta- 
nowi dla ogółu lekarzy przedmiotgodny przeczyta- 
nia. Ze dla fachowca nie przynosi nie nowego, to fakt, który 
jednak musi być podniesionym, jeżeli autor, jak sam twierdzi, 
ma pretensje, żeby jego dzieło zaliczyć w poczet literatury 
róntgenologicznej. 

2) Ujęcie przedmiotu jest tak wybitnie podobnem do ukła- 
du książki Franciszka Gródla: Róntgendiagnostik in der inne- 
ren Medizin, wyd. 1909 i 1914, że samo się w oczy rzuca. Nie 
umniejsza to wprawdzie wartości dziela, ale też nie przyczynia 
się do oryginalności tegoż; jest zaś obowiązkiem krytyka po- 
dać podobieństwa prae dotychczas wydanych drukiem. Poniżej 
podaję układ książki Gródla: I. Róntgenuniersuchung des Oeso- 
phagus. a) Uatersuchungstechnik. b) Der Schluckakt. c) Patho- 
logische Verhältnisse, IT. Róntgenuntersuchung des Magendarm- 
kanals. 1. Gang der Untersuchung. A. Untersuchung des uor- 
malen Magens. a) Die Füllung des Magens. b) Der gefüllte Ma- 
gen. c) Das Bild des Magens. d) Grösse des Magens. e) Lage 
des Magens. f) Peristaltik. g) Entleerungsmechanismus. h) Die- 
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Prace oryginalne. 
Dr. LUBOWSKI, lekarz naczelny, 


W sprawie ekspulsyjnego krwotoku po operacji 
zaćmy i o zapobieganiu temuż. 


Z kliniki ocznej Spółki Brackiej w Katowicach. 


Katowice. 


Jednem z najgroźniejszych powikłań po operacji zaćmy 
jest bez wątpienia t. zw. »krwotok ekspulsyjny«, Znamionu- 
jące jest dla niego, że kilka godzin lub dni po zabiegu, 
przebiegającym pod każdym względem prawidłowo, przycho- 
dzi nagle wśród gwałtownego bólu do silnego krwawienia 
pochodzącego a wnętrza gałki ocznej, które to krwawienie 
powoduje przepajanie krwią opatrunku a w krótkim czasie 
wypłynięcie wszystkich wewnętrznych tworów gałki ocznej — 
jak n. p. tęczówki, eiała szklistego, siatkówki, naczyniówki 
it. d. Panas mówi o tem w swoim podręczniku: Au mo- 
ment ou Uhemorrhagie se produit, l'individu accuse une 
douleur brusque et extrómement vive dans l'ocił. Sitót 
après Viris et le vitrć se prolabent, suivis dun flot de 
sang, qui jaillit en abondance, sans que nulle compres- 
sion soit capable de Varrëter. La terminaison est la perte 
de Poeil. 

O ile wiadomo z dotyehczasowego odnośnego piśmien- 
nietwa, nie udało się jeszeze nigdy zatamować krwotoku, 
albo choćby nawet tylko zachować gałkę oczną; dotychczas 
zawsze musiano wykonać zabieg wyłuszczenia gałki. Jest to 
naturalnie dla obydwóch stron smutny wynik. Na szczęście 
zdarza się to rzadko bardzo i specjaliści nieraz nie widzą 
ami jednego takiege przypadku w ciągu długoletniej pra- 
ktyki. Hess ocenia częstość tego powikłania na jeden na 
tysiąc zabiegów operacji zaćmy, Jest to wprost wstrząsające 
zdarzenie, że po prawidłowo przebiegającym zabiegu pada 
ofiarą powikłania, nie dającego się przewidzieć ani opanować 
nie tylko osiągnięty cel zabiegu, lecz również operowane 
oko. Do tego nie można uniknąć zarzutu szezegółnie ze 
strony chorych, kiedyto przypisuje się operatorowi tragiczny 
wynik operacji, uchodzącej powszechnie za bezpieczną, 

Co do przyczyny tego powikłania, opisanego pierwszy 
raz przez Wenzla 1779 roku, wahano się długo; jedni 
przyjmowali chorobową skazę, usposabiającą wogóle do krwo- 
toku, inni obwiniali utajony stan jaskry (Glaucoma). Da 
Gama, Pinto i Becker sądzą, że przyczyna krwawienia, 
da się tu sprowadzić do myopji wysokiego stopnia, ponieważ 
u tego rodzaju oka, szczególnie często przychodzi do krwoto- 
ków do ciała szklistego i siatkówki. Wkrótce jednak znale- 
ziono, szczególnie po licznych badaniach mikroskopowych 
wypchniętej treści oka w większości przypadków zmiany 
stwardnienia naczyń naczyniówki, które uważano za przy- 
czynę krwawienia. To tłumaczenie nie posunęło sprawy na- 
przód, ile że u osobników ze starezą zaćmą, istnieją zmiany 
stwardnienia naczyń naczyniówki, przyczem przecież według 
Michla, sprowadzano powstawanie starczej zaćmy, do zmiany 
stwardnienia w obrębie tętnicy szyjnej wewnętrznej. Rów- 
nież takt, że krwotok ten tak rzadko występuje, podczas gdy 
operacja zaćmy należy do najczęstszych zabiegów okulisty, 
domaga się przyjęcia nie tylko wrodzonej skłonności do 
krwawienia, lecz również i czynnika wyzwalającego. Nie 
może podlegać wątpliwości że wszystkie procesy patologiczne, 
które towarzyszą krwawieniu, mają za podstawę zmiany 
zwyrodnienia ścian tętnic. W następstwie najróżniejszych 
chorobowych procesów, jak zakażenia, cierpienia przemiany 
Materji, ulegają pozbawieniu sprężystości ściany tętnie, wsku- 
tek następowych zmian, jak bujanie tkanki łącznej, zwyro- 
(lnienie tłuszczowe, warstwy mięsnej i odkładanie soli wa- 
bniowych. Takie tętnice nie wytrzymują ciśnienia krwi i albo 
SIĘ rozszerzają równomiernie, albo tworzą ograniczone wy- 
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puklenia (Miliaria aneurysmata). Cierpieniom tym towa* 
rzyszy ezęsto wzmożone ciśnienie krwi (Jlypertonia). Jeżeli 
do tego dołączy się zabieg operacyjny, który włącznie z ura- 
zem psychicznym może zadziałać na pewne obszary naczy- 
niowe wzgl. na ich nerwy naczynioruchowe, może przyjść 
do pęknięcia zwyrodniałych naczyń. Jeżeli poszukamy sto- 
sunków podobnych to znajdziemy je w mózgu. Tu i tam 
płynie krew w naczyniach, leżących w sztywnej osłonie 
o stałem ciśnieniu, które reguluje odpływ i dopiyw. Zmienia 
się ciśnienie, to musi i przypływ z odpływem uledz zmianie, 
Każde znaczniejsze wahanie ciśnienia wśródocznego i wśród- 
czaszkowego, jakie wydarza się w przypadkach procesów 
chorobowych gałki ocznej wzgl. wewnątrz czaszki, powoduje 
zaburzenia w krążeniu krwi. Jeżeli ciśnienie wśródgałkowe 
zostanie usunięte na dłuższy czas, n. p. przez otwarcie to- 
rebki gałki przy operacji zaćmy, wtedy brak czynnika regu- 
lującego krążenie i może przyjść do krwotoku nie dającego 
się zatamować, i groźnego dla życia, jeżeli przyjdzie do pę- 
knięcia naczynia w sposób wyżej zaznaczony z powodu 
zwiększonego ciśnienia. Przy apopleksji mózgowej chodzi 
wszakże nieraz o małe krwawienie z mikroskopowych naczyń 
które samo przez się nie jest groźne dia życia, nie mogąc 
z powodu wśródczaszkowego istnienia przybrać znacznych 
rozmiarów, a zagraża życiu tylko z powodu mniej lub więcej 
rozległego zniszczenia ośrodków ważnych dła życia. 

W ciągu mojej 25-letniej działalności na stanowisku 
naczelnego lekarza tutejszej kliniki ocznej zdarzyły mi się 
dwa takie przypadki krwotoku ekspulsyjnego i w obydwu 


przypadkach udało mi się zapomocą natychmiast wykona- 
nego upustu krwi zatamować krwotok z oka i ponadto ura- 
tować i zachować nieco zdolności widzenia, jak to wynika 
z poniżej przytoczonych odnośnych historji chorób: 

Przypadek I. Oskar D. przyjęty 18. III. 1907 roku 
do kliniki z powodu dojrzałej zaćmy prawego oka. Przed kilku 
laty wykonał Dr. S. w Gliwicach iridektomję, ponieważ zaćma 
nie okazywała skłonności do dojrzewania. Chory wzrostu Śre- 
dniego, silnie zbudowany, podśeiólka tluszczowa silnie rozwi- 
nięta. Od kilku lat cierpi na Diabetes mellitus bez najmniej- 
szych dolegliwości. Nie zachowuje djety i pije wiele piwa. 
Twarz zaczerwieniona i nabrzmiała. 

Wynik badania: Prawe oko bez objawów podrażnie- 
nia, rogówka przejrzysta. Tęczówka okazuje ku górze szerokie 
wycięcie operacyjne. Przednia komora prawidłowo głęboka. 
Soczewka zawiera wielkie ciemno-brunatne jądro — części 
obwodowe są zabarwione brunatnawo i jeszcze nieco przej- 
rzyste. Szczegóły wnętrza oka niewidzialne. Widzi ruchy ręki 
przy oku, odczuwanie światła i projekcja dobre. 

Zabieg: Przedpol. 11 h. Długie cięcie, otwarcie torebki 
soczewki cystitomem, resekcja części przedniej torebki, gładkie 
wyjęcie soczewki, mającej bardzo duże jądro i bursztynową 
korę. Zaopatrzenie rany. Binokulus. Po 3—4 godzinach odczu- 
wa chory nagle gwałtowny ból i nudności, zaraz potem opa- 
trunek zakrwawia się i przepaja zupełnie krwią. Po odsłonięciu 
oka spływa krew po policzku, wielki skrzep leży między po- 
wiekami. Rana operacyjna ziejąca, szeroka a z wnętrza oka 
wypływa krew. Natychmiastowy opatrunek uciskowy. Po krót- 
kim namyśle, ponieważ tętno było silnie napięte, robię upust 
krwi około 800 cm3. Chory czuje się natychmiast lepiej, nudno 
ści ustępują. Wieczorem opatrunek jest tylko lekko zakrwa- 
wiony. Bólu nie ma, podmiotowo również dobrze. 

19. TH. Chory czuje się dobrze, ciśnienie krwi niższe, 
przy zmianie opatrunku krwawi nieco, gałka oczna wypeł- 
niona krwią. 

20. III. Krwawienie ustało. Rana operacyjna zamknięta. 

21. III. Ogólne poczucie dobre. Przednia komora wypeł 
niona krwią. 

22. III. Tęczówka staje się nieco widoczna. 

28. III. Z powodu silnego kaszlu, wypełnia się przednie 
komora znowu krwią. 

25. III. "Tęczówka staje się widoczną. 

26. III. Ponowne krwawienie do komory przedniej. 

28. III. Wylew krwawy zaczyna się wsysać. 

30. III. Tęczówka widzialna, ciało szkliste wypełnione 
krwią, tak, że w głąb nic nie widać. 

1. IV. Wyjaśnienie ciala szklistego tak postąpiło, 
chory wyszedł z kliniki bez niebezpieczeństwa. 


że 
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Chory następnie często przychodził. Wessanie 
krwawego postępowalo przy podawaniu na wewnatrz jodku 
potasowego. Widzenie: tylko ruchu ręki przy oku, wkrótce 
jednak poprawiło się o tyle, że chory może policzyć palce przy 


oku. Przy wziernikowaniu widać wewnątrz oka tylko czerwień, | 


szczególów rozpoznać nie można. Obszar źrenicy byl przez de- 
likatną bliznę zasłoniety. Pomimo wielokrotnej namowy chory 
nie chciał zgodzić się na usunięcie blizny« ponieważ zdolność 
widzenia wystarczy mu przy grze w karty«. 


Przypadek II. Chory Jan K. lat 52. Chory zauważył 
zmniejszenie się sily wzroku obydwu oczu od 4 lat. Wtedy 
stwierdził lekarz, w lewem oku rozpoczynającą się zaćmę. 
Chory zgłasza się, ponieważ i na prawe oko widzi bardzo 
malo. Przyjęty 7. IX. 1928 r. 

Wynik badania: Mężczyzna wysoki, dobrze odży- 
wiony, przedwcześnie zestarzały. Serce: granice prawidłowe, 
tony czyste, lecz nieco dźwięczne, tętnica sprychowa twarda. 
ciśnienie 180/110 Riva-Rocci. Mocz bez białka i cukru. Prawe 
okọ: bez objawów podrażnienia, rogówka przejrzysta, tęczówka 
prawidłowa, soczewka jest zupełnie szaro-biało zmętniała i drży 
przy ruchach podobnie jak tęczówka. Wnętrze oka nie wi- 
dzialne. Widzi ruchy ręki z odległości 1 m. poczucie światła 
i projekcja dobre. Lewe oko: bez objawów podrażnienia, ro- 
gówka przejrzysta, tęczówka i soczewka drżą, soczewka całko- 
wicie mętna. Wnętrze oka nie widzialne, poczucie światła, 
i projekcja dobre. Z powodu wysokiego ciśnienia zrobiono 
upust krwi, 300 cem*, przed operacją zaćmy. 

Operacja: 7. 1X. Dlugie cięcie ku górze, iridektomja, 
torebka okazuje się bardzo oporna, tak, że nie można użyć 
cystitomn ani pensety torebkowej. Dlatego wyłuszcza się s0- 
czewkę zapomocą pętli. Ciało szkliste nie wypływa. Monoculus 

8. IX. Rana zamknięta. Oko bez objawów zadrażźnienia. 
Atropina. 

18. IX. Chory przychodzi do nadzoru i leczenia w przy- 
chodni. Po krótkiem spostrzeganiu wynosi bystrość wzroku 
bez okularów: Liczenie palców w odległości 1 m. przy + 6,0 D 
SIO S80 D = 7/24. 

"II. Przyjęcie 27. IX. 1928 r. celem operacji drugiego oka 
Przyjęcie i zabieg następuje tak niespodzianie, że nie można 
myśleć o zastosowaniu upustu krwi. 

28. IX. O peracja: Długie cięcie ku górze, iridektomja, 
otwarcie torebki cystitomem. Przy nieudanej próbie wyłusz- 
czenia soczewki, wyłuszczone ją pętlą. Niecznaczne wypłynięcie 
ciała szklistego. Monoculus. 

29. IX. Kana zamknięta. Oko bez objawów podrażnienia. 
Atropina. 

30. IX. Obszar źrenicy czarny, źrenica rozszerzona. 

2. X. Przebieg gojenia prawidłowy, oko bez objawów 
podrażnienia. Z powodu braku mieszkania, chorego pozosta- 
wiono przez następny dzień jeszcze w klinice. Wieczorem o 10 
godz. chory czuje nagłe tętnienie i gwałiowny bół w prawem 
oku. Opatrunek jest zakrwawiony, po zdjęciu tegoź spływa 
krew po policzku, przy otwieraniu powieki krwawienie się 
wzmaga. Rana zieje szeroko, brzegi jej wypełnia skrzep i ciało 
szkliste. Opatrunek nuciskowy. Upust krwi 300 cm? Wkrótce 
potem chory czuje się lepiej, śpi dobrze. 

3. X. Niema krwawienia, rana zieje szeroko, brzegi jej 
wypełnione krwawo podbarwionem ciałem szklistem, bez bólów. 

10. X. Rana zieje jeszcze. Ponieważ chory czuje się do- 
brze, przeznaczono go do leczenia w przychodni. 

15. X. Wśród znieczulenia kokainą przyżega sie zapo- 
miocą pętli żegadła tkanki leżące między brzegami rany (ciało 
szkliste i tęczówka). 

20. X. Powtórzenie przyżegania. 

26. X. Tkanka leżąca między brzegami colnęła się wi- 
docznie, rogówka okazuje poprzecznie ponad środkiem bie-, 
gnący rowek (zagięcie), górna część rogówki rozlanie zmącona. 

X. III przyżeganie. Rana jest teraz prawie zam- 
knięta, przednia komora widoczna, w niej widać cialo szkliste, 
przepojone krwawo. 


| 
| 


5. XI. Rana zamknięta, brzegi jej zawieraja czarny pig- ` 


ment, ciało szkliste cofneło się w głąb. 

3. XII. Prawe oko: bez objawów podrażnienia, rana opc- 
racyjna gładko zagojona, bez wypnuklenia. Brzegi rany czarno 
pigmentowane. W rogówce widoczne są w górnej części zmęt- 
nienia przebiegające poziomo i pionowo w smugach. Górny 
brzeg rogówki unaczyniony, przednia komora glebeka, plyn 
w niej jasny. Tęczówka okazuje w górze operacyjne coloboma 
iridis. Pozatem tęczówka jest zrośnięta z raną operacyjną, 
gdzie też leżą male resztki skrzepów. W przestrzeni źrenicowej 
znajduje się mała blizna lekko krwawo podbarwiona. Wzierni- 
kiem widać w ciele szklistem znikome grube zmętnienia 
(resztki skrzepów), dno oka mętno widzialne. 

Lewe oko: bez podrażnienia, rogówka jasna, przednia 
komora głęboka, tęczówka drży, w obszarze źrenicy przeźro- 
czysty ślad zaćmy (resztka torebki). Ciało szkliste przejrzyste. 
Dno oka wyraźnie widoczne. Bystrość wzroku: ruchy palców 
38m, p. + 50 DZ Cyl + 3,0 D = 7/24. 

1. II. 1924. r. Prawe oko: rogówka przejrzysta, komora 
przednia głęboka, przestrzeń źrenicowa zajęta przeźroczystym 
ślądem zaćmy, w którym znajduje się kilka szarych zmętnień. 
W ciele szklistem pływają pojedyncze zmętnienia. Dno oka 


wylewu | zamglone, lecz widoczne. Bystrość wzroku: ruch palców 1 m. 


p. + 50 DZ Cy! + 4,0 D 

Lewe oko: bez zmiany. 

5. Il Po zrobieniu} upustu krwi (300 cem?) przecięto iglą 
dysecyzyjną błonkę, pozostałą po zaćmie. Małe krwawienie do 
komory przedniej. 

6. II. Oko bez 
dość duży ubytek. =. 

8. II. Ślady krwawienia do przedniej komory znikają. 

12. II. Przy wziernikowaniu widać mętny czerwonawy 
odblask. 

Dla wyjaśnienia ciala szklistego stosuje się wstrzykiwa- 
nia soli kuchennej pod spojówkę w odstępach 2-dniowych. Wy- 
jaśnianie postępuje dobrze. Obecnie wynosi bystrość wzroku: 
widzialny ruch paleów w odległości 2—3 m. przyczem popra- 
wia się zapomocą + 10,0 DZ Cyl + 20 D na 8/24. | 

Leczenie pooperacyjne stosować się będzie dalej. 


> ruch palców 4 m. 


podrażnienia, w obszarze Źrenicowylu 


Przeglądając przebieg choroby tych przypadków, wi- 
dzimy, że chodziło tu, z pewnością o krwotok ekspulsyjny. 
Bo w pierwszym przypadku nie zawiódł intuicyjny szcezęśli- 
wy pomysł, ażeby przez wydatny upust krwi obniżyć ciśnie: 
nie, co też w drugim przypadku zastosowano zapobiegawczo. 
Niestety przy prawem oku z powodu nawału pracy i na- 
głego wykonania zabiegu zapomniano o upuście. Różnica 
obu przypadków polega na różnym czasie wystąpienia krwo- 
toku: w I. przypadku 8—4 godziny, w II. przypadku 5 dni 
po zabiegu, Pomimo tej różnicy nie waham się wyjaśnić 
przyczyny powstawania krwotoku zapomocą działania syste- 
mu nerwowego na nerwy naczynioruchowe zwyrodniałych 
naczyń. Nie będzie nieinteresującem wspomnieć tu dwa przy- 
padki, w związku z tem, z mojej praktyki, w których 
przyszło do niedrożności tętnicy Środkowej siatkówki z cał- 
kowitym zanikiem nerwu wzrokowego po operacji zaćmy. 
Obydwaj chorzy byli operowani przez znane powagi, tak, że 
nie można podnosić zarzutu niedostatecznego zbadania przed 
zabiegiem i operatorowie byli zaskoczeni zupełną ślepotą 
operowanego oka przy pierwszem badaniu pooperacyjnej 
bystrości wzroku i nie mogli sobie jej wyjaśnić, Pierwszy 
chory zgodził się na operację drugiego oka pod warunkiem, 
że mu zaręczę za skutek, w końcu jednak nie zdecydował 
się, drugi poddał się zabiegowi i wynik był zadowolający. 
O ile wiem, w piśmiennietwie nie wspomina się o tem powi- 
kłaniu. Jestem daleki od ścisłego porównywania tych przy- 
padków z mojemi, jednak mają one pewne wspólne cechy. 
I tu wystąpiła zupełna ślepota jako nieprzewidziane i nie 
dające się uniknąć powikłanie, po zresztą udałej operacji 
zaćmy, przyczem chory przypisywał złe następstwa operacji. 
W większości podobnych przypadków chodzi zapewne o da- 
leko posuniętą miażdżycę tętnie, z istniejącą emdarteriizis — 
tętnicy środkowej siatkówki i zwężeniem jej światła. Jeżeli 
teraz obniży się ciśnienie wśródgalkowe przez otwarcie gałki 
ocznej i w ten sposób zabraknie regulacyjnego działania 
tegoż ciśnienia, to przyjdzie do przekrwienia w żyłach siat- 
kówki z następowem działaniem na naczynia tętnicze i zwol- 
nienie szybkości krążenia i tak już utrudnionego przez zwę- 
żenie Światła nączyń tętniczych. W ten sposób może łatwo 
nieznpełne zamknięcie światła tętnicy środkowej przejść w zu- 
pełne z powodu powstania skrzepu w tem miejscu. Ten ro- 
dzaj powstania zamknięcia tętnicy, jest może częstszy w tę- 
tnicy środkowej siatkówki, aniżeli zwykle przyjmujemy 
a mianowicie, że, skrzep dostaje się do tętnicy środkowej 
z wielkich naczyń, wzgl. z lewego serca. Inne wyjaśnienie 
da się z trudnością zastosować do wytłumaczenia zupełnego 
zamknięcia tętnicy Środkowej po otwarciu gałki ocznej, jak 
to udowodniłem w dawniejszej pracy »o nowych pestaciach 
objawów wśródgałkowej gruźlicyć w odniesieniu do powsta- 
wania spostrzeganego przezemnie obrazu zamknięcia tętnicy 
środkowej z następnie powracającem w niej krążeniem, że 
mianowicie gruzełek powstający w warstwie łącznotkankowej 
tętniey może zacieśniać światło naczynia przez ucisk. Podo- 
bnie mogłoby powstać zaciśnięcie tętnicy we wnęce (z podo- 
bnemi następstwami) przy przepełnieniu krwią żyły Środko- 
wej i zatrzymaniu odpływu limfy z powodu bliskich są- 
siedzkich stosunków. Widzimy więc przy porównaniu na- 
szych przypadków z podanemi tuż powyżej, że ten sam za- 
bieg może mieć różne następstwa, załeżnie od stanu anato- 
micznego naczyń środkowych a mianowicie raz niszczący 
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krwotok, innym razem zamknięcie krążenia tętniczego ze 
złemi następstwami. W każdym razie krytyczna ocena tych 
spostrzeżeń stanowi krok naprzód w zakresie dotąd jeszcze 
nieznanym. Zdobyliśmy przekonanie, że udało się w dwóch 
przypadkach zatamować krwotok groźny dla oka i życia 
chorego i to przez wydatny upust krwi i musimy wycią- 
gnąć z tego naukę, że należy stosewać zapobiegawczo upust 
krwi u osobników chorych z podwyższonem ciśnieniem krwi 
przed operacją zaćmy. 


Dr. Janina MISIEWICZ, asystentka 
Dr. Paweł BAIMRITTER, hospitant kliniki, 
Przyczynek do kazuistyki posoczniec czworaczkowych. 


Przypadek posocznicy cezworaczkowej (Micrococcus tetrage- 
nes), leczonej szczepionką własną. 


Z lI Kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Warszawskiego. 
Kierownik Prof. K. Rzętkowski. 


Warszawa, 


Zdolność nabywania — w warunkach odpowiednich — 
cech chorobotwórczych przez banalne drobnoustroje (sapro= 
fyty) nie podlega obecnie żadnej wątpliwości. Gronkowce, 


paciorkowce, dwoinki, laseczka okrężnicy, odmieniec i inne 
służą tu wymownemi przykładami. 
To samo dotyczy i ezworaczków — macrococcus tetra- 


genes *). 

Ten gatunek drobnoustrojów spotykamy często w roli 
niewinnego mieszkańca jamy ustnej i nosowo - gardłowej; 
różni autorowie znajdywali go w dużym odsetku w pochwie 
zdrowych kobiet w czasie ciąży. Wegelius naprzykład 
podaje, iż pomiędzy florą tlenową (aerophile) takiej pochwy 
pierwsze miejsce zajmuje laseczka rzekomobłonicza i czwo- 
raczki. 

W pewnych warunkach ezworaczki stają się zjadliwemi 
i powodują ciężkie nieraz schorzenia zakaźne. Tak, naprzy- 
kład biorą oue udział lub wywołują sprawy dróg oddecha- 
wych, co można tłumaczyć sobie sąsiedztwem jamy ustnej — 
tego stałego siedliska czworaczków. 

Opisywane są nadto liczne przypadki zapaleń gardła, 
opłucnej, otrzewnej i opon mózgowych, a w latach ostatnich 
w piśmiennictwie franeuskiem opisano szereg przypadków 
ropnego zapalenia stawów i kości, wywołanych przez 
czworaczki. 

Względnie rzadziej mamy do czynienia z posocznicą 
czworaczkową, lecz i takie przypadki nieraz były notowane. 

Przypadek, przez nas spostrzegany w II Klinice wew- 
nętrznej U. W. dotyczy kobiety lat 20, robotnicy i przedstawia 
się. jak następuje: 

5. VI. Chora zgłosiła się do kliniki z powodu gorączki, 
dreszczy i ogólnego osłabienia. Wywiady szczegółowe wykryły, 
iż choroba rozpoczęła się przed 8 tygodniami dość nagle od 
bólu w krzyżu, dreszczy i podniesienia się ciepłoty do 40" C. 
W ciągu tych 3 tygodni gorączka rano wynosiła 36% — zaś 
wieczorem wśród silnych dreszczy dochodziła do 400—395'. 

Stale ból głowy, brak łaknienia. Stolce prawidłowe, mocz 
oddaje prawidłowo. Od 7-miu miesięcy chora jest w ciąży (po 
raz pierwszy). W przeszłości chorowała na dur brzuszny 
w 1920 roku, innych chorób nie pamięta. Perjody rozpoczęły 
się w 18-ym roku życia, były zawsze prawidłowe. 

Badanie w klinice wykazało: kobieta normalnie zbudo- 
wana, miernie odżywiana. Zabarwienie skóry śniade, wieczo- 
rami policzki pałają rumieńcem. Język obłożony, podsychający. 
Gruczoły chłonne niepowiększone. Ze strony płuc objawów 
chorobowych nie stwierdzono. Serce: granice normalne, tony 
czyste, tętno 120 niemiarowe — średnio co trzecie uderzenie 
występuje extra-systola, napięcie tętna małe. Parcie tętni- 
cze — 8U 110 mlm Hg. 

Wątroba i śledziona niepowiększone; macica odpowiada 
7 miesięcznej ciąży, obecność innych oznak ciąży. Zew- 
nętrzne narządy rodne bez zmian chorobowych. Nieznaczna 
bolesność na uderzenie w okolicy lędźwiowej, szczególnie po 
stronie lewej. 

Mocz (po cewnikowaniu) żółty, kwaśno oddziałujący, C. g. 
1013, lekko mętny. Analiza chemiczna składników patologicz- 
nych nie wykryła. Osad po odwirowaniu niezbyt obfity. bia- 
ławy, ciągnący się. Pod mikroskopem: cale pole widzenia 
usiane ciałkami ropnemi, pozatem liczne moczany bezposta- 
ciowe i nieliczne kryształy szczawianu wapnia. 


*) Po polsku »micrococcus tetragenes« nazywają jedni 
autorowie >czworniaki« inni »czworaczkie, w słowniku lekar- 
skim podana nazwa >ziarenkowiec czworaczy«. 


Krew: odczyn WR ujemny, białych ciałek — 16000, w tej 
liczbie: obojętnochłonnych — 880, limfocytów — 14%, kwaso- 
chłonnych — 10%, przejściowych — 2%, 

W przebiegu dalszym choroby obserwowaliśmy stale 
septyczny charakter krzywej ciepłoty, codziennie dreszcze 
i poty, coraz większe osłabienie, spadek wagi ciała, brak ape- 
tytu, apatję. Rodzaj osadu moczowego również nie ulegał 
zmianie. 

Obserwacje te i badania uprawniały do rozpoznania: za- 
palenia ropnego miedniczek nerkowych i posocznicy. 

Wobec takiego przypuszczenia wykonane zostały badania 
bakterjologiczne moczu i krwi z wynikiem następującym: 

1) 9. VI. Z moczu wyhodowano szczep laseczki okrę- 
Żnicy (b. coli), ze szczepu tego przygotowano szczepionkę *), 
którą już od dnia 12. VI. zaczęto podawać chorej podskórnie 
co drugi dzień. 

2) 12. VI. Powtórny posiew moczu dał czysty szczep 
czworaczków. Wobec rozbieżności wyników tych z jednej 
strony, a bezskuteczności nżytej szczepionki z drugiej strony, 
wykonano badanie bakterjologiczne krwi. 

3) 14. VI. Z posiewu 15 em? krwi z żyły łokciowej do 
200 em? buljonu otrzymano czysty szczep czworaczków. 

4) 16. VI. Taki sam posiew krwi, wziętej z tętnicy udo- 
wej (Doc. Semerau-Siemianowski) — dał wynik iden- 
tyczny — otrzymano znowu czysty szczep czworaczków. Szczepy 
te przy badaniu ścisłem wykazały: czworaczki typowo ułożone, 
w pierwszych szczepieniach często z otoczkami, Gram-dodatnie, 
mleka nie ścinają, żelatyny nie rozrzedzają. Dla myszy zja- 
dliwe: po zastrzyknięciu myszy pod skórę brzucha 0,2 cm? za- 
wiesiny ze szczepu agarowego — mysz padła po 2 dniach, 
przytem w miejscu zastrzyku siwierdzono obszerne naciecze- 
nie, obfitujące w czworaczki. Wszystkie te cechy morfolo- 
giczne i biologiczne pozwalają rozpoznawać w wyosobnio- 
nych ze krwi i moczu chorej szczepach — mierococcus te- 
tragenes. - 

5) W preparatach z jamy ustnej i z pochwy chorej zna- 
leźliśmy również czworaczki. 

Stwierdziliśmy dalej, że suwowica chorej aglutynuje za- 
wiesinę czworaczków w rozcieńczeniu 110, 1125, bardzo słabo 
w rozcieńczeniu 150. Surowice kontrolne aglutynacyj nie wy- 
kazały. 

Ponieważ wszystkie te badania wykazywały czworaczki, 
jako przyczynę posocznicy w przypadku obserwowanym — 
zaniechano szczepień b, coli i zaczęto leczenie chorej szcze- 
pionką, przygotowaną ze szczepu Świeżo wyosobnienych 
ezworaczków, podając co drugi dzień po 1 em* szczepionki 
pod skórę. 

Szczepienia te już po 2 dawkach zaznaczyły wynik wy- 
raźnie dodatni -- mianowicie ustały dreszcze i poty, w dniach 
następnych ciepłota opadła do 860 a wkrótce poniżej 379. Osad 
moczu także uległ zmianie na lepsze, ho ciałek ropnych znaj- 
dywaliśmy już tylko 5—10 w polu widzenia. Posiew moczu, 
wykonany dnia 1. VII. (po 6 zastrzykach szczepionki) — dał 
wynik ujemny. 

5. VII. Po 8 zastrzykach chora, będące zmuszona wyje- 
chać, wypisała się ze znaczną poprawą. 


Przypadek opisany wydaje się nam zasługującym na 
uwagę ze względu na etjologję, wzgłędnie wrota zakażenia 
i z punktu widzenia leczenia swoistego. 

Co się tyczy wrót zakażenia wydaje się możliwem, aby 
przyjąć w danym przypadku pochwę jako punkt wyjścia, 
ciążę zaś jako czynnik sprzyjający uzjadliwieniu drobroustro- 
jów, względnie osłabieniu edporności na zakażenie ustroju 
chorej. Przypadek ten przeto można by poniekąd przyrównać 
naprzykład do przypadku posocznicy ezworaczkowej po po- 
ronieniu kryminalnem, opisanem przez Bondy'ego. 

Dobry wynik leczenia szczepionką zasługuje na szcze- 
gólną uwagę ze względu na ciężki poprzedni przebieg spra- 
wy i nader szybką poprawę jak ogólnego stanu chorej, tak 
i sprawy umiejscowienia w miedniczkach nerkowych. 


Dr. Feliks SKUBISZEWSKI, asystent kliniki 


Kiła przysadki mózgowej. 
Z Kliniki chorób nerwowych Uniwer. Warsz. Dyrektor Prof, K. 
Orzechowski. 

Schorzenia kiłowe przysadki mózgowej zaliczane są 
klinicznie do nader rzadkich, mimo że zmiany anatomopa- 
tologiczne kiłowe były w niej obserwowane już dawno 
i często. Pierwszy przypadek kiły przysadki podał Virchow, 
a po nim szereg autorów, jak Meyer, Westphal, Hekloen, 


Warszawa. 


*) Przygotowanie szczepionek, jak również szezepienie 
myszy wykonane było w Zakładzie Bakterjologicznym U. W. 
przez Dra Z. Bichniewiczównę, st. asystentkę Zakładu. 
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Wejgert, Birch-Hirschfeld, Barbacci, Sokołow, Beadles, Hun- 
ter, Kufs, Stroebe i Pożariski, jednak spostrzeżenia te po- 
siadają przeważnie wartość tylko anatomopatologiczną, gdyż 
klinicznie albo nie były wcale obserwowane, albo zgoła 
niedostatecznie. Zresztą na rozpoznanie nawet anatomopa- 
tologiczne kilaków przysadki mózgowej autorzy ci decydo- 
wali się nieraz z pewną trudnością, ponieważ obrazy dro- 
bnowidowe przemawiały niekiedy jakby raczej za sprawą 
grużliczą. Spostrzeżenia te ze stanowiska anatomopatolo- 
gicznego zebrał Pożariski (1908), następnie Jaffe 
(1922), najdokładniej Cohn, który zestawił 21 przypadków. 
Po dołączeniu jednego przypadku Nonnego, rozporzą- 
dzamy ogółem 25 obserwacjami anatomopatologicznemi ki- 
laków przysadki, 

Z zestawienia spostrzeżeń sekcyjnych okazuje się, że 
w kile nabytej w przysadce znajdowano kilaki, których wiel- 
kość wahała się od małego grochu do orzecha włoskiego. 
Zazwyczaj tkanka istotna narządu była tak zniszczona, że 
tylko gdzieniegdzie można było odnależć komórki przysad- 
kowe. Najwybitniejsze zmiany stwierdzano w części prze- 
dniej przysadki, wyjątkowo znaczniejsze i w części nerwo- 
wej. W jednym tyiko przypadku (Sim ond s) część ta była 
zupełnie wolna. Do rzadszych należy umiejscowienie kilaka 
na guzie popielatym, który poprzez lejek za pomocą tworu 
sznurowatego łączył się z kiłowo zmienioną przysadką mó- 
zgową (Pożariski). Lejek był również zajęty w 3 innych 
jeszcze przypadkach, a w obserwacji Cohna była też za- 
jęta całą okolica dna Ill-ej komory. Do wyjątków należy 
umiejscowienie kilaka wielkości orzecha laskowego na lejku, 
przyczem dolny biegun guza tylko przylegał do przepony 
przysadki mózgowej, niezmienionej widocznie (2-gi przyp. 
Jaffego, mikroskopowo nie badany). 

Kilaki przysadki mózgowej nie występowały uigdy 
w postaci wyodrębnionej, lecz towarzyszyły im trównocze- 
śnie zmiany swoiste w innych narządach, w wielu razach 
(65%,) również w mózgu. Znajdowano np. rozmiękczenie 
w obu wzgórkach wzrokowych (Virchov), w lewem ją- 
drze ogoniastem (Beadles), stwierdzono kilaka w lewym 
wzgórku wzrokowym (Westphal), w móżdżku. O zmia- 
nach oponowych na podstawie mózgu w kile przysadki 
znajdujemy notatki tylko w 5-ciu spostrzeżeniach. Tam, 
gdzie zmiany te były wyrażone silniej, polegały one na zgru- 
bieniach opon i to w pierwszym rzędzie pokrywy opono- 
wej przysadki. 


Znacznie później znajdujemy w literaturze opisy zmian 
przysadki mózgowej w kile t. zw. wrodzonej. Pierwszy M. 
Schmidt (1903) wspomina, że u noworodka kiłowego 
stwierdził w części przedniej przysadki zmiany śródmiąż- 
szowe. Następnie Simonds zbadał u 12 osesków z kiłą 
wrodzoną przysadkę, która makroskopowo nie budziła po- 
dejrzeń. Mimo to autor ten w 5 przypadkach znalazł w czę- 
ści przedniej wybitne zmiany. Polegały one na rozroście 
tkanki łącznej, na wytwarzaniu się ognisk zapalnych, wresz- 
cie na zmianach martwiczych. Odpowiednio do stopnia na- 
gromadzenia tkanki łącznej istota miąższowa przysadki gdzie- 
niegdzie ulegała zupełnemu zanikowi, gdzieindziej beleczki 
komórkowe były tak zniekształcone, a same komórki do 
tego stopnia zmienione, że obraz mikroskopowy dawał złu- 
dzenie utkania wątrobowego. Takież zmiany opisał Sch a- 
fer, i to także w części nerwowej. 

Do wytworzenia się wprost kilaków w kile wrodzonej 
dochodzi jednak rzadko, prawdopodobnie dlatego, że oseski 
kiłowe giną wcześniej, zanim te kilaki miałyby czas po- 
wstać, W tym względzie istnieją 2 niewątpliwe obserwacje, 
Chiariego i Nonnego, przytem przypadek tego osta- 
tniego autora jest jedynym rozpoznanym za życia na pod- 
stawie stwierdzenia u 33-letniego osobnika cech stanu 
dziecięcego i moczówki znacznego stopnia. Prócz tego 
także 2-gi przypadek Schaefera najprawdopodobniej na- 
leży odnieść do kiły wrodzonej. 

Ciekawe jest, że Simonds we wszystkich swych 
przypadkach stwierdził w części przedniej przysadki obec- 
ność krętka bladego, co też zgadza się z wynikami poszu- 
kiwań Parisa i Sebarćanuwego. Przeciwnie, w kila- 


kach przysadki, w kile nabytej, raz tylko Simonds wy- 
krył krętka w przysadce. 

O zejściach sprawy zapalnej kiłowej w przysadce do- 
tychczas prawie nic niewiemy, Jeden tylko Jaffe w przy- 
padku ze zmianami swoistemi innych narządów spostrzegał 
w przysadce mózgowej nadmiar tkanki łącznej, ubogiej 
w komórki naciekowe, która okrążała cały narząd i, wrasta- 
jąc z obwodu do miąższu, rozmieszczała się tam bądź roz- 
lanie, bądź w postaci wysepek, w których komórki przy- 
sadkowe zupełnie znikły. 

Z powyższego widzimy, że przysadka mózgowa może 
uledz zajęciu przez sprawę kiłową, zarówno nabytą, jak 
i wrodzoną, przyczem część jej przednia była zwykle wcze- 
śniej i w znaczniejszym stopniu zmieniona, niż tylna. Przy- 
czyny tego zjawiska należy upatrywać w warunkach una- 
czynienia krwionośnego obu płatów przysadki mózgowej. 


Spostrzeżenia kliniczne kiły przysadkowej dotyczyły 
między innemi obrazu t. zw. chery przysadkowej Sim- 
mondsa. O stanach ogólnego wyniszczenia w kile przy- 
sadki wspominał w protokołach sekcyjnych szereg autorów, 
atoli w większości przypadków zależały one najprawdopo- 
dobniej od ciężkiego zajęcia innych narządów Jednak 
w spostrzeżeniach Meyera, Schaefera i Jaffego 
miano już może do czynienia z prawdziwem przysadkowem 
charłactwem. O charłactwie przysadkowem na tle kiły istnieją 
dotychczas tylko 2 kliniczne spostrzeżenia. Przypadek 
Fejta dotyczył 53-letniego mężczyzny, który przed 30 laty 
przechodził kiłę, niedostatecznie leczoną. Od 2 lat wystą- 
piło ogólne osłabienie, wypadanie włosów na ciele; od 
półtora roku bezsilność płciowa i zanik narządów rozrod- 
czych. Osobnik, o wygiądzie znacznie starszym, blady, z wy- 
bitną apatją. Po leczeniu swoistem nastąpiła wybitna po- 
prawa. Następnie Rey e spostrzegał 50-letnią kobietę, która 
od 3 i pół lat cierpiała na omdlenia, wymioty i ogólne 
osłabienie. Wygląd chorej był charłaczy, wyraz twarzy tępy. 
Brak włosów na brwiach, pod pachami, na wzgórku łono- 
wym; zanik narządów płciowych i tarczycy. Pod wpływem 
leczenia swoistego ogólna poprawa. 

W obu tych przypadkach nie było żadnych objawów 
zajęcia sąsiadujących z przysadką okolic, również odcz. 
Wassermanna wypadał ujemnie. Okoliczność ta, obok braku 
dowodu anatomicziiego, wreszcie niezupełna pewność kon- 
cepcji klinicznej Simmondsa nasuwają pewne zastrzeże- 
nia co do tła kiłowego i wogóle co do umiejscowienia 
sprawy w przysadce, mimo obserwowanego wpływu lecze- 
nia swoistego. 

W dalszym ciągu należy przytoczyć spostrzeżenia, 
w których autorowie przypuszczają możliwość powstania na 
tle kiłowem akromegalji. Pierwszy Schlesinger (1895) 
opisał akromegalika z jednoczesnem porażeniem lewego 
n. okoruchowego i obuskroniowem niedowidzeniem, nadto 
cierpiącego na bóle i zawroty głowy. Po leczeniu swoistem 
wszystkie objawy nerwowe ustąpiły, a nawet część obja- 
wów akromegalicznych cofnęła się. Następnie Schwoner 
(1897) i Wersiloff opisali przypadki akromegalji, po- 
wstałej wedle nich na tle kiły. Przypadek Uthyego do- 
tyczy 52-letniego syfilityka z typową akromegalją i dodatnim 
odczynem Wassermanna. Leczenie swoiste przyniosło tutaj 
nie tylko znaczną ogólną poprawę, ale też cofanie się obja- 
wów akromegalicznych. Do tych spostrzeżeń dołącza Min- 
gazzini swój przypadek, dotyczący 27-letniej kobiety, 
która cierpiała od kilku lat na nocne bóle głowy. a od 
3 lat zauważyła pogrubienie nosa, powiększanie się żuchwy 
i palców u nóg i rąk. W czasie tuż poprzedzającym obser- 
wację kliniczną dołączyły się objawy ze strony nerwu oko- 
ruchowego, trójdzielnego i wzrokowego. Nocny charakter 
bólów głowy, dodatni odcz. Wassermauna i korzystny wy- 
nik leczenia swoistego przekonują autora, że miał w tym 
przypadku do czynienia ze schorzeniem kiłowem przysadki 
mózgowej. 

Stosownie do istniejących obecnie poglądów (Biedl, 
Fischer i inni), powstanie akromegalji zależy od nad- 
czynności komórek eozynochłonnych przysadki. Z przeglądu 
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materjału sekcyjnego dowiedzieliśmy się zaś, że w kile przy- 
sadki miano zawsze do czynienia ze zmianami wstecznemi, 
nigdy zaś z obrazami, któreby mogły świadczyć o zdolności 
przerostowej pierwocin wydzielniczych. Nic więc dziwnego, 
że ze strony patologów wiązanie, akromegalji ze zmianami 
kiłowemi spotkało się ze słuszną, naszem zdaniem, krytyką 
(Cohn, Jaffe). Zanim więc nie będzie potwierdzenia sek- 
cyjnego akromegalji kiłowej, sama jej możliwość musi być 
podawana w wątpliwość. 

Najczęściej spostrzegano klinicznie przypadki na tle 
kiły wrodzonej z objawami stanu dziecięcego (infantilizmu), 
stanów eunuchoidalnych, z cechami, będącemi u osobników 
bardzo młodych odpowiednikami dystrofji tłtuszczowo płcio- 
wej u osobników starszych. Prawdopodobnie Wagen- 
mann w takim przypadku u 20-letniej dziewczyny miał 
do czynienia z zajęciem kiłowem przysadki. Analogiczne 
przypadki spostrzegali Goldstein, Nonne, Lereboullet i Mou- 
zon, Cockayne i Langmead. Mariotti podał przypadek ge- 
rodermji u nieproporcjonalnie zbudowanego 19-letniego 
chłopca z niedokształceniem jąder. Tu wspominamy jeszcze 
o niezwykłym przypadku Beaulieu i George'a, w któ- 
rym zajęcie pierwotne kiłowe przysadki mózgowej przed 21 
laty miało w następstwie niedomogę tarczycy (obrzęk śluza- 
kowaty), oraz zanik jąder. 

Liczba spostrzeżeń, dotyczących zajęcia przysadki z ze- 
społem tłuszczowo-płciowym, całkowitym lub częściowym, 
w kile nabytej i to u starszych osobników jest bardzo mała. 
Nonne spostrzegał wszystkiego 2 przypadki, dotyczące 
mężczyzn w wieku po 50-ciu latach, którzy przechodzili 
kiłę i wykazywali dodatni odcz. Wassermanna. U obu cho- 
rych były cechy wspólne, jak ogólne osłabienie, utrata 
uwłosienia pachowego i lonowego, oraz popędu płciowego, 
jakoteż znaczny zanik jąder. Jednak tylko u jednego z tych 
chorych była skłonność do tycia. W przypadku Wittg en- 
steina i Kronera, 47-letniego mężczyzny, były ob- 
jawy ogólnego osłabienia, bezsilności płciowej z zanikiem 
jąder i częściowem odwłosieniem, wreszcie otyłość; odcz. 
Wassermanna dodatni, Dla całkowitego zobrazowania po- 
staci klinicznych, wynikłych ze schorzenia przysadki w związku 
z kiłą nabytą u dorosłych, nałeży dodać, że Lereboullet 
iMouzon wspominają o własnym przypadku i spostrze- 
żeniu Carnotai Dumonta z obrazem późnego eunu- 
choidyzmu. W obu przypadkach pierwotne zmiany kiłowe 
dotyczyły też sąsiedztwa kostnego przysadki. Fearnsides 
rozpoznał zajęcie kiłowe przysadki u 38-letniego mężczyzny, 
u którego był dodatni odcz. Wassermanna, moczówka, ze- 
spół tuszczowo-płciowy, zapalenie nerwu wzrokowego i opa- 
dnięcie powieki po stronie lewej. 

Jak z przytoczonej kazuistyki wynika, spostrzegano 
czasami klinicznie schorzenia przysadki na tle kiły wrodzo: 
nej, wzgl. wcześnie w latach dziecięcych nabytej; nato- 
miast zdarzają się one na tle kiły nabytej w późniejszym 
okresie życia, jeżeli abstrahnujemy od nieco hypotetycznych 
i zresztą także nielicznych przypadków charłactwa, wprost 
bardzo rzadko. Ta niezwykłość obrazu klinicznego schorze- 
nia przysadki w związku z kiłą powinna usprawiedliwić 
ogłoszenie poniżej podanego własnego przypadku. 

J. Z., lat 37, niezamężna, służąca. Przebywa w klinice cho- 
rób nerwowych od 8. IV 22. roku. 

Wywiady, dotyczące rodziny, nie wykrywają nie szczegól- 
nego. W dzieciństwie przeszła odrę, ospę wietrzną i cierpiała na 
zapalenie oczu, po którem pozostała plamka na rogówce lewej. 
Pozatem zawsze była zdrowa. Miesiączkowanie było zawsze pra- 
widłowe. Przed 5 laty urodziła zdrowe dziecko. Możliwości zaka- 
żenia kiłowego przeczy, poronień nie przechodziła. 

Obecna choroba rozpoczęła się w lecie 1921 roku. Chora 
przez pewien czas doznawała silnych bólów całej głowy i oka 
prawego, które się czerwieniło, zachodziło mgłą, aż wkońcu chora 
ma nie zupełnie zaniewidziała. Zimą tegoż roku bóle głowy znów 
powróciły, nadto zjawiły się zawroty, z powodu których zata- 
czała się i to najczęściej na prawo, nawet kilkakrotnie upadła, 
Jednocześnie wystąpiły bóle w prawej połowie twarzy i obrzęki 
jej, szum w uchu prawem, tak, że chwilami na nie prawie nie sły- 
Szała. Powieka prawa górna zaczęła stopniowo opadać, zaś ruchy 
gałek ocznych stawały się coraz bardziej utrudnione, aż w końcu 
chora przestala poruszać prawą gałka Wówczas chora straciła 
smak i węch i przez pewien czas płyny wracały się nosem, nadto 
niewyraźnie mówiła. W tym też czasie powoli rozwinęło się osła- 
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bienie lewych kończyn, w których poczęła doznawać bólów, Stan 
ten trwał około d miesięcy. 

W pierwszym okresie silnycn bólów głowy chora zwróciła 
uwagę na silne wypadanie włosów przy czesaniu. Jednocześnie 
miało wystąpić przerzedzenie uwłosienia pachowego. Po wystą- 
pieniu opisanych niedowładów i w czasie złagodnieni» bólów 
głowy był okres 6-0 tygodniowy, w którym chora miała duże 
pragnienie, wskutek czego np. w nocy musiała kilkakrotnie wsta- 
wać i wypsjała za każdym razem spory garnuszek wody, a rano 
po przebudzeniu się najpierw sięgała po napój. Również uderzalo 
chorą, że za często oddawała mocz, więc w nocy przeciętnie 
5-8 razy. Wzmożone pragnienie i nadmierne wydzielanie moczu 
powoli ustąpiło. Należy zaznaczyć, że wymiotów nigdy nie było. 

Naogół prawidłowe miesiączkowanie powtarzało się jeszcze 
w letnim okresie bólów głowy, następnie na 3 miesiące przed wy- 
stąpieniem porazeń ocznych ustało i odtąd t. j. od grudnia 1921 
rokn brak go zupełnie, W pierwszych miesiącach obecnego cier- 
pienia chora była wciąż senna zasypiała też wśród dnia samego, 
np. siedząc na krześle Miał być też pewien okres czasu, w po- 
czątku choroby, w którym chora znacznie przychudła. 

Stan obecny dn. 8. IV. 1922 roku. Wzrost 146 cm., budowa 
prawidłowa, odżywienie. wcale dobre. Policzek prawy jest obrzękly, 
na czole po tej stronie istnieją duże płaskie blizny po oparzeniach, 
(zob. ryc. 1). Wybitne zmiany zapalne « kostnowe na przednich 
powierzchniach kości pisz- 
czelowych i owrzodzenia w 
okolicy ciemieniowej, roz- 
poznane jako kiłowe (Prot. 
Krzyształowicz). 

Tętno 80 na min, lek- 
kie zaakcentowanie 2-go 
tonu nad aortą. Płuca i na- 
rządy jamy brzusznej pra- 
widłowe. Mocz bez białka 
i cukru, ilość dobowa pra- 
widłowa, c. g. 1014. Krew: 
c. czerw. 3600, tys., e. bia- 
lych 680). Ich stosunek od- 4 
setkowy: wieloj. obojchł 
50, limf m. 30, 25; mi. d. 
5,05; przejść 8,5; jednoj d. 
0,25; kwasochł. 9,25; zaga- 
dochł 10. Płyn m.- rdze- 
niowy wodojasny, wyciekał 
pod ciśnieniem wysokiem; 
ciałek 3,6 w 15mm, birika 
0,0999, N-Apelt dodatni; 
odczyn Wass. dod. z krwią 
------, zaś z płynem m.- 
rdzen. ujemny. i 

Czaszka na opukiwanie 4 
niebolesna. Węch obustron- 
nie zniesiony ; śluzówka ja- 
my nosowej znajduje się 
w Stanie zaniku. Lekki wy- 


zresztą niedowłady są tylko nieznaczne. Napięcie mięśniowe w nie- 
dowładnych kończynach wzmożone, odruchy ścięgniste i okostne 
na nich wygórowane, lewostronny Babiński. Upośledzenie czu- 
cia powierzchniowego na obu kończynach lewych i zniesienie 
czucia wibracyjnego. Czucie ułożenia i ruchów biernych w ręce 
lewej jest prawie zniesione, nadto stwierdza się w niej astere- 
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oguozję i ataksję. Podczas chodzenia chora nieco podaje się ku 
stronie lewej. przy Rombergu chwieje się i pada na prawo. 

W czasie pierwszych 3 miesięcy po 18)-u gr. szaruchy i do- 
żylnem stosowaniu Neosalyarsanu (3,5 chora naogół poprawiła 
się. Stwierdzono przytem gojenie się owrzodzeń rogówkowych, 
również następowała powolna poprawa niedowładu kończyn je- 
wych i chora prawie przestuła się zataczać. Natomiast stała 
skargą chorej były bóle łamiące w kończynie górnej lewej, zja- 
wiały się one napadowo i poparu minutach ustępowały, przytem 
często ręka stawała się gorętsza i nieco brzękła, Pozatem bóle 
w prawej polowie twarzy, rzadziej w lewej z rozprzestrzenianiem 
się na wsewnętrzuą powierzchnię policzków, na zęby i dziąsła. 

W tym czasie badanie płynu m.- rdzeniowego wykazało : 
23 cialek, 0,083, białka, N. Apelt ujemny. O. Wass, z płynem 
m- rdz. stale był ujemny, zaś z krwią jeszcze -|-------. Umożli- 
wione teraz badanie dna oka lewego wykazało stan zapalny n. 
wzrokowego. Pole widzenia dla oka lewego było wybitnie rów- 
nomiernie zwężone Na oku prawem tylko poczucie światła, okiem 
lewem rozróżnia palce na pól metra. Powtórnie przeprowadzone 
po pólłtorainiesięcznej pr:erwie leczenie swoiste (30 wcierek Hg. 
i 8 gr. neosulyarsanu) niedało już dalszego postępu polepszenia, 
jednak odcz. Wass. z krwią wypadł już teraz ujemnie. 

Szczególne dane z przebiegu choroby. chora podaje. że 
w chorobie obecnej zmienił się jej charakter i usposobienie, a mia- 
nowic.e przedtem była wesoła i czynna, obecnie stała się powolną 
i ociężałą. Rzeczywiście chora nie zdradza żadnej inicjatywy, nie 
nawiązuje kontaktu z otoczeniem, jest bardzo mało rozmowna. 
Stwierdza się wyraźnie spowolnienie procesów myślowych i może 
pewne zaburzenia pamięci. W przeciągu rocznego spostrzegania 
chorej szczególnie zwracała uwagę je] senność, chora śpi dużo 
także w dzień, stale też w czasie wizyt zastaje się ją śpiącą. 
Łaknienie jest znaczne, chorej przybyło w klinice na wadze (z 50 
kg, dosięgla ona 62 kg.). Poczucie siły chorej poprawiło się aie- 
wiele: przy chodzeniu szybko się męczy, dostając przytem bicia 
serca i utrudnienia w oddychaniu. Tętno w spokoju zawsze 90— 
100 na min., po przejścin przez salę dosięga do 120. llość moczu 
była zawsze w granicach prawidłowych, cukru ani białka nigdy 
nie wykrywano. Chora zwracała wielokrotnie uwagę, że prawie 
się nie poci. 


Stan obecny dn. 1. VI. 28 roku. Skóra jest wszędzie sucha, 
a nawet pod wpływem pilokarpiny chora wogóle spocila się bar- 
dzo malo, pomimo że i dzień był upalny. Skóra grzbietowej po- 
wierzchni rąk cienka i dehnkatna. Na głowie stwierdza się znaczne 
przerzedzenie włosów, również w stopniu mniejszym pod pachami. 
Podściółka tluszczowa ma twarzy, szyji i karku jest rozwinięta 
miernie, natomiast od poziomu 7-gv kręgu szyjnego nagle wybi- 
tnie narasta, sprawiając tn wrażenie płaskiego garbu. Gruby po- 
kład tłuszczu stwierdza się na plecach 1 bocznych powierzchniach 
klatki piersiowej. Tłuszcz nagromadzony w powłokach brzusznych 
powoduje ich zwis nie w postaci grubego fartucha, przykrywają- 
cego srom (zob. rycinę 2). Obfitą podścrółkę tłuszczowa, znajdu- 
jemy teź na biodrach, małą 
uatomiast w okolicy przy= 
krętarzowej, co nadaje ako- 
licy biodrowo-pośladkowej 
niezwykły zarys. Inne oko- 
lice ciała posiadają stosun- 
kowo mały podkład tlusz 
czowy. Obliczenie według 
wzoru  Uedera wykazuje 
przekroczenie wagi należ- 
nej o 32,50/,- Badanie gine- 
kologiczne wykazało zmia- 
uy narządu rodnego, po- 
dobne do tych, jakie się 
znajduje w Colpit s vetula- 
larum w początkowym o- 
kresie zaniku narządów 
płciowych wewnętrznych 
(Dr. Jakowicki). 

Po dalszem leczeniu jo- 
dem i luatolem poprawa 
postąpiła: całkowite zabli- 
Źnienie owrzodzeń rogów- 
kowych; bystrość wzroku: 
akiem prawem liczy palce 
na pół metra, a lewem na 
dwa metry odległości. Po- 
le widzenia dla oka lewego 
znacznie się rozszerzyło, 
a na dnie oka już się zmian 
nie stwierdza. Przy spoj- 
linje środkową oczo- 


Rye. 2. 


rzeniu na zewnatrz oko lewe już przekracza 
dołu. Chora nieco unosi prawą powiekę górną, również wykonuje 


słabe ruchy prawą gałką oczną, obecnie zwróconą cokolwiek na- 
zewuątrz. Nastąpiła też niewielka poprawa w zakresie innych 
dotkniętych nerwów. Niedowlad kończyn lewych wyrównał się 
zupełnie, jednak odruchy głębokie pozostają nadal żywsze, prócz 
tego w kończynie górnej stwierdza się obniźenie czucia cieplnego 
i bólowego, a w dolnej trochę wzmożony stan napięcia mięśniowego 


Dwukrotne zdjęcie roentgenowskie czaszki wykazało stosunki 
prawidłowe, w szczególności siodełko tureckie i okolica jego nie- 


zmienione. Okolica ta w zupełnie taki sam sposób zarysowała się 
na roentgenogramie poodmowym. 


Objawy u naszej chorej zestawić można w dwie grupy. 
Do pierwszej zaliczyć należy wybitne zaburzenia ze strony 
wielu nerwów mózgowych i to przeważnie nerwów środ- 
kowej jamy czaszkowej z przewagą prawostronnych, oraz 
zmiany w kończynach lewych. W grupie drugiej można po- 
mieścić pewne zwolnienie procesów psychicznych, senność, 
utratę miesiączkowania, zanik narządów płciowych, przerze- 
dzenie uwłosienia, wybitne otłuszczenie ze szczególnem roz- 
mieszczeniem na ciele, przejściowe wzmożenie pragnienia 
i wydzielania moczu, oraz ogólne osłabienie. Grupa tych 
objawów odpowiadałaby przysadkowej dystrofji tłuszczowo - 
płciowej. 

Usadowienie sprawy na podstawie mózgu, mnogość 
zajętych nerwów mózgowych, zmiany zapalne okostnej kości 
piszczelowych, zapalenie miąższowe rogówek i dodatni odcz. 
Wassermanna świadczą o tle kiłowem, którego związek przy- 
czynowy ze sprawą chorobową, przedewszystkiem nas tu 
interesującą, ustala już ponad wszelką wąipliwość cofnięcie 
się całego szeregu objawów pod wpływem leczenia. Sprawa 
zapalna kiłowa jest w naszym przypadku bardzo rozległa, 
bo, obejmując podstawę wszystkich jam czaszkowych, 
oszczędza ona zaledwie kilka nerwów mózgowych : twarzowe, 
lewy słuchowy, dodatkowe i językowe; co do zniesienia 
węchu, to raczej zakrawa ono, z powstania i przebiegu są- 
dząc, na zaburzenie nerwowe; nerwy językowo-gardłowe 
i błędny, jak wywiady wykazują, z początkiem sprawy były 
przelotnie zajęte. Objawy kliniczne ześrodkowują się w oko- 
licy, której ośrodkiem jest siodełko tureckie, zajmując tu 
jednak nie skrzyżowanie, ale same nerwy wzrokowe, wszyst- 
kie nerwy gałkowo-ruchowe, doszczętnie po stronie prawej, 
znacznie upośledzając wszystkie po lewej, następnie roz- 
przestrzeniając się na n. trójdzieiny prawy i nieco na lewy 
i dosięgając w daiszym promieniu po stronie prawej aż do 
n. słuchowo-przedsionkowego. Wykładnikiem anatomicznym 
tych stosunków musi być proces, w obecnej fazie odpo- 
wiądający już zbliznowaceniu pokiłowemu opon danej oko- 
licy. Objawy połowiczego niedowładu z zajęciem czucia 
powierzchniowego i głębokiego po stronie łewej i bólami 
wzgórkowemi należy tłumaczyć zajęciem części nóżki szy- 
puły mózgowej i okolicy sąsiadującej wzgórka, które mogło 
było nastąpić w związku z upośledzeniem ukrwienia tego 
obszaru, zależnem od zapalenia swoistego błony wewnętrz- 
nej jednej z tętniczek, dochodzących tu z tętnicy mózgo- 
wej tylnej. 

Mamy wszelkie podstawy do przyjęcia, że zmiany 
przerostowe swoiste pozapalne, lub pokilakowe najsilniej 
są wyrażone w okolicy siodełka, bo w tej właśnie okolicy 
nerwy czaszkowe są najsilniej i najliczniej zajęte. Mogliśmy 
to nawet stwierdzić bezpośrednio, wykazując bezpowietrz- 
ność okolicy siodełka na kefalogramie poodmowym. Mimo 
wpuszczenia znacznej ilości powietrza, które, w prawidło- 
wych warunkach, wypełniając zbiorniki skrzyżowania n. wzro- 
kowych i sąsiednie, przesłania mniej lub więcej siodełko, 
otrzymaliśmy niezmiennie ostro zarysowany jego kontur. 
"Przestrzenie te muszą więc być w naszym przypadku 
zarośnięte. 

W związku z tem usadowieniem sprawy kiłowej musi 
pozostawać drugi zespół objawów — tłuszczowo-płciowy, za- 
leżny od tego, że przysadka obrosła zbitemi zrostami opon, 
zmienionych zapalnie, w których niema już przestrzeni 
drożnych podpajęczych, nie może tem samem wydzieliny 
swej dostarczyć cieczy mózgowo-rdzeniowej, wzgl. do krwio- 
biegu. Nie możemy z drugiej strony wykluczyć możliwości, 
że ponadto także sam miąższ przysadki jest zajęty. Poprze- 
stajemy na podkreśleniu, że objawy tłuszczowo-płciowe 
naszego przypadku napewno zależą od zmian kiłowych 
kołoprzysadkowych oponowych, które też same przez się 
dostatecznie je tłumaczą, nie wyłączając możliwości współ- 
istnienia khypophutsitis luetic. i perihypophtsitis. Pogląd nasz 
znajduje pewne poparcie i w tej okoliczności, że objawy 
przysadkowe wytworzyły się dopiero z czasem, w okresie, 
który mógłby odpowiadać fazie organizowania się nacieku 
swoistego opon. 
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Moczówka chorej w pierwszym okresie choroby, jako 
przemijająca, może być tłumaczona ostrą zmianą w przy- 
sadce, która mogła była mieć miejsce w pierwszym okresie 
choroby, wszak Camus i Roussy właśnie tego rodzaju 
niewielką i przemijającą moczówkę znajdowali w swoich 
doświadczeniach po wycięciu przysadki, oszczędzającem 
okolicę guza popielatego. Tem samem, wobec braku trwa- 
łej moczówki, odpada potrzeba zastanawiania się, o ile 
objawy tłuszczowo-płciowe u naszej chorej wywołane są 
raczej przez zajęcie guza popielatego w myśl niezmiernie 
interesujących prac Camus i Roussyego, Baileya 
i Bremera. Doświadczenia tych autorów nie dostarczyły 
dotychczas dowodu istnienia związku między obrażeniami 
guza popielatego i objawami zwyrodnienia tłuszczowo- 
płciowego. Trzymając się więc starej, a nie obalonej nauki, 
nie widzimy powodu do przypuszczenia, że i guz popielaty 
musi być w naszym przypadku także zajęty przez sprawę 
chorobową. 

Powodem, dla którego przypadek ten ogłaszamy, jest 
kliniczna rzadkość usadowienia kiły w przysadce, lub*w naj- 
ściślejszem jej sąsiedztwie z wynikiem, prowadzącym do 
zespołu tłuszczowo-płciowego. W piśmiennictwie spotyka 
się także wzmianki o poszczególnych przemijających obja- 
wach omawianego zespołu, jak moczówka i cukromocz, 
przy zajęciu kiłowem podstawy (Bennario. Nonne, 
Citron), które to objawy mogły były także zależeć od 
zajęcia guza popielategc. Pełność obrazu w naszym przy- 
padku należy odnieść do natężenia procesu anatomicznego 
okołoprzysadkowego. W tych warunkach leczenie, które 
mogło przynieść poprawę wcale znaczną objawów neuro- 
logicznych (ponieważ doprowadziło z natury rzeczy do 
dokładniejszej organizacji zmian zapalnych w oponach, do 
tem większego więc zaciśnięcia przestworów podpajęczych), 
musiało, o ile chodzi o objawy tłuszczowo-płciowe, dopro- 
wadzić do ich utrwalenia się raczej i nasilenia. Zespół 
tłuszczowopłciowy naszego przypadku uważamy więc za 
nieuleczalny, co najwyżej może on uledz pewnej objawo- 
wej, ilościowej poprawie pod wpływem środków organo- 
terapeutycznych, np. tyreoidyny, którą teraz u chorej stosujemy. 

Ze szczegółów neurologicznych naszego przypadku 
chcemy podnieść oddzielnie, jako rzecz niezwykłą, zanik 
ślinianki podjęzykowej i przyusznej a może także i pod- 
szczękowej po stronie prawej. W okolicy pozażuchwowej 
przyusznicę ledwie wymacuje się, w przeciwieństwie do 
strony lewej, a ślinianka podjęzykowa prawa niema kształtu 
wypukłego i podłużnego lewej, lecz jest zupełnie spłasz- 
czona. Brodawka lewego przewodu Wartona przedstawia się 
w postaci zaróżowionego ziarenka, również wyraźnie są wi- 
doczne ujścia dodatkowe, natomiast po stronie prawej bro- 
dawka jest mniejsza, a ujść dodatkowych dostrzec nie 
można. Pod wpływem działania 0,01 gr pilokarpiny z le- 
wego przewodu Stenona spływa obficie wodnista ślina, 
z prawego zaś brak wydzieliny zupełnie, mimo że okolicę 
jego ujścia widzi się dobrze. Z brodawki lewego przewodu 
Wartona wypływa obficie wodnista ślina już po 15 minu- 
tach, a na wysokości działania pilokarpiny wytryska ona 
wprost strumieniem. Z brodawki prawego przewodu War- 
tona ślina pokazuje się później w postaci leniwo sączących 
się kropli. Zanik ten ślinianek stoi w związku z ciężkiem 
zajęciem prawego n. trójdzielnego, i to prawdopodobnie 
włókien troficznych, widocznie w nim przebiegających 
i znajdujących się w nerwie trójdzielnym już w miejscu jego 
odejścia ze zwoju Gassera. Analogicznego przykładu zaniku 
nerwowego ślinianek nie napotkaliśmy w piśmiennictwie. 

Pozatem zasługuje na uwagę następujący szczegół: 
z historji choroby już wiemy, że na prawej połowie twarzy 
utrzymywał się długotrwały obrzęk. Nadto prawy policzek 
szybciej ziębnie i wcześniej przybiera odcień sinawy, niż 
lewy. Pod wpływem atropiny różnic w zabarwieniu policz- 
ków nie dostrzega się, jednak prawa połowa twarzy staje 
się wówczas wyraźnie cieplejsza. Objawy te należy odnieść 
do niedomogi aparatu naczynio-ruchowego nerwowego w za- 
kresie prawego policzka, pozostającej w związku ze znacz- 
nem porażeniem prawego n. trójdzielnego. Pod wpływem 


adrenaliny i amylum nitrosum różnic w ciepłocie i zabar- 
wieniu obu stron nie dostrzegaliśmy. 

Ponadto uderza w naszym przypadku u chorej z tak 
znacznem otłuszczeniem, niewątpliwie przysadkowego po- 
chodzenia, brak otłuszczenia twarzy, która właśnie przy 
otłuszczeniu przysadkowem tak stałą prawie wykazuje skłon- 
ność do tłuszczowego zniekształcenia. Wobec zajęcia obu 
n. n. trójdzielnych i to jednego w ten sposób, że towarzy- 
szą temu wybitne i niezwykłe objawy wegetatywne — na- 
czynioruchowe i odżywcze — nasuwa się przypuszczenie, 
że rozdział w ustroju nadmiaru tłuszczu, spowodowanego 
brakiem wydzieliny przysadkowej, regulowany i rozmiesz- 
czany w różnych częściach ciała jednak dzięki wpływom 
nerwowym, uległ tu zaburzeniu wskutek niedostateczności 
tego wpływu w zakresie policzków, w następstwie zajęcia 
obu n. n trójdzielnych. 
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1) Pożariski Sbornik w pamiat W. Kryłowa 1908. Od- 
bitka. — 2) Jaffć, Frankf. Z. £. P T. 24,324. R. 1922. — 8) Cohn, 
V. A. T, 240,452. R. 1923. — 4) Simmonds Derm. W.T. 55,104, 
R. 1914. Ergh. — 5) Paris et Sabareanu, Bull. de la soc, 
fr. de derm. et de syph. Nr. 7,193. R. 1910. — 6) Fejt, Med. KI, 
Nr. 17,427. R. 1920, — 7) Reye, Med. Kl. Nx. 51,1316. R. 1920. — 
5) Mingazzini, Deutsch. Z. f. Nervh. T. 66,336. R. 1920. Przyp.. 
I-szy. — 9) U th y, Arch. intern. de laryngol. T. 35. R. 1913. Ref. 
w Neur. Centralbl. T. 32,776. R. 1913. — 10) Nonne, Deutsch. Z. 
f. Nervh. T 74,168. R. 1922. Również w T. 55,27. R. 1916. Neur. 
Otrbl. T. 87,194. R. 1918. Podręcznik R. 1922. — 11) Goldstein: 
Arch. f. Psych. T. 53,649. R. 1914. — 12; Wagenmann: Deutsch. 
m. W. Nr. 25,1126. R. 1905. — 13) Wittgenstein u, Kroner: 
Berl, Kl. W. Nr 40,1185. R. 1921. — 14) Simmonds: Deutsch. 
m. W. Nr. 17. R. 1914, — 15) Fearnsides: Proc, of the roy. 
soc. of med. Part. I(. Session 1915|16. Neur Section S. 50. — 
16) Schaefer: Beitrag zur Lehre yon den Entzündungen.. in 
dex Hypophyse. Ing.-Diss. Jena 1919. — 17) Mariotti: Giorn. 
ital. della Malattie veneree. T. 62. Nr. 2,185. Ref. w. R. N. Nr 
4,503. R. 1922. — 18) Bealieu et George: R. N. Nr. 0,694 
RDD 


Prof. Dr. Józef ZIEMACKI. Wilno. 


Przypadek ciała obcego w oskrzelu. 
(Z Zakładu Chirurgji ogólnej U. 5. B. w Wilnie). 


W Artykule Dra A. Laskiewicza z Poznania w Nr 
l-ym Polskiej Gazety Lekarskiej z 1924. r. pod tytułem 
„Rzadki przypadek ciała obcego w oskrzelu lewem (kula 
francuska)", czytam jak za pomocą bronchoskopji pod uśpie- 
niem chloroformowem udało się operatorowi szczęśliwie 
wyjąć kulę z oskrzela. 

Do tego przypadku chcę dołączyć opis własnego, 
który dotychczas w żadnem z pism nie był opisanym. 

W roku 1908 na wiosnę był przedstawiony na ambulansie 
chirurgicznym w Cesarskim Klinicznym Instytucie W. Ks. Heleny 
Pawłowny w Petersburgu — chłopiec 12 lat, który na krótko 
przed przyjęciem chorych wyznał nauczycielowi w szkole, że trzy- 
many w ustach kawałak ołówka wślizgnął mu się przez nieuwagę 
do jamy ustnej i — stamtąd trafił odrazu do krtani i tehawicy 
przyczem zjawiły się napady upartego kaszlu i duszności, 
a potem objawy utrudnionego wdechu i wydechu. W czasie oglę- 
dsin chorego — uparty kaszel, szmery oddechowe były niewy= 
raźne z prawej strony, z tejże strony były jasno wyrażone rzę- 
żenia, chory skarżył się na duszność, tętno było przyśpieszone. 
Kawałek ołówka, według słów chorego, miał do 10 em. długości 
i był zatemperowany z obu końców. Badanie roentgenowskie 
wykazało, iż ołówek znajduje się w prawem oskrzelu; propozy- 
cja moja umieszczenia chorego na oddziale została przez matkę 
odrzucona z powodów materjalnych, Chory był umieszczony 
w szpitalu Maryjskim na chirurgicznym oddziale Prof. Lejb- 
chirurga Pawłowa, z którym odbyłem naradę, co mamy przed 
siębrać z chorym. Po naradzie chory został ulokowany w łóżku, 
w pozycji głową na dół, kąt ustawienia łóżka wynosił prawie 
45 stopni, nogi chorego były uwiązane. Wieczorem tegoż samego 
dnia w 8-m godzin po zawieszeniu chorego głową w dół, chory 
wykrztusił ołówek przy objawach wielkiej duszności. Wyrzucony 
ołówek był (/, cm. dł. Nazajutrz chory miał się dobrze, objawy 
płucne ustąviły i chłopiec został wypisany jako zdrów. 

Podając niniejszy przypadek z mojej praktyki i porów- 
nując z przypadkiem Dr. Laskiewicza jestem zmuszony 
zaliczyć go do szczęśliwych wypadków. O ile mi wiadomo 
rzecz się miała bardzo poważnie w innych podobnych przy- 
padkach, które się skończyły śmiertelnie. Znany był naprzy- 
kład wypadek śmiertelnego uduszenia u dziewczynki 12 
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letniej, która połknęła do krtani ziarnko (fasolę czy 
groch). W szpitalu ś. p. Prof. Maksimowa dokonano trache- 
otomii, po której nie można było przyprowadzić dziecka do 
życia. Rodzice zmarłej wszczęli akcję sądową przeciw Prof. 
Maksimowowi. 

Oprócz tego jest mi wiadomem, że w Wilnie — 
dziecko 2 lat, bawiąc się, połknęło koreczek szklany od 
buteleczki z perfum, Operacja wykonana pod Roentgenem 
bardzo pomyślnie się zakończyła, bo operatorowi udało się 
szczypcami wyciągnąć koreczek. Mimo jednak na tak świetny 
wynik operacji — w kilka dn; dziecko umarło na zapa- 
lenie płuc. 

Te śmiertelne wypadki wskazują, że jak wykonanie 
tracheotomji. tak i wyjęcie ciała obcego z oskrzela zapo- 
mocą bronchoskopji mogą się skończyć zejściem śmiertel- 
nem i dla tego nie należy z temi rękoczynami pośpieszać. 
Wykrztuszenie ciała obcego przy zmienionej pozycji ciała 
głową w dół, jest także związane z wielkiem niebezpie- 
czeństwem dla życia i może być przedsiębrane tylko w do- 
brej klinice lub szpitalu przy odpowiednim rynsztunku ope- 
racyjnym dla wykonania tracheotomii. I dlatego czuję się 
w obowiązku ostrzedz Kolegów przed temi rękoczynami 
i przystępować do nich tylko wtedy, gdy zmieniona pozycja 
ciała głową w dół, w przeciągu jednej doby nie wystarcza. 


Z praktyki. 
Dr. Zygmunt OXNER. 


Spostrzeżenia nad moczopędnem działaniem 
novasurolu. 


Z oddz, wewn. I. Państwowego szpitala powszechnego we Lwowie. 
(Prymarjusz Prof. Dr J. Wiczkowski). 


Lwów. 


Novasurol, skomplikowane połączenie rtęci (natrium 
ozymercurio-ehlorphenocybacelicum) z mocznikiem diae- 
thyl-malonylowym, sporządziła firma Bayer, jako lek prze- 
ciwkiłowy, 

Z początkiem roku 1022 Saxl, stosując novasurol 
w kile, zwrócił uwagę na jego własności moczopędne. Od 
tej pory lek ten coraz więcej zaczął wzbudzać uwagę in- 
ternistów i w chwili obecnej nagromadziło się już dość 
rozległe piśmiennictwo o novasurolu, jako o środku mo- 
czopędnym, oraz ustalone zostały wskazania i przeciwwska- 
zania w jego stosowaniu. 

Własne spostrzeżenia nad novasurolem, rozpoczęte na 
tutejszym oddziale w czerwcu minionego roku, dotyczą 22 
przypadków, mianowicie: peritonitis tbe.-2, plewritis eztu- 
dativa-2, peritonitis earcinomatosa-4, aortitis luettca-1, 
cirrhosis hepatis atroph.-2, cirrhosis hepatis luetica-1, 
vitium cordis in stadio incompensationis-3, myocarditis 
in stadio incompensationis-6, nephrosis luetica-1. 

Na początku stosowałem novasurol tylko w tych przy- 
padkach, w których zwykłe, dotychczas rozpowszechnione 
środki moczopędne zawodziły. Dobre jednak wyniki, osią- 
gnięte w tych razach, zachęciły do bezzwłocznego użycia 
novasurolu w każdym przypadku puchliny ogólnej lub pu- 
chliny brzusznej, z wyjątkiem spraw czysto nerkowych 

Takim więc sposobem materjał nasz można podzielić 
na dwie grupy: do jednej grupy należą te przypadki, w któ- 
rych stosowano novasurol obok innych środków moczo- 
pędnych ; do drugiej zaś grupy zaliczam chorych, którzy 
wyłącznie byli leczeni novasurolem. 

Dla uwidocznienia wyników pędzenia moczu pod 
wpływem novasurolu, przytoczę następujące krzywe: 

Jak widzimy z krzywej ł, która dotyczy chorego 
z objawami niewyrównania, nieustępującemi pod wpływem 
zwykłych środków moczopędnych, już pierwsze wstrzyknię- 
cie novasurolu wywołało wybitną diurezę, podnosząc do- 
bową ilość moczu z 600 cm do 3.400 cm*. Nazajutrz po 
injekcji nastąpił spadek diurezy prawie do poziomu pierwot- 
nego. Wznowione po trzech dniach wstrzyknięcie tej samej 
dawki novasurolu znów wywołało bardzo znaczną diurezę, 
która również tylko w ciągu jednej doby się utrzymała. 
Próha zastosowania zwykłych środków moczopędnych nie 


pozostała obecnie bez skutku: digitalis, coffeina i diure- 
tyna, które przed zastosowaniem novasurolu nie wywierały 
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żadnego wpływu na diurezę, obecnie były w stanie ją utrzy- 
mać na poziomie 1.000— 1.200 cmë moczu na dobę. Kom- 
binując więc w dalszym przebiegu choroby novasurol ze 
zwykłemi środkami moczopędnemi, można było łatwo utrzy- 
mać diurezę na wysokim poziomie i dość szybko osiągnąć 
poprawę objawów zastoinowych, które przed zastosowaniem 
novasurolu nie mogły być zwalczone zapomocą ogólnie 
rozpowszechnionych środków moczopędnych. 

Identyczne wyniki otrzymałem u czterech innych cho- 
rych, którzy również pierwotnie na zwykłe środki moczo- 
pędne nie reagowali. 

Ten paradoksalny na pierwszy rzut oka fakt da się 
jednak wytłumaczyć, jeżeli przypuścimy, że w tych wypad- 
kach przez jednorazową wysoką diurezę przekraczamy punkt 
martwy w ogólnym procesie zastoinowym i dostarczamy 
ustrojowi bodźca do zwałczania dalszych objawów niewy- 
równania, wskutek czego już zwykłe podrażnienie mniej 
energicznie działającemi środkami moczopędnemi wystarcza, 
aby utrzymać diurezę na pewnym poziomie. 

Krzywa II. przedstawia jeden z tych przypadków, które 
leczone były wyłącznie novasurolem. 


Już na pierwszy rzut oka widzimy również i tutaj, że 
diureza wywołana przez stosowanie novasurolu nie jest 
trwałą. Dosięga ona swego maximum w dniu wstrzyknięcia 
lub najdalej nazajutrz, z tem jednak, by już w dniu na- 


` stępnym, względnie po 2-ch dniach powrócić do stanu mniej 


więcej pierwotnego, wymagającego wznowienia wstrzyknię- 
cia. Po części wystarczającem bywa powtórne zastosowanie 
poprzedniej dawki novasurolu, aby pożądany skutek osią- 
gnąć; w niektórych jednak przypadkach następuje rodzaj 
przyzwyczajenia się ustroju do leku, wymagający powiększe- 
nia dawki. 

Pędzenie moczu po novasurolu przewyższa czasami 
kilkakrotnie diurezę, występującą po innych środkach mo- 
czopędnych. Tak np. u chorego, którego dotyczy krzywa 
druga, ogólna ilość moczu wydzielonego przez 26 dni po- 
bytu w szpitalu wynosi 40.600 em*; jeżeli przyjmiemy, że 
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przeciętna ilość moczu, którą chory ten niezależnie od 
novasurolu wydzielał, równa się 1.000 cm na dobę, t. j. 
26.000 cm? w ciągu 26 dni, to działanie novasurolu przez 
cały czas leczenia odpowiada liczbie 12.600 cm* moczu. 

Stosunkowo do tej wybitnej diurezy objawy zastoju 
ulegały zazwyczaj znacznej poprawie. W dniu przybycia na 
oddział objętość brzucha wskutek ascttes wynosiła u tego 
chorego 98 cm na wysokości pępka i 103 cm na wysokości 
trzech palców ponad pępkiem; w dniu zaś wyjścia ze szpi- 
tala liczby te zmniejszyły się do 87 cm i 94 cm. Obrzęki 
na kończynach dolnych znikły zupełnie już po drugiem 
wstrzyknięciu novasurolu; jedynie tylko na przesięk w ja- 
mach opłucnowych wybitnego wpływu novasurolu nie można 
było stwierdzić. 

Podobne wyniki otrzymaliśmy jeszcze w 5-ciu przy- 
padkach niedomogi sercowej w jednym przypadku cirrhosis 
hepatis i w jednym przypadku peritonitis carcinomatosa, 
z tą tylko różnicą, że diureza u niektórych z tych chorych 
po pierwszem wstrzyknięciu nie spadała tak szybko jak to 
zwykle ma miejsce, lecz utrzymywała się na dość wysokim 
poziomie przez następne dwa dni po injekcji, a w jednym 
przypadku można nawet było stwierdzić działanie novasu- 
rolu jeszcze w trzecim dniu po wstrzyknięciu. 

Przypadki te, stanowiące wyjątek z ogólnej reguły, za- 
sługują na uwagę, dając powód do przypuszczenia, że w tych 
razach odgrywać muszą poważną rołę indywidualne cechy 
chorego, dzięki którym prawdopodobnie następuje powol- 
niejsze assymilowanie się leku i PARZE zahamowanie jego 
wydzielania przez nerki. 

W większości przypadków z daleko posuniętym ascites 
dzięki tej „rekordowej* diurezie, można było zupełnie uniknąć 
punkcji jamy brzusznej i osiągnąć wyraźną poprawę innych 
objawów zastoinowych. 

Szczególnie zachęcające wyniki otrzymałem, stosując 
novasurol w 2-ch przypadkach aortitis luetica z niedomy- 
kalnością zastawek półksiężycowych tętnicy głównej w okre- 
sie niewyrównania. 

Bezwzględną skuteczność leku w tych razach mo- 
żemy tłumaczyć tem, że działa on tutaj w sposób dwojaki: 
jako nader energiczny środek moczopędny i jako specy- 
ficzny lek przeciwkiłowy. 

W szeregu innych przypadków jednak działanie nova- 
surolu występowało w całej swej pełni dopiero po jedno- 
razowem usunięciu płynu z jamy brzusznej zapomocą punkcji. 
Dotyczyło to osób z bardzo wysokim stopniem niewyrówna- 
nia i wyrażnie zaznaczonemi objawami ogólnego wycień- 
czenia. W jednym z tych przypadków (cirrhosis hepatis 
cum insuff. m-li cordis) już po pierwszem wstrzyknięciu 
novasurolu wystąpiły objawy zatrucia w postaci śluzowo- 
krwawych stolców i krwawienia dziąseł, diureza zaś nie 
podniosła się zupełnie. Wobec ciężkiego stanu chorego wy 
konano niezwłocznie punkcję jamy brzusznej, a w trzy dni 
później, gdy objawy zatrucia: rtęciowego ustąpiły zupełnie, 
zastosowano powtórnie novasurol śródmięśniowo. Chory za- 
reagował teraz wzmożeniem się diurezy z 500 cm? ną 
1.800 cm? przy zupełnym braku jakichkolwiek objawów za- 
trucia. Następnemi wstrzyknięciami novasurolu udało się 
nietylko zapobiedz potrzebie dalszego punktowania jamy 
brzusznej lecz także osiągnąć znaczną poprawę ogólnego 
stanu pacjenta. 

Analogiczne spostrzeżenia znajdujemy w pracy Kul- 
ck'ego o novasurolu. Powyższy autor, stosując novasurol 
w 5-ciu przypadkach kolosalnej puchliny brzusznej na tle peri- 
tonitis carcinomatosa, mógł stwierdzić obok bezskuteczności 
tego leku szybkie wystąpienie objawów zatrucia. Tenże no- 
vasurol zastosowany jednak u tych samych chorych po 
uprzednio dokonanej punkcji nietylko nie spowodował 
żadnych objawów zatrucia, lecz wybitnie podniósł diurezę, 
dzięki której częściowo udawało się zapobiedz potrzebie 
powtórnej punkcji, częściowo zaś znacznie rzadziej ją wy- 
konywać. 

Kulcke objaśnia to zachowanie się novasurolu w spo- 
sób następujący: przy wybitnie dużym ascites wydzielnicza 
funkcja nerek, pomimo zastoju, bywa zazwyczaj czysto me- 
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chanicznie upośledzoną, wskutek czego nie następuje całko- 
wite wydzielanie się rtęci z ustroju; część jej zostaje zre- 
sorbowaną przez błonę śluzową jelita grubego, które, będąc 
już dzięki zastoinie patologicznie zmienionem, odpowiada 
na to podrażnienie nieżytem. Jeżeli zaś przez punkcję uda 
się, zmniejszając ciśnienie w jamie brzusznej, osiągnąć lepsze 
warunki funkcjonalne nerek, to następne zastosowanie no- 
vasurolu wywołuje pożądaną diurezę bez ubocznych objawów. 

Również i wybitny moeżeorismus, może być, zdaniem 
Kulck'ego, powodem znacznego podniesienia się ciśnie- 
nia śródbrzusznego, tworząc warunki nieodpowiednie dla 
leczniczego działania novasurolu. Należy więc w tych wy- 
padkach, aby osiągnąć skuteczną diurezę i uniknąć objawów 
zatrucia rtęciowego, przed zastosowaniem novasurolu starać 
się opróżnić jelita z gazów. 

Widzimy więc jak dalece skuteczność działania nova- 
surolu uzależnioną jest od sprawności nerek. 

Zastoinowa nerka, nawet z wysoką zawartością 
białka i pojedynczemi wałeczkami szklistemi, nie stanowi 
przeciwwskazania do stosowania novasurolu. Na własnym ma- 
terjale z łatwością udało mi się stwierdzić, że ilość wydzie- 
lonego z moczem białka w tych razach nie tylko się nie 
wzmaga po novasurolu, lecz wprost przeciwnie zmniejsza 
się równocześnie z wystąpieniem diurezy i znikaniem 
obrzęków. 


Co się tyczy zapalenia nerek, to, ze względu na zale- 
caną w piśmiennictwie ostrożność, zastosowałem novasurol 
tylko w jednym przypadku. Przypadek ten dotyczy chorego, 
który był przysłany z oddziału kiłowego, gdzie stwierdzono 
lues il. (Wassermann -|--|--|), i gdzie, wskutek wystą- 
pienia objawów zapalenia nerek, przerwano specyficzną ku- 
rację przeciwkiłową. Na naszym oddziale stwierdziliśmy 
nephritis chronica ccacerbans in individuo luetico. Bada- 
nie moczu wykazało 8°% białka, wałeczki szkliste i ziarniste. 
Ze strony serca, prócz zaakcentowania drugiego tonu nad 
tętnicą główną, żadnych zmian. Nie zważając na dość wy- 
soką diurezę, jaką wywołały zwykłe środki moczopędne, 
obrzęk twarzy i kończyn dolnych, jak również puchlina 
brzuszna nie ustępowały przez czas dłuższy ; zmniejszania 
się biatka w moczu, również nie można było stwierdzić. Za- 
stosowaliśmy wówczas ostrożnie małą dawkę (0.5 śródmię- 
śniowo) novasurolu. Już dnia następnego diureza zwiększyła 
się znacznie (z 1.800 cm* do 5.200 cm? na dobę), utrzymu- 
jąc się dość wysoko przez następne dwa dni; ilość białka 
w 3-cim dniu po wstrzyknięciu zmniejszyła się do ©% ; 
obrzęki zaczęły się zmniejszać. Po 5-ciu dniach zastoso- 
wano następną małą dawkę novasurolu (0.75 śródmięśniowo), 
po której znów znacznie wzmogło się pędzenie moczu. Tym 
razem dość wysoka diureza utrzymywała się przez dni 4, 
po upływie których ilość białka zmniejszyła się do 39%. 
Zastosowano po raz trzeci novasurol (1.0 śródmięśniowo), 
a dnia następnego neosalvarsan 0.15. Obrzęki coraz mniej- 
sze, białko 2.0. Po czwartej injekcji novasurolu i powtór- 
nem zastosowaniu 0.3 neosalvarsanu obrzęki i asciżes zni- 
kły zupełnie, białka w moczu 11/,%/,, w osadzie pojedyncze 
wałeczki szkliste. Niestety, dalsza obserwacja tego przy- 
padku musiała zostać przerwaną, gdyż chory, czując się 
zupełnie dobrze, zażądał wypisania ze szpitala. Jednakże po 
upływie z górą 6-ciu tygodni otrzymałem od niego wiado- 
mość listowną, że czuje się o tyle dobrze, iż mógł powró- 
cić do zwykłej swej pracy zarobkowej. 

W danym przypadku więc mieliśmy najprawdopodobniej 
do czynienia z nephrosie luetico, przy której nerka pod 
względem funkcjonalnym była mało upośledzoną. Novasurol 
więc tutaj był wskazany jako środek specyficzny przeciw- 
kiłowy i jako lek moczopędny, działający objawowo. 

W zwykłych przypadkach zapalenia nerek, bądź to 
ostrych, bądź przewlekłych, jak wyżej wymieniłem, novasu- 
rolu nie stosowałem, obawiając się przykrych następstw. 
Opisane są bowiem przypadki pierwotnego zapalenia nerek 
z następczą niedomoegą sercową, gdzie już jednorazowe 
wstrzyknięcie ł.0 novasurolu znacznie pogarszało całą sprawę 
chorobową, wywołując jednocześnie objawy zatrucia rtęcio- 
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wego w postaci śluzowo-krwawych 
i krwawienia dziąseł, 


Trudno jednak bywa czasami zadecydować przy łóżku 
chorego, czy puchlina i objawy ze strony nerek zależne są 
od pierwotnej sprawy sercowej, t. j. czy mamy przed sobą 
niedomogę sercową z nerką zastoinową, czy też odwrotnie 
zmiany nerkowe są pochodzenia pierwotnego a niedomoga 
sercowa jest objawem wtórnym, t. j mamy nephritis z wtór- 
nemi zmianami sercowemi. Rozstrzygnięcie tej kwestji w każ- 
dym poszczególnymi wypadku posiada dla zastosowania no- 
vasurolu szczególne znaczenie, gdyż, jak już wyżej wspom- 
niano, przy nerce zastoinowej można prawie zawsze z do- 
brym wynikiem novasurol zastosować, podczas gdy przy 
pierwotnem zapaleniu nerek novasurol jest przeciwwskazany, 
względnie powinien być z wielką ostrożnością zastosowany. 

Jako środek pomocniczy, mający służyć dla łatwiej- 
szego rozpoznawania tych dwóch spraw chorobowych, Hil- 
debrand, Stepp i Saupe zalecają odczyn na urobi- 
linogen w moczu. Według tych autorów, odczyn ten wypada 
ujemnie przy niedomodze sercowej na tle schorzenia nerek 
i daje wynik dodatni przy niedomodze sercowej pierwotnego 
pochodzenia. 

Co do istotnej wartości tego odczynu, jako środka 
rozpoznawczego dla tych dwóch stanów chorobowych, to 
nieliczne własne spostrzeżenia nie pozwalają wysnuć jakich- 
kolwiek wniosków. W piśmiennictwie natomiast spotykamy 
się ze zdaniem Kulck*ego, który twierdzi, że odczyn ten, 
aczkolwiek nie pozbawiony wszelkiego znaczenia kli- 
nicznego, jednakże w niektórych przypadkach zawodzi. Jako 
dowód tego, autor przytacza przypadek ciężkiej 
stenosis aortae rheumatica z wysokim stopniem niewyrów- 
nania, gdzie sekcja wykazała zupełnie nienaruszone kłę- 
buszki i kanaliki nerkowe, a reakcja urobilinogenowa w mo- 
czu przez cały czas wypadała ujemnie. 

Prof. Schlayer w specjalnym artykule, poświęconym 
sprawie zastosowania novasurolu u chorych z objawami 
nerkowemi twierdzi, że zachowanie się ciężaru gatunkowego 
moczu pozwala po części odróżnić nerkę zasioinową od sa- 
moistnego zapalenia nerek; podczas gdy przy nerce zastoi- 
nowej mamy zwykle mocz w znacznym stopniu stężony, 
nerka w stanie zapalnym pozbawioną bywa zdolności do 
koncentracji. wobec czego, pomimo wysoką zawar- 
tość białka, ciężar gatunkowy moczu jest w tych razach 
stosunkowo niski. Według Schlayera, wystarcza w kilku 
porcjach dziennych moczu ustalić ciężar gatunkowy; o ile 
takowy waha się między 1008—1012, to przypuszczenie 
ciężkiego uszkodzenia nerki jest tem pewniejsze, im wy- 
raźniej są zaznaczone objawy niedomogi sercowej. 

Zastosowanie zwykłych leczniczych dawek novasurolu 
w tych razach połączone jest zazwyczaj ze znacznem ry- 
zykiem, gdyż łatwo może wywołać ostrą niedomogę ner- 
kową tam, gdzie przedtem nerka była jeszcze w stanie dość 
znośnie pracy swej podołać. 

Jednakowoż, często zapalenia nerek i niektóre postaci 
t. zw. nefroz przebiegają również wśród objawów znacznie 


stolców, wymiotów 


zmniejszonej koncentracji moczu. W tych przypad- 
kach po części rozstrzyga ilość białka, oraz badanie 


drobnowidowe osadu moczu (wałeczki ziarniste, czerwone 
ciałka krwi). 

Widzimy więc, że, nie zważając na różnorodność środ- 
ków rozpoznawczych, zdarzyć się mogą przypadki, gdzie nie 
będziemy w stanie kategorycznie stwierdzić, czy mamy do 
czynienia z nerką zastoinową, pozwalającą na zastosowanie 
novasurolu, czy też mamy przed sobą nerkę zapalną, przy 
której novasurol jest zasadniczo przeciwwskazany. 

Zdaje się, że w tych razach jednorazowe ostrożne 
wstrzyknięcie małych dawek novasurolu mogłoby mieć może 
pewną djagnostyczną wartość, podobnie jak dawniej specy- 
ficznego leczenia rtęcią używano dla rozpoznania kiły „ez 
iuvantibus et nocentibus“. Postępowanie to wprawdzie jest 
dalekiem od ideału medycyny, lecz jako „ultimum refu- 
gium“ może być w przypadkach rozpaczliwych zastosowane. 

W końcu nadmienić należy, że, stosując novasurol 
w dwóch przypadkach zapalenia wysiękowego opłucnej oraz 


2-ch przypadkach grużliczego zapalenia otrzewnej, nie mo- 
głem stwierdzić wybitnego wpływu tegoż na zmniejszanie 
się wysięków, nie zważając na to, że wzmożenie djurezy 
i tutaj po każdem wstrzyknięciu było widocznem. 

Co się tyczy stosowania, novasurol podawałem śród- 
mięśniowo w pośladki lub dożylnie, rozpoczynając od ma- 
łych dawek (0.75—1.0) i, jeżeli były one dobrze znoszone, 
stopniowo powiększałem dawkę, dochodząc do 2.2 novasurolu. 

Zwracać trzeba uwagę, aby igłą przeznaczoną do wstrzy- 
knięcia nie nabierać leku, gdyż nawet bardzo małe ilości 
novasurolu, dostawszy się do tkanki podskórnej, wywołać 
mogą znaczną bolesność, a czasami nawet naciek i martwicę 
skóry. Wstrzyknięcia wykonywałem 2—3 razy tygodniowo. 
Z pośród ogólnej liczby 156 wstrzyknięć novasurolu (w tej 
liczbie 15 wstrzyknięć dożylnych) przy uwzględnieniu po- 
wyższych środków ostrożności nie mogłem stwierdzić ani 
jakiejkolwiek reakcji miejscowej ani też ogólnej w postaci 
bolu głowy, ogólnego niedomagania lub podwyższenia się 
ciepłoty. Niektórzy tylko chorzy, po śródmięśniowem wstrzy- 
knięciu, uskarzali się na niewielką bolesność w miejscu ukłu- 
cia, trwającą niedłużej jak jedną do dwóch godzin ; wszyst- 
kie zaś bez wyjątku wstrzyknięcia dożylne były znoszone 
bez najmniejszej dolegliwości i objawów ubocznych. 

Wprawdzie Lange i Kulcke podają, że w pewnej 
liczbie przypadków, czy to po wstrzyknięciach śródmięśnio- 
wych, czy też śródżylnych można było stwierdzić podwyż- 
szenie się ciepłoty nawet do 39 stopni, trwające dzień je- 
den, jednakże moje spostrzeżenia pozwalają z pewnem 
ptawdopodobieństwem przypuścić, że w tych razach albo 
dawka novasurolu była zbyt wielką albo też samo wstrzy- 
knięcie nie było dokładnie wykonanem. 

Na pytanie który ze sposobów stosowania novasurolu 
jest lepszy i skuteczniejszy, trudno jest z całą stanowczością 
dać odpowiedź. A priori możnaby przypuścić, że w przy- 
padkach z dużym obrzękiem pośladków, ze względu ne 
możliwość utrudnionego wchłaniania novasurolu (Hag 
geney), pierwszeństwo oddać należałoby śródżylnemu 
wstrzyknięciu. 

Jednakowoż w kilku przypadkach, w których novasu- 
rol stosowałem śródinięśniowo pomimo obrzęku pośladków 
moczopędne działanie takowego bez wszelkich ubocznych 
objawów z łatwością dawało się stwierdzić. W tych razach 
trzeba tylko nieco dłuższej igły użyć, aby módz ją głębiej 
poza obrzękłe tkanki wprowadzić. 

Intenzywność i szybkość działania novasurolu również 
nie mogą być uzależnione od tego czy stosujemy wstrzy- 
knięcia śródżylne czy śródmięśniowe, o czem świadczą na- 
stępujące krzywe: 


TZW 0 A o. UB 


Krzywe III. iżIV.gdotyczą dwóch chorych z peritonitis 
carcinomatosa i ascites, z prawie jednakowemi objawami 
klinicznemi. U jednego z tych chorych zastosowano 1 cm3. 
novasurolu śródmięśniowo, u drugiego ta sama dawka była 
podana śródżylnie. 

Krzywe V. i VI. odnoszą się do dwóch osobników 
niemających żadnych obrzęków, gdzie zastosowano nova- 
surol śródmięśniowo i śródżylnie jedynie w celach kon- 
trolnych. 

We wszystkich tych 4-ch przypadkach co 2 godziny 
po wstrzyknięciu novasurolu ustalano ilość wydzielanego 
moczu i równocześnie oznaczano ciężar gatunkowy. 


Nr. 10. i 11. 1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


128 


Z krzywych tych wynika, że moczopędne działanie 
novasurolu jak u chorych z objawami puchliny brzusznej 
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i puchliny ogólnej, tak i u osobników zdrowych, wzmaga 
się szybko, prawie zupełnie niezależnie od tego czy zasto- 
sowano śródmięśniowe czy śródżylne wstrzyknięcie. Te nie- 
znaczne wahania, które spostrzegamy na tych krzywych, nie 
wychodzą poza ramy zwykłych wahań indywidualnych. 
Maximum diurezy przypada na okres między 2-gą a 6-tą 
godziną po wstrzyknięciu, kiedy też daje się już stwierdzić 
obecność rtęci w moczu. Na okres tych pierwszych 6-ciu 
godzin przypada zazwyczaj więcej jak połowa ogólnej ilości 
moczu, wydzielonego w pierwszej dobie po wstrzyknięciu, 
przyczem częstokroć krzywa diurezy wykazuje dwa wznie- 
sienia: l-wsze wzniesienie występuje w drugiej godzinie, 
2-gie zaś w 6-tej godzinie po wstrzyknięciu. 

Co się tyczy przyczyny pędzenia moczu pod wpływem 
novasurolu, to sprawa ta, pomimo całego szeregu badań 
nie jest dotychczas zupełnie rozstrzygniętą. 

Możnaby przypuszczać, że novasurol, jako preparat 
rtęciowy działa mniej więcej tak samo jak inne środki 
tejże grupy np. kalomel, którego moczopędne własności 
przy podawaniu wewnętrznem powszechnie są znane. Ana- 
łogja ta jednakże zdaje się być tylko pozorną. Mechanizm 


działania kałomelu, jak to stwierdzili Tappeiner, Jen- | pująca tablica: 


drassik i inni, jest następujący: kalomel, podraźniając 
i wywołując uszkodzenie błony śluzowej jelita cienkiego, 
powoduje zahamowanie resorbcji i wzmożenie się ruchów 
robaczkowych jelita cienkiego, wskutek czego znacznie 
większe ilości płynu przedostają się do jelita grubego, gdzie 
zostają wessane, przez co powstaje rozwodnienie krwi sta- 
nowiące główny czynnik diurezy kalomelowej. 

Inaczej zupełnie ma się rzecz z novasurolem. Przy 
wyłącznie parenteralnem stosowaniu novasurolu nie może 
być mowy o jakiemkolwiek podrażnieniu lub uszkodzeniu 
jelita cienkiego. Te zaś zmiany, które po ząstosowaniu no- 
vasurołu napotyka się czasami w jelitach, umiejscawiają się 
wyłącznie w jelicie grubem, stanowiąc objaw zatrucia rtę- 
ciowego, i występują właśnie tylko w tych przypadkach, 
gdzie moczopędnego działania novasurolu nie osiągamy. 

Wychodząc z założenia, że novasurol już ze względu 
na swój skład chemiczny pod żadnym pozorem nie może 
być zaliczonym do środków nasercowych, przypuszczać na- 
leży, że punkt zaczepienia dla tego leku znajduje się w ner- 
kach, albo też w tkankach wogóle względnie w cieczy 
tkankowej i przesiękach. 

Eppinger, jeden z pierwszych badaczy zajętych tem 
teoretycznem zagadnieniem, twierdzi, że główną rolę w tej 
diurezie odgrywają czynniki pozanerkowe. Nawiązując ana- 
logję do tyreoidyny, której moczopędne działanie polega na 
wzmożenin się przemiany materji, a stąd na szybszem krą- 
żeniu w tkankach okrężnych, Eppinger przypuszcza, że 
i dla novasurolu punktu zaczepienia szukać należy w tkan- 
kach obwodowych. 

Nonnenbruch i Brun, którzy, stwierdziwszy po 
wstrzyknięciach novasurolu znaczne wzmożenie się w mo- 
czu ilości CI i H,O, przypuszczają, że diureza novasurolowa 
polega przeważnie na uruchomieniu cieczy tkankowej przez 
mobilizację w tkankach obwodowych soli kuchennej i wody. 

Nasze własne badania w tym kierunku, podjęte u cho- 
tych, którzy byli na jednolitej djecie przez pewien czas 
utrzymywani, dały wyniki, które najlepiej uwidacznia nastę- 
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Jak widzimy z przytoczonej tablicy, po novasurolu 
równocześnie ze wzmożeniem się diurezy w znacznym sto- 
pniu wzrasta ilość Cl w moczu oraz zmniejsza się ciężar 
gatunkowy tegoż, najprawdopodobniej wskutek wzmożonego 
wydzielania się wody. Z danych tych już wysnuć można 
wniosek, że diureza novasurolowa jest przeważnie diurezą 
soli kuchennej i wody, co zresztą w zupełności zgadza się 
ze spostrzeżeniami Nonnenbrucha, Brunna i innych. 

Przypuszczenie tychże autorów, że punkt zaczepienia 
dla novasurolu znajduje się w tkankach obwodowych, wzglę- 
dnie w cieczy międzytkankowej, zdaje się również być bar- 
dzo prawdopodobnem. Wskazują na to w znacznej mierze 
wyniki naszych badań co do zachowania się CI w płynach 
przesiękowych. 


Z przytoczonej tablicy widocznem jest, że ilość CI 
w płynie przesiękowym z jamy brzusznej po zastosowaniu 
novasurolu wzrasta dość znacznie i systematycznie idzie 
w parze ze zwiększeniem się zawartości CI w moczu. Fakt 
ten z łatwością daje się wytłumaczyć w ten sposób, że pod 
wpływem novasurolu w płynie przesiękowym (a przez ana- 
logjię prawdopodobnie i w cieczy międzytkankowej) po- 
wstaje mobilizacja soli kuchennej, t. j. występuje zmiana 
stosunku NaC! do H,O, wywołująca uruchomienie cieczy 
międzytkankowej, 

Już a priori można przypuścić, że dalszem następstwem 
tego uruchomienia cieczy międzytkankowej być powinno 
przedostawanie się większych ilości płynu do krążenia. 
Przypuszczenie to znalazło potwierdzenie w wynikach na- 
szych badań w tym kierunku podjętych: w badanych przez 
nas przypadkach zawartość ciał białkowych we krwi po za- 
stosowaniu novasurolu zawsze zmniejszała się. Aczkolwiek 
równocześnie nie można było stwierdzić znacznych zmian 
ilościowych ciałek czerwonych, to jednakże tak często po- 
wtarzający się spadek zawartości białka we %rwi jedynie 
tylko o występującej hydremji świadczyć może. 

Hydremja oraz zmiany dotyczące zawartości CI 
w moczu i płynie przesiękowym, jak to widzimy z przyto- 
czonej tablicy, nie są zbyt irwałemi: najwybitniej występują 
one w okresie pierwszych 4-ch godzin po wstrzyknięciu 
novasurolu, z tem, aby w następnej części doby powrócić 
stopniowo do poziomu pierwotnego. Już po 9}, godzinach 
widzimy znaczny zwrot w tym kierunku. Okoliczność ta, 
zdaniem naszem jest bardzo charakterystyczną, odpowiada 
ona bowiem w zupełności klinicznym spostrzeżeniom na- 
szym, uwidocznionym na krzywej HI, IV, V i VI, z których 
wynika, że maximum diurezy przypada właśnie na okres 
pierwszych 6-ciu godzin po zastosowaniu novasurolu. Ten 
ścisły związek między zmianami chemicznemi moczu, prze- 
sięków i krwi, a intensywnością diurezy służyć może rów- 
nież jako dowód prawidłowości poglądu, że zmiana kon- 
centracji jonów CI w płynie przesiękowym jest jedną z głów- 
nych przyczyn diurezy novasurolowej. 

Reasumując więc wyniki naszych badań laboratoryj- 
nych możemy sobie przedstawić mechanizm diurezy po no- 
vasurolu w sposób następujący: punktem zaczepienia dla 
novasurolu są tkanki obwodowe względnie ciecz między- 
tkankowa, w której występuje zachwianie równowagi mię- 
dzy solą kuchenną a wodą wywołujące uruchomienie cie- 
czy międzytkankowej. W następstwie tego występuje stan 
hydremiczny krwi, który jest ostatniem ogniwem w łańcuchu 
przyczyn diurezy novasurolowej. 

Rzecz oczywista, że i czynniki czysto nerkowe tutaj 
nie ostatnią rolę muszą odgrywać, na co wskazuje klinicznie 
stwierdzony fakt, że stosunkowa sprawność nerek jest wa- 
runkiem koniecznym dla osiągnięcia moczopędnego działa- 
nia novasurolu. Ponieważ diureza novasurolowa jest prze- 
ważnie diurezą soli kuchennej i wody, to szczególne zna- 
czenie posiadać musi aparat kanalikowy nerek, któremu 
powszechnie obecnie przypisują funkcję wydzielania NaCl 
i HO. Dostatecznie upewnia nas w tym mniemaniu wy- 


bitnie dodatni wpływ, jaki wywiera novasurol przy mephro- | 


sis luetica, cierpieniu o izolowanym uszkodzeniu aparatu 
kanalikowego. Słusznie zauważa Zieller, że przypadki te 
świadcząc o leczniczym wpływie novasurolu na kanaliki 


nerkowe, jednocześnie dowodzą, że słabe bodźce zdolne są 
wywołać poprawę funkcji organu t. j. działają leczniczo, 
wówczas, gdy te same bodźce, lecz zbyt silnie zastosowane 
wywołać mogą poważne uszkodzenia funkcji, jakie np. wi- 
dzimy przy'nerce sublimatowej z jej ciężką anurją. 

J. W.P. Prof J. Parnasowi za łaskawe zezwolenie ko- 
rzystania z uniwersyteckiego laboratorjam QOhemji Lekarskiej 
oraz cenne wskazówki i Pp. asystentom za prawdziwie kolezemń- 
ską pomoc w wykonywaniu badań, składam na tem. miejscu 
serdeczne podziękowanie. 


Piśmiennictwo. 
l) Kalcke: Klin. Woch. Nr. 18. 1922. — 5) Lange: The- 
rap. d. Gegenwart 1920 Nr. 7. — 3) Kollert: Therap. d. Gegen- 


wart 1920. Nr. 10. — 4) Saxlu. Hellwig: Wiener Arch. f. in- 
nere Med. Nr. 3 1922, — 5) Otmar Reiner: Polska Gazeta Le- 
karska Nr. 22. 1922. — 6) Bleyer: Klin. Woch. Nr. 59. 1922. 
7) Haggeney: Med. Klin. Nr. 4. 1922. -- 8) Schlayer: Med. 
g Nr. 45. 1922. — 9) Ellinger: Klin. Wochenschrift Nr. 
6. 1922. 


Sprawozdamia poglądowe. 
Doe. Dr. Tadeusz TEMPKA, asystent kliniki. 


Pierwotne skazy krwotoczne 
ze stanowiska patogenetycznego i hematologicznego. 
Z kliniki med. U. J. (Dyrektor: Prof. Dr. Witołd Orłowski). 
Dokończenie. 


Kraków 


Drugą postacią pierwotnych skaz krwotocznych, polega- 
jącą w pierwszym rzędzie na zmianach w obrębie samej 
krwi jest plamica krwotoczna, czyli choroba Werl- 
hofa, mająca synonimy jak Hómogónie, Purpura 
hćmorrhagique protopathique, Purpura mye- 
loide. Zaznaczyć odrazu należy, że pierwszy przypadek tej 
choroby, opisany przed 150 laty przez Werlhofa, miał 
przebieg ostry; pokazało się jednak wkrótce, że cierpienie 
to może występować także i w postaci przewlekłej, o charak- 
terze ustrojowym, ciągłej lub przerywanej. Dzisiaj też pra- 
wie wszyscy uznają i tę przewlekłą postać za chorobę Werl- 
hofa, z wyjątkiem Morawitza, który nazwę »choroba 
Werlhofas chce zatrzymać jedynie dla ostrych postaci. Cier- 
pienie ło nagabuje przeważnie kobiety i to w okresie życia 
płciowego i, w przeciwieństwie do plamicy anafilaktoidalnej 
i krwawiączki, cechuje się w typowym przebiegu skłon- 
nośecią do rozległych krwawień samoistnych 
iurazowych tak w obrąb skóry i błon śluzowych, jak 
i narządów wewnętrznych, przy braku gorączki i zmian za- 
palnych, wogóle przy braku cech choroby zakaźmej. Podczas 
gdy w pierwszym okresie dualizmu wyodrębniono tę postać 
na podstawie czysto zewnętrznych cech klinicznych, które nie 
chroniły przed liczaemi pomyłkami, to uznajemy dzisiaj 
wszyscy, że zasadniczym objawem tej skazy krwotocznej, 
tak pod względem objawowym, jak i patogenetycznym jest 
bardzo znaczne zmniejszenie się ilości pły- 
tek krwi i ich zmiany morfologiczne, objawiające się me- 
gatrombocytozą, piknozą, granulolizą i bazofilją. Ten zwrotny 
punkt w historjichoroby Werlhofa zapoczątkował Kraus 
w r. 1883, a utrwalili go później badacze francuscy, miano- 
wicie Hayem, Denys, Bensaude, Piveti in. O waż- 
ności roli płytek w chorobie Werlhofa świadczy, między in- 
nemi, przedewszystkiem ta okoliczność, że pojawieniu się 
krwawień towarzyszy stale znikanie płytek ze krwi obwodo- 
wej, ustępowanie zaś krwawień idzie równolegle ze wzmoże- 
niem się ilości płytek ponad Duke'owską liczbę przeło- 
mową t. j. ponad 80.000 w 1 mm krwi. Objaw zmniejszo- 
nej ilości płytek, znalazł nawet uwzględnienie w nowej nazwie 


„choroby Werlhofa, wprowadzonej niedawno przez Franka, 


Thrombopenia essentialis benigna. Uwzględnia- 
jąc przytoczoną już poprzednio rolę prawidłowych ilościowo 
i jakościowo płytek, musimy przyjść do wniosku, że następ- 
stwem braku, lub zmniejszonej ilości trombocytów będzie : 
przedłużenie czasu krwawienia, skłonność do wynaczynień 
samojstnych i zniesienie lub upośledzenie kurezliwości skrze- 
pu; natomiast, ze względu na to, że płytki nie są jedynymi 
dostawcami trombozymu, krzepliwość krwi naogół nie ulega 
upośledzeniu. I rzeczywiście trombopenia, przedłu- 
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żony doświadczalny czas krwawienia, pra- 
widłowa krzepliwość krwiibrak kurczliwo- 
ściskrzepu uchodzą za zasadnicze cechy he- 
matologiczne w typowym przebiegu choroby 
Werlhofa. Objawy te wymagają paru słów omówienia. 
W 5-ciu przypadkach przewiekłej, okresowej postaci i w 2-ch 
przypadkach ostrej postaci choroby W., jakie miała w swej 
obserwacji krakowska klinika medyczna w ciągu ubiegłych 
2 lat, zauważyliśmy, że czas krwawienia u tych ehorych był 
nietylko bardzo przedłużony, ale że odznaczał się nadto 
wielką zmiennością, niezależną bezwzględnie od ilości 
płytek, tak co do długości krwawienia, jakico 
do wielkości poszczególnych kropli, w prze- 
ciwieństwie do cech czasu krwawienia u osób prawidłowych. 
Objawu tego, dotychczas niespotykanego nigdzie w piśmien- 
nietwie, nie oznaczaliśmy żadną specjalną nazwą. Równo- 
cześnie zauważyliśmy, że u niektórych chorych i samo- 
istne maciczne krwawienia mogą okazywać 
podobne gwałtowne przejścia, jaki doświad- 
czalny czas krwawienia. Dopiero w kilka miesięcy 
później pojawiły się prace badaczy francuskich z Weilem 
na czele, stwierdzające te same objawy odnośnie do doświad- 
czalnego czasu krwawienia i podnoszące je do rzędu zasadni- 
czych cech choroby Werlhofa. Objaw ten nazwali oni 
»niemiarowością czasu krwawienia« (arrhytmie du temps de 
saignement). Badacze francuscy wykazali nadto, że ten prze- 
dłużony i niemiarowy czas krwawienia występuje, jakkolwiek 
w mniejszym stopniu, niż przy chorobie Werlhofa, także 
iw przebiegu różnych schorzeń wątroby, przebiegających 
tak ze skazą krwotoczną, jak i bez niej. Temsamem te spo- 
strzeżenia nadają objawowi przedłużonego i niemiarowego 
czasu krwawienia daleko szersze podłoże, wychodzące znacz- 
nie poza ramy plamicy krwotocznej. 

Co się tyczy krzepliwości krwi to, jak już wspomnia- 
łem, jest ona zazwyczaj prawidłowa, niekiedy jednak może 
być upośledzona, przyczem, w przeciwieństwie do krwawiączki, 
przedłużeniu ulega nie czas odczynu, lecz właściwe krzepnię- 
cie. Przyczynę tego upatrują niektórzy w zmniejszonej ilości 
fibrynogenu. 


Jakkolwiek brak płytek i ich zmiany jakościowe tłuma- 
czą nam doskonale uporczywość i rozległość krwawień ura- 
zowych, to trudno jednak wytłumaczyć tym tylko objawem 
powstawanie krwawień samoistnych w przebiegu choroby 
Werlhofa. I rzeczywiście szereg autorów uważa za bardzo 
ważny lub nawet pierwszorzędny czynnik w patogenezie krwa- 
wień w tem cierpieniu uszkodzenie naczyń włoso- 
watych przez jakiś nieznany czynnik. Za koniecznością 
przyjęcia w znacznym stopniu także czynnika angjopatycz: 
nego dla wytłumaczenia krwawień w chorobie W. przemawia 
stale dodatni wynik wszystkich prób naczyniowych w tem 
cierpieniu, nadto spostrzeżenia, że ustępowaniu krwawień to- 
warzyszy czasem zniknięcie dodatniego wyniku prób naczy 
niowych, przy pozostaniu ilości płytek w minimalnych grani- 
cach. Zaznączyć jednak muszę, że uszkodzenie naczyń 
w przebiegu plamicy krwotocznej ma inny charakter niż 
w plamicy anafilaktoidalnej, gdzie uszkodzenie naczyniowe 
prowadzi do zmian nietylko krwotocznych, ale i przesiękowo- 
wysiękowych, podczas gdy w chorobie W. spotykamy tylko 
krwawienia. W każdym jednak razie zasadniczym i najbar- 
dziej cechującym objawem choroby W. jest trombopenja 
lub nawet atrombia, natomiast czynnik angjopatyczny stoi 
na drugiem miejscu. 

Zapatrywania co do sposobu powstawania samej trom- 
bopenji są różne. Badania hematologiczne choroby W. wska- 
zują na zupełnie prawidłową czynność układu erytro- i leuko- 
blastycznego. Przeciwnie trombopenja, zmiany morfologiczne 
i jakościowe tromhocytów, jak również brak pokrwotocznej 
trombocytozy wskazują, że w cierpieniu tem mamy do czy- 
nienia z odosobnionem uszkodzeniem narządu 
płytkowego, względnie ich komórek macierzystych, 
t. j. megakarjocytów. Frank, dla wytłumaczenia tego 
odosobnionego uszkodzenia płytek, przyjmuje pierwotne, ana- 
tomiczne, względnie czynnościowe uszkodzenie megakarjocy- 
ÓW; równocześnie jednak, wychodząc z założenia, że śle- 


dziona wywiera już w prawidłowycb warunkach hamujący 
wpływ na czynność szpiku kostnego, uważa trombopenję 
jeszcze za wyraz wzmożonej chorobowo czynności śledziony, 
działającej hamująco na megakarjocyty. Nadto nie wyklucza 
Frank możliwości, że trombopenja może powstać także 
przez wzmożony rozpad płytek w ustroju, jak również przez 
zatrzymywanie nadmiernej ilości płytek przez układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy, w pierwszym rzędzie przez śledzionę, 
za czem przemawia okoliczność, że wycięte śledziony takich 
chorych zawierają niekiedy ogromne ilości płytek. W prze- 
ciwieństwie do Franka twierdzi Kaznelson, że przy- 
czyna trombopenji ma pierwotne źródło w śledzionie, niszczą- 
cej w tej chorobie płytki ponad miarę fizjologiczną i ozna- 
cza chorobę Werlhofa jako Purpura thrombolytica 
splenogenes. Na korzyść zapatrywania Kaznelsona 
przemawiałyby takie spostrzeżenia jak powiększenie śledziony 
spotykane niekiedy u tych chorych, przy braku znanej przy- 
czyny dla tego powiększenia, gwałtowny »przełom płytkowy« 
zjawiający się po splenektomji, wzmaganie się ilości płytek 
we krwi obwodowej po pedskórnem wstrzyknięciu adrenaliny 
(w przypadkach kliniki krakowskiej dochodzące nawet do 
1007%,), stwierdzenie znacznie większej ilości trombocytów we 
krwi, tętnicy Śledzionowej, niż we krwi żyły łokciowej (K o- 
ri), wreszcie stwierdzenie w szpiku kostnym tych chorych 
obfitych, histologicznie niezmienionych  megakarjocytów 
(Sternberg). 

Podczas gdy zapatrywania Franka i Kaznelsona 
wciągają w obręb patogenezy trombopenji tylko Śledzionę 
i szpik kostny, to badania francuskie rozszerzyły znacznie 
tło patogenetyczne choroby Werlhofa. Mianowicie pierwszy 
Weil zwrócił uwagę na obecność we wywiadach tych cho- 
rych cierpień wątroby, dających się stwierdzić nie- 
kiedy u kilku czlonków tej samej rodziny, przeważnie u ko- 
biet. Nadto podnosi Weil we wywiadach tych chorych 
obecność skazy ktwotocznej niejednokrotnie u kilku członków 
tego samego pokolenia. Z drugiej strony wykazał Weil, że 
w przebiegu schorzeń wątroby, więc narządu regulującego 
zawartość niepostaciowych składników krwi, przychodzi do 
bardzo znacznych zaburzeń w obrębie krwi, które ujmuje 
ogólnąnazwą: syndróme de l'insuffisance hém o- 
crasique de foie. Objawy tej niedomogi hemokrazycz- 
nej wątroby są następujące: upośledzenie krzepliwości krwi, 
brak lub zmniejszenie kurczliwości skrzepu, szybsze niż w wa- 
runkach prawidłowych kruszenie się i bezgnilne rozpuszcza- 
nie skrzepu, prawie stałe zmniejszenie się ilości trombocy- 
tów, zwiększenie zawartości barwików żółciowych w surowicy 
krwi, przedłużony i niemiarowy czas krwawienia, wreszcie 
niekiedy zmiany naczyniowe, przejawiające się dodatnim ob- 
jawem opaskowym. Wszystkie te objawy stwierdził Weil 
również w przebiegu trombopenji istotnej (choroby We rl- 
hofa), mianowicie jej postaci przewlekłej, o cechach ustro- 
jowych i na tej podstawie uważa on chorobę Werlhofa, 
którą określa jako Hómogćnie, za skazę krwotoczną o podłożu 
angjohematycznem, nabytą, lub dziedziczną, wy- 
wołaną nietylko przez zmiany śledziony i szpiku ko- 
stnego, lecz przez zmiany w obrębie całego układu 
krwiotwórczego t. j. wątroby, śledziony i szpiku ko- 
stnego, przyczem główne znaczenie przypada wątrobie. 


Tej sprawy nie stawia Weil w ten sposób, jakoby na- 
leżało utożsamiać niedomogę hemokrazyczną wątroby z cho- 
robą Werłhofa, gdyż naprzód u szeregu chorych na cho- 
robęWerlhofa są zaburzenia wątrobowe ledwo zaznaczone, 
z drugiej zaś strony objawy skazy krwotocznej w przebiegu 
plamicy krwotocznej są bez porównania wybitniejsze, niż 
w przebiegu nawet najcięższych cierpień wątroby. Wreszcie 
objawy skazy krwotocznej w chorobie Werlhofa cechują 
się stałością, co właśnie nadaje im charakter skazy. Weil 
nie poprzestaje nadto na wciągnięciu wątroby w obręb pato- 
genezy choroby Werlhofa, lecz rozszerza jej tło, przez 
to, że stwierdza u szeregu kobiet w okresie życia płciowego, 
obarczonych tą skazą zaburzenia w gruczołach do- 
krewnych, w postaci otyłości o typie przysadkowym, za- 
znaczonego obrzęku śluzakowatego, zaburzeń  jajnikowych 
i poronnej postaci choroby Basedowa; nadto podnosi on 
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u chorych obu płci istnienie objawów sympatyko- 
iwagotonji i podkreśla wreszcie wielkie znaczenie dla 
patogenezy choroby Werlhofa czynnika zakaźnego. 

Moment dziedziczności podkreślił tedy w chorobie Wer l- 
hofa już bardzo wyraźnie Weil, a także Hayem, Pep- 
per i Hess, lecz dalej idzie w tym względzie Glanz- 
mann; mianowicie stwierdził on u różnych członków 9 ro- 
dzin obecność skazy krwotocznej dziedzicznej, przenoszonej 
głównie, ale nie wyłącznie przez kobiety, na obie płci bez 
różnicy i występującej albo w postaci typowej choroby 
Werihofa, albo też postaci, różniącej się od choroby 
Werlhofa prawidłową ilością płytek i w następstwie tego 
prawidlowym czasem krwawienia, przy braku kurczliwości 
skrzepu. Przyczynę braku kurczliwości skrzepu mimo pra- 
widłowej ilości płytek upatruje Glanzmann w jakościo- 
wych zmianach płytek. Ten zbiór objawów oznacza on jako 
thrombasthenia haemorrhagica hereditaria 
i uważa go za utajona niejako postać choroby Werl- 
hofa, która wskutek spadku liczby trombocytów, wywoła- 
nego np. działaniem czynnika zakaźnego na szpik kostny, 
przejść może w postać jawną t. j. właściwą chorobę W erl- 
hofa. 

Z praktyki prywatnej posiadam 2 spostrzeżenia z obja- 
wami typowemi dla trombastenji dziedzicznej: 1) w pierwszym 
przypadku, tyczącym 24-letniej zydówki, panny, wynosiła ilość 
trombocytów 166,000 w 1 mm? krwi, czas krwawienia 2'/, minuty 
czas krzepnięcia oznaczony sposobem F onia,49 minut, skrzep 
wcale się nie kurczył ilość krwinek czerwonych wynosiła 5,500.000, 
białych 4,400 w 1 mm*%, ilość hemoglobiny 96 (Sahli), objaw 
opaskowy był bardzo wybitny; matka chorej, której nie mia- 
łem sposobności badać, cierpi na jakąś skazę krwoloczną. 2) 
Drugi przypadek tyczył 19-letniej żydówki, panny; ilość trom- 
bocytów wynosiła 300,240, krwinek czerwonych 3.760,000, białych 
8,200 w 1 mm? krwi, ilość hemoglobiny 78, czas krwawienia 3, 
krzepnięcia (Fonio) 57! minut, skrzep krwi wcale nie wy- 
ciskał surowicy. Co do dziedziczności nie moglem uzyskać żad- 
nych pewnych dat. 

Do przedstawionych tu objawów choroby Werlhofia 
dodam kilka szczegółów, zebranych przez krakowską klinikę 
medyczną przy obserwacji 7 przypadków tego cierpienia, 
szczegółów, mających pewne znaczenie kliniczne dla tego cier- 
pienia. Mianowicie stwierdziliśmy wzmożoną odporność krwi- 
nek czerwonych względem hypotonicznych rozczynów soli ku- 
chennej, prawidłowy lub tylko nieznacznie obniżony wska- 
źnik katalazy krwi, brak ścisłej zależności długości czasu 
krwawienia od ilości płytek krwi i wybitne znaczenie urazu 
psychicznego dla pojawiania się krwawień samoistnych; na- 
tomiast, w przeciwieństwie do Glanzmanna, nie stwier- 
dziliśmy ani razu zmian śledziony, ani też, w przeciwień- 
stwie do Weila, nie zauważyliśmy nigdy zmian wątroby 
i gruczołów dokrewnych, ani też wyraźniejszego wystąpienia 
momentu dziedziczności odnośnie do skazy krwotocznej. 

Omawiając chorobę Werlhofa i zarazem pierwotne 
skazy krwotoczne, muszę na tem miejscu poświęcić parę słów 
ciężkiej, śmiertelnej skazie krwotocznej, mianowicie niedo- 
krwistości aplastycznej. Bezwględna większość kli- 
nicystów jest zdania, że cierpienie to nie jest swoistą jedno- 
stką chorobową, tylko następstwem wtórnych zmian szpiku 
kostnego, występujących w przebiegu rozmaitych niedokrwi- 
stości, w pierwszym rzędzie złośliwej. W przeciwieństwie do 
tego zapatrywania utrzymuje Frank, że niedokrwistość 
uplastyczna jest ostatecznem zejściem choroby Werlhofa; 
mianowicie Thrombopenia ess. benigna polega, według niego, 
na pierwotnem uszkodzeniu tylko jednego z elementów szpiku 
kostnego, mianowicie megakarjocytów ; z biegiem czasu jed- 
nak ów nieznany trujący czynnik może swe działanie roz- 
ciągnąć i na inne postaciowe składniki szpiku kostnego, 
w pierwszym rzędzie na układ leukoblastyczny, czego wyrazem 
będzie leukopenja z coraz bardziej spadającym odsetkiem 
granułlocytów. Wreszcie i układ erytroblastyczny ulega uszko- 
dzeniu, a niedomoga jego wystąpi w całej pełni, gdy wsku- 
tek coraz większego spadku ilości płytek, zwiększą się krwa- 
wienia. Według Franka jest ta niedokrwistość czemś dru- 
gorzędnem w niedokrwistości aplastycznej, w przeciwień- 
stwie do zaatakowania układu leukoblastycznego, megakarjo- 
cytów i właściwie, dla podniesienia tych najważniejszych cech, 
wprowadza Frank nową nazwę dla określenia niedokrwi- 


stości aplastycznej: Aleukia haemorrhagica. Ta aleu- 
kia haemorrhagica jest, według niego, pierwotnem uszkodze- 
niem układu leukoblastycznego i megakarjocytów i swoistą 
jednostką chorobową. Nie przecząc wcale możliwości przej- 
ścia choroby Werlhofa w niedokrwistość aplastyczną, jak 
tego dowodziłby jeden przypadek tego cierpienia spostrze- 
gany w krakowskiej klinice medycznej, — należy zarzucić 
Frankowi, że twierdzenie swoje opiera on bezwzględnie 
na przypuszczeniu, że thrombopenia ess. jest pierwotnem 
schorzeniem szpiku kostnego, co bynajmniej nie jest udowod- 
nione; gdyby teorja Kaznelsona patogenezy choroby 
Werlhofa okazała się prawdziwą, upadłoby tem samem 
zapatrywanie Franka na patogóhezę niedokrwistości aplas- 
tycznej. Po drugie, gdyby nawet twierdzenie Franka było 
bez | zastrzeżeń słuszne, to w każdym razie chodziłoby 
w takim razie w przypadkach niedokrwistości aplastycznej 
nie o skazę krwotoczną pierwotna, lecz o sprawę wtórną, bę- 
dącą zejściem choroby Werlhofta. Natomiast należałoby 
umieścić w rzędzie pierwotnych skaz krwotocznych tę postać 
aleukiae haemorrhagicae, która od samego początku wystę- 
puje ostro, jako Panmyelophtisis, bez wstępnego okresu 
trombopenji istotnej. Przypadek taki miała w obserwacji kli- 
nika krakowska. 


Do rzędu pierwotnych skaz krwotocznych należy nadto 
zaliczyć postać chorobową, opisaną przez Kaznelsona, 
jako aleukia acuta ess. kryptogenes. Zaznaczyć 
jednak muszę, że w przypadku tej, rzekomo nowej postaci 
chorobowej, opisanej przez Kaznelsona, nie ma nowych 
szczegółów, i że jest ona identyczna z Franka Aleukia hae- 
morrhagica. Różnica zachodzi jedynie w zapatrywaniu na jej 
istotę, gdyż Frank, jak już przedstawiłem, uważa ten 
obraz chorobowy za zejście choroby Werlhofa, albo też 
za sprawę przebiegającą ostro bez wstępnego okresu choroby 
Werlhofa, — i utożsamia tę aleukia haemorrhagica z nie- 
dokrwistością aplastyczną: Kaznelson zaś uznając, że 
we większości przypadków jest niedokrwistość aplastyczna 
tylko sprawą wtórną, wyodrębnia jednak przypadki, w któ- 
rych zachodzi pierwotne uszkodzenie i zanik układu przede- 
wszystkiem leukoblastycznego pod wpływem jakiegoś nie- 
znanego czynnika i tylko dła tych przypadków przeznacza 
nazwę aleukia ess. kryptogenes. Omawiając tę postać choro- 
bową zaznaczę, że mieliśmy w krakowskiej klinice w lecze- 
niu przypadek, „mający wszelkie cechy postępującego zaniku 
układu erytroblastycznego, stwierdzonego nie tylko klinicznie, 
ale i anatomicznie, gdzie natomiast układ leukoblastyczny był 
nietknięty. Przypadki takie należałoby, dla przeciwstawienia 
ich przypadkom aleukji, oznaczać jako erythroanemia 
aplastica. 

Omawiając na początku podstawy podziału pierwotnych 
skaz krwotocznych, zaznaczyłem wyraźnie, że podział z pun- 
ktu widzenia symptomatologicznego doprowadził już raz do 
zamieszania pojęć. Rzeczywiście spotykamy przypadki pier- 
wotnych skaz krwotocznych, okazujące równocześnie objawy, 
uznane za cechujące dla 2 różnych grup tych schorzeń. Przy- 
padki te musimy oznaczyć, przynajmniej z punktu widzenia 
klinicznego, jako postacie przejściowe, Dla braku 
czasu nie będę tych przypadków przytaczać, wspomnę tylko 
o przypadku Minkowskiego i z kliniki med.U. J., 
gdzie początek choroby miał cechy plamiey anafilaktoidalnej, 
cały zaś dalszy przebieg był typowy dla choroby W erl- 
hofa. Jakkolwiek w tego rodzaju przypadkach nie koniecz- 
nie ma się rozchodzić o rzeczywiste przechodzenie jednego 
obrazu klinicznego w drugi, a tylko o atypowe postaci jed- 
nej i tej samej skazy krwotocznej — to w każdym razie wy- 
stępowanie tych »przejściowych« postaci dowodzi, jak nie- 
pewnę podstawą podziału skaz krwotocznych jest uwzględnia- 
nie jedynie symptomatologji. 

W ten sposób przedstawiłbym wedle programu patoge- 
nezę i symptomatologję pierwotnych skaz krwotocznych. Jed- 
nakże muszę tu poruszyć jeszcze 3 obrazy kliniczne, przy- 
czem może się narażę na zarzut, że umieszczam je na równi 
z pierwotnemi skazami krwotocznemi. Mam tu na myśli 
chorobę Littena, czyli endocarditis septica lenta, cho- 
robę Gauchera i krwawienia maciczne o pod- 
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łożuhormonalnem. Jednym z typowych objawów cho- 
roby Littena jest skaza krwotoczna, ograniczona prawie wy- 
łącznie do skóry. Za przyczynę jej uważamy, poza zatorami, 
zmiany naczyń włosowatych, o specjalnym typie, mianowicie 
rozluźnienie i złuszczanie się śródbłonków, które biorą udział 
w obronie ustroju przeciw paciorkowcom w charakterze mak- 
rofagów; wskutek tego złuszczania się śródbłonków, które 
stwierdzamy niekiedyiw obrazie drobnowidowym krwi, przy- 
chodzi do zmniejszenia się spoistości ścian naczyniowych 
i w następstwie tego do wybroczyn. Jakkolwiek endocarditis 
lenta nie jest pod względem etjologicznym bezwzględnie ści- 
słą jednostką chorobową, to jednak, ze względu ną jej wy- 
odrębniony charakter kliniczny i swoisty mechanizm skazy 
krwotocznej, który znalazł swój wyraz w specjalnej nazwie : 
Endotheliosis haemorrhagica, — uważałem za stosowne bo- 
daj wspomnieć o niej przy omawianiu pierwotnych skaz 
krwoiocznych. Również do stałych objawów późniejszego 
okresu choroby Gauchera należy skaza krwotoczna. Oso- 
biście nie miałem sposobności spostrzegać żadnego przypadku, 
w przypadkach zaś przytoczonych w piśmiennictwie nie ma, 
poza stwierdzeniem skazy krwotocznej, albo żadnych danych 
hematologicznych, albo tylko niedokładne tak, że nie można 
sobie wyrobić zdania o mechaniźmie skazy krwotocznej w tej 
chorobie. Ze względu na. to, że podłożem choroby Ga u- 
chera są zmiany anatomiczne układu siateczkowego, moż- 
naby przypisać skazie krwotocznej w jej przebiegu może ja- 
kiś samoistny charakter i dlatego też tu o nią potrącem. 
Wreszcie jako 8-cią grupę przytaczam obfite krwotoki ma- 
ciezne, występujące u kobiet ze zupełnie prawidłowemi na- 
rządami rodnemi, w szczególności z prawidłową błoną ślu- 
zową macicy. W przypadkach takich skaza krwotoczna ogra- 
nieza się tylko do błony śluzowej macicy; badania zaś krwi 
i naczyń stwierdzają, o ile mogę wnosić z piśmiennictwa 
(Klemperer) i 2 własnych przypadków z praktyki pry- 
watnej, zupełnie prawidłowe warunki, w jednym tylko przy- 
padku stwierdziłem dodatni objaw opaskowy. Za przyczynę 
tych krwawień należy przyjąć nadmiernie wzmożoną czyn- 
nizmem, jak i przy prawidłowej miesiączce, lecz chorobowo 
spaczonym, powodują te nadmierne krwawienia. Chociaż tedy 
w tego rodzaju przypadkach chodzi tylko o miejscową 
skłonność do krwawień, a więc nie o skazę w ścisłem tego 
słowa znaczeniu, to jednak odrębny typ i mechanizm tych 
krwawień usprawiedliwia tę wzmiankę. 


„Rzuciwszy okiem na całokształt naszych obecnych wia- 
domości z zakresu skaz krwotocznych, musimy przedewszyst- 
kiem stanąć na gruncie dualizmu, umieszczając po jednej 
stronie skazy krwotoczne wywołane głównie zmianami naczyń, 
po drugiej zaś stronie skazy wywołane głównie przez scho- 
rzenia krwi, czyli uznajemy tem samem stanowisko pierw- 
szych dualistów w osobach Werlhofa, Sehónleina 
iHenoeha; zaznaczyć przy tem należy, że skazami w ści- 
słem tego słowa znaczeniu są właściwie tylko krwawiączka 
i przewlekła postać choroby Werlhofa, a to ze względu 
na ich ustrojowy, konstytucjonalny charakter i wystąpienie 
momentu dziedziczności. Podczas gdy wymienieni klinicyści 
polegali tylko na cechach klinicznych czysto zewnętrznej na- 
tury, my wzięliśmy do pomocy nowoczesne badania he- 
matologiczne, które mają zasadnicze znaczenie nie tylko dla 
symptomatologji, ale pozwoliły nam także wniknąć nieco głę: 
biej w istotę skaz krwotocznych. Z badań tych na pierwszem 
miejscu trzeba postawić badanie płytek i to nie tylko ilościo- 
we, lecz uwzględnienie także ich zmian morfologicznych i ja- 
kościowych, Drugą zasadniczą zdobyczą na tem polu jest 
stworzenie pojęcia doświadczalnego czasu krwawienia, wy- 
Świetlenie jego istoty i wykazanie jego niezależności od pro- 
cesu krzepnięcia krwi. Wreszcie podnieść należy całą meto- 
dykę badania stanu naczyń, jakkolwiek jest ona jeszcze bar- 
dzo grubej natury. Na szersze uwzględnienie czeka w ska- 
zach krwotocznych jeszcze analiza zboczeń procesu krzepnię- 
cia krwi, badanie odporności i opadania krwinek czerwonych 
i ewentualnie wskaźnika katalazy krwi. Te ostatnie badania 
nie wywołają wprawdzie przewrotu, ale wzbogacą sympioma- 
tologją skaz krwotocznych. Nadto, w myśl spostrzeżeń W ei- 


laiGlanzmanna, należy baczniejszą, niż dotąd, zwrócić 
uwagę na zachowanie się wątroby, śledziony, gruczołów do- 
krewnych i momentu dziedziczności. Ostatecznym celem jest 
oczywiście wykrycie etjologji pierwotnych skaz krwotocznych, 
ale od tego celu jesteśmy, zdaje się, jeszcze daleko. 


Oceny i sprawozdania. 
Wydawnictwa Polskiego Komitetu dla zwalczania raka 


Serja naukowa Nr. 4 
Prace z Zakładów anatomji patologicznej Uniwersytetów 
polskich. Str. 113. 
„Nowotwory“ 
(ze streszczeniami francuskiemi). 
Warszawa 1923. Sklad główny »Książnica polska« T-wa 
naucz. szkół wyż. 


Józef Hornowski. W sprawie nazw »rak« i »mięsake. 
Autor stwierdza, że nazwy pewnych grup nowotworów, mia- 
nowicie »rak« i »mięsak« są w dzisiejszych czasach archa- 
icznym zabytkiem slownictwa. Pojęcia które odpowiadały 
tym słowom w chwili, gdy je tworzono — uległy już zupeł- 
nemu przeistoczeniu. Ponieważ autor jest zwolennikiem słu- 
sznej zasady, by nazwy nowotworów podkreślały pochodzenie 
i zasadnicze własności budowy histologicznej poszczególnych 
nowotworów, radzi tedy używać określenia łącznotka n- 
kowiec złośliwy, zamiast nie niemówiącego »mięsakac, 
a słowo »rak« zastępuje nazwą nabłonkowiec zło- 
śliwy. 

Ludwik Paszkiewicz. 0 rakotwórczem działaniu 
smoły pogazowej. Autor streszcza wyniki prac obcych, w szcze- 
gólności zaznajamia z badaniami Yamagiwy, Ichikawy, nie- 
których autorów franeuskich jak Menetriera, Peyrona i Sur- 
monta, oraz niemieckich jak Dreifussa i Blocha. Badania 
własne prowadzone na białych szczurach nie dały wyników 
dodatnich. Zwierzęta padły po kilku miesiącach wcierania 
smoły, de rozwoju guzów nowotworowych niedoszło. 


Ludwik Skubiszewski. Nowotwory tarczycy. Nowo- 
twory tarczycy nienależą do spraw często się wydarzających. 
Opisywano już pierwotne gruczolaki, gruczolaki torhielo- 
wato-brodawkowate, raki różnych postaci, mięsaki, wreszcie 
mieszańce. Duże trudności rozpoznawcze nastręczają gruczo- 
laki i raki wychodzące z nabłonka gruezołowego, ponieważ 
wydarzają się postacie przejściowe, które ani klinicznie, ani 
morfologicznie, ani histologicznie nieposiadają swoistych, wy- 
różniających cech. Nowotwory tarczycy chętnie dają prze- 
rzuty do gruczołów chłonnych sąsiedztwa, nadto rozprze- 
strzeniają się również drogą krwionośną przez przeżeranie 
ścian naczyniowych. Z własnego doświadczenia „przytacza 
autor cztery przypadki. W obrazach histologicznych jedne 
miejsca okazywały jakby bujanie rakowe, inne znów przypo- 
minały mięsaka, inne wreszcie wogóle niemiały wyglądu no- 
wotworowego. Autorowi udało się jednak wykryć po prze- 
glądnięciu wielu preparatów niewątpliwe cząstki utkania gra- 
sicy i na tej podstawie twierdzi, że bujanie nowotworowe 
wyszło w tym przypadku z zawiązka grasicy, umieszczonego 
w tarczycy. Przypadek czwarty guza szyji naciekowo 
i szybko wrastającego w otoczenie okazał się najciekawszy 
i najładniejszy dla określenia; jest on wedle autora nowym 
rodzajem nowotworu wychodzącego z tarczycy, który dotąd 
nie był opisywany. 

Janina Dąbrowska. Kiika uwag o nowotworach 
i nowotworzeniach w układzie krwiotwórczym, na podstawie 
spostrzeganego przypadku przerostu układu siateczkowo-śród : 
błonkowego. Fodział spraw chorobowych układu krwiotwór- 
czego jest trudny do przeprowadzenia tak w klinicznym, jak 
i anatomicznym sposobie oceniania, nadto w wielu wypad- 
kach jest sporny, ponieważ nieposiadamy  dostateczaie ści- 
słych sposobów wyróżniania jeszcze wielu spraw nowotwo- 
rzeniowych, od nowotworowych, a nawet od zapalnych. Au- 
torka dzieli te schorzenia na białaczki prawdziwe i wrzekome, 
Pierwsze znamy najlepiej, i uważamy za schorzenie ukła- 
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dowe, nienowotworowe, jakkolwiek takie postacie jak leuko- 
sareomałosis, chioroma, myeloma — bywają zaliczane do 
nowotworów. Do grupy białaczek wrzekomych zalicza autorka 
szereg spraw następujących: 

1. Ziarnica złośliwa (Lymphogranulomatosis maligna). 

2. Schorzenia układowe, lub nowotwory gruczołów lim- 
fatycznych. 

8. Schorzenia układowe lub nowotwory szpiku kostnego. 

4, Niektóre sprawy wychodzące z okostaej (zieloniak 
chloroma). 

5. Nowotwory grasicy. 

Wreszcie wprowadza do grupy białaczek wrzekomych 
jako sprawę nową schorzenia polegające na przeroście układu 
siateczkowo-śródbłonkowego. Taką nową jednostkę chorobową 
stwierdziła autorka w przypadku sekcyjnym u mężczyzny 
38 letniego. Klinicznie rozpoznano trzeciorzędową kiłę. Pod- 
czas sekcji stwierdzono znaczny przerost gruczołów chłon- 
nych, gruczołów śródpiersia i pachwinowych, a w mniejszym 
stopniu szyjnych, W wątrobie, śledzionie i na opłucnej były 
pasma i guzki szarawo-białe przypominające na przekroju 
przekroje powiększonych gruczołów. Makroskopowo wyglą- 
dała sprawa na nowotwór wychodzący z gruczołów. Pod 
mikroskopem stwierdzono jedynie silny rozrost aparatu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego, przyczem komórki jego niewyka- 
zywały cech atypowości. Na tej podstawie wykluczyła au- 
torka nowotwór, a uznała całość schorzenia za przerost 
układu siateczkowo-śródbłonkowego. 


Dr. Władysław Kowalski. Znaczenie filogenezy w po- 
wstawaniu nowotworów w związku z epulis congenita, Autor 
wyciął u zdrowego noworodka guz wielkości śliwki, który 
przytwierdzony był wąską szypułą do dziąsła górnej szczęki 
w okolicy zębów siecznych. W badaniu mikroskopowem 
okazało się, że guz ten ina budowę prawidłową gruczołu 
ślinowego. Przy żastanawianiu się nad sposobem powstania 
tego ciekawego guza nieodpowiada autorowi pogląd Cohn- 
heima o możliwości przemieszczenia zawiązków gruczoło- 
wych w życiu płodowem. Natomiast bardzo odpowiednim 
wydaje się pogląd Mathiasa, który w podobnych przy- 
padkach myśli o nagłem powtórzeniu stanu, spotykanego 
prawidłowo w choćby odległych stopniach rozwoju rodzajo- 
wego (filogenetycznego). Rozwój osobniczy, (ontogenetyczny) 
nie wykazuje przytem wcale przez cały czas swego trwania 
czegoś podobnego, czem twory w ten sposób powstałe różnić 
się będą od choristoma lub choristoblastoma w rozumieniu 
Albrechta. Wynik zatem takiego atawistycznego skoku 
wstecz nazywa Mathias »progonoma« a ile towarzyszy 
temu bujanie nowotworowe — »progonoblastoma«. Przy- 
kładem progonoma są np. zawiązki trzustki w wyrostku 
robaczkowym opisane przez Glińskiego, ponieważ znajdują 
się one stale tam u kretów, salamandry i innych. / Gruczoł 
ślinowy, usadowiony w tem samem miejscu, w którem zna- 
leziono go u wspomnianego noworodka posiadają ophidia 
przez cały ciąg swego życia, Na tej podstawie uważa autor 
powyższy przypadek za typowy przykład progonoma. 


Wilhelm Czarnocki. Kilka uwag o nowotworach gra- 
sicy na podstawie epostrzeganego przypadku grasiczaka złośli- 
wego (thymoma maliguum). Podczas sekcji starszej otyłej ko- 
biety z wyraźnym przerostem układu chłonnego stwierdził 
autor w miejscu odpowiadającem topograficznie grasicy — 
guzowaty twór, znacznych rozmiarów. Twór ten składał się 
z tkanki tłuszczowej, w której wyczuwało się szereg oddziel- 
nych spoistych guzków, Badanie mikroskopowe wykazało 
w tych guzkach utkanie grasicy, odpowiadające wezesnemu 
okresowi rozwoju tego gruczołu. Można zatem uważać za 
rzecz pewną, że guz opisywany miał punkt wyjścia w gra. 
sicy. Wśród pierwotnych guzów śródpiersia należą guzy 
grasicy do rzadszych. Anaplastyczna — w rozumieniu Han- 
semann'a — budowa nowotworu przemawia za złośliwością 
sprawy. Autor nadaje temu guzowi ża Grandhommem 
nazwę »Thymoma« — »grasiczak«c, a ze względu na cechy 
złośliwości — złośliwy. 

J.  Wusatowski. Pierwotny rak wątroby. Przy sekcji 
sądowej zwłok 59 letniego mężczyzny, który po dłuższej 


chorobie, leczonej jako kamica woreczka żółciowego zmarł 
nagle, wśród okoliczności budzących podejrzenie, stwierdził 
autor bezpośrednią przyczynę śmierci w znacznym krwo- 
toku do jamy otrzewnowej. Krwotok ten powstał, z pęknięcia 
lewego płatu wątroby, powiększonego do rozmiarów głowy 
dziecka. Na przekroju okazało się, że płat ten był niemal 
doszczętnie zniszczony przez rozpadający się nowotwór. 
Zmartwiałe strzępy tkaninowe i skrzepy krwi wydobywały 
się z miejsca pęknięcia. Płat prawy wybitnie marski zawie- 
rał mniejsze kuliste ogniska nowotworowe, objęte pasmami 
tkanki łącznej. Badania mikroskopowe wielu skrawków 
stwierdziły marskość zanikową narządu, z równoczesnem 
istnieniem stanów odnowy, wyrażających się w posłaci prze- 
rostu i rozrostu komórek wątroby, oraz bujania kanalików 
rzekomych. W odcinkach przerostowych i rozrostowych, 
które prowadzą miejscami do powstąuia gruczolaków, stwier- 
dza się ponadto całe grupy komórek o wybitnych cechach 
anaplazji, Autor widział liczne nieprawidłowości w mito- 
tycznym podziale jąder komórkowych, duże zmiany w che- 
mizmie i budowie swoistej tak jąder jak i zarodzi komórko- 
wej, zmiany kształtu i wielkości całych komórek i anarehi- 
czny wzrost grup komórkowych, prowadzący do powstania 
ognisk, które w niczem nie przypominały już tkanki wątro- 
bowej. Takie komórki anaplastyczne utworzyły materjał 
zatorowy w naczyniach i tą drogą powstały liczne prze- 
rzuty w całej wątrobie. Wymienione cechy zupełnie wystar- 
czają, by dany nowotwór uznać za złośliwy. Auter nazywa 
go carcinoma hepażocellulare. Marskość wątroby, bez 
wzgledu na jej pochodzenie, bywa wysuwana przez szereg 
badaczy jako klasyczny przykład  »schorzenia przedra- 
kowego«, które ma usposabiać do późniejszego bujania 
złośliwego. 

Anna Siedlecka. Sarcoma primitivum pulmonis. (Łącz- 
notkankowiec złośliwy, mięsak). W zwłokach 42 letniej ko- 
biety, u której rozpoznawano za życia gruźlieę pluc, stwier- 
dziła autorka guz wielkości dużej pamarańczy umiejscowiony 
w szczycie i wnęce płuca prawego. W guzie tym znajdowały 
się niezmienione oskrzela i znacznie powiększone gruczoły 
chłonne, ostro odcinające się od właściwego utkania samego 
guza. Badanie mikroskopowe stwierdziło utkanie mięsaka 
okrągło, drobno- i dużo- komórkowego, z wybitnemi cechami 
złośliwości. Śrebrzenie skrawków metodą Levaditiego 
pozwoliło wykluczyć gruczoły chłonne, jako pierwotny punkt 
wyjścia nowotworu. W okolicznych gruczołach chłonnych 
znajdowały się jedynie przerzutowe ogniska nowotworu, eo 
stwierdzono na podstawie mniejszego nasilenia zmian i od- 
miennych właściwości komórek przerzutu. Należałoby zatem 
przyjąć, że nowotwór wyszedł albo ze śródmiąższowej tkanki 
łącznej płuca, albo z tkanki łącznej okołooskrzelowej. Autorka 
podkreśla rzadkość przypadków pierwotnego mięsaka płuc 
wogóle, przyczem postacie niejednolicie komórkowe znowu 
rzadziej się spotyka. Wreszcie zasługuje na uwagę sposób 
szerzenia się nowotworu opisanego drogą naczyń chłon- 
nych, zamiast jak zwykle u mięsaków, naczyniami krwio- 
nośnemi. 

Stanisława Połtorzycka. Przyczynek do nowotworów 
złośliwych z kłębka szyjnego. Autorka badała -histologicznie 
skrawki wycięte z guza szyji u 77 letniego mężczyzny, kli- 
nicznie rozpoznanego jako mięsak. Guz okazał budowę zło- 
żoną z podścieliska w postaci siatki wązkich listewek tkanki 
łącznej i miąższu złożonego z komórek przypominających 
nabłonkowate. Cały guz był silnie unaczyniony. Komórki 
miąższowe układały się drzewiasto dookoła naczyń, jednakże 
granica między niemi, a śródbłonkami była wszędzie wy- 
raźra, gdzieindziej zaś współśrodkowo, tworząc obrazy przy- 
pominające cewki gruezołowe, lub rozety, a poszczególne 
komórki przypominały nabłonki nerwowe. Wreszcie w innych. 
miejscach komórki te układały się w postaci pasem mniej- 
szych, lub większych. Powyższe własności, dążności do rogo- 
wacenia — uważa autorka za wystarczające dla przyjęcia 
pochodzenia nowotworu z zewnętrznego listka zarodkowego. 
Twierdzenie to godzi się z poglądami tych autorów, którzy 
w kłębku szyjnym stwierdzają związek rozwojowy z układem 
nerwów współczulnych, Zwykle guzy kłębka szyjnego mają 
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cechy nowotworów  dobrotliwych. Przypadek autorki ma 
przeciwnie cechy złośliwości, polegające na  naciekowej 
w otoczenie postaci wzrostu i licznych figurach mitotycznego 
podziału w jądrach komórek miąższu. 4. Z. (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Patologja i Farmakolocja. 


Archiv. f. exper Path. u. Pharm. 
T. 93. 4,6. 

Georg Joachimoglu u Yoshi Tsuma Wada. 
O wpływie atropiny i pilokarpiny na tworzenie się przeciwciał 
u królików. Chcąc poznać naturę przeciwciał przeprowadzili 
autorzy badania nad zachowaniem się aglutynin pod wpły- 
wem atropiny i pilokarpiny wstrzykiwanych podskórnie 
i wśródżylnie. Zauważyli wzmożenie aglutynacji po pilokar- 
pinie, a spadek po atropinie. Doświadczenia przeprowadzali 
jako jednorazowe i przewlekłe. Zjawiska te przypisują dzia- 
łaniu pilokarpiny i atropiny na system parasympatyczny, 
który pilokarpina podrażnia, a atropina poraża. Również 


zwracają uwagę, że tak zwane aglutyniny mogą być nie 
specyficznemi ciałami, ale zmianami  lizykochemicznemi 
we krwi. 

T. 95. 3/4. 


P. Gyórgy i Vollmer. Wpływ kwasów na zatrucie 
guanidyną. Objawy zatrucia guanidyną i tężyczkę uważają 
autorzy, za skutek wzmożenia alkaliczności ustroju i zmniej- 
szenia wapna we krwi. 


; 1 il 
Wprowadzenie TWO albo "207 HCI. do krwi 
w ilości do 28 cm, albo podawanie »per os« kwaśnego 


chlorku amonowego znosi objawy zatrucia guanidyną i te- 
życzkę. Dr. Zakrzewska. 


Choroby wewnętrzne. 
Wraczebnaja Gazieta 
T. 17—20. 1928. 

A. Jarockij. Djeta pooperacyjna przy zabiegach chi- 
rurgicznych na żołądku. Odżywianie w okresie pooperacyjnym 
należy ułożyć w ten sposób, aby czynność trawienna żołądka 
została możliwie upośledzona, zaś rola jego odpowiadała wy- 
konywanej przez przełyk Dla zadośćuczynienia tym wyma: 
ganiom pokarm powinien być nawpół płynnym, lub płynnym 
o odczynie obojętnym iciepłocie około 37%. W tym celu autor 
używa stale od 1916 r. białka jaja kurzego oraz tłuszczu 
(masło Śmietankowe bez soli). Białko jaja kurzego nie po- 
budza czynności wydzielniczej żołądka, wiążąc jednocześnie 
wolny kwas solny (żółtko działa wręcz odwrotnie, wzmaga- 
jąc wydzielanie się soku żołądkowego). Tłuszcze wogóle ha- 
mują wydzielanie się soku żołądkowego, powodują wsteczny 
ruch robaezkowy dwunastnicy, czego skutkiem zasadowa za- 
wartość dwunastnicy zobojętnia zawartość żołądka. Białka 
jaja kurzego i masła śmietankowego nigdy nie należy podawać 
choremu jednocześnie, gdyż powoduje to niepożądane wzmo- 
żenie czynności wydzielniczej żołądka, Białko zwykłe po- 
winno być podane w godzinach wczesnych rannych, zaś 
masło dopiero po 4-ej godzinie popołudniu. Dawkowanie 
autor poleca następujące: w pierwszym dniu — jedno białko 
jaja kurzego i jedną łyżkę stołową (20,0) masła, Powiększa- 
jąc codziennie dawkę o 1 białko i łyżkę masła autor wska- 
zuje jako maximum w dniu dziesiątym 9 białek i 180,0 
masła. Wszelkie płyny, jako czynnik wzmagający wydzielanie 
się soku żołądkowego winne być podawane w ilości mini- 
malnej, Injekeji podskórnych rozczynu fizjologicznego autor 
nie radzi stosować. Mleko uważa za pokarm niestosowny ze 
względu na jego złożony skład, zbytnio wzmagajacy czynność 
żołądka. Autor nigdy nie stosuje ławatyw odżywczych. Jako 
bezpośredni wynik zastosowanej w ten sposób djety wystę- 


puje zmniejszenie bólu, zmniejszenie wzmożonych ruchów 
robaczkowych. 
A Rubel. Gruczoły chłonne w rozmaitych okresach 


gruźlicy płuc. Przy gruźlicy płuc w większości przypadków 
badanie kliniczne ustala istnienie wyczuwalnych gruczołów 


chłonaych na szyji, w okolicy nadobojczykowej, pachwino- 
wej o rozmaitej spoistości, oraz powiększenie gruczołów 
oskrzelowych i gruczołów jamy brzusznej. Spoistość gruczo- 
łów stoi w stałym stosunku do postaci klinicznej gruźlicy: 
twarde gruczoły występują w postaciach nieczynnych, nato- 
miast miękkie — w świeżych, czynnych. Ostre nabrzmienie 
gruczołów (miękkie gruczoły) spostrzega się zwykle po tej 
stronie co i sprawę gruźliczą plucną; im młodszym jest 
chory osobnik, tem znaczniejsze nabrzmienie gruczołów, 
zwłaszcza wybitnie zaznaczone w wieku dziecięcym. Nabrzmie- 
nie gruezołów zajmuje bądź jedną okolicę, bądź jednocześnie 
kilka okolie chłonnych obwodowych. Pod względem rozpo- 
znawczym największe znaczenie posiada powiększenie gru- 
czołów oskrzelowych, stale towarzyszące ostremu zachorzeniu 
graźliczemu tkauki płucnej. Za najbardziej swoisty wskaźnik 
ostrej sprawy płucuej uależy uznać wrażliwe na dotyk po: 
większone gruczoły chłonne okolicy nadobojczykowej, Poza 
powiększeniem gruczołów chłonnych niekiedy w okolicy nad: 
obojczykowej występują pod skórą miękkie sznary o długo- 
ści B—4 em grubości gęsiego pióra. Przy ostrem nabrzmie- 
niu gruczołów chłonnych prawdopodobnie bardzo eząsto wy- 
stępuje limtocytoza (do 40—50',). 

W. Stojanowska ja. Spostrzeżenia kliniczne nad od- 
czynem obwodowych gruczołów chłonnych w rozmaitych posta- 
ciach gruźlicy płuc. Na podstawie zbadania 2925 przypad- 
ków gruźlicy płuc, gruczoły stwierdzono w 1007/,; wyłącznie 
gruczoły, szyjne — w 10,7%, wyłącznie pachwinowe — 
w 7,20, jednocześnie w obu okolicach — w 82,0%. Co do 
spoistości gruczoły twarde stanowiły 48,89%, miękkie —- 18,1%. 
Te ostatnie stwierdzono w 62%, początkowych spraw gruźli- 
czych, o wiele rzadziej w postaciach przewlekłych ; gruczoły 
twarde najczęściej występowały w nieczynnych postaciach 
gruźlicy (690/,). Gruczoły miękkie spostrzegano najczęściej 
u chorych 15—20 letnich w początkowych okresach choroby. 
Wobec tych danych autor przypuszcza, że spoistość gruczo- 
łów obwodowych klatki piersiowej może stanowić ważny 
czynnik w rozpoznawaniu postaci i umiejscowienia sprawy 
gruźliczej w płucach. 

N. Osokin i S. Ochsenhindler. Leczenie pa- 
daczki szczepionką Pasteur’owską (przeciw wściekliźnie) i mie- 
kiem. Szczepionkę Pasteur'owską stosowano w postaci 1°/ 
zawiesiny rdzenia kręgowego wysuszonego w ciągu 3 dni, 
w dawkach od 0,5 cm? do 2,0 cmë (w zależności od wieku), 
codziennie podskórnie; mleko wyjaławiane w ciągu 20 minut 
wstrzykiwano śródmięśniowo co 3—4 dzień w dawce 1—5em*. 
Każdy z tych sposobów zastosowano w 24 przypadkach, 
razem 48 przypadków. Wynik leczniczy dodatni spostrzegano 
w obu zabiegach leczniczych, jednakże szczepionka Pasteu- 
rowska częściej powodowała trwałe polepszenie. Lepsze wy- 
niki lecznicze spostrzegano u dorosłych. W wieku dziecięcym 
oba zabiegi nie dawały znaczniejszego polepszenia, wymaga- 
jąc jednoczesnego stosowania luminalu, bromu, chloretanu. 
Na zaburzenia psychiezne padaczkowe zabiegi te żadnego 
wpływu nie wywierały. 

è Dr. Aleksander Ławrynowicz (Poznań) 


Gruźlica. 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 
r. 56. 1928. 

Friseh A. V. O zachowywaniu się wody i o czyuności 
nerek w gruźlicy płuc. Mało zajmowano się dotychczas za- 
chowaniem się wody w ustroju gruźliczym. Są tylko spo- 
strzeżenia o zachowaniu się jej w pewnych przypadkach, 
n. p. po zastrzyku tuberkuliny. Wstrzykiwano 0,5—4,0 starej 
tuberkuliny, poczem : 1. u jednych chorych, tegoż dnia, 
zwiększała się ilość ciałek czerwonych i białka we krwi, 
a zmniejszała się waga ciała; w następnych dniach ilość 
ciałek czerwonych wracała do normy, zwiększała się w dal- 
szym ciągu ilość białka w surowicy i opadala waga; 2. 
u innych chorych na gruźlicę, w kilka godzin po zastrzyku, 
występowało znaczne rozcieńczenie krwi, w pół dnia ilość 
ciałek czerwonych wracała do normy, ale rozcieńczenie krwi 
postępowało dałej i dalej wzrastała waga. 


W pierwszym przypadku mieliśmy »częściowe zagęsz- 
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czenie krwie, co tłumaczymy ubywaniem wody ustroju. Zja- 
wisko to, zwane »ujemnym odczynem wodnym« występuje 
w daleko posuniętych sprawach gruźliczych, gdy tymczasem 
»dodatni odczyn wodny«, jaki miał miejsce w drugim przy- 
padku, występuje w łagodnych formach gruźlicy. Autor za- 
interesował się również zagadnieniem, czy stosunek wody do 
wydzielonego moczu u osobnika gruźliczego pozwoli określić 
jakiego rodzaju, pod względem rokowania, jest sprawa gru- 
źlicza. Badał on 50 chorych i stwierdził, że ci, którzy wy- 
dzielali więcej niż 90% pobranej wody, mieli włóknistą po- 
stać gruźlicy, ci zaś, którzy wydzielali mniej niż 90%, po- 
branej wody, mieli odmianę gruźlicy wysiękowa i rozpadowa 
Dalej stwierdził, że oligurja nie idzie w parze z temperaturą. 

"Następnie badał autor czynność nerek w gruźlicy płuc, 
poddając ustrój próbie wodnej. Chorzy dostawali, rana na- 
czczo 1500 cm? wody, po 4 godzinach zbierano mocz. Oka- 
zało się, że 1. więcej niż 1500 emë wody wydzielają oso- 
bniki z włóknistą postacią gruźlicy; 2. mniej niż 1400 cm 
osobniki z gruźlicą wysiękową; 8. a mniej niż 1000 em? — 
osobniki z ciężką, rozpadową gruźlicą o charakterze wy- 
siękowym. 

Autor jednak sądzi, że tu nie grają roli jakieś sprawy 
w samych nerkach, ale, że zmienia się zdolność pęcznienia 
białka we krwi, co właśnie wpływa na szybkość przenikania 
wody w klębkach. Powyższa zdolność pęcznienia wzrasta 
w miarę, jak coraz prostsze związki białka występują we 
krwi, i im mniejsza jest trwałość ich jako kolloidów, a więc 
przedewszystkiem zależna jest od fibrinogenu. Ilość fibrino» 
genu wzrasta znacznie w wysiękowej postaci gruźlicy płue 
i gruźnhcy jelit, miernie jest zwiększona w odmianie włókni- 
stej, a niezmieniona w gruźliczem, suchem zapaleniu opłu- 
cnej i w gruźlicy nieczynnej, Ilość fibrinogenu można okre- 
Ślić, oznaczające szybkość opadania czerwonych ciałek krwi 
i uwzględniając ich ilość. Zatem i zdolność wiązania wody 
przez białka krwi daje się określić szybkością opadania cia- 
łek ezerwonych krwi. Im szybkość jest większa, tem słabszą 
jest diureza. Streszczając powyższe, można powiedzieć, że im 
ostrzej i szybciej przebiega gruźlica płuc, tem silniejszy jest 
rozpad tkanek, tem bogatszą w substaneję włóknikową jest 
krew, tem większa jest zdolność krwi do zatrzymania wody, 
tem mniejsza jest diureza. Ponadto hormony, pobudzające 
przemianę materji, oraz ciała proteinowe zmniejszają wy- 
dzielanie moczu, a hamujące przemianę, zwłaszcza testiglan- 
dulol, wywołują diurezę. Tuberkulina zaś, dlatego, zdaje się, 
wywołuje diurezę, że hamuje rozpad białka. 

Pallier (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
Marzec 1923 r. 

Cestan, Riser i Bonhoure. Prowokacja odczynu 
Wassermanna i odczynu będźwinowego w płynie mózgowo-rdze- 
niowym. Jakkolwiek wiadomo powszechnie, że w kile utajonej 
ujemny odczyn Wassermanna można niejednokrotnie zamie- 
nić w dodatni przez prowokacyjne wstrzykiwania małych da- 
wek przetworów arsenowych i rtęciowych i jakkolwiek tego 
rodzaju prowokacją posługujemy się często, o ile chodzi o ba- 
danie krwi chorego, to odnośnie do wpływu takich prowoka- 
cyjnych wstrzykiwań na płyn mózgowo-rdzeniowy wiadomo- 
ści nasze, dotąd przynajmniej, były na ogół bardzo skąpe. 
A jednak ta reaktywacja odczynów, ta zamiana odczynów 
ujemnych w dodatnie może mieć, odnośnie do płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego, niejednokrotnie doniosłe znaczenie rozpoznaw- 
cze, O ile chodzi o zupełnie pewne rozstrzygnięcie czy taka 
reaktywacja odczynów w płynie mózgowo-rdzeniowym jest 
możliwa, należy przedewszysikiem ze spostrzeżeń nad tą 
sprawą wyłączyć wszystkie te przypadki, w których możliwe 
są wahania w zachowaniu się odczynów samoistne t, j. nie- 
zależne od zamierzonej lub wykonanej prowokacji, a więe 
w pierwszym rzędzie przypadki kiły świeżej, drugorzędnej, 
znanej z takich wahań samoistnych. Do stwierdzenia możli- 
wości reaktywacji istotnej posługiwać się natomiast można 
płynami mózgowo-rdzeniowemi chorych późnych okresów kiły 
gdzie, jak wiadomo, wahania samoistne należą chyba do wy- 
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jątkowych rzadkości. Wreszcie należy stwierdzić, czy wstrzy- 
kiwania salwarsanu tak zw. prowokujące w małych i średnich 
dawkach nie są w stanie wywołać u zdrowych dodatniego 
odczynu Wassermanna, czy to we krwi czy w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym. Wszakże Striekler, Munoon i Sidlik 
twierdzą stanowczo, że udało im się przez wstrzykiwanie 0,5 
neosalyarsanu uzyskać u zdrowych przejściowo dodatni 
odczyn Wassermanna we krwi a chociaż spostrzeżeń tych 
nie potwierdzili inni autorowie, nie mniej należało i to skon- 
trolować. Autorowie dzielą swój materjał, obejmujący 69 przy- 
padków na trzy grupy. Grupa I. obejmuje 33 przypadków 
chorych dotkniętych niekiłowemi chorobami rdzenia i mózgu, 
chorych, u których przed wstrzykiwaniami próbnemi tak we 
krwi jakoteż i w płynie mózgo-rdzeniowym odczyn Wasser- 
manna był ujemny, a klinicznie nie za kiłą nie przemawiało. 
We wszystkich tych 88 przypadkach grupy I. odczyn Was- 
sermanna we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowymm pozostał 
stale ujemny mimo wielokrotnych wstrzykiwań prowokacyj- 
nych i stałej kontroli odczynu. Grupa II. obejmowała 18 
przypadków chorych 'kiłowych z dodatnim odczynem Wasser- 
manna we krwi ale bez śladów schorzenia ośrodkowego 
układu nerwowego tak pod względem objawów klinicznych, 
jak pod względem odczynów płynu mózgowo-rdzeniowego. 
I tu ani razu wstrzyknięcia prowokacyjne nie zmieniły od- 
czynów ujemnych w dodatnie. 

Faktowi temu przypisują autorowie doniosłe znaczenie 
bo możliwość reaktywacji u ludzi z płynem prawidłowym 
i bez objawów klinicznych niweczyłaby wariość rozpoznaw- 
czą odczynu Wasserm. odnośnie do płynu mózgowo-rdzenio- 
wego. Grupa III. wreszcie obejmuje przypadki kiły układu 
nerwowego. Z 14 przypadków 14 chorych okazywało wybitne 
zmiany kliniczne, znamienne dla kiły, w 3-ch tło kiłowe nie 
było pewne. Otóż w przypadkach kiły pewnej reaktywacja 
udawała się często, bo reaktywacja odczynu Waserm. w 50%, 
gdy reaktywacja odczynu będźwinowego zdarzała się nierównie 
rzadziej, Nie dało się stwierdzić równoległości między tymi 
oboma odczynami, Z pośród 3 przypadków kiły układu ner- 
wowego o objawach klinicznych niepewnych, bo początko- 
wych,w jednym powiodła się reaktywacja odczynu Wasserm, 
co autorowie uważają za pomoeniczy objaw rozpoznawczy. 
Limfoeytozę i zwiększenie ilości białka uważają autorowie za 
odczyny podrzędne. Niema równoległości między limfocytozą 
a edczynem. 

R. Bernhardt. Łiszajec pospolity pęcherzowy doro- 
słych. Liszajec pospolity obrączkowy. B. podaje szczegółowy 
opis kliniczny tych dwu rzadkich odmian liszajca pospolitego 
i zwraca uwagę na cechy kliniczne dozwałające odróżnić te 
dwie postacie liszajca od jednostek chorobowych pozornie 
podobnych a przecie różnych, takich zwłaszcza, jak pęcherzyca 
przewlekła i choroba Duhringa. W liszajcu pęcherzowym 
dorosłych za liszajeem a przeciw pęcherzycy prawdziwej prze: 
mawia siedziba pęcherzy prawie wyłącznie na odnóżach 
zwłaszcza na odnóżach dolnych, błony śluzowe wolne, dość 
często znaczna ilość pęcherzy o treści krwawej, cienkość po- 
krywy pęcherzowej, a przez to łatwe ich pękanie, bolesność, 
obecność łańcuszkowca w treści pęcherzy, przeszczepialność 
wykwitów, przebieg podostry choroby i jej uleczalność, 

W liszajecu pospolitym obrączkowym, którego autor opi- 
suje jeden przypadek, dotyczący kobiety 20 letniej a spo- 
strzegany w r. 1921, łalwo o pomyłkę i pomieszanie tej po- 
staci liszajca z chorobą Duhringa. Pomyłki można uniknąć 
jeśli się pamięta, że w liszajcu obrączkowym nie ma wielo- 
postaciowości wykwitów, że wykwity rozwijają się stopniowo, zaj- 
mując coraz to dalsze przestrzenie, że zajmują chętniej tułów 
niż odnóża, dają się przeszczepiać z łatwością, nie swędzą 
i leczą się stosunkowo łatwo i szybko. W obu postaciach 
liszajca wyhodował B. z treści świeżych pęcherzy łańcusz- 
kowca; w pęcherzach starszych napotyka, i gronkowce, Krew 
była jałowa. 

R. Gonin. Objawy nietolerancji na arsenobenzolłe (ciąg 
dalszy i dokończenie). Czas jakiego użyto do wykonywa- 
nia wstrzyknięcia nie jest obojętny i wstrzyknięcie zbyt 
szybko wykonane może spowodować napad azotynowy 
(crise mitriioide) z objawami duszności, przyśpieszenia 
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tętna i przekrwieniem mna twarzy. Dlatego polecają po- 
wszechnie u osób wrażliwych wstrzykiwania powolne, co- 
najmniej pięć minut trwające. Według Miliana należy nie- 
jednokrotnie nietylko zwolnić tempo wstrzykiwania, ale także 
rozcieńczyć znacznie stosowaną dawkę, a uniknie się łatwo 
napadów azotyaowych, Te rozcieńczone wlewania należy robić 
albo bardzo powoli, albo z przerwami półminutowemi, 
przerwy stosować zwłaszcza w chwili znaczniejszego przy- 
śpieszenia tętna, a zupełnie zaprzestać wstrzykiwania dalszego 
skoro obok przyśpieszonego tętna wystąpi zaczerwienienie 
spojówek. Napadów azotynowych można uniknąć niejedno- 
krotnie, według Dariera i innych autorów, przez zastoso- 
wanie ścisłej djety na kilka godzin przed wstrzykiwaniem 
arsenobenzolu. Według Miłiana wstrzymanie się zupełne 
od przyjmowania pokarmów na kilka godzin przed wstrzy- 
kiwaniem zmniejsza kwaśność krwi, a tem samem usuwa bo- 
dziec do napadów azotynowych. Nadmierna praca mięśni 
i zmęczenie fizyczne bywa niejednokrotnie powodem nietole- 
rancji na przetwory arsenobenzolowe, Autor przytacza na do- 
wód tego liczne spostrzeżenia. Ci sami ehorzy, którzy jako 
chorzy ambulatoryjni i zmęczeni fizycznym wysiłkiem oddzia- 
ływali temi lub innemi objawami zatruć arsenobenzolowych 
znosili wstrzykiwania salwarsanu lub jego pochodnych zu- 
pełnie dobrze skoro pozostawali w szpitalu. Nie należy zatem 
stosować salwarsanu bezpośrednio po wyczerpującej pracy 
mięśniowej. Autor nie podziela poglądu Ravaut'a, jakoby 
rodzaj użytego arsenobenzolu nie miał wpływu na mniej lub 
więcej wybitne objawy nietolerancji. Przeciwnie, chorzy, od- 
działujący wybitnemi objawami zatrucia na pewien rodzaj 
Środka, znoszą bez zarzuiu inny, pokrewny. Stąd wskazaną 
jest czasem zmiana środka a więc zastąpienie salwarsanu, 
neosalwarsanem, salwarsanem sodowym, nowarsenobenzolem, 
luargolem, disodołuargolem i t. p. Objawom zatrucia można 
czasem zapobiedz przez stosowanie adrenaliny, podawanie 
związków zasadowych takich, jak podsiarczyn sodowy, węglan 
sodowy, dwuwęglan sodowy i przez zabiegi takie jak topofi- 
laksja i ekzohemofilaksja, trzeba jednak pamiętać, że wcho- 
dzą tu w grę właściwości osobnicze, dotąd nam jeszcze bliżej 
nieznane i stąd nie można z góry określić, jakiego użyć 
środka, by chorego zabezpieczyć przed ubocznemi działaniami 
arsenobenzolów. Adrenalina stosowana w ilości 1—1'/, cm 
rozezynu 10/,, (a więc w ilości 1—13/, mg) przed wstrzyki- 
waniem salwarsanu lub po wstrzyknięciu, nie zawsze zapo- 
biega objawom zatrucia lub nie zawsze je usuwa, Działa 
bezwarunkowo skuteczniej, jeśli się ją stosuje śródmięśniowo 
lub podskórnie, niż wówczas, gdy się ją poda na wewnątrz. 
Wszakże Grasset przytacza przypadek usiłowanego a bez- 
skutecznego samobójstwa przez zażycie na wewnątrz 35 mlgr 
adrenaliny! 


Podawanie na wewnątrz wód alkalicznych i związków 
zasadowych czasem zapobiega objawom zatrucia ale nie 
rzadko zawodzi. Autor podawał swoim chorym 15 gr. dwu- 
węglanu sodu »per os« na 15 minut przed wstrzyknięciem 
salwarsanu i nie zawsze osiągał pożądany i spodziewany 
skutek, jakkolwiek niektórzy autorowie sądzą, że związki za- 
sadowe działają zapobiegawczo bądź to jako Środki obniża- 
jące kwaśność krwi, bądź jako zapobiegające wstrząsowi feno» 
lowemu czy też koloidalnemu, i przytaczają na to liczne przy- 
kłady. Nieco pewniej zapobiedz można napadom azotynowym 
stosując tak zwaną ekzofilaksję lub topofilaksję, przyczem 
przez ekzofilaksję rozumie się wstrzykiwanie arsenobenzolu 
zmieszanego Z krwią chorego przez dociągnięcie do strzy- 
kawki z rozczynem arsenobenzolu nieco krwi chorego i na- 
stępowe powolne wstrzyknięcie tej mieszaniny, przez topofila- 
ksję natomiast wstrzykiwanie arsenobenzolu w kończynę pod- 
wiązaną, a więc niemal zupełnie wyłączoną z ogólnego krążenia 
i dopiero po pewnym czasie włączona do krążenia przez 
powolne usunięcie ucisku wywołanego podwiązaniem. Przy 
stosowaniu topofilaksji spostrzegał autor niejednokrotnie wy- 
stępowanie pokrzywki i odnosi ją do działania arsenobenzolu, 
ponieważ pokrzywka występowała w ramieniu podwiązanem, 
w które wstrzykiwano arsenobenzol, nie występowała zaś 
mimo podwiązania w ramieniu drugiem, wolnem od wstrzy- 
knięcia. Pokrzywka spostrzegana przy topofilaksji występuje 


najczęściej przy użyciu dawek większych jak 0.3; nie jest 
wyrazem intolerancji i nie występuje koniecznie przy każdem 
następnem wstrzykiwaniu u tego samego chorego. 

(Kwiecień 1928). 

M, Fontoynont i H. Boucher. Contribution a l'è- 
tude des mycoses de Madagascar. Część I. 

Deyrióres. W sprawie używania past w dermatologii. 
W podręcznikach chorób skórnych powtarza się stale twier- 
dzenie, że pasty prócz własności osłaniających i wysuszają- 
cych skórę mają przedewszystkiem tę zaletę, iż *tworzą na 
skórze osłoaę porowatą, dla wydzielin skóry przepuszczalną. 
Twierdzenia tego, przyjętego z dobrą wiarą, nikt jednak dotąd 
nie sprawdził, a autor z góry przypuszczał, że twierdzenie to 
nie jest słuszne. Celem przekonania się, czy pasty są istotnie 
porowate przedsiębierze szereg doświadczeń z najprostszą, naj- 
częściej używaną pastą cynkową i wykazuje, że zapatrywanie 
o porowatości, a więc przepuszczalności past jest z gruntu 
błędne. Kawałki pasty cynkowej zanurzone w barwikach jako- 
też kawałki pasty cynkowej z dodatkiem mąki pszennej za- 
nurzone w roztworach błękitu metylenowego i w roztworach 
jodu, wyjęte ztamtąd po przeciągu 18 godzin, nie okazywały 
na przekrojach przenikania barwików i jodu nawet na prze- 
strzeni 2 mm w głąb. Podobnie nie przenikały barwiki w głąb 
past sporządzonych z mieszaniny łojku i wody, jakoteż łojku 
i wody silnie słonej, mimo, że w tym ostatnim przypadku 
należałoby się spodziewać wzmożonej osmozy. Zasypkom przy- 
pisuje się powszechnie własności wysuszające, polegające na 
wchłanianiu piynów, na mocy prawa o naczyniach włosowa- 
tych. I to twierdzenie, jak wykazują doświadczenia podjęte 
przez D. nie jest słuszne. Z 2 woreczków wypełnionych za- 
sypką, a zanurzonych w roztworze barwika różnie, bo jeden 
w całości, a drugi do połowy, tylko zasypka w woreczku 
pierwszym zostaje po 8 godzinach przepojona w całości bar- 
wikiem, zasypka woreczka drugiego jedynie do poziomu zanu- 
rzenia; ponad poziomem prawo włosowatości, a więc pochła- 
nianie płynu nie działa zupełnie. Własności wysuszające past 
i zasypek należałoby tłumaczyć inaczej niż dotychczas. 

J. A. Pires de Lima. Onychogryphosis. Opis przy- 
padku według autora pierwszego dotąd w Portugalji, a o tyle 
rzadkiego, że zmiany dotyczyły wszystkich palców obu nóg, 
a rogowe wyrośle dochodziły do długości 40 i 50 mm. Na 
obu nogach istniały równocześnie wybitne zmiany w postaci 
»kalur valgus<, a nerw goleniowy tylny podudzia prawego 
okazywał w porównaniu z tymże nerwem podudzia lewego 
znaczne zgrubienie. 

C. Tataru. Poronne leczenie kiły. Autor omawia we 
wstępie dotychczasowe usiłowania poronnego leczenia kiy 
przypominając, że już w r. 1508 Vigo starał się zapobiec 
uogólnieniu kiły przez wycinanie i wypalanie zmiany pier- 
wotnej, a przechodząc kolejno próby leczenia poronnego rię- 
cią, salwarsanem, salwarsanem i rtęcią, wykazuje na podsta- 
wie spostrzeżeń, poczynionych w kile doświadczalnej na zwie- 
rzętaeh, że leczenie poronne powinno się rozpoczynać bardzo 
wcześnie. W piśmiennictwie spotyka się różne odsetki po- 
myślnego wyniku poronnego leczenia kiły, w jej pierwszym 
okresie, w stadjum seronegatywnem. Gdy jedni autorowie 
uzyskują w tym okresie 100%, wyników dodatnich, to inni 
podają jako granicę 850/,. Autor osobiście wierzy w możli- 
wość poronnego wyleczenia kiły, a wiarę swoją opiera na 
spostrzeganiu 24 własnych przypadków leczonych w okresie 
pierwszym w stadjum seronegatywnem. We wszystkich, a więc 
w 1000/, uzyskał wyleczenie, bo w żadnym przypadku nie 
zauważył nawrotu ani klinicznego, ani serologicznego, mimo, 
że w niektórych spostrzeganie trwało 8 lat. Wedlug T. lecze- 
nie poronne zapewni nam korzystne wyniki, jeśli trzymać się 
będziemy następujących zasad: 

1) Rozpoznanie możliwie rychłe. 2) Rozpoczęcie leczenia 
natychmiastowe, przy ujemnym i stale wśród leczenia pozo- 
stającym ujemnym odczynie Wassermanna. 3) Leczenie musi 
być energiczne (T. używa na jedno leczenie 6 gr. neosalwar- 
sanu; obok tego rtęć). 4) Przypadki troskliwie dobierać. Te 
w których odczyn W. będzie choćby chwilowo dodatni, leczyć 
już jako kiłę drugorzędną. 5) Zmianę pierwotną o ile mo- 
żności zawsze wycinać. 6) Badać płyn mózżgowo-rdzeniowy, 
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7) Chorego kontrołować klinicznie i serologicznie conajmniej 
przez przeciąg 8 lat, 

Pomaret. Ujemne próby ieczenia spirylozy kur urotro- 
piną. Autor przypomina, że wspólnie z Thinhem ogłosił 
już zupełnie ujemne wyniki leczenia urotropiną kiły ludzkiej, 
stosując ten sposób, podany przez Dimitrescu jako sku- 
teczny, naówczas w 2 przypadkach. Celem stwierdzenia czy 
urotropinie można przypisywać wogóle jakiekolwiek własności 
krętkobójcze, posługiwał się obecnie autor spirylozą kur. Ku- 
rom zakażenym krętkami spiryłozy kur wstrzykiwał w mię- 
śnie klatki piersiowej i pod skórę 5 cm? 259, rozezynu uro- 
tropiny bez najmniejszego wpływu na objawy kliniczne i bez 
najmniejszego wpływu na krętki, równie liczne i równie ży- 
wotne we krwi kur po wstrzyknięciu jak i przed wstrzyknięciem 
urotropiny, Zastosowany następnie tym samym kurom now- 
arsenobenzol działał natomiast leczniezo i wybitnie krętko- 
bójczo 

Roztwór 250, urotropiny nie działał krętkobójczo nawet 
po upływie '/, godziny, natomiast 27% roztwór formaliny 
zmieszanej z równą częścią krwi zawierającej krętki spiry- 
lozy, zabijał je szybko. Jakkolwiek z urotropiny wprowadzo- 
nej do ustroju odszezepia się formalina, to jednak formalina 
ta łączy się najprawdopodobniej z białkiem ustroju i tak 
związana nie działą już krętkobójczo. Te fakty doświadczalne 
tłumaczą dostatecznie i spostrzeżenia kliniczne o zupełnie 
bezwartościowych próbach leczenia kiły urotropiną, 

(5. maj 1923). 

L. Brocq. Zarzuty przeciw pojęciu lichenifikacji. W dłu- 
gim artykule polemizującym z wywodami Dind'a przedsta- 
wia B. pojęcie lichenifikacji, identyczne zresztą z pojęciem 
lichenizacji Bes nier'a, podkreśla, że on sam (Brocq) jest 
twórcą tego pojęcia, że według kilkakrotnych opinjy Bes- 
nier’a, Besnier sam przyznał, iż lichenizaeja jest syno- 
nimem lichenifikacji, a wszelkie usiłowanie różnych autorów 
zmierzające do rozdzielenia tych dwu pojęć mogą polegać 
albo na nieporozumieniu albo wprost na nieznajomości prae 
Broceq'a dotyczących tego przedmiotu. B. przypomina, że 
dla niego lichenifikacja nie jest niczem innem jak tylko ba- 
nalnym odczynem skóry na często powtarzające się urazy 
i to mechaniczne: w pierwszym rzędzie drapanie wywołane 
świądem. Przypomina, że lichenifikacja może być sprawą 
pierwotną albo sprawą wtórną. W pierwszym przypadku wy- 
stępuje na skórze poprzednio zdrowej ale świędzącej i dlatego 
zmuszającej do drapania, w drugim może się przyłączyć jako 
objaw wtórny do jakiejkolwiek dobrze zdefinjowanej ale świę- 
dzącej choroby skórnej., Nie godzi się na poglądy Tóróka 
jakoby prócz urazów mechanicznych takich jak drapanie mo- 
gły w patogenezie lichenifikacji mieć znaczenie i urazy che- 
miczne takie jak wpływ drażniących wydzielin. Nie godzi się 
także na wywody Sabouraud”a, który patogenezy liche- 
nifikacji dopatruje się w zakażeniu skóry paciorkowcami, 
Dind pragnąłby lichenifikację, liszaj czerwony płaski, neu- 
rodermitis cireumseripia połączyć w jedną grupę, w grupę 
liszaja (lichen) i za przyczynę tych wykwitów (zresztą zu- 
pełnie różnych) uważa jakiś czynnik zakaźny, ale czynnika 
tego bynajmniej nie zna, budując na tym hipotetycznym czyn- 
niku teorje nowe z spostrzeżeniami klinicznemi sprzeczne. 
Brocq zbija zdanie po zdaniu zapatrywanie Dind'a i wy- 
kązuje, że są z gruntu fałszywe. 

O. Jersild. Badania nad przenikaniem uraniny do płynu 
mózgowo-rdzeniowego u kiłowych. Autor podawał ludziom zdro- 
wym i chorym na kiłę po 5 gr. uraniny na wewnątrz iw 3 
do 4 godzin potem badał płyn mózgowo-rdzeniowy uzyskany 
nakłuciem lędźwiowem. Uranina jest ciałem znanem ze swej 
niezwykłej siły barwiącej ale jest ciałem dla ustroju zupełnie 
nieszkodliwem. Wywołane nią zabarwienie skóry żółtawe ustę- 
puje w 6—8 godzin po podaniu uraniny. Zabarwienie moczu 
utrzymuje się dłużej, bo jeden do półtora dnia. J. chciał 
stwierdzić czy istotnie opony mózgowo-rdzeniowe u zdrowych 
są nieprzepuszezalne i czy nie ma różnicy w przepuszczal- 
ności ludzi zdrowych a dotkniętych kiłą. U ludzi zdro- 
wych stwierdził przenikanie uraniny do płynu mózgowo-rdze- 
niowego w 8.7" przypadków a u kiłowych niemal trzykrot- 
nie częściej, bo w 28.59, przypadków. W tych przypadkach 


dotyczących chorych kiłowych, w których płyn mózgowo- 
rdzeniowy barwił się uraning w połowie, bo w 48.17/, stwier- 
dzić można było także zmiany chorobowe w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, a na odwrót, o ile płyn mózgowo-rdzeniowy 
nie ulegał zabarwieniu to w ogromnej większości, bo w 76.47 
okazywał skład prawidłowy. Autor sądzi, że w przypadkach 
w których płyn się nie zabarwi można prawie na pewne i to 
z prawdopodobieństwem 9 na 10 przyjąć, że i skład takiego 
płynu pod względem cytologieznym i serologicznym będzie 
prawidłowy. W końcowych wywodach stwierdza J,, że: wy- 
jątkowo i u zdrowych istnieć może fizjologiczna przepusz- 
czalność opon dla uraniny, że najezęściej spotykamy się 
z przenikaniem uraniny (zabarwienie i skład patologiczny 
płynu) w przypadkach kiły starej lub wrodzonej późnej, że 
wreszcie są przypadki w których uranina nie przenika mimo, 
że płyn jest patologiczny. J. sądzi, że w przypadkach osta- 
tniej kategorji chodzi najprawdopodobniej o zmiany ehoro- 
bowe wywołane zatorami. 

M. Foutoynonti H., Boucher. Contribution a Pé- 
tude des mycoses de Madagascar. 

M. Ferrand i H. Rabeau. Sporotrichosa bujająca 
i brodawkowata nosa naśladująca gruźlicę brodawkowatą. Opis 
przypadku dotyczącego mężczyzny 42 letniego, u którego na 
prawem skrzydełku nosowem rozwinęła się w przeciągu mie- 
siąca zmiana chorobowa klinicznie zupełnie podobna do gru- 
źlicy brodawkowatej i tak początkowo rozpoznawana i leczona. 
Po stronie chorej powiększyły się też szybko gruczoły pod- 
szczękowe, wytworzywszy guz zbity, twardy i niebolesny. 
Kilkakrotnem nakłuciem gruczołu wydobywano zawsze tylko 
nieco krwi. Badanie histologiczne nie przemawiało obrazem 
swoim przeciw gruźlicy, jakkolwiek prątków gruźliczych nie 
stwierdzono. To, jakoteż szybki rozwój sprawy chorobowej 
graźlicy skóry niewłaściwy, skłoniło autorów do wysiania 
cząstek ogniska chorobowego na pożywki Sabouraud”a, 
a równocześnie do rozpoczęcia próbnego leczenia jodem. Na 
pożywkach wyrosło: sporotrichum Boermanni a śród- 
żylne stosowanie płynu Lugola w iłości 10 em* na dawkę 
co 2-gi dzień, obok tego podawanie na wewnątrz plynu 
Lugola w ilości 4 łyżek dziennie spowodowało już po 6 dniach 
ustępowanie zmian chorobowych a po kilku tygodniach zu- 
pełne wyleczenie. Lenartowicz. (Kraków). 


Bibljografja. 
Artykuly oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennietwo polskie. 


Nowiny Lekarskie. 1924. Nr. 1. (Styczeń). 

Prof. Browicz: O sieci. O. Krukowski: O powtór- 
nem zakażeniu durem plamistym. I. Nowak: Łożysko, zwłasz- 
cza trophoblast, jako czynnik wpływający na czas trwania ciąży 
i zapoczątkowanie bóli porodnych. $z. Bronowski: Zarys 
projektu zmiany dotychczasowej nomenklatury chorób wewnętrz- 
nych. Prot Browicez: W sprawie mianownictwa guzów cho- 
robowych. J. Szmurło: Rola i znaczenie otolaryngologji. A. 
Tawrynowiez: Sródżylna metodyka wakeynoterapji. Stresz- 
czenia. Oceny. Z ruchu Towarzystw. Sprawy spoleczno-lekarskie. 
Nowiny psychjatryczne: A. Piotrowski: Uwagi do 
terminu »otępienie«. 


Nr. 2. (Luty). 

W. Szumowski: O egzaminie na stopień doktora me- 
dycyny, który się odbył w Poznaniuw r. 1786. O. Krukow- 
ski: O obecności nefrorozeiny w moczu chorych na gruźlicę. 
W. Kamocki: Krótki zarys obecnego stanu nauki o genezie, 
i etjologji nowotworów. A Chełmoński: Dodatni wpływ za- 
każenia przymiotowego na zdolności umysłowe. Bt. Skaiski: 
Alastrim, nowa choroba czy nowa nazwa. A. Wirszubski: 
Przyczynek do psychopatologji żydów. Streszczenia. Oceny. Za- 
piski lecznicze. Z ruchu towarzystw. Sprawy społeczno-lekarskie. 
Nowinypsychjatryczne: ©. Bielawski: Katatonoid 
psychorodny. Streszczenia. 


Nr. 3. (Marzec). 

S. p. W. Łukasiewicz. B. Szulczewski: Główne 
wytyczne przy leczeniu gruźlicy dziecięcej. E. Lelesz: Przy- 
czynek do badań nad wpływem niedoboru pokarmowego u lu- 
dzi i zwierząt. A. Laskiewicz: Przypadek obustronnego 
zwapnienia malżowiny usznej. W. Benni: O czystość powietrza 
w warsztatach pracy. M. Blassberg: Insułina, jako środek 
leczniczy przeciw cukrzycy. H. Allerhand: O nieograniczo- 
nych możliwościach medycyny amerykańskiej. Streszczenia 
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Oceny. Z ruchu towarzystw. Sprawy społeczno-lekarskie. Š. p. 
Bogdan Wicherkiewicz. Nowiny psychjatryczne: A. 
Piotrowski: (dok.). Posiedzenia naukowe. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie. 

Rok I. Zeszyt 1. Styczeń 1924. Red. Z. Srebrny. Cena 3 Zip. 

Treść: Od Redakcji. Marja ze Skłodowskich 
Curie. Wł Janowski: Korzyści praktyczne z klinicznego 
badania ciśnienia krwi. Wł Sterling: Patologja układu we- 
getacyjnego. B. Jochweds: Badania nad zawartością chlor- 
ków w ślinie ludzkiej. D. Szenker: O odruchu nerkowo-ner- 
kowym.J. Przedborski: Ot. zw chorobie Rittera. M. L ands- 
berg: Insulina. Streszczenia. Zapiski lecznicze. Posiedzenia 
towarzystw. B. Ostromecki: Zasady organizacji szpitali 
publicznych. W. Jeżewski: Dwie polityki sanitarne w oświet- 
leniu budżetowem. Z higjeny pracy. 


Zeszyt >. Luty. Cena 8 złp. 

Treść:J. Rutkowki: Wstęp do nauki o konstytucji. 
Wł Sterling (dok.). ia Szyfman: Dwa przypadki Throm- 
bopenia essentialis. N. Zylberblast-Zandowa: Nagminne 
zapalenie opon mózgo-rdzeniowych u osobników gruźliczych. 
W.Grzywo-Dąbrowski: Pęknięcienamiotu móżdżkowego 
lub wyrostka sierpowatego występujące u dzieci podczas po- 
rodu. A. Fryszman: O nowotworach nerek u dzieci. M. P r o- 
kopowicz: O istocie odczynów tuberkulinowych. Streszcze- 
nia i oceny. Posiedzenia towarzystw. W. Jeżewski: (dok.). 
J. Bujalski: Po zniesieniu ministerstwa Zdrowia Publ. J. B u- 
jalski: Służba przygotowawcza i egzamin sanitarny dla kan- 
dydatów do służby sanitarnej. Z. Szymanowski: W spra- 
wie Akademji wojskowo-lekarskiej. Wspomnienia pośmiertne. 


Do redukcji nadesłano: Dr. W. Janusz: Uber einen 
Wall von Rupitur eines graviden Uterus bei primärem Scheiden- 
krebs. Odbitka z Frankfurter Zeitschrińi f. Pathologie r. 1924, 


Ruch w Towaczystwach lekarskich. - Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 16 października 1928 r. 


Przewodniczy prof. A, Gluziński. 

Prezes wygłasza przemówienie poświęcone uczczeniu pa- 
mięci zmarłego członka bonorowego Warszawskiego Tow. Lekar- 
skiego ś. p. Heljodora Swięcickiego, rektora Uniwersytetu 
Poznańskiego. Zmarły całe swe życie poświęcił nauce i pracy 
społecznej dla dobra kraju, F 

Zebrani uczcili przez powstanie pamięć Zmarłego. 

1. Bol T. Marjanko przedstawia chorego, wyleczonego 
z zapalenia płuc zgorzelinowego zapomocą odmy sztucznej. 

W dyskusji kol. Grundzach zapytuje, dlaczego nie za. 
stosowano w danym przypadku Trae Alli sativi, jak to zalecają 
francuscy klinicyści. 

Kol. Trzciński przestrzega przed stosowaniem neosalvar- 
sanu zbyt często, jak to miało miejsce w przedstawionym przy- 
padku, pomimo, iż pierwsze zastrzyknięcie nie dało dodatniego 
wyniku. 

Prof Gluziński, nie przecząc rozpoznaniu, zastanawia 
się, jaki wpływ mogła wywrzeć na zgorzel płuca odma w II. 
międzyżebrzu. Odma płucna działa w zgorzeli płuc, jak również 
i w ropniu przez ucisk. Aby wynik odmy był dodatni, należaloby 
zastosować ucisk na miejsce zgorzelinowe, a więc stworzyć odmę 
pod ciśnieniem. Jeżeli ciśnienie po zastosowaniu odmy było do- 
datnie, to wysokość ciśnienia winna być wskazana. W przedsta- 
wionym przypadku prof. G. nie może znaleźć czynników, które 
przemawiałyby za wpływem odmy sztucznej. 

Kol. Starkiewicz zapytuje, czy u chorego stosowano 
środki balsamiczne, widywał bowiem przypadki zgorzeli płuc wy- 
leczone środkami balsamicznemi bez uciekania się do takich środ- 
ków, jak odma i zastrzykiwanie neosalwarsanu. 

Kol. Marjanko wyjaśnia, że po zastosowaniu pierwszej 
odmy ciśnienie było dodatnie. 

II. Kol. Czarnota-Bbojarski wygłosił rzecz pt. „O wpły- 
wie bodźców fizycznych (kąpieli) na pracę tętna“. (przeznaczone 
do druku). 

W dyskusji kol Starkiewicz stwierdza, że wnioski 

relegenta zupełnie sgadzają się z wnioskami, do jakich doszli 
5% na zasadzie obserwacji. Świat lekarski pod względem 
wskazań do kąpieli kwasowęglowych doszedł do pewnej przesady. 
W Krynicy widuje się dużo chorych ze wzmożonem ciśnie- 
niem, co jest przeciwwskazane. Praca prelegenta ma swoją do- 
niosłość. SŚciślejsze przestrzeganie wskazań jest potrzebą chwili. 

III. Kol E. Reicherówna wygłosiła rzecz p. t. „O wpły- 
wie sportów na pracę tętna (przeznaczone do druku). 

Kol Trzciński w dyskuji podkreśla, że badania Reiche- 
równy są piękre, ale jest w nich pewna jednostronność. R. ba- 
dała nie miłośników sportu, lecz profesjonalistów sportowych, 
T. nie może uważać cyklizmu za sport gimnastyczny. Atletyka 
również -jest tylko parodją sportu gimnastycznego. Zmiany 
w pracy tętna u lotników należy przypisywać nagłym wahaniom 
w ciśnieniu. T. przed laty należał do grupy ludzi, którzy zapo- 
czątkowali ówiczenia gimnastyczne. Obecnie T. z przykrością 
stwierdza, że starania jego poszły na marne, gdyż tak prowa- 


dzouy sport, jak obecnie w Warszawie, przynosi jedynie krzywdę 
jego zwolennikom. Ogólniejsze ćwiczenia sportowe dostępne są 
dopiero od 19-ego roku życia, czego u nas się nie przestrzega. 

Prof. Gluziński twierdzi, że prawdziwej gimnastyce 
u nas ludzie mało się oddają, za to posunęliśmy się w naduży- 
waniu gimnastyki. Piłka nożna prowadzona jest do przesady. 
Prof. G. u 20 osób, uprawiających grę w piłkę nożną, którzy co- 
dziennia ćwiczyli się w grze, stwierdził wybitnv przerost lewego 
serca. Owiczenia w atletyce ciężkiej są zabójcze dla młodzieży. 
Prof. G. widział młodego człowieka, 'arletę, którego przywieziono 
do kliniki, bez tętna, bladego z wybitnem wyczerpaniem serca. 
Chory ten zmarł. Już we Lwowie prof. G. w swem przemówieniu 
wygłoszonem na prośbę klubu sportowego, ostrzegał przed nadu- 
żywaniem sportów. 

Kol. Drabczyk stwierdza, że śród młodziezy jest źle, 
gdyż młodzież nadużywa ciężkiej atletyki, gry w piłkę nożną bez 
żadnego systemu, zamiast iść za własną uadycją. D. wzywa Two 
lekarskie, aby wystąpiło do Ministerstwa z wnioskiem o zabro- 
nienie młodzieży ćwiczenia się w różnych klubach bez systemu, 
bez dozoru lekarskiego. 

W odpowiedzi Reicherówna komunikuje, że dalsze ba- 
dania ma zamiar przeprowadzić u osób, oddających się racjonal- 
nej gimnastyce. R. podkreśla, że z zawodowców badała jednego 
cyklistę. Uprawiający grę w piłkę nożną nie byli zawodowcam, 
byli to przeważnie urzędnicy. (biuraliści). 

IV. Kol. J. Rutkowski wygłosił rzecz p. t. Leczenie 
nerwobólu trójdzielnego zastrzykiwaniami alkoholu w świetle 
wlasnych spostrzeżeń (przeznaczone do druku). 

W dyskusji kol. Z. Sławiński potwierdza na mocy oso- 
bistego doświadczenia, że technika zastrzykiwania do nerwu jest 
rzeczą niełatwą i niepewną, ponieważ trudno stwierdzić, czy się 
trafiło na nerw. Kol. SŁ nie może podzielać zdania prelegenta, 
że zastrzykiwania na obwodzie są skuteczne. Chorzy tacy po 
pewnym Czasie są zmuszeni szukać porady, zwłaszcza w nerwo- 
bólu pierwszej gałęzi. Metoda ta nie jest bezkarną, gdyż zdarzają 
się zgorzele podniebienia miękkiego 1 twardego. SŁ miał przypa- 
dek nagłej śmierci 70-letniego chorego, u którego poprzednio juź 
dwukrotnie wykonał ten zabieg. Autorzy wykazują 250%, do 220% 
nieudatnego zastrzyknięcia. Należy znieczulać tę gałąź w pierw- 
szym. rzędzie, w której najpierw wystąpiły bóle. Można wywołać 
ból przeniesiony, ale tylko wtenczas, gdy trafi się na gałąź chorą 
(zony doloro - genetyczne). Z powikłań SŁ wspomina o zeszly- 
wnieniu s£6: wn żuchwowego. 

Kol Breneisen: Należy doszukiwać się przyczyn w myśl 
stanowiska prelegenta, do których Br. dodaje zatrzymane zęby 
nadliczbowe. Br. zapytuje, czy prelegent wykonywał zdjęcia roent- 
genowskie. 

Kol. Higier podkreśla, że prelegent słusznie podzielił ner- 
wobóle na symptomatyczne i idjopatyczne, w których chorzy 
tygodniami nie jedzą i nie piją. W tych przypadkach neurolodzy 
mają gorsze wyniki. Obwodowe znieczulenie daje poprawę ale 
i nawroty. Znieczulenie zwoju (Gasser'a stosuje się w przypad- 
kach bardzo uporczywych, lub w razie zajęcia wszystkich trzech 
gałązek. Widywano powikłania różnego rodzaju, jak porażenie 
nerwu okoruchowego, dwojenie, keratitis neuropatica, w katarze 
nosa gęstszą wydzielinę po stronie operowanej. 

W odpowiedzi kol. Rutkowski wyjaśnia, że stosował 
nowokainę i wyskok, ale wyskok zostuwał przez nowokainę roz- 
cieńczony i dlatego poprzestał na zastrzykiwaniu samego wy- 
skoku. R. w swojej statystyce podaje również 850, niepo- 
wodzeń. Zatrzymanych zębów nie badał. R. miewał przypadki, 
w których pozornie były zajęte trzy gałązki lub dwie, po za- 
strzyknięciu do gałązki najbardziej podejrzanej bóle ustępowały 
i w innych. 

Posiedzenie kliniczne w dniu 30 października 1928 r. 
Przewodniczy prof. A. Gluziński. 

I Kol. A. Landau i Marjankówna. Opis przypadku 
endo-myocarditis chronica fibrosa totalis bez udziału zastawek 
z pokazem rentgenogramu i preparatu makro- i mikroskopo- 
wego serca. 

Il. Kol. Z. Dobrowolski. Pokaz irl-letniego chlopea 
z mięsakiem w jamio nosa. Dwa miesiące temu spuchł nos, do- 
sięgając kilkakrotnie zwiększonych rozmiarów głównie w wy- 
miarze poprzecznym. Przy wstąpieniu do szpitala na grzbiecie 
nosa wyczuwalo się chełbstanie płynu pod skórą, w tem miejscu 
skóra o barwie sinej. Oba nozdrza zatkane bladosinawemi guzami. 
W stanie ogólnym nie stwierdzono nic osobliwego. Podczas usu 
wania guza z lewego nozdrza wystąpił silny krwotok, który za- 
tamowano gazą. Po operacji wróciła drożność nosa. Przy różnicz- 
kowem rozpoznaniu należy brać pod uwagę możliwość raka, 
kilaka, w danym przypadku wrodzonego tuberkulomatu oraz no- 
wotworów łagcdnych (włókniak i krwawiący polip przegrody 
nosowej). Przeciw wszystkim powyższym nowotworom, prócz 
włókniaka, przemawia konsystencja guzów wyjętych u chorego, 
które są twarde. Przeciwko rakowi przemawia. wiek chorego, raki 
zdarzają się w wieku poźniejszym. Przeciwko rozpoznaniu łago- 
dnych nowotworów nosa przemawia niszczące działanie danego 
nowotworu; została zniszczoną przednia część przegrody nosa 
oraz utworzyła się przetoka z otworem na skórze prawej kości 
nosowej. Przedstawiony przypadek D. uważa za bardzo rzadki 
i pouczający. Podczas 30-letniej swej praktyki D. widział parę 
razy mięsaka w jamach nosa, lecz w podobnej postaci widzi go 
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poraz pierwszy. Co się tyczy leczenia, to należy zastosować prze- 
d+wszystkieni naświetlanie radem, ewentualnie resekcję górnej 
szczęki i radykalne usunięcie nowotworu. 

III. Frof. Loth wygłasza rzecz p. t. „Anatomia i antropo- 
logja wyrostka robaczkowegoc. 


Kol. L. Paszkiewicz mówi „0 zapaleniu wyrostka ro- 


baczkowego ze stanowiska auatomji patologicznej. 
W. Kowalski, sekretarz doroczny. 


Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


W dn. 24 czerwca 19.3 r. — posiedzenie dla uczczenia 50- 
lecia prasy lekarskiej kol. Edwarda Kohn a 

Prezes kol. Rożkowski nakreślił sylwetkę Jubilata, jako 
człowieka i lekarza-pruktyka, oraz omówił działalność społeczną 
Jubilata Magister Nowak przemawiał w imieniu koła apteka- 
karzy. Następnie Prezes odczytał i wręczył Jubilatowi pamią- 
tkowy adres 

W odpowiedzi Jubilat podal wspomnienia swoje ze Szkoły 
Glównej. oraz złożył na rzecz Tow. Lekarskiego 2 miljony marek. 


Posiedzenie w dniu 21 września 1923 r. 
Obecnych członków 25. 


I. Piezes kol Rożkowski uczcił przemówieniem pamięć 
trzech zmarłych lekarzy: prot. Hornowskiego, Jurasza 
i Dr. Kamockiego. Pamięć wybitnych pracowników nauki 
uczczono przez powstanie. 

II. Kol. Batawi»s wygłosił sprawozdanie z II. Zjazdu Pol- 
skich Otjatrów i laryngologów odbytego w Warszawie w dniach 
8, 9 i 10 września b. r.; dłuższe przemówienie poświęcił pracom 
zmarlego w Poznaniu prot Jurasza 

Ili. Kol. Stawnicki w referacie „o cukrzycy i jej lecze- 
niu insuliną", w którym omówił szczegółowo stosowanie insuliny, 
przemianę węglowodanów prawidłową i chorobową ilustrował 
pokazem odpowiednich wy :resów. 

Posiedzenie w dniu 19 października 1923 r. 
Przewodniczy kol, Rożkowski. Obecnych członków 30. 

L W dyskusji nad odczytem kol Stawnickiego „o cu- 
krzycy i jej leczeniu insubhną* przemawiali koledzy: Łokczewski, 
Koniecpolski, Okuszko, Rożkowski i prelegent. i 

IU. Kol. Waclaw Kon mówił „o najpraktyczniejszych spo- 
sobach określania głykemji*. Prelegent omówił szczegółowo dwie 
nowsze metody określania zawartości cukru we krwi: 

1) Metode m areczkową Parvego oraz 2) metodę kolory- 
metryczną Hellige'a, pokazując odpowiednie przyrządy i tłuma- 
cząc ich stosowanie. 

II Kol. Wrześniowski pokazał: 1) dziecko 7-letnie, 
które połknęlo monetę niklową ; prześwietlenie wykazało obecność 
monety w przełyku na poziomie 4 kręgu piersiowego. Po nien- 
danej próbie usunięcia kol. Wrzesniowski zepchnął ciało 
obce ku dołowi, do żołądka. Ponowne prześwietlenie wykazało 
obecność monety na dużej krzywiźnie żołądka. Następnego dnia 
dziecko oddało monetę ze stolcem, 

2) Mężczyznę ze złamaną rzepką, przeć 10 dniami zeszył 
odłamy drutem, chory może zginać nogę w kolanie i chodzi; acz- 
kolwiek jest jeszcze obrzmienie 

3) Kamień okrągły wielkości orzecha włoskiego, usunięty 
przy operacji (Sectio alta) u chorego, z objawami przewlekłego 
zapalenia pęcherza moczowego (mocz był cuchnący, wprowadze- 
nie instrumentów przez cewkę było nietnożliwe) 

4) Dużej wielkości guz — kostniako-mięsak, resekowany 
w szczęce górnej (wyzdrowienie). 

Koi. Wrześniowski wygłosił sprawozdanie z XX. 
Zjazdu chirurgów polskich w Poznaniu w dniach 4. 5 i 6 pa- 
ździernika. 

VI. Kol. Łokczewski odczytał list prof Gluzińskie- 
go do prezesa Tow. lekarskiego w sprawie zorganizowania Koła 
Internistów Polskich okręgu Częstochowskiego. 

K. Łokczewski sekretarz. 


Polskie Towarzystwo dermatologiczne. 
Oddział lwowski. 


XXVIII Zebranie naukowe dn. 14 X. 1928. 

Prof Trukasiewicz przedstawia przypadek pęcherzycy 
złuszczającej (pemphigus foliaceus), k órej pierwsze objawy są jedy- 
nie na błonie śluzowej ust i gardła; po kilku miesiącach zmiany 
ustąpiły ; po przerwie rocznej obtite wykwity i na błonach ślu- 
zowych i na skórze. 

Prym. Leszczyński przedstawia osobę dotkniętą łusz- 
czycą, u której podczas ciąży wystąpił impetigo herpetiformis; 
u chorej tej, która od urodzenia dz ecka t. j. od grudnia 1922 r. 
nie miesiączkowała, zastosowano leczenie wyciągiem z gł. thymi 
i gł. thy: eoidea, z doskonałym wynikiem leczniczym: zmiany ustą- 
pity, pozostawiając pojedyncze wykwity w okolicy kolan i łokci. 

W dalszym ciągu prym. dr. Leszczyński przedstawia 
b) przypadek Zichen ruber umiversalis w okresie cofania się 
sprawy chorobowej. c) Przypadek, który prócz typowych objawów 
dla choroby Recklinghausena, okazuje wybitnie ciemne zabarwie- 
nie całej skóry, co każe myśleć o schorzeniu nadnerczy. d) Przy- 
padek ostrego obrzęku (oedema (Quincke'go. e) Przypadek follicu- 
litis dgsmenorrhoica, 3D letnia kobieta, leczona co pewien czas 


w rozmaitych szpitalach bezskutecznie środkami zewnętrznemi, 
obecnie okazuje poprawę — po zastosowaniu wstrzykiwań ovaro- 
genu: menses powróciły, zrazu nieznaczne, krótkie, potem coraz 
obfitsze; równocześnie ustępowanie ze skóry objawów chorobo- 
wych f) Okres wstępny sklerodermji u 8 letniej dziewczynki. 

XXX. Zebranie naukowe dn. 8. listopada 1928 r. 

Przewodniczy prof. Łukasiewicz. 

Prof. Łukasiewicz przedstawia 42 letnią chorą z pem- 
phigus foliaceus; od szeregu miesiecy stan zapalny w gardle, 
długotrwała chrypia., częste krwawienia z nosa: przed 2 miesią- 
cami pojawienie się licznych pęcherzy z dążnością do wegetacji 
i exfoliacji, zwłaszcza pod pachami i na częściach płciowych. 

Dr. Nadel przedstawia z oddziału prym. dr. Swiąvkie- 
wicza chorego dotkniętego promienicą (akłinomycosis) i chorego 
okazającego typowy obraz papułne lichenoides disperste in cule 
trunci. 

Prym. doc, Leszczyński przedstawia 7 chorych: 

1) Piękny przypadek nader rzadke spotykanego cierpienia 
skóry — acantosis nigricans. Chora, 16 letnia dziewczyna, zauwa- 
żyła pierwsze zmiany przed 3 laty. Ojciec jej zmarł na raka. Ro- 
dzice nie są w pokrewieństwie. Rodzeństwo zdrowe: Podmiotowo 
żadnych dolegliwości. Zmiany na skórze typowe dla tegn cierpie- 
pienia, dość znacznie posunięte. Duże grzebieniowate wybujałości 
pod pachami, ad genitale, na szyji. Obok tego czarniawo-bru- 
natne zabarwienie skóry, najsilniejsze w miejscach wymienionych. 
Nitkowate brodaweczki, prawie czarne znamiona. Zmiany na języku 
zaczynające się. Skóry zdrowej prawie już nie widać; w partjach 
mniej zmienionych rysunek skóry wzmożony, poletkowatość Na 


"twarzy dookoła ust i oczu zmiany zaczynające się. 


Narządy wewnętrzne bez zmian. Badanie moczu, krwi, dna 
oka i t d. ujemne. Nowotworu wykazać nie można, Znaczna wa- 
gotonja. Histologicznie obraz typowy dla schorzenia (przedsta- 
wienie preparatów). 

2) Prym Leszczyński przedstawia następnie chorego, 
który zakażeniu kiłą uległ w 1908 roku, kilkakrotne leczenie, 
poczem OW. stale ujemny. W jesieni 1916 roku reinfekcja. 

Do lipea 1928 roku 10 leczeń rtęcią i wlewaniami neosal- 
warsanu. Obecnie żadnych objawów klinicznych. W z surowicą 
krwi ujemny. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego Wasser- 
mann --+--, Pandy +-+, Ross-Jones +: Nonne Apelt zmętnie- 
nie, Veichbrodt silniejszy: krzywa złota odpowiada par. progres- 
siya incip. 

8) Prym. dr. Leszczyński przedstawia przypadek pę- 
cherzycy (pemphigus chr. vulgaris) leczony wleowaniami dożyl- 
nemi urotropiny (sol. 490, urotropiny): znaczna poprawa. 

4) Przedstawia też kobietę z nader rozległą łuszczycą; obok 
ognisk łuszczycy wykwity kiły plamisto-guzkowaj. 

5) Przedstawiu młodą dziewczynę, której z powodu psoria- 
sis vułgarts podano na wewnątrz thymogen, uzyskując znaczną 
poprawę; chora po opuszczeniu szpitala zażywała samowolnie 
w dalszym ciągu thymogen i azisiaj okazuje zaledwie szczątki 
łuszczycy w okolicy łokci; po zmianach barwikowych można osą- 
dzić jak bardzo rozległą była luszczyca. 

6) Przedstawia nakoniec uotkniętą łuszczycą kobietę, u któ- 
rej obecnie także objawy plamicy gośćcowej (purpura rheumatica). 


XXXI. Zebranie naukowe dn. 28. grudnia 1923 r. 
Przewodniczy prof. Łukasiewicz. 


Prym. dr. Leszczyński przedstawia 78-letnią staruchę 
z bardzo rozległem carcinoma frontis; rozpoznanie poparte bada- 
niem histolugicznem (przedstawienie i objaśnienie preparatów), 

Przedstawia następnie 25-letnią dziewczynę z rozległym 
liszajem czerwonym kończystym (lichen ruber accumunalus). 

Dr Kauczyński przedstawia referat poglądowy „o zna- 
czeniu farmakodynamicznych odczynów skórnych w dermatologji*. 

Po krótkim naszkicowaniu rozwoju badań odczynowo-skór- 
nych, przedstawił referent szczegółowo metodyke farmakodyna- 
micznych badań funkcji skóry, podaną przez Groera i Hechta 
i uzasadniał jej znaczenie dla poznania biologicznych właściwo- 
ści skóry w związku z konstytucjonalnemi i kondycjonalnemi 
zmianami organizmu. Dzięki bowiem możności ścisłego obserwo- 
wania przebiegu doświadczeń, skóra stała się terenem ekspery- 
mentalnym dla całego szeregu badaczy, chcących tą drogą roz- 
wiązać tak ważne problemy jak istota zapalenia, allergji, ana- 
filaksji i t. d. 

Możliwe, że tą drogą idące badania doprowadzą do pozna- 
nia etjologji i patogenezy niejednego schorzenia skóry. 

Dr. Kotiers sekretarz. 


Związek lekarzy P. P. i Towarzystwo lekarskie. Okręg łucki. 


Posiedzenie naukowe w dniu 20 lipca 1923 r. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 

1. Kol. Ziembiński 1) przypadek nierozpoznanei kily 
skóry szyji i owłusionej części głowy (traktowany jako wilk skóry); 
2) przyp. nierozpoznanego duru brzusznego (szkarlatyna) i 3) 
przyp. nierozpoznanego połowicznego paraliżu (nagminne zapale 
nie opon mózgowych. 

II Kol Ziembiński. Sprawozdanie z kursów dla leka- 
rzy z dziedziny chorób skórnych i wenerycznych: (abworzone przez 
Polskie T-wo walki ze zwyrodnieniem rasy). 


Nr. 10. i 11. 1924. 
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Posiedzenie naukowe w dniu 4 wrzesnia 1928 r. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 

I. Kol Wojnicz: przypadek nierozpoznanego zwiehnięcia 
prawego przedramienia w stawie lokciowym ku tyłowi, który 
na świeżo był przyjęty za złamanie dolnego odcinka kości ramie- 
niowej i leczony przez unieruchomienie całej kończyny. Po mie- 
siącu pod chloroformem kol. W. odprowadził zwichnięcie. 

II. Kol. Mininzon: Kwestja operacyjnego leczenia wy» 
padnięc macicy. Prelegent początkowo stosował sposób przyszy- 
wania macicy do przedniej ściany brzucha sposobem Kochera 
w przypadkach wypadnięć macicy u kobiet w okresis zwrotu 
płciowego. Sposób ten jednak dał złe rezultaty i prelegent prze- 
szedł na sposób Pozzi'ego. W razie zupełnego wypadnięcia ma- 
cicy, gdy części rodne znajdują rię na zewnątrz, prelegent stoso- 
wał hysterectomiam et colpectomiam ant. et. post. (sp. Pozzi'ego). 
Kol. M. pokazał preparaty 2-ch macie, wyciętych tym snosobem 
u kobiet 55 i 60 lat. 

W dyskusji kol. Wojnicz ostatnimi czasy w szpitalu po- 
wiatowym operował wraz z kol. Miłaszewskim i Kuba- 
szewskim 3 przypadki wypadnięcia macicy: u 2 kobiet w okre- 
sie zwrotu płciowego i u 1 miesiaczkującej lat 42 sposobem sto- 
sowanym na oddziale ginekologicznym szpitala asy 3 
w Warszawie. polegającym na wysokiem wycięciu szyjki maciez- 
nej i eolporrhaphia ant. et colpoperineorrhapuia Przy użyciu 
katgutu gojenie następuje po ?—3 tygodniach. Kol. W. pedkreśla 
że sposób ten dał świetne rezultaty i jest właściwszy, niż sposób 
Pozzi'ego. 

Posiedzenie naukowe w dniu 5 sierpnia 19238 r. 

Przewodniczy kol. P. Miłaszewski. Obecnych T2. 

I. Kol. Wojnicz omówił przypadek z kazuistyki szpital- 
nej przepukliny uwiężłej lewostronnej pachwinowo-mosznowej, 
uległej zgorzeli, w której zrobił wycięcie kiszki cienkiej i sieci 
z dobrym wynikiem. 

ll. Kol. Wojnicz wygłosił odczyt p. t. Trzy przypadki 
wynieowania maeicy poporodowego wyleczone sposobem bez- 
krwawym. 

W dyskusji udział wzię i kol Miłaszewski, Mininzon, Ku- 
baszewski, Ceceniowski i inni. AI Jasiński sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 


Okręg Malopolski Związku Lekarzy P. P. 


Protokół 250-g0o posiedzenia Wydziału 
w dniu 29 września 1928. 


Zastępcy Prezydjum zdają sprawę z czynności za czas wa- 
kacyjny. Omówiono szerzej zatarg lekarzy z Pow. kasą cho- 
rych w Wadowicach i Tarnowie. W obu przypadkach lekarze 
kasowi uzyskali znaczne polepszenie warunków jedynie dzięki 
lączności, jakoteż poparciu przez Wydział Okręgu. 

Przedstawiciel Obwodu chrzanowskiego omawia stosuaki 
w Powiatowej kasie chorych w Chrzanowie. Żarząd tej Kasy 
chcialby narzucić lekarzom samowolnie, jednostronnie opraco- 
wany regulamin służbowy dla lekarzy kasowych, jakoteż zapro- 
wadzić cały szereg nowości i przepisów, sprzecznych nieraz 
z ustawą, jak np. w sprawie zakresu działania komisji pojed- 
nawczej, oraz dyscyplinarnej. 

Bardzo wielu lekarzy żali się, że należytości za lekarskie 
czynności sądowe nie bywają albo całkiem wypłacane, albo 
z bardzo znacznem, nieraz kilkomiesięcznem opóźnieniem. Uchwa- 
lono zwrócić się do Wydziału Wykonawczego, by zechciał po- 
średniczyć w Ministerstwie Sprawiedliwości w tym duchu, aby 
należytości za zwykłe czynności sądowe wypłacano zaraz, za 
sekcje “aš najdalej do 14 dni. 

W sprawie Dra H. i S. z P. uchwalono zwrócić się do Ob- 
wodu w Przemyślu, aby wezwał ich do porzucenia posad dla 
Jeczenia funkcjonarjuszy państwowych na koszt skarbu. O ile 
wymienieni po tego nie uczynią, zostaną wykluczeni 
z Okręgu, a nazwiska ich ogłosi się w Pol. (Gaz. Lek. 

Uchwalono zażądać wyjaśnień od Obwodu w Sanoku, 
z jakiego powodu zgłosił członek Obwodu, Dr. Robel, nieformal- 
nie swe wystąpienie. 

Uechwalono wezwać Dr. R., Dr. B., Dr. S. i Dr. M. z Kra- 
kowa do oświadczenia się, czy zawarli umowę z P. K. K. P. co 
do jednostkowego, tańszego ieczenia urzędników tej instytucji. 

Uchwalono zwrócić się do Dra Teofila Niecia w Rzeszo- 
wie, Dra Adama Kowenickiego w Jaśle i dyrektora szpitala Dra 
Leona Auławskiego w Gorlicach z prośbą, by zajęli się zorga- 
nizowaniem tamtejszych lekarzy, członków Związku, w odpo- 
wiednie Obwody. 

Pani Katarzynie Bażantowej, wdowie po lekarzu z Kos- 
sowa, udzielono zasiłku w kwocie 500.000 Mkp. a p. Wiktorji 
Dorożyńskiej w kwocie 250.000 Mkp. 


Protokół 251-go posiedzenia Wydziału 
w dniu 19 października 1923. 


Wysłannik Obwodu chrzanowskiego zawiadamia, że leka- 
rze Powiatowej kasy chorych w Chrzanowie i jej oddziałów za- 
żądali od Zarządu Kasy wypłacania przy wyjazdach za każdy 
przejechany kilometer 4.000 Mkp i 20.000 Mkp za wizytę u cho- 


rego, z tem, że do kwot tych będzie się doliczało w przyszlości 
dodatek drożyźniany według norm stosowanych dla funkejonar- 
juszy państwowych. Ze względu na dewaluację zażądali również 
regularnego wypłacania poborów na 1-go każdego iniesiąca (!!), 
a dodatków każdego 15-g0 w miesiącu, względnie w dniu ozna- 
czonym przez władze państwowe. Zażądali również ścisłego 
przestrzegania mnożników i unikania pomyłek w obliczaniu, jak 
się to dotychczas często, ale zawsze na niekorzyść lekarzy, zda- 
rzało. O ile ich żądania nie zostaną uwzęlednione do dnia 25. 
X. b. r. postanowili ograniczyć się w swoich czynnościach ściśle 
tylko do pomocy lekarskiej z zaniechaniem wszelkich innych 
czynności kasowych. Oświadczenie wysłannika przyjęto do wia- 
domości i obiecano poparcie w razie potrzeby 

Uchwalono zwrócić się do Dra W. z K., aby porzucił objętą 
przez siebie posadę lekarza-dentysty dla fnnkEcjonarjuszy państ- 
wowych. 

Uchwalono zwrócić się do Izby lekarskiej w Krakowie 
o wdrożenie postępowania honorowego przeciw Drowi P., Drowi 
UH., i Drowi M. z K. za niedotrzymanie podpisanych przez nich 
zobowiązań wobec Związku Lek. P. P. 

Uchwalono zawiadomić Związek Arzeszeń Pracowników 
Publicznych Województwa krakowskiego, źe Wydział Okręsu 
cofa członkom tegoż Związku Zrzeszeń przyznany w swoim 
czasie 50%, opust od honorarjów lekarskich. Postąpienie to uza- 
sadnia Wydział Okręgu tem, że ani ze strony organizacji urzęd- 
niczych, ani ze strony rządu, nie widać najmniejszej dążności, 
zmierzającej do zniesienia dotychczasowego systemu pomocy 
lekarskiej dla funkcjonarjuszy państwowych. Wobec tego Wy- 
dział Okręgu wzywa wszystkich członków, by nie uwzględniali 
legitymacji urzędniczych i ordynowali urzędnikom jak zwykłym 
prywatnym chorym. 

Drowi W. z T., proszącemu o pośrednictwo w sprawie za- 
targu z Pow. Kasą Chorych uchwalono odpowiedzieć, że jako 
nieczłonkowi Okręgu, Wydział nie może pośpieszyć z pomocą. 

Wreszcie przewodniczący porusza sprawę budowy - Domu 
Lekarskiegos w Krynicy. 


Protokół 252-g0 posiedzenia Wydzialu 
w dniu 17 listopada 1928. 


Zażalenie Dra M. z Ch. na tamtejszego technika denty- 
stycznego przekazano Izbie lekarskiej. 

Uchwalono wykluczyć z Okręgu Dr. Oskara Hofinera 
z Drohobycza z powodu zajmowania przez nicgo posady leka- 
rza dla leczenia funkcjonarjuszy państwowych. 

Uchwalo zasięgnąć wiadomości w Izbie lekarskiej w To- 
dzi co do przyczyn bezrobocia lekarzy w tamtejszej Kasie chorych. 

W poruszonej przez Dra H. z B. sprawie przyjęcia przez 
szereg tamtejszych lekarzy posad w Powiatowej kasie chorych 
w K. 5. na rzekomo ublizających stanowi lekarskiemu warun- 
kach, uchwalono zażądać wyjaśnień od odnośnych lekarzy. 

Zażalenie Dra Z. z J. na tamtejszego technika dentystycz- 
nego, jak również zażalenie Dr. K. z W. N. na rosyjską lexarkę 
Rachele Chassin przekazano Izbie lekarskiej we Lwowie. 

Dr. S. w W. żali się, że władze usiłują mu narzucić obo- 
wiązek leczenia funkcjonarjuszy państwowych w tamtejszej fab- 
ryce. Uchwalono odpowiedzieć interesowanemu, że Wydział 
Okręgu zwalcza nadal bezwzględnie przyjmowanie posad dla 
leczenia funkcjonarjuszy państwowych. W tym wypadku jednak 
interesowany mógłby dodatkowo wziąć na siebie obowiązek le- 
czenia nielicznych tam urzędników, o ile zostałby do tego wprost 
zmuszony. 

Do Okręgu zgłosili się i zostali przyjęci: Dr. Dobsehiitz 
Abraham z Leżajska, Dr. Nieć Ludwik z Tarnopola, Dr. Bober 
tlenryk z Białej, Dr. Hochhäuser Dawid z Nowego Sącza, Dr. 
Skoczek Stanisław z Brzostka, Dr. Messinger Szymon z Andry- 
chowa, Dr. Engler Dawid z Nadwórnej, Dr. Dygdoń Franciszek 
z Wieliczki, Dr. Zahlerówna Salomea z Łanczyna, Dr. Korne- 
równa Zuzanna z Podbuża, Dr. Szuba Władysław z Brzozowa, 
dyrektor Dr. Jasiński Stanisław; Dr. Mohr Marjan z Nowego 
Sącza, Dr. Kowalski Magian z Bełza, Dr. Klaczak Antoni, Dr. 
Latocha Leon, Dr. Uhl Adolf, Dr. Tomiak Stanisław, Dr. Ste- 
powski Bronisław, Dr. Smolin Bazyli, Dr. Zaremba Juliusz, 
Dr. Herschdórfer Ozjasz, Dr. Uelarek Stanisław, z Krakowa, 
Dr. Brühl Mendel, Dr. Helfgott Abraham, Dr. Wałęga Stanisław, 
Dr. Stark Ezechjel, Dr. Fleischer Herman z Borysławia, Dr. 
Liebermann Józef, Dr. Teicher Mojżesz, Dr. Segal Ozjasz, Dr. 
Schaeferowa Zofja z Drohobycza, Dr. Weinreb Salomon z Tyś- 
inienicy i Dr. Terlecki Mikołaj z Tustanowie. Razem liczy Okręg 
członków 810. 

Do Kasy pogrzebowej Okręgu zgłosili się i zostali przy- 
jęci: Dr. Wilezer Izrael (z Przemyśla), Dr. Stapp Emanuel 
(z Przemyśla), Dr. Klaczak Antoni, Dr. Skoczek Stanisław, Dr. 
Dygdoń Franciszek, Dr. Messinger Szymon, Dr. Tomiak Sta- 
nisław. Dr. Stępowski Bronisław, Dr. Szuba Władysław, Dr. La- 
tocha Leon, Dr. Smolin Bazyti, Dr. Zaremba Juliusz, Dr, Hersch- 
dórfer Ozjasz, Dr. Jasiński Stanisław, Dr. Celarek Stanisław, 
Dr. Dąbkowska Dorota (z Przemyśla) i Dr. Kowalski Marjan. 
Ogółem liczy Kasa pogrzebowa 637 członków. wkładka bieżąca 
wynosi 120.000 Mkp, premia pogrzebowa 60,000.000 Mkp. 

W końcu Wydział Okręgu ostrzega wszyst- 
kich Kolegów przed przyjmowaniem posady le- 
karza miejskiego w Bełzie. Magistrat miasta Bełza wy- 
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powiedział niesłusznie posadę tamtejszomu lekarzowi Drowi Ko- 
walskiemu Marjanowi. Ostrzeżenie obowiązuje aż do wyjaśnie- 
nia sprawy. Sekretarz: Dr. Trzebicki. Prezes: Dr. Cercha. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Protekół posiedzenia Zarzadu Głównego Związku Lek. P. P. 
dnia 1. listopada 1923 r. 


Obecni: Adam Karwowski (Poznań) E. Orłowski (War- 
szawa), W. Goździcki (Warszawa), J. Mazurek (Warszawa), A. 
Jasiobędzki (Warszawa), S$. Mutermiłch (Warszawa), K. Wa- 


gner (Warszawa), W. Wrześniowski (Częstochowa), Micha- 
lowicz (Leszno), Łuczycki (gość referent), Z. Wejno (War- 


szawa), Pieńkowski (Warszawa), 5. Kelles-Krauz (w zastępstwie 
Pełczyńskiego — Radom). 

„Przewodniczący — Orlowski. Sekretarz — A. Jasiobędzki. 

1. Odczytano i przyjęto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Odezytano i przyjęto protokół Komisji Rewizyjnej 
z dnia 29. X. r. b. Co do tego punktu porządku dziennego roz- 
winęła się dyskusja co do sposobów uniknięcia strat na dewa- 
Inacji marki, a mianowicie co do umieszczenia sum posiadanych 
w walorach i akcjach; w rezultacie uznano to za przedwczesne, 
ze względu na małe sumy posiadane przez Zarząd Główny, 
w każdym bądź razie uchwalono w miarę zwiększenia się fun- 
duszów Zarządu Głównego pozostawić wolną reke Skarbnikowi 
(z wiedzą Wydziału Wykonawczego). 

3. W sprawie uregulowania udziałów Okręgów na rzecz 
Zarządu Głównego uchwalono, że do nowego roku wszyscy 
członkowie Związku opodatkują się dodatkowo sumą 20.000 mk., 
a w r. 1924 na I. kwarrał Wydział Wykonawczy ustali składkę 
w stosunku do miernika złotego i to w postaci zaliczki, a usta- 
lenie samo skladek będzie wprowadzonem jako jeden z pun- 
któw porządku dziennego Walnego Zebrania Zwiazku. 

4. W sprawie podziału terytorjałnego Związku, po prze- 
prowadzonej dyskusji uchwalono przedstawić Walnemu Zebra- 
niu projekt podziału na Okręci odpowiadajace województwom. 

a) Kol. Karwowski zreferował sprawę zatargu Okręgu 
Pomorskiego z Kasami Chorych i wynikłą na tym tle dymisję 
Zarządu Okręgowego, uchwalono wystapić do Okręgu Pomor- 
skiego o wyjaśnienie w tej sprawie. Poruszono również sprawę 
ewentualnego przeniesienia siedziby Okręgu Pomorskiego z To- 
runia do Bydgoszczy. 

5. W sprawie kosztów, jakie Zarząd Główny może ponieść 
ewentualnie przy prowadzeniu spraw ZŹwiązkowych upowa- 
źniono Wydział Wykonawczy do rozdzielania tych na Okręgi. 

6. W sprawie statuiu uchwalono: 

a) w sprawie powołania do życia Komisji Kwalifikacyjnej 
(balotującej) zebranie wypowiedziało się z wielu wzgledów od- 
mownie (nie akceptowatło). 

b) W sprawie rewizji statutu, ze względu na trudności, 
formalne, uchwalono dopełnić go regulaminem wewnętrznym, do 
czego powoła się komisje, której elaborat wejdzie pod obrady 
Walnego Zebrania. 

ce) Przypomnieć Okregom o piśmiennem przyjmowaniu 
członków i polecjć opracowanie wniosków w sprawie statutu no 
Walne Zebranie. 

7. Co do utworzenia przy Związku Kola Lekarzy Szpital- 
nych kol. Mutermilch zakomunikował, że taki wniosek wy- 
szedł od prof. Sawickiego, który mógłby się podjąć referatu 
na Walne Zebranie. 

8. Wolne wnioski i sprawy zaszłe po rozesłaniu porządku 
dziennego : 

a) Kol. Łuczycki zreferował ostatnie pertraktacje Okr. 
Warszawskiego ze Źrzeszeniem Lekarzy Kas Chorych, jak rô- 
wnież wspólny memorjał do Ministerstwa Pracy. 

b) W sprawie Walnego Zebrania, które ima odbyć się 
w Krakowie, postanowiono opodatkować się specjalnie składką. 

c) Kol. Karwowski w imieniu Okręgu Poznańskiego 
zwraca się o poparcie ich akóji w sprawie tamtejszego zatargu 
z Kasami Chorych, uchwalono wyrazić Okręgowi Poznańskiemu 
uznanie (a również anons do pism i Okręgów, a także i do 
Izby Naczelnej). 

d) Omówiono sprawę zbliżenia i związania medyków, jako 
przyszłych lekarzy ze Awiązkiem. 

e) Akcję pomocy lekarskiej urzędnikom państwowym roz- 
winąć w Sejmie przez posłów. 

t) Kol. Michałowicz referował sprawę Kas (Chorych) 
powiatowych i wiejskich. 

g) Odczytano i przyjęto list kol. Karwackiego w spra- 
wie wystąpienia do Izb lekarskich o informowanie przez prasę 
ogółu lekarskiego o pracach i zamierzeniąch Izb. 

Terminu następnego posiedzenia nie ustałono, pozosta- 
wiając tę sprawę Wydziałowi Wykonawczemu. Sekretarz Dr. 
Jastobędzki. — Prezes Dr. Orłowski. 


Od Administracji. Prenumeratorów, którzy dotych- 
czas nie uiścili doplaty 8 ztp.do prenumeraty za I kwar- 
tal, prosimy o rychłe wyrównanie rachunku. Warunki pre- 
numeraty na II. kwartał uwidocznione są w nagłówku 
pisma. 


Nr. 10. i 11. 1924 


Od Redakcji. 


W sprawie art, Dr. Bernhardta na zapytania 
Czytelników Redakcja wyjaśnia, że nazwy »pryszezyca: 
Autor używa dla eczema wyprysk. 


Wiadomości bieżące. 

Inbtiu. 

Wobec tego, iż dnia 8 i 9 czerwca b. r. odbędzie się Zjazd 
Towarzystwa Higjenicznego w Warszawie Obchod Jubileu- 
szowy 50-ciolecia Lubelskiego Towarzystwa Lekarskiego został 
przeniesiony na dzień 7-g0 września b. r. 


Warszawa. 

Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej na posiedzeniu Izby 
Naczelnej w dniu 27. 1. r. b. uznał Polską Gazetę Lekarską za 
organ Naczelnej Izby Lekarskiej. 

Warszawa. W dn. 1 kwietnia odbyła się w Towarzy- 
wie Lekarskiem uroczysta Akademja ku uczczeniu zasług nau- 
kowych i społecznych zmarłego w dn. 5 marca r. b. prof, dra 
Alfreda Sokołowskiego, długoletniego Sekretarza Stalego Towa- 
rzystwa. Po zagajenin zebrania przez prezesa prof. Leśniow: 
skiego i po odczytaniu nadesłanych depesz kondolencyjnych 
pierwszy przemówił prof. Leon Kryński w imieniu Tow. Nauko- 
wego. ŻZasłngi dla uniwersytetu podniósł w swem przemówieniu 
prof. A. Gluziński; działalność Zmarłego jako jednego z pierw- 
szych rektorów i profesora Wolnej Wszechnicy uwydatnił prof. 
A. Górski. — Kol. Kazimierz Dąbrowski mówi! jako przedsta- 
wiciel Tow. przeciwgruźliczego, którego prof. S. był zalożycie- 
Jem i długoletnim prezesem i wreszcie członkiem honorowym. 
Życiorys zmarłego, całą Jego działalność naukowa i niespożyte 
zasługi dla Towarzystwa Lekarskiego przedstawił kol. W. Szum- 
lański i wreszcie kol. Kazimierz Zieliński, jako jeden z uczniów 
i byłych asystentów, mówił o działalności pedagogicznej prot. 
Sokołowskiego i o życzliwym stosunku Jego do młodzieży. 

Zapisem testamentowym prof. Sokołowski dom, w którym 
do Śiniereci zamieszkiwał, przekazał Uniwersytetowi Warszaw- 
skiemu na Zakład ttyzjologiczny. 


Sekcja medyczna Zw, Kół naukowych P. MA. 
nadsyła nam następujący komunikat „W listopadzie 1923 r. od- 
był się w Wilnie Zjazd przedstawicieli Stowarzyszeń Medycz- 
nych Uniwersytetów Polskich. Zjazd powołał w ramach Związku 
X6ł Naukowych Polskiej MŁ Akad. Sekeję Medyczną, w skład 
której weszły zrzeszenia medyczne uniwersytetów: lwowskiego, 
poznańskiego, warszawskiego i wileńskiego; z Krakowa nie otrzy- 
mano dotąd odpowiedzi. Na siedzibę Zarządu Sekcji wybrał Zjazd 
na bieżący rok akademicki Warszawę, powołując równocześnie 
Zarząd Sekcji zè środowiska warszawskiego. Celem Sekcji jest: a) 
utrzymanie stałej łączności pomiędzy naukowemi organizacjami 
polskiej młodzieży akademickiej, b) boordynowanie życia nauko- 
wego i spolecznego młodzieży medycznej, c) koordynowanie i po- 
pieranie działalności poszczególnych stowarzyszeń medycznych, 
d) przedsiębranie samodzielnych akcji, mających na celu ułatwia- 
nie studjów młodzieży medycznej, e) zainteresowanie calego spo- 
łeczeństwa polskiego, zwlaszcza lekarskiego potrzebami młodzieży 
medycznej, f) reprezentowanie stowarzyszei medycznych na ze- 
wnątrz, zwłaszcza wobec centralnych władz państwowych. 

Pragnąc osiągnąć powyższe zadania Zarząd Sekcji Medycz- 
nej zwraca się do pokrewnych stowarzyszeń starszego społeczeń- 
stwa, oraz do poszczegóiiych osób świata lekarskiego o poparcie 
swych dążeń do popra wienia warunków matetjalnych i wa- 
trunków studjowania dzisiejszej młodzieży akademickiej, 


»Wrzy tygodnie eksperymentalnych badań biologicznych . 
W czasie od 21 lipca do 9 sierpnia roku bieżącego urządza M. 
Arthus profesor fizjologji i dziekan Wydziału lekarskiego 
w Lozannie znane już dziś w szerokim świecie naukowym „trzy 
tygodnie“ badań biologicznych. Prace eksperymentalne, prowa- 
dzone osobiście przez prof. Arthu sa, jednego z największych 
fizjologów świata, współtwórcy wielkiej nauki o anafilaksji przed- 
stawrają duża zainteresowanie wśród biologów. Najlepszym tego 
dowódem był w r. 1522 udział 66 biologów należących do 15 toż- 
nych narodowości; byli Szwajcarowie, Francuzi, Belgowie, Ser- 
bowie, Hiszpanie, Rosjanie, Duńczycy. Szwedzi, jeden Polak, Por- 
tugalozycy. Mgipcjanie, Czesi, Kanadyjczycy, Anglicy, Holendrzy. 
Współuczestniczyli w pracach pxrotesorowie Uniwersytetu lub 
innych wyższych szkół, szetowie oddziałów i laboratorjów, asy- 
stenci, internisci szpitali, a nawet studenci medycyny i nauk 
przyrodniczych. 

Tematem prac będzie, podobnie zresztą jak przed 2-ma aty, 
anafilaksja; nie chodzi tu, jak wyraźnie podkreśla prof. Arthus, 
o wykład teoretyczny lub opis doświadczeń, lecz o poszukiwa- 
nia eksperymentalne, tak jak się je przeprowad a w laborato- 
rjum, podawane z wysuwaniem hypotez, krytyką otrzymanych 
wyników, a przedewszystkiem o eksperyment, który jest pod- 
stawą nauki o życiu. 

Zgłoszenia należy przesyłać pod adresem prof. M. Arthus'a, 
Lozanna, Instytut fizjologji champ-de-PAixr, Koszt około 7 fr. szwaje 
dziennie. 


Nr. 12. i 13. 


Rok III. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


ALFRED SOKOŁOWSKI 


1849 —1924. 


W dniu 8 marca r. b. zmarł w Warszawie mąż wiel- 
kiej wiedzy, pracy i energji, honorowy profesor Uniwersytetu 
Krakowskiego i Warszawskiego Alfred Sokołowski. Urodził 
się w roku 1849 w ziemi Siedleckiej, po odbyciu nauk gim- 
nazjalnych w Warszawie w roku 1869-ym wstąpił na Wy- 
dział Lekarski Szkoły Głównej, po zamknięciu której uzyskał 
stopień lekarza w Uniwersytecie Warszawskim w roku 1878. 
Pracuje początkowo na oddziale Dr. Karwowskiego w szpi- 
talu Dz. Jezus i już w pierwszem półroczu praktyki szpital- 
nej ogłasza dwie prace kazuistyczne : »O samoistnem ostrem 
zapaleniu wsierdzia z następczym zatorem tętniey Sylwiusza« 
i »Tętniak łuku aorty bez przerostu komory lewej«<. Wkrótce 
zapada na gruźlicę początkową szczytu płucnego z obiitemi 
krwotokami i na początku roku 187/4-go udaje się w celu 
leczniczym do sanatorjum w Górbersdorfie pod opiekę sław- 
nego Brehmera. Tam szybko przychodzi do zdrowia, pozo- 
staje jednak nadal w zakładzie ale już w charakterze asy- 
stenta, aż do roku 1880. Cieszy się zaufaniem dyrektora zak- 
ładu, który w ostatnich latach powierzył mu nawet kierownictwo 
zakładu, ku ogólnemu uznaniu chorych i lekarzy niemieckieh. 
Pobyt w sanatorjum, ścisła obserwacja kliniczna chorych 
gruźliczych pobudza go do studjów wogóle nad gruźlicą ; 
znajomość języków obcych, zasobna bibljoteka dzieł, doty- 
czących specjalnego przedmiotu, obeowanie z lekarzem tej 
miary eo Brehmer ułatwia studja. Wynikiem tego wszyst- 
kiego jest cały szereg prac ogłoszonych w tym okresie dzia- 
łalności jego, z których to prac najważniejsze są »Studja 
kliniczne nad leczeniem suchot płucnych«. Jakkolwiek praco- 
wał wtedy na obczyźnie i niektóre prace zmuszony był ogła- 
szać po niemiecku, poczuwał się jednak już wtedy do obo- 
wiązku, aby wszystkie one przedewszystkiem ukazywały się 
w języku ojczystym. W pracach tych szerzył on przekonania 
o uleczalności suchot płuenych i zachęcał do sanatoryjnego 
ich leczenia. W studjach klinicznych nad leczeniem suchot 
plucnych omawiał szeroko krwotoki płucne, nieżyty oskrze- 
lowe, wyodrębnił postać gruźlicy płuc, rozwijającą się u cho- 
rych, dotkniętych rozedmą płue, dał cenne wskazówki w spra- 
wie rokowania, zwłaszcza u osób obarczonych dziedzieznością. 
Nie zasklepia się jednakże tylko w tym dziale, bo jedno- 
cześnie ogłasza kilka prac z innych dziedzin, że wspomnimy 
tutaj komunikaty jego »O zastosowaniu zgłębnika żołądko- 
wego« i »O artropatji u tabetyków«. 

Pomimo wielkiego uznania §. p. Sokołowski uważał dla 
siebie za niemożliwy dalszy pobyt w Niemczech, gdzie atmo- 
słera dla Polaka stawała się już nieco duszną i ze względu 
na pewne obawy co do swego zdrowia zamierzał przenieść 
się na Riwierę. W tym eelu w roku 1880 zdaje w Paryżu 
egzamin doktorski i uzyskuje tytuł Doktora medycyny po 
obronie rozprawy pod tytułem »Les complications larynsóes 
de ła phthisie pulmonaire«. Wiedziony jednak chęcią pracy 
dla kraju i swoich, zamiast na Riwierę jedzie do Warszawy, 
obejmuje w roku 1881-ym początkowo mały oddział w szpi- 
talu Sw. Ducha i jednocześnie zostaje lekarzem ambulatorjum 
tegoż szpitala dla chorób gardła, krtani i nosa. W r. 1882- 
gim dostaje salę ł-szą tegoż szpitala, na której rozwija 
wszechstronną działalność na polu medycyny wewnętrznej, 
oraz ląryngologji. wWsparty już wielkim zasobem wiedzy 
i doświadczenia osobistego, majac wrodzony talent pedago- 
giczny, posiadając jasność sądu, swobodę wysławiania się 


w pięknym rodzinnym języku rozpoczyna i prowadzi w ciągu 
lat szeregu potajemne wykłady kliniczne dla studentów. Wyk- 
lady te cieszą się u nich niezwykłem i stałem powodzeniem, 
aż do czasu ich zamknięcia przez władze rosyjskie. Z po- 
śród tych słuchaczów dobierał sobie współpracowników, któ- 
rzy w charakterze asystentów pracowali przez dłuższy czas 
na Jego oddziale. 

Ś. p. Sokolowski pracował wspólnie z nimi, kierował 
ich pracami, umiał należycie wesprzeć samodzielną myśl 
swych pracowników, wspomagał niektórych z nich materjal- 
nie i to w sposób nikomu nie uwłaczający. Przez oddział 
jego przesunął się cały szereg wybitnych lekarzy, dotąd jesz- 
cze pracujących na mniej lub więcej odpowiedzialnych sta- 
nowiskach, gdy pewna ich część, zdążywszy wiele zdziałać 
dla nauki i społeczeństwa, przeszła już w zaświaty, że wspom- 
nę tu o Ś. p. profesorze Dmochowskim, z którym Sokołow- 
ski przeprowadzał studja nad anatomją i bakterjologją mig- 
dałków, o Ś. p. Dębińskim, Jaworskim oraz o cichym pra- 
cowniku, lekarzu fabrycznym, Waśkiewiezu. W pracach swo- 
ich głosił, a u uczniów swoich wzmacniał poglądy o uleczal- 
ności suchot płucnych, o leczeniu sanatoryjnem suchot płuc- 
nych, o włóknistej ich postaci, o skrytych ich postaciach i t. d. 

Władając precyzyjną techniką specjalną laryngologiezną, 
niejednego z uczniów swoich odpowiednio wyszkolił i do sa- 
moistnej dalszej pracy i specjalizacji pobudził, że wspomnę 
tutaj tylko o profesorach Erbrichu i Szmurle. Stosunek do 
asystentów, zawsze życzliwy, serdeczny, utrwalał się z biegiem 
czasu i czynił z nich niejako jeden zespół lekarzy, ożywio- 
nych jedną myślą. Dano temu wyraz w dzień jubileuszu 40- 
letniej pracy lekarskiej ś. p. Sokołowskiego. Uczczono Go 
wtedy wydauiem szeregu prac uczniów Jego, w Nr. 45 Ga- 
zety Lekarskiej w roku 1918 zawartych. Niepodobna wyli- 
czać wszystkich prac Ś. p. Sokołowskiego, z różnych dzie- 
dzin medycyny pochodzących, których to prae do roku 1912 
wlącznie wyszło przeszło 185, w tem 140 po polsku. Po- 
nadto Sokołowski pisał prawie do ostatniej chwili i umiesz- 
czał te prace w rocznikach Gazety Lekarskiej i pismach in- 
nych. Ogłosił 11 odczytów klinicznych, z których »Skryte po: 
stacie suchot płuenych« przetłumaczone zostały na język fran- 
cuski, niemiecki i rosyjski. Największą jednak sławę jako 
klinicyście dały Sokołowskiemu ogłoszone przez niego piękne 
Wykłady kliniczne w 8-ch tomach zawarte, ż których I-szy 
Choroby tchawicy i oskrzeli (str. 354 rok 1902), poświęcone 
swoim współpracownikom-=asystentom, I1-gi Choroby płuc (str. 
507 rok 1908) oraz III-ci tom Choroby opłucnej i śródpier- 
sia. Suchoty płucne (str. 809 rok 1906), poświęcone młodzieży 
polskiej, oddającej się zawodowi lekarskiemu, oraz Djagno- 
styka różniczkowa chorób górnego odcinka dróg oddechowych 
w Djagnostyce chorób wewnętrznych Biegańskiego. Wszyst- 
kie prace Jego były gruntownie zawsze przygotowane, podane 
w formie pięknej i przystępnej. Podziwialiśmy u prof. Soko- 
łowskiego łatwość utrwalania swych myśli: dyktował je bo- 
wiem z pamięci w skończonej i ostatecznej formie. 

Działalność prof. Sokołowskiego nie ograniczyla się do 
dziedziny naukowej, pedagogicznej i praktycznej. Pomimo 
wielu zajęć Sokołowski znajduje czas dla pracy społecznej. 
Przyczynia się do powstania sanatorjum w Zakopanem, 
współdziała ze ś. p. Duninem do utworzenia sanatorjum 
w Rudce, zakłada Tow. Przeciwgruźlicze, którego jest dłu- 
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goletnim prezesem, stwarza przychodnie dla gruźliczych cho- 
rych. Wielkie są Jego zasługi dla Tow. Lekarskiego War- 
szawskiego, którego był sekretarzem stałym, a więc głów- 
nym jego zapobiegliwym gospodarzem i mężem, dbającym 
o wysokie stanowisko naukowe tego Towarzystwa. Ofiarność 
Jego ną cele publiczne jest godna zaznaczenia. Grosz zdobyty 
własną ciężką pracą oddaje na różne cele, związane z po- 
trzebą udziełania pomocy lekarzom dotkniętym chorobą lub 
też pozostałym po nich wdowom i dzieciom, tworząc jedno- 
cześnie fundusze stypendjalne, konkursowe i odczytowe. 
Ostatni, zawąrowany testamentem zapis na Uniwersytet War- 
szawski, dla założenia Muzeum gruźlczego jest wiekuistym 
pomnikiem, godnym tego męża syzyfowej pracy, energji 
i czynu; Od wielu dziesiątków lat będąc faktycznym profeso- 
rem zmieniających się szeregów młodzieży, doczekał się tego 
tytułu poraz pierwszy dopiero w roku 1918-ym od Uniwer- 
sytetu Krakowskiego, a od czasu powstania wskrzeszonego 
Uniwersytetu Warszawskiego w wolnem Państwie Polskiem 
został rzeczywistym i honorowym profesorem i tego Uniwer- 
sytetu. Gdy piszący te słowa kiedyś Go spytał, jak Go ma 
tytułować i który z tytułów uważa On dla siebie za najza- 
szczytniejszy, odpowiedział bez namysłu: Nazywajcie mnie 
profesorem, bo tytuł ten jest mi zajmilszy. Już jako profe- 
sor Uniwersytetu Warszawskiego wydał ś. p. Sokołowski 
swą »Propedeutykę lekarską« (str. 270 rok 1920), którą po- 
święcił »Słuchaczom swoim, studentom medycyny Warszaw- 
skiego Uniwersytetu 1918 r., którzy wezwani przez Matkę- 
Ojczyznę rzucili wszystko i pobiegli na jej obronę«. Zaiste 
o piękniejszą dedykację trudno się ubiegać. 

W pierwszym zaraz wykładzie tej pracy znajdujemy 


Prace oryginalne 
Dr. Bronisław KARBOWSKI. Warszawa. 


O doświadczalnie wywołanem ostrem podrażnieniu 

błędnika i towarzyszących mu objawach nerwowych. 

(Z Zakladu Neurobiologicznego Instytutu Biologji doświadczal- 

nej przy low. Naukowem Warszawskiem. Kierownik: Dr F 
Flatau.) 

W odczycie, wygłoszonym w r. 1919 w Tow. neuro- 
logicznem na temat: Neuwropalhia acustica, zwróciłem 
uwagę na nieznany zespół objawów, który występuje w cier- 
pieniach błędnika pochodzenia urazowego. Usiłowałem wów- 
czas wytłumaczyć wszystkie objawy porażeniem narządów 


ucha wewnętrznego. Praca moja była oparta na materjale | 


wojennym, na obserwacjach, w których ucho wewnętrzne 
ucierpiało od urazów dźwiękowych, i pragnąłem wówczas 
rozwiązać tak trudny problemat, jakim była podczas wojny 
wszeciiświatowej sprawa t. zw. nerwicy kontuzyjnej. Pato- 
genezę t. zw. nerwicy kontuzyjnej sformułowałem w spo- 
sób następujący: jedynym urazem swoistym dla t. zw. ner- 
wicy kontuzyjnej jest uraz dźwiękowy ; jedynym organem, 
który ulega bezpośrednio urazowi, jest organ słuchu; cały 
obraz kliniczny powstaje bądź bezpośrednio, bądź pośred- 
nio z zaburzeń czynności narządów ucha wewnętrznego 

Obraz kliniczny, który obserwowałem, jest nader barwny 
i objawy mogą być podzielone na trzy grupy: 1) objawy, 
znane nam z kliniki cierpień ucha wewnętrznego ; 2) ob- 
jawy, znane nam z doświadczeń nad zwierzętami, szczegól- 
nie ptakami (objawy regresyjne); 3) objawy dotychczas nie 
obserwowane przy uszkodzeniu błędnika, a mianowicie: 
dwuwidzenie jednooczne, widzenie w rozmiarach zmniej- 
szonych (mżeropsia), widzenie w rozmiarach zwiększonych 
(macropsia), ślepota na barwy (achromatepsia), niedowi- 
dzenie (amblyopia), zaburzenia w dziedzinie czuciowej 
i duchowej. 

Niektóre ze wspomnianych objawów z grupy trzeciej 
mają cechy objawów psychopochodnych. Wiele jednak mo- 
mentów przemawia za czynnościowo-nerwowym charakterem, 
nie zaś za psychopochodnym tych objawów, 

Dla wyświetlenia tej sprawy obrałem drogę doświad- 
czalią. Wywoływałem ostre podrażnienie ucha wewnętrz- 
nego u królików zapomocą formaliny, którą wprowadza- 
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Żywot wielkiego lekarza Karola Marcinkowskiego, podany jako 
wzór do naśladowania dla wszystkich przystępujących do 
studjów lekarskich. Człowiekiem czynu zbożnego był Marein- 
kowski, człowiekiem czynu był również Sokołowski i dlatego 
za wzór Marcinkowskiego sobie obrał i innym za wzór go 
polecał. Szczęśliwą byłaby Polska, gdyby stan lekarski zbli- 
żał się w Niej do typu lekarzy Marcinkowskich i Sokołowskich ! 

W końcu nie mogę pominąć działalności profesora S$o- 
kołowskiego jako świetnego popularyzatora nauk higjeniczno- 
lekarskich, że wspomnę tutaj o jego wykładach na Wolnej 
Wszechnicy Poiskiej »O chorobach proletarjatu«, » Wielkie 
klęski społeczne« i o licznych jego artykułąch z dziedziny 
przeważnie chorób infekcyjnych, oglaszanych w czasopismach 
nielekarskich, jak w »Rzeczypospolitej« warszawskiej. Cały 
szereg chorób jak tyfus wysypkowy, cholera azjatycka i inne 
zostały należycie przystępnie oświetlone w sposób, jaki laikom 
powinien być dany. Ostatni Jego artykuł, bardzo niedawno 
ogłoszony, dotyczył modnej dzisiaj insuliny. 

Zmarły miał ciche współpracowniczki w š. p. Zenobji 
z Maszkowskich Sokołowskiej pierwszej, oraz w osieroconej 
obecnie Marji z Matuszewskich, drugiej małżonce Jego. Goś- 
cinne progi domu Ich dla wszystkich współpracowników 
profesora stały zawsze otworem i każdy z nich był mile 
widziany. 

Cześć pamięci tego męża, któremu można pozazdrościć, 
że życie swoje tak owoenie dla dobra kraju, nauki i mło- 
dzieży lekarskiej spędził, że tyle po sobie pamięci pozosta- 
wił, chociaż to życie Jego nie zawsze z samych kwiatów się 
składało. 


Dr. med. Kazimierz Zieliński, 


łem w małych iiościąch (4 — £ cm9), w rozczynach różnego 
natężenia, do ucha środkowego, możliwie w kierunku okienka 
ślimakowego. Zabieg ten, który polegał na przekłuciu błony 
bębenkowej poprzez przewód zewnętrzny, wykonywałem bez 
uśpienia zwierzęcia. 

Co do tolerancji królików względem formaliny, oka- 
zało się, że dawka śmiertelna dla królika waha się w gra- 
nicach pomiędzy 2 a 27, cm* nasyconej formaliny. Dawki 
mniejsze, zastrzyknięte pod skórę, nie powodują wybitnych 
objawów ogólnych ; miejscowo stwierdza się po kilku dniach 
suchą zgorzel skóry; 1 cm? zastrzyknięty pod skórę poty- 
licy lub innego miejsca na czaszce wywołuje wyłącznie 
miejscowe zmiany skórne. 

Wprowadzenie do ucha środkowego '/,—1 cm? 10°% — 
15t% formaliny, możliwie w kierunku okienek błędnika, daje 
obraz choroby o przebiegu następującym: 


Po 10—15 minutach występuje drżenie łba w kierunku 
pionowym. Nieco później królik zaczyna się przechylać 
w stronę ucha drażnionego, lub też występują zlekka za- 
znaczone ruchy kołowe. Po godzinie, a często i wcześniej, 
spostrzegamy odczyn ze strony gałek ocznych, mianowicie 
drżenie gałek w kierunku zmiennym. Jednocześnie spostrze- 
gamy drżenie (Ny) łba, przyczem zarówno drżenie łba, jak 
i gałek ocznych jest skierowane w stronę ucha zdrowego. 
Stopniowo natężenie objawów wzmaga się i przyłącza się 
objaw kłębkowania, który występuje bądź samoistnie, bądź 
też wskutek podniety zewnętrznej 


Dnia następnego obraz kliniczny o tyle się zmienia, 
że przeważa położenie przymusowe łba, gałek ocznych, 
kończyn i tułowia. Łeb jest przechylony w stronę ucha 
drażniowego i tak się skręca, że pyszczek spogląda w górę. 
Kończyny po stronie równobocznej są przykurczone, zaś 
po stronie przeciwległej — są wyprostowane. Gałka oczna 
po stronie ucha drażnionego znajduje się w położeniu przy- 
musowem na wewnątrz i ku dołowi, gałka zaś strony zdro- 
wej jest skierowana ku górze. 


Objawy wyżej opisane są charakterystyczne dla spraw 
chorobowych ucha wewnętrznego u zwierząt i występują 
stąle w doświadczalnie wywołanych sprawach — w postaci 
mniej wybitnej, o ile ograniczyć podrażnienie do kanałów 
półkolistych, natomiast w postaci bardzo wyraźnej, o ile 
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wywołać sprawę rozlaną, obejmującą wszystkie narządy 


ucha wewnętrznego. 

W doświadczeniach własnych obserwowałem cały sze- 
reg objawów, o których inni badacze albo zgoła nie wspo- 
minają, albo też nie uzależniają ich od sprawy błędnikowej. 

Nie spotkałem w piśmiennictwie nigdzie wzmianki 
o doświadczalnie wywołanym, nieskojarzonym oczopłąsie. 
Otóż, u królika udaje się często wywołać oczopląs o nie- 
jednakowej częstości drgań w obu gatkach ocznych, o ile 
podrażnić błędnik 159, lub jeszcze silniejszym roztworem 
formaliny. Gałka oczna wykazuje po stronie ucha drażnio- 
nego podwójną, niekiedy potrójną liczbę drgań w stosunku 
do oczopląsu gałki po stronie przeciwnej. Często drżenie 
gałki ocznej po stronie ucha drażnionego nie wykazuje cha- 
rakteru oczopląsu prawdziwego, lecz jest raczej podobne do 
drżenia migawkowego. Bartels spostrzegał u chorego 
z brakiem błony bębenkowej podczas drażnienia wodą 50° 
nieskojarzony oczopłąs: gałka oczna po stronie ucha draż- 
nionego wykazywała 2—3 drgnienia na jedno drgnienie 
gałki ocznej po stronie przeciwległej. Drżenie gałki ocznej 
po stronie ucha drażnionego trwało dłużej, niż po stronie 
niedrażnionej. Według Bartetsa, nieskojarzone drżenie 
gałek, występujące przy podrażnieniu narządów przedsion- 
kowych, nie należy do wyjątków. Nieskojarzony oczopląs 
obserwował też Leidler. Osobiście niejednokrotnie obser- 
wowałem Ny jednej tylko gałki ocznej. 

Otrzymany na drodze doświadczalnej. nieskojarzony 
oczopląs i migawkowy wahadłowy ruch gałki ocznej jest 
ważnym przyczynkiem do zrozumienia patogenezy cierpie- 
nia, obserwowanego u górników. Otóż u robotników za- 
trudnionych w kopalniach, względnie często, już po dwu- 
trzymiesięcznym okresie pracy, występuje drżenie gałek 
ocznych, związane z podmiotowym objawem migania przed- 
miotów w połączeniu z silnemi zawrotami głowy. Bywa 
też drżenie głowy i drżenie kończyn. Sprawa ta była przed- 
miotem obrad na specjalnych kongresach i dotychczas zda- 
nia co do istoty i pochodzenia tego cierpienia są różne. 
Według Dransarta drżenie: gałek ocznych u górników wy- 
wołane jest nadwerężeniem mięśni ocznych. Jest to wyczer- 
panie, niedomoga czynności ośrodków podkorowych jądra 
okoruchowego i odwodzącego. Badacze angielscy (Courts 
Stawely) dopatrują się przyczyny tego cierpienia w nie- 
dostatecznem oświetleniu kopalni; Reid — w dyskoordynacji 
ośrodków równowagi; Rutten -— w mechaniżmie ruchu ko- 
listego oczu (Gegenrollung) w kierunku odwrotnym. 
W nowszych czasach starano sie sprowadzić patogenezę 
cierpienia górników do zaburzeń w czynności narządów 
przedsionkowych (Benoit, Stassen, Ohm). Chodzi 
o nadwrażliwość narządów przedsionkowych, wywołaną 
przez niepomyślne warunki pracy w kopalniach: nienatu- 
ralne położenie ciała wywołuje zwisanie błon kamyczko- 
wych; niedostateczne oświetlenie może powodować roz- 
szerzenie amplitudy wahań linji spojrzeniowej. Podrażnie- 
niem dla narządów przedsionkowych ma też być wzmo- 
żone ciśnienie atmosferyczne w kopalniach. 

Przeciw teorji błędnikowej wystąpił Barany, twier- 
dząc, że cierpienie błędnika nie może wywołać wahadło- 
wego migawkowego ruchu gałek ocznych. Twierdzenie je- 
dnak Barany'ego okazało się niedostatecznie umotywo- 
wanem, albowiem Ohm dowiódł, że ruch ten jest pozor- 
nie tylko wahadłowym. Zapomocą nystagmografji dowiódł 
on, że i to drżenie składa się z fazy wolnej i fazy szyb- 
kiej. Słuszna też jest uwaga Ohma, że ruch migawkowy 
wahadłowy przemawiałby tylko przeciw pochodzeniu tego 
drżenia od podrażnienia kanałów półkolistych, nie wyklu- 
cza to jednak sprawy chorobowej w narządach otolitowych. 

Moje doświadczenia wykazały, że ruch migawkowy 
o typie wahadłowym może być błędnikowego pochodzenia. 
Ciekawe jest, że badania drobnowidowe błędników wyka- 
zały właśnie daleko posunięte zmiany w narządach oto- 
litowych. 

Dane te zgadzają się z poglądami Retio, który ruchy 
kompensacyjne gałek ocznych uzależnia od przemieszczenia 
cieczy błędnikowej w kanałach półkolistych; od czynności 


zaś narządów otolitowych zależne jest napięcie spoczyn- 
kowe mięśni tychże gałek ocznych. 

Na drodze doświadczalnej otrzymany nieskojarzony 
oczopląs i wahadłowe, migawkowe drżenie gałki ocznej po- 
chodzenia błędnikowego tłumaczy nam w sposób zadowa- 
lający niektóre fakty kliniczne w obserwowanym zespole 
neuropathia acustica’). Trudno było zrozumieć dwuwidze- 
nie jednooczne wyłącznie na oku po stronie równobocznej, 
albowiem z fizjologicznych i klinicznych obserwacji wyni- 
kało, że podrażnienie błędnika daje odczyn w formie ru- 
chu skojarzonego obu gałek ocznych. Doświadczenia moje 
pokazały, że w pewnych warunkach możliwa jest osobliwa 
przedsionkowo-oczna reakcja jednej tylko gałki ocznej w po- 
staci drżenia migawkowego i to po stronie równobocznej. 
Bliższem też staje się prawdy tłumaczenie dwuwidzenia 
jednoocznego, widzenia w rozmiarach zwiększonych i w roz- 
miarach zmniejszonych zapomocą hypotezy o zaburzeniach 
oftalmostatyki, czyli rozszerzenia amplitudy wahań linji 
wzrokowej. Nie jest to nic innego, jak zaburzenie w na- 
pięciu spoczynkowem mięśni gałek ocznych wskutek nie- 
prawidłowej czynności narządów otolitowych 

Nie znalazłem również w piśmiennictwie wzmianki 
o rzekomym objawie Hornera, który to objaw obserwo- 
wałem stale u królików, u których drażniono jeden błędnik. 
Po stronie równobocznej szpara oczna bywa zwężona, 
gałka oczna zapadnięta (osadzona znacznie głębiej, niż gałka 
po stronie niedrażnionej), spojówka przekrwiona, Źrenica 
wybitnie zwężona. Zespół objawów Hornera występuje, jak 
wiadomo, wskutek porażenia nerwów współczulnych szyj- 
nych i uszkodzenia szyjnej oraz górnej piersiowej czę- 
ści rdzenia. Zachodzi pytanie, czy i w naszych doświad- 
czeniach ten zespół objawów powstaje wskutek porażenia 
nerwów współczulnych szyjnych lub ośrodków rzęskowo- 
rdzeniowych. Czy też dałby się on wytłumaczyć inaczej? 
Niewątpliwie istnieje pewna zależność czynnościowa mię- 
dzy biędnikiem a układem wspolczulnym. Objawy kliniczne, 
towarzyszące podrażnieniom błędnika, jakoto bladość, po- 
cenie się świadczą o podrażnieniu układu współczulnego. 
Udwarhelyi?) zwrócił uwagę na rozszerzanie się żre- 
nicy przy drażnieniu Kkalorycznem narządów przedsionko- 
wych. Ernst Wodak stwierdził to samo przy drażnieniu 
narządów przedsionkowych zapomocą obracania (Drehre- 
aktion) Udwarhelyi uważa rozszerzenie źrenicy za ob- 
jaw podrażnienia układu współczulnego. Cemach dowiódł 
na większym materjale klinicznym istnienia odczynu ślima- 
kowo-żreniczego, t. į. rozszerzenia się źrenic przy silnych 
dźwiękach. Z drugiej strony istnieje cały szereg objawów, 
dowodzących oddziaływania narządów przedsionkowych na 
układ przywspółczulny — na jego odcinek opuszkowy, 
a mianowicie: zwolnienie tętna, nudności, wymioty. Bladość 
skóry nie jest objawem stałym; niekiedy występuje zaczer- 
wienienie twarzy wskutek podrażnienia narządów przed- 
sionkowych. 

Jeżeli uwzględnimy antagonizm czynnościowy, jaki 
daje się zauważyć między układem współczulnym a ukła- 
dem przywspółczulnym, to łatwo będzie wytłómaczyć te 
same objawy bądź stanem wzmożonej czynności układu 
współczulnego, bądź też zahamowaniem czynności układu 
przywspółczulnego. Hess uzależnia objaw mydrjatyczny 
nie od podrażnienia nerwu współczulnego, lecz od zaha- 
mowania czynności mięśnia zwężającego źrenicę, t. j. wi- 
dzi przyczynę w układzie przywspółczulnym 

Do wytłumaczenia zespołu Claude Hornera, spostrze- 
ganego w moich doświadczeniach, niekoniecznie musimy 
doszukiwać się faktów, świadczących o porażeniu układu 
współczulnego. Łatwiej będzie wytłumaczyć objawy oczne 
zapomocą podrażnienia układu przywspółczulnego, a mia- 
nowicie jego odcinka oOcznego. Zależność mięśni zewnętrz- 
nych oka od narządów przedsionkowych jest oddawna usta- 
lona. Doświadczenia własne wykazują również, że istnieje 


1) Patrz Karbowski. Neuropatkia acustica. Gaz, Lekar- 
ska NN. 23--31 r. 1919. 

3) Według pracy Wodeka: Uber reflektorische Pupillener- 
weiterung bei rotat. Labyriathreizung. Mon. f. O. H. (. 1921, 
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zależność niewątpliwa między błędnikiem a mięśniami we- | 
wnętrznemi oka Stan podrażnienia, w którym znajduje się 
nerw okoruchowy wskutek podrażnienia błędnika, obejmuje 
również nerwy mięśni wewnętrznych oka. Podrażnienie ją- 
dra Westphal-Edingera i zwężenie źrenicy uważać należy za 
objaw podrażnienia układu przywspółczulnego — w danym 
wypadku odcinka ocznego Śródmózgowego. Że mamy tutaj 
do czynienia z podrażnieniem nerwu okoruchowego dowo- 
dzi i to, że w oku atropinizowanem nie występuje zwęże- 
nie źrenicy. Podrażnieniem układu przywspółczulnego wy- 
tłumaczyć można zapadanie się oka (enophtalmus) oraz 
zwężenie szpary ocznej (rozluźnienie mięśnia Miillera). 


W piśmiennictwie znalazłem dwie wzmianki o zmia- | 
nach w żźrenicach, w zależności od drażnienia błędnika, 
Bechterew spostrzegał jeden raz rozszerzenie źrenicy 
po stronie nieoperowanej. Herzog zauważył u kotów, 
u których drażnił ucho wewnętrzne, zwężenie przejściowe 
po stronie drażnionej. W pracach ich czytamy w protokó 
łach doświadczeń o nierówności źrenic, lecz badacze ci 
nie uzależniają jednak tego objawu od błędnika. Ciekawe 
są spostrzeżenia Steina: po usunięciu ślimaków u bardzo 
młodych świnek morskich występował niedorozwój gałek 
ocznych. Zniszczenie jednego tylko ślimaka powodowało 
niedorozwój gałki ocznej po stronie operowanej; gałka ta 
była nietylko mniejsza, lecz wykazywała zmiany odżywcze | 
rogówki. Przypadki Steina nie były histologicznie zba- 
dane i niema tam mowy o zmianach w błędnikach. W każ- 
dymbądź razie nie wolno uzależniać niedorozwoju gałki 
ocznej i zmian troficznych od braku ślimaka, albowiem 
usunięcie ślimaka nie jest możliwe bez jednoczesnych i to 
poważnych uszkodzeń narządów przedsionkowych (lub ner- 
wów tych narządów). Stein przypuszczał, że wskutek po- 
rażenia n. VII mogą jakoby powstać zaburzenia troficzne 
w narządzie wzrokowym, albowiem przy zabiegu operacyj- 
nym w uchu wewnętrznem nie udaje się uniknąć uszkodze 
nia nerwu. Przeczą temu jednak badania Schauty, który 
badał zmiany w czaszce po przecięciu nerwu twarzowego, 
Prócz nieznacznego zwężenia szpary ocznej, żadnych zmian 
chorobowych w gałce nie spostrzegał. 


Ciekawe są w moich doświadczeniach zmiany, wy- 
kryte w unaczynieniu opon. We wszystkich przypadkach 
naczynia były wybitnie przekrwione po stronie ucha draż- 
nionego. Przekrwienie obejmowało połowę podstawy mózgu, 
półkulę oraz połowę móżdżku po stronie operowanej. W przy- 
padkach poszczególnych powstawały wylewy krwawe do 
opon miękkich. Spostrzegałem również przekrwienie wy- 
bitne błony śluzowej nosa oraz przekrwienie spojówki gałki 
ocznej po stronie operacji. Są to zaburzenia naczyniowo- 
ruchowe, które występują stopniowo, w miarę nasilania się 
objawów błędnikowych. Jak należy tłumaczyć te objawy ? 
Wiadomo, że w razie porażenia układu współczulnego wy- 
stępuje rozszerzenie naczyń. Wspomniałem jednak już wy- 
żej, że niema żadnych danych, które przemawiałyby za po- 
rażeniem układu współczulnego, natomiast istnieją objawy 
wyrażne świadczące o podrażnieniu układu przywspółczu|- 
nego. Mając na widoku antagonizm między układem współ- 
czulnym a przywspółczulnym, łatwo więc przypuścić, że 
podrażnienie tego ostatniego wywoła te same objawy na- 
czynio-ruchowe, co porażenie układu współczulnego (a mia- 
nowicie: rozszerzenie naczyń). 


Zaburzenia naczynio-ruchowe w układzie nerwowym 
ośrodkowym, powstające wskutek doświadczalnie wywoła- 
nych ostrych podrażnień narządów ucha wewnętrznego, 
zgadzają się w zupełności z obserwacją kliniczną, Babiń- 
ski zwrócił poraz pierwszy uwagę na wzmożone ciśnienie 
wewnątrzczaszkowe, które się stale stwierdza w cierpieniach 
błędnika. Osobiście stwierdzałem niejednokrotnie przy prze- 
kłuciu lędźwiowem wzmożenie” ciśnienia wewnątrzczasz- 
kowego, zarówno w przypadkach t. zw. nerwicy kontuzyjnej, 
jak i w cierpieniach błędnika bądź pochodzenia urazowego, 
bądź też po wlewaniu środków żrących do ucha. 

Wspomnieć jeszcze należy o zmianach odżywczych 
w rogówce, które w doświadczeniach powyższych występo- 


wały u królików. Objaw ten należy, jak wiadomo, do ze- 
społu Hornera, 

Wywołany na drodze doświadczalnej oczopląs migaw- 
kowy nieskojarzony potwierdza możliwość osobliwych za- 
burzeń statyki gałek ocznych, tak ważnych dla zrozumienia 
dwuwidzenia jećuoocznego. Niektóre objawy oczne (am- 
blyopia), spotykane w nerwicy kontuzyjnej, łątwo jest wy- 
tłumaczyć wpływem błędnika na czynności mięśni wew- 


| nętrznych oka. 


Stwierdzone doświadczalnie zaburzenia naczyniowo- 
ruchowe w ośrodkowym układzie nerwowym świadczą o tem 
że objawy psychiczne w cierpieniach błędnika: zwolnienie 
procesów kojarzeniowych, depresja i utrata przytomności 
w przypadkach ciężkich, którą Sahli tłumaczy zaburze- 
niami zmysłu przestrzennego, wywołane są przez zaburze- 
nia w krwiobiegu, ewent. przez wzmożone ciśnienie we- 
wnątrzczaszkowe. 

W uchu wewnętrznem posiadamy trzy narządy: śli- 
mak, narządy kanałów półkolistych i otolitowe. Otóż, za- 
chodzi pytanie, gdzie należy szukać przyczyny wyżej opi- 
sanych zjawisk? 

Badanie narządu błędnikowego u królików, użytych 
do powyżej opisanych doświadczeń, wykazało daleko po- 
sunięte zmiany przedewszystkiem w narządach otolitowych. 
W woreczku stwierdzono wysięk, zawierający bardzo dużo 
komórek, przeważnie limfocytów małych i większych. W ba- 
nieczkach kanałów półkolistych spostrzeżono wysięk, oskle= 
pek był obrzękły, komórki grzebieni zmienione. W śli- 
maku, w schodach bębenka i przedsionka występował prze- 
ważnie wysięk surowiczy; gdzieniegdzie zauważono ślady 
włóknika. W przewodzie słuchowym zmiany były nieznaczne. 

Wobec wyjątkowo ciężkich zmian w narządach otoli- 
towych, wydaje się uzasadnioną hipoteza o wpływie domi- 
nującym właśnie tych narządów na powstawanie nie uwzglę- 
dnionych dotychczas, objawów chorobowych, o których była 
mowa wyżej, w doświadczeniach nad królikami. 


Dr. Stanisław LASKOWNICKI, asyst. klin. Lwów. 


Bakterjobójczość słabych roztworów jodu we wodzie 
iich zastosowanie praktyczne. 
Ze Zakładu Higjeny i Bakterjołogji. 
Kierownik: Prof. Dr. Z. Steusing 
iz Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza 
Dyrektor: Prof. Dr. H, Schramm. 

W leczeniu ran zakażonych, powikłanych znacznem 
zniszczeniem tkanek, w przypadkach otwartych złamań z roz- 
ległem strzaskaniem kości, ze zmiażdżeniem części miękkich, 
w leczeniu ropniaków stawowych, zwłaszcza ropnych zapaleń 
stawu kolanowego, występujących zwykle jako następstwo 
zranienia, zdobyła sobie prawo obywatelstwa metoda zwana 
trwałą irygacją rany. 

Liczne prace, będące owocem doświadczeń z okresu 
wojny wszechświatowej stwierdzają, że jest to często jedyny 
sposób prowadzący do opanowania zakażenia i przeszkadza- 
jący uogólnieniu się na cały organizm. Ogólnie używanym 
i polecanym do tego celu jest płyn Carell-Dakina, który 
w zetknięciu z białkiem wydziela wolny chlor i rozwija w ten 
sposób silne działanie odkażające. 

Zalety tego płynu są ogólnie znane, posiada on jednak 
i pewne wady, Do wad środka tego zaliczyć należy przede- 
wszystkiem to, że niszczy on nietylko tkanki chore, ale także 
i zdrowe; żrące jego działanie niszczy otaczającą skórę, cze- 
mu, pomimo starannego osłaniania jej maścią, nie zawsze 
jesteśmy w stanie zapobiec, 

Ostrej, drażuiącej do kaszlu woni chloru, silnie żrącego 
działania, niszczącego bieliznę i ubrania personalu szpitalnego, 
również do zalet nie można zaliczyć. 

Wobec tego do trwałego płukania ran stosowaliśmy 
używaną przez Szefa naszego od dawna do płukań ran zaka- 
żonych t, zw. wodę jodową i przekonaliśmy się, że działa 
równie dobrze jak woda chlorowa. 

Zanim przystąpię do omówienia sposobu stosowania 
tego środka i jego własności odkażających, zaznaczyć muszę, 
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że wedle wszelkiego prawdopodobieństwa najważniejszym 
czynnikiem działającym w leczeniu ran otwartych w polą- 
czeniu ze stałą irygacją jest czysto mechaniczne działanie 
płynu ustawicznie przez ranę przepływającego i oezyszczają- 
cego ją z ropy i drobnoustrojów. 

Aby się o tem przekonać, kilkakrotuie zamiast wody 
chlorowej względnie jodowej, stoęsowaliśmy na przeciąg 12 
lub 24 godzin trwałe płukanie rany jałowym rozczynem fizjo- 
logicznym soli kuchennej, wyłączając na ten czas płyn po- 
przednio stosowany. Wynikiem tego doświadczenia bylo to, 
że stan chorego w niczem się nie zmienił. Wysoka ciepłota, 
ksóra opadła prawie do normy pe zastosowaniu trwałej iry- 
gacji płynem Carell-Dakina, pozostała dalej na tym sa- 
mym poziomie pomimo, że zastąpiliśmy płyn odkażający roz- 
czynem soli, podczas, gdy po zupełnem usunięciu irygacji 
ciepłota znów się podnosiła. Fakt ten dowodzi, że mechani- 
czne działanie jest czynnikiem prawdopodobnie najważniej- 
szym przy tym sposobie leczenia, 

Już samo opróżnienie stawu z ropy i przepłukanie go 
bez jakiegokolwiek zadziałania odkażającego na ognisko cho- 
robowe, daje często dobry wynik, jak tego zresztą dowodem 
jest fakt spostrzegany przez Katzensteina i Sehulza'!) 
Autorowie ci leezyli trzy przypadki ropniaka stawu kolano- 
wego wstrzykiwauiami riwanolu, po opróżnieniu stawu z ro- 
py, dwa inne przypadki przepłukiwaniem stawu jałowym 
rozczynem fizjologicznym soli kuchennej i uzyskali we 
wszystkich pięciu przypadkach pomyślny wynik leczniczy 
z zachowaniem rueliomości w stawie, 

Rzecz prosta o wiele lepiej jest użyć zamiast płynu 
obojętnego, płynu, który działa bakterjobójczo lub choćby 
tylko powstrzymująco na rozwój drobnoustrojów, znajdują- 
cych się w ranie. Środkiem posiadającym te własności, 
a oprócz tego tą zaletę, że jest środkiem łatwym do zastoso- 
wania jest t. zw, woda jodowa, którą w każdej chwili można 
przyrządzić sobie włewające 10 em? 5%,-0wej wody jodowej 
do litra wody. 

Prosty środek ten był już dawniej używany w rozczy- 
nie 3:1000. Znałazłem o nim krótką wzmiankę w podręczniku 
chirurgji ogólnej Tuffiera, środek ten jednak wyszedł 
z użycia i został zapomniany w powodzi coraz to nowych 
środków polecanych do leczenia ran zakażonych. 

Obecnie jod w różnych postaciach zaczyna znów 
w lecznictwie chirurgicznem zajiaywać należne mu stanowisko. 
Dzieje się to dzięki doświadczeniom porobionym na wojnie 
oraz dzięki pracom BrunneraiGouzenbacha?), którzy 
w doświadczeniach, przeprowadzonych in vitro i na zwierzę- 
tach udowodnili wielką bakterjobójczość roztworów jodowych 
zwłaszcza wobec prątka tężca, dość odpornego na działanie 
środków odkażających. 

Również i ja) stwierdziłem w doświadczeniach prze- 
prowadzanych in vitro i na zwierzętach wielką bakterjobój- 
czość roztworów jodowych, przewyższającą znacznie siłę ba- 
kterjobójczą innych znanych środków odkażających, zwłasz- 
cza wobec zarodników (doświadezenia z najodporniejszemi 
ze wszystkich zarodnikami bac. subtilis). 

Z historji chorób, jakie przytacza Brunner w dużej 
swej pracy o wucynie, pracy, która jest ostatnim gwoździem 
w trumnie tego niedawno jeszcze tak zachwalanego środka — 
widzimy, że w dezynfekcji skóry chorego, w próbach odka- 
żania ran — nalewka jodowa i 5%-owy roztwór jodu 
w 709%,-owym alkoholu zajmują prawie, że dominujące stano- 
wisko. Środkiem nie mniej bakterjobójczym in vitro jest, 
pomimo małej zawartości jodu, woda jodowa. 

Ponieważ w dostępnem mi piśmiennictwie nie znalazłem 
żadnych danych odnośnie do bakterjobójczości słabych roz. 
tworów nalewki we wodzie, postanowiłem zbadać i porównać 
z innemi środkami ich odkażające działanie in vitro; do 
podjęcia prób w tym kierunku zachęciło mię to, że w zasto- 


|) Klin. Woch. 1922. Z. 11. 
*) Brunner i Gouzenbach: Brunns Beitr. 1918. T. 111. 
» » Brunns Beitr. 1922. T. 125. 
*) Przegl. Epidem. 1922. Z. 1, 
Pol. Gaz. Lek. 1922. Z. 41. 
922: 2. 40. 
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sowaniu praktycznem oddaje woda jodowa usługi, zdające 
się wskazywać na dość silne jej działanie odkażające. 

Co do rozpuszczalności 5?/,-owej nalewki jodowej we 
wodzie, to przedstawia się ona następująco: Jeżeli miarową 
pipetą dodajemy kroplami 59%,-ową nalewkę jodową do 
100 cm? wody destyłowanej, to 1 emë jodyny rozpuszcza się 
zupełnie dobrze. 

Po przekroczeniu nieznacznem dawki 1 em* jodyny na 
100 cm? wody zjawia się na powierzchni płynu osad bru- 
natny jodu, który w roztworze 2:100 jest już bardzo wy- 
raźny; jest to nadmiar jodu nie mogącego się już we wodzie 
rozpuścić. Jeżeli dodamy 3 cm* jodyny do 100 emë wody, 
to część jodu rozpuszcza się zabarwiając płyn na brunatno, 
część zaś wykrystalizowuje w postaci drobnych ciemno-bru- 
natnych płatków i osadza się na dnie i ścianach naczynia 
częściowo pływa na powierzchni płynu. Zjawisko to wystę- 
puje tak wyraźnie, że może być mniejwięcej wskaźnikiem 
ilości dodanej do wody jodyny. To też w zastosowaniu co- 
dziennem, można dodać do litra wody pewną ilość 5'/,-owej 
nalewki jodowej »na oko«, dopóki jodyna się rozpuszcza; 
moment, w którym na powierzchni płynu zjawiają się płatki 
jodu i nie znikają przy wstrząsaniu naczyniem — odpowiada 
mniej więcej stężeniu 1 cm? jodyny na 100 em? wody. 

Zbadałem bakterjobójczość roztworów 1, 2 i 3 em? 
5'|-0wej nalewki jodowej w 100 ecm? wody przekroplonej 
i wodociągowej. Badania przeprowadziłem na szezepie gron- 
kowca złocistego, wyhodowanego z przypadku karbunkułu, po- 
wikłanego posocznieą. Trzymałem się ściśle techniki La u- 
benheimera”%) t, zn. zaszczepione na dwu skośnych aga- 
rach gronkowce spłukałem po 24 godzinach jałowym roz= 
czynem fizjologicznym soli kuchennej i w zawiesinie tej, za- 
wierającej ogromne ilości drobnoustrojów, maczałem granatki, 
Granatki zostały następnie poddane wysuszeniu w eksykato- 
rze nad chlorkiem wapnia przez przeciąg 24 godzin. Odpor- 
ność zasuszonych w ten sposób gronkoweów badałem podda- 
jąc je eo pewien czas działania roztworu sublimatu 19/q. 
Odporność ta pozostała przez cały ezas trwania doświadczeń 
(trzy tygodnie) niezmieniona. 

Technikę badania uprościłem sobie w ten sposób, że 
nie poddawałem działaniu płynu odkażającego granatki 
z gronkowcami w różnych naczyńkach, lecz całe doświad- 
czenie przeprowadzałem w jednem naczyniu, wychodząe 
ze założenia, że gronkowce tylko przy płukaniu granatka 
w płynie, a i to z trudnością zostają oderwane od granatka, 
na którym są przyschnięte i wówczas mogą się przenieść na 
inny przedmiot. 

Do dużej płytki Petri'ego nalewałem najpierw płynu 
odkażającego, potem wkładałem doń granatek, mający w nim 
leżeć najdłużej n. p. 5 godzin; po godzinie wkładałem gra- 
natek mający leżeć 4 godziny i ostrożnie układałem go 
w odległości około 2 cm od poprzedniego i w ten sam spo- 
sób postępowałem dalej z następnemi granatkami. Po upły- 
wie oznaczonego ezasu, a więc n. p. 5-iu godzin, wyjmowałem 
wszystkie granatki jeden tuż po drugim, zaczynając od tego, 
który był najdłużej pod działaniem odkażającem badanego 
płynu. Po opłukaniu granatka tego w odpowiednich płynach 
neutralizujących działanie badanego środka odkażającego 
(197, rozczyn tiosiarkanu sodowego przy jodzie, 1'/, rozezyn 
siarczku amonowego przy sublimacie) i po wypłukaniu 
w jałowym fizjologicznym rozezynie soli kuchennej, by nie 
z badanego płynu nie dostało się na pożywkę, rzucałem 
pierwszy granatek na agar skośny, poczem w ten sam spo- 
sób postępowałem z następnymi granatkami płucząc je po 
koleji w tych samych płynach. 

Wyniki doświadczeń przeprowadzonych w ten sposób 
nie różnią się zupełnie od wyników uzyskanych w doświad- 
czeniach, gdzie każdy granatek leżał w osobnem naczyńku 
i gdzie płukano również granatki w osobnych naczyńkach. 

W doświadczeniach tych, porównując działanie bakterjo- 
bójcze różnych roztworów jodyny we wodzie z bakterjobój: 
czością nalewki jodowej, sublimatu, płynu Lugola i t. p. 
otrzymałem następujące wyniki: 


+) Laubenheimer: Phenol u. seine Derivate 1922. 
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10/,, roztwór sublimatu zabija gronkowce w 14—20' 
50, nalewka jodowa » > w 3—5' 
roztwór | em? jodyny 

na 100 em? wody destyl, > » w 38—5' 
roztwór 2 emë jodyny 

na 100 em? wody destyi. » » w gini 
roztwór 3 emë jodyny 

na 100 em? wody destyl. » » w 2—8' 
płyn Lugola 

(sol. fortior) » > w 1—2 
50/, roztwór jodu 

w 70°% alkoholu » r w 1—2' 
roztwór wucyny (1:500) > > w 38—5' 
roztwór 1 em? jodyny 

w 100 em” wody wodoe. » > w 5—6' 
roztwór 3 emë 5V/, jodyny 

w 100 emë wody wodoc. > » w 2—8' 


roztwór trypaflawiny 
(1:0 em” 'na 20 em? wody destyl.) nie zabija gronkowców 
jeszcze po 4 godzinach. 


Jak widać z wyżej przytoczonych wyników doświad- 
czeń, gronkowce zawieszone w rozczynie fizjologicznym soli 
i zasuszone następnie na granatkach ulegały dość szybko 
zabiciu, Drobnoustroje zostawały zwykle zabite już po 8—5 
minutach, bez względu na to, czy działający środek był 
mniej lub więcej bakterjobójczy. Jedynie wobec sublimatu 
okazały pewną odporność. Zupełny brak jakiegokolwiek dzia- 
łania odkażającego okazał roztwór trypaflawiny. Ponieważ 
niektóre z tych wyników niezgodne były z wynikami jakie 
dawniej uzyskałem w doświadczeniach nad działaniem bakte- 
rjobójczem nalewki jodowej i płynu Lugola, postanowiłem 
przekonać się, co jest powodem tej niezgodności, czy to, że 
wyhodowany szczep był mało odporny, czy też winną temu 
jest inna technika badania. W tym eelu rzuciłem jeden gra- 
natek na agar, drugi do buljonu z 20, peptonu, wstawiłem 
na 24 godzin do termostatu, povezem kulturę agarową spłu- 
kałem kulturą buljonową i w uzyskanej w ten sposób zawie- 
sinie gronkowców w buljonie mmaczałem szereg granatków, 
wysuszyłem je i poddawałem działaniu tych samych płynów 
odkażających. Wyniki tych doświadczeń są następujące : 


10), roztwór sublimatu zabija gronkowce w 25—30* 
50/7 nalewka jodowa » > w 5—10 
roztwór 1 em 50, jodyny 

na 100 emë wody destyl. > è w 3—5 
roztwór 2 em? 5%, jodyny 

na 100 em? wody destyl. » > w 3—5' 
roztwór 3 emë 50) jodyny 

na 100 em? wody destyl. » > w 3-5 
roztwór 5 jodu 

w 70°% alkoholu » > w 3—5 
wucyna (roztwór 1:500) nie zabija ich po 4 godzinach 
trypaflawina > > > > 6 > 


Wucyna w tym przypadku nie wywiera prawie żadnego 
działania odkażającego na gronkowce, wywołuje jedynie po 
dwu względnie trzech godzinach działania, pewne powstrzy- 
manie w rozwoju gronkowców na pożywce — wyrastają one 
bowiem w małej ilości i po upływie 24 względnie 48 godzin. 

Gdy jeszcze raz przeszezepiłem gronkowce na agar 
skośny i spłukałem je jałowym płynem fizjologicznym, uzy- 
skując ich zawiesinę w tym płynie, gronkowce te, zasuszone 
na granatkach, wykazały już znacznie zmniejszoną odporność 
tak, że nawet tak słabo działające środki jak wucyna zabi- 
jały je już po 1—2 minutowem działaniu. 

Jak wynika z tych doświadczeń, gronkowce zawieszone 
w rozczynie fizjologicznym soli i zasuszone potem na gra- 
natku są prawdopodobnie mniej odporne na urazy jakim 
ulegają przy rozmaitych manipulacjach w pracowni i potem 
ulegają działaniu słabych nawet stosunkowo płynów odka- 
żających. 

Przeciwnie gronkowce zawieszone w buljonie i zasu» 
szone na granatku są znacznie odporniejsze na działanie 
środków bakterjobójczych. Odporność ich jest większa, gdyż 
zasuszone w buljonie mają stworzone do pewnego stopnia 
warunki podobne, w jakich znajdują się w naturze (za- 


schnięta ropa) a przytem buljon tworzy pewnego rodzaju 
ochronną skorupę przed słabszemi wpływami szkodliwemi, 
Oprócz tego gronkowce zasuszone wraz z buljonem na gra- 
natku trudniej zostają oderwane od niego przy płukaniu, 
gdyż są silniej doń przyschnięte od gronkoweów zawieszo- 
nych we wodzie i potem na granatku zasuszonych. Być 
może, że warstewka peptonu i albumoz, zawartych w pepto- 
nie Witte zobojętnia pewną część środka odkażającego, 
szczególnie, gdy Środek ten znajduje się w znacznem roz- 
cieńczeniu -— otoczka ta jednak jest bardzo słabą ochroną. 

W każdym razie zaletą tej metody badania jest to, że 
wyraźniej zaznaczają się różnice w działaniu różnych płynów 
odkażających na drobnoustroje, które nie tak łatwo już ule- 
gają zabiciu jak tamte. I tak, gdy w pierwszej grupie do- 
świadczeń nie widać wielkiej różnicy w działaniu 59/,-owej 
nalewki jodowej i wucyny, w grupie drugiej różniea ta jest 
bardzo wyraźna. 

Jeden i drugi sposób badania wykazuje znaczną siłę 
bakterjobójczą roztworów nalewki jodowej we wodzie. Bakte- 
rjobójczość wody jodowej przewyższa znacznie siłę odkaża- 
jącą sublimatu, a nawet przewyższa bakterjobójczością 50j,-0wą 
nalewkę jodową. 

Mamy więc we wodzie jodowej środek, który pomimo 
niewielkich ilości jodu (0594, roztwór jodu we wodzie, jeżeli 
wlejemy do 100 cem? wody 1 cem? 50/,-owej jodyny) działa 
intenzywnie  bakterjobójczo. Środek ten wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa i w ranie działać musi silnie odkaża- 
jąco, co wnioskować można z tego, że jod zawarty we wodzie 
jodowej chciwie szuka połączenia i łatwo z wody wypada. 
Jod ten łączy się chciwie z białkiem, zwłaszcza, że jest to 
roztwór jodem przesycony — łączy się jod więe częściowo 
z białkiem drobnoustrojów w ranie się znajdujących, częścio- 
wo zaś z otaczającą tkanką. Rana impregnuje się poprostu 
jodem, który zostaje przez organizm wessany i wydalony, 
na miejsce jego jednak napływają wciąż nowe cząsteczki 
jodu zawieszone we wodzie i przez swe działanie lekko dra- 
żniące jak również przez chemotaktyczne działanie na ciałka 
biale. wywołują przekrwienie w ranie oraz miejscową hyper- 
leukocytozę, warunki sprzyjające gojeniu się rany przez 
stworzenie drobnoustrojom coraz gorszych warunków egzy- 
stencji. Drobnoustroje zostają częściowo zabite przez samo 
bakterjobójcze działanie jodu, częściowo ulegają fagocytozie 
przez zwabione jodem ciałka białe, w dużej zaś części zostają 
z rany mechanieznie wypłukane. Rana oczyszeza się, wydziela 
coraz mniejsze ilości ropy, która zmienia swój wygląd, sta- 
jac się coraz mniej gęstą, ciepłota opada do normy i wów- 
czas zaprzestajemy płukania trwałego, rana zaś powoli ulega 
zabliźnieniu. 

Wodę jodową w rozcieńczeniu 1 em? 5'/,-owej nalewki 
jodowej na 100 emë wody używamy na klinice do trwałej 
irygacji ran, do płukania ran ropiejących, oraz jam ropni. 
Uzyskiwaliśmy pomyślne wyniki w leczeniu ran wodą jodo- 
wą, zwłaszcza w leczeniu ropniaków stawu kolanowego za 
pomocą trwałego płukania, Wodę jodową przyrządza się na 
klinice w ien sposób, że na litr wody wodociągowej dodaje 
10 cm? 50/,-owej nalewki jodowej. 


Roztwory jodyny we wodzie wodociągowej mają nieco 
mniejszą siłę bakiterjobójczą niż roztwory jodyny we wodzie 
przekroplonej, przez to prawdopodobnie, że jod gorzej się 
we wodzie wodociągowej rozpuszcza — różnice jednak 
w sile bakterjobójczej są nieznaczne, w zastosowaniu zaś 
praktycznem działają oba roztwory równie dobrze — śmiało 
je też można, jako środek do leczenia ran polecić, 


Dr. Aleksander WASILEWSKI, 
kierownik Pracowni bakterjologicznej miejskiej. 
Z kliniki dżumy. 


Sprawozdanie z obserwacji dżumy na Dalekim Wschodzie 
w roku 1921. 


Warszawa 


Rozróżniamy klinicznie kilka postaci dżumy. 
W zależności od sposobu przenikania zarazka do 
ustroju i od umiejscowienia mamy: 1. dżume płucną, 2. 
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dżumę dymienieczą, 5. dżumę skórną i 4. dźumę septyczną. 
Inne postacie dżumy są prawdopodobnie tylko odmianami 
jednej z wyżej wymienionych. Ogólne zakażenie krwi zaraz- 
kiem dżumy może wywołać najróżnorodniejszy przebieg kli- 
niczny choroby. Szczególne objawy, spostrzegane w prze- 
biegu dżumy, zależą głównie od sposobu przedostawania się 
zarazka do obiegu limfatycznego i do krwi. Stan zapalny 
w jelitach z owrzodzeniem na błonie śluzowej i przekrwie- 
niem świadczy, że mamy do czynienia z pierwotnem zakaże- 
niem kiszek, tembardziej, że i w przebiegu klinicznym mamy 
krwawą biegunkę, wymioty i inne objawy zajęcia dróg po- 
karmowych. Prawdopodobnie są to objawy, wywołane przez 
ogólne zakażenie drogą krwi, gdyż na sekcjach, prócz zmian 
patologicznych w jelitach, zawsze dają się wykryć zmiany 
w innych narządach. Niezależnie od przebiegu klinicznego 
choroby, śmierć z powodu dżumy następuje zawsze skutkiem 
ogólnego zakażenia zarazkiem dżumy. Na sekcjach zwłok 
zarówno ludzi jak i zwierząt, zmarłych z dżumy, zarazek 
dżumowy wykryć można we wszystkich narządach. Osobiście 
wykrywałem prątki dżumy we krwi, w limfie, we wszystkich 
narządach wewnętrznych, w tkance mózgowej, w płynie 
mózgowym, nawet w szpiku kostnym. W przypadkach, 
w których stan zapalny w jelitach był bardzo wyraźny, 
w zawartości jelit stwierdzono wyłącznie czystą hodowlę 
prątków dżumowych. Dziwnem może się wydać, że nie zna- 
lazłem nigdy bakterji z rodziny cok=-typhus. W przypad- 
kach bez zmian patologicznych w jelitach pośród innych 
drobnoustrojów można było odnaleźć tylko gronkowce i pa- 
ciorkowce. Prątki dżumy można wykryć również we wszyst- 
kich wydzielinach ustroju, jako to: w moczu, w kale, 
w plwocinie i t. d. 

Pierwotnego zajęcia skóry nie miałem w swej praktyce 
dlatego też tę postać dżumy pomijam zupełnie, 


L Dżuma płucna, 


Rozpocznę od przedstawienia kilku opisów 
z Oharbińskiego szpitala miejskiego. 


I Al. K, 37 iat, oficer. Przyjęty do szpitala 16. LI. 1921. 
Przyjechał z Sachalinu. Po drodze w Cycykarze odbył pięcio- 
dniową kwarantannę. Następnie przybył do Charbina, gdzie 
w ciągu 6 dai znajdował się na dworcu kolejowym. Przed 2-a 
dniami poczuł kłucie w lewym boku i udał się do ambulato- 
rjum, skąd go skierowano do centralnego szpitala kolejowego 
z rozpoznaniem zapalenia pluc, z prośbą jednakże o umiesz- 
czenie na oddziale obserwacyjnym, ponieważ przyjechał z mia- 
sta, gdzie jest dżuma. Następnie posłano go do szpitala miej- 
skiego na oddział dla chorych na dźumę, jako podejrzanego. 

_. Stan obecny: 16. II. Chory wzrostu średniego. Stan 
ogólny dobry, przytomność zupełna, T 89,5, tętno — 120, na- 
piąte. Błony śluzowe blade, język obłożony, kaszel, plwocina 
pienista, koloru brunatnego. Wypukiem stwierdza się stłumie- 
nie z lewej strony z tyłu, poniżej kąta łopatki. Wysłuchem 
z przodu i z tyłu rozsiane drobne rzężenia pęcherzykowe. Gra- 
nice serca normalne. Śledziona i wątroba niewyczuwalne. 

„17.11. Stan ogólny niezły. Chory siedzi o własnej sile, 
prosi o jedzenie. Ciepłota 37,2, tętno 86. W płucach rozsiane 
liczne bardzo drobne pęcherzykowe rzężenia. Plwocina o zabar- 
wieniu brunatnem. Mikroskopowe badanie plwociny zarazka 
dżumy nie wykazało. 

„ i8. 1I. Chory zmarł o 11-ej w nocy wśród objawów po- 
rażenia serca. 

n 18. Il. W odciskowych preparatach ze śledziony znale- 
ztono czystą hodowlę zarazków dżumy. 

II. 5. T, Burjat, przybył do Charbina z Oycykaru, za- 
chorował 10. TII. i tegoż dnia o godzinie 7-ej wieczorem został 
umieszczony w szpitalu. 

Chory wysokiego wzrostu, dobrego odżywienia. Stan 
ogólny ciężki. Chory na pytania nie odpowiada, majaczy. Cie- 
błota 40,7, tętno silnie napięte — 120 uderzeń na minutę, tony 
serca czyste. W płucach: wypukiem — stlumienie pod kątem 
lewej łopatki, wysłuchem — liczne drobno-pęcherzykowe i wil- 
Sotne rzężenia. Plwocina obfita z domieszką krwi. W plwocinie 
zarazki dżumy. 

.  11.IIT Stan ogólny bardzo ciężki, chory jednak dopo- 
mina się o jedzenie. Ciepłota — 39,7. Tętno niemiarowe. W plwo- 
cimie dużo krwi. W płucach też same objawy co i poprzedniego 
dnia. Zmarł o 7-ej wieczorem. 

12. ITI. Zwłoki spalono. 

III. AL S., lekarz, kierownik oddziału walki z dźumą, 
lai 38. 18. III przyjęty do szpitala o godzinie 8-ej wieczorem. 

wierdzi, iż jest chory już drugi dzień. Skarży się na kłucie 
w lewym boku i bóle głowy. Przy badaniu wypukiem w pra- 
wem płucu nieznaczne stłumienie od kąta łopatki ku dołowi. 

zężeń niema. Wysłuchem : pod kątem łopatki wydech wydłu- 


choroby 


żony. Tętno 100, dobrze wyczuwalne, miarowe. Leczenie: 80,0 
surowicy przeciw dżumowej i wstrzykiwania podskórne ot. 
Camphorae. Szampan. 

19. III. Stan ogólny znacznie się pogorszył. Chory chwi- 
lami majaczy, chwilami przytomny. Ciepłota 39,6. Tętno dobrze 
wyczuwalne 150. W płucach rozsiane drobne wilgotne rzężenia. 
Plwocina obfita. O godz. 2-ej ciepłota 40,6, tętuo nitkowate, nie- 
miarowe. Po zastrzyknięciu oł. Camphorae polepszenie. W plwo- 
cinie dużo prątków dźumowych czystej hodowli. Leczenie: błe- 
kit metylowy per os. 

20. III. Ogólny stan średnio ciężki. Chory przytomny, 
na pytania odpowiada rozumnie, chodzi o własnej sile z pe- 
wnym wysiłkiem, słuch przytępiony. Skarży się na ból w pier- 
siach z prawej strony i nudności, wymiotuje. Twarz czerwono- 
fioletowa, nos zaostrzony, oczy zapadłe. Ciepłota 40,4. Tętno 
150, słabo napięte. Leczenie: Serum amtidiphi. 5000 jedn., inject. 
ol. Camphorae 10%, i morlina pod skórę, szampan. 

20. III. Wieczór. Oddech ciężwi z przerwami. Kaszel ob- 
fity, plwocina zabarwiona krwią. Stan ogólny ciężki. Apatyczny, 
nieprzytomny. Ciepłota 40,3. Tetno 100 o bardzo słabem napię- 
ciu, niemiarowe. 

21. ITI. Zmarł o godz. 8-ej w nocy z powodu porażenia 
serca. Ciało spalono. 

Streszczając wyżej zamieszczone typowe historje chorób 
i piśmiennictwo rosyjskie, dotyczące kliniki dżumy, szcze- 
gólniej pracę Dra Marłowa z roku 1910—1911, można 
podać następujący obraz kliniczny dżumy płucnej: Początek 
choroby nagły. Ciepłota podnosi się szybko, lecz rzadko do- 
sięga odrazu 39° ©. Do pierwszych objawów choroby należy 
zaliczyć dreszcze, bóle głowy, bóle w piersiach po stronie 
zajętej i nagły upadek sił. Osłabienie, zaczynające się od 
pierwszych chwil choroby, trwa aż do Śmierci, potęgując się 
stopniowo, w innych znowu przypadkach chory z apatji 
przechodzi w podniecenie. W tym wypadku zawsze daje się 
zauważyć zaczerwienienie twarzy i rozszerzenie źrenic. 

Ogólny przebieg choroby był zwykle następujący: 
w przeciągu pierwszej doby ciepłota dosięgała 40,0—40,2 
i trzymała się na tym poziomie, stale spadając rano o kilka 
dziesiętnych. W niektórych przypadkach wahania były wię 
ksze i nieprawidłowe. Tętno przyśpieszone, niemiarowe, eoraz 
to słabsze i bardzo często na 3—6 godzin przed śmiercią 
prawie niewyczuwalne. Szmerów w sercu prawie nigdy nie 
było, lecz tony serca uajezęściej gluchawe. Oddech od po- 
czątku powierzchowny, przyśpieszony Kaszel w czasie roz- 
kwitu choroby był objawem dominującym, zwykle bardzo 
uciążliwym dla chorego, prawie zawsze z oblitą plwociną, 
w wyjątkowych tylko przypadkach kaszel był suchy do 
końca. Plwocina bywa różnego charakteru: najczęściej ja- 
skrawo czerwona, rzadziej o wyglądzie ropy silnie zabarwio- 
nej krwią lub tylko z nieznaczną domieszką krwi. Bardzo 
rzadko w plwocinie weale nie było krwi. 

Przy badaniu opukowem często stłumienie na mieznacz: 
nej, ściśle ograniczonej przestrzeni, znacznie rzadziej stłu- 
mienie zajmowało całe płuco. Wysłuchem stwierdzano zmiany 
podobne do zmian przy zapaleniu płuc włóknikowem, oddecli 
o charakterze oskrzelowym, drobne rzężenia i niewyraźne 
trzeszczenia w granicach stłumienia. 

Ze strony układu nerwowego spostrzegano: zmniejsze- 
nie wrażliwości na ból i ciepło, chód niepewny, mowa nie- 
wyraźna. Bardzo częste wymioty należą prawdopodobnie 
również do objawów nerwowych. Przytomność prawie zawsze 
zaćmiona. Ogólne osłabienie i apatja, niekiedy znów odwrot- 
nie gwałtowne podniecenie i majaczenie dopełniają całości 
obrazu. 

Śmierć w naszych przypadkach następowała najczęściej 
w drugim dniu, ponieważ chorzy przybywali już w bardzo 
ciężkim stanie, W przypadkach nielicznych, kiedy chory był 
przyjmowany w początkach choroby, śmierć następowała na 
trzeci, rzadziej na czwarty dzień. 

Mikroskopowe badanie plwociny nie zawsze dopomaga 
do rozpoznania dżumy płucnej. Jedynie mikroskopowe bada- 
nie krwi bywa rozstrzygające, ponieważ bardzo często zara- 
zek we krwi może być wykryty wcześniej, niż objawy kli- 
niczne w płucach. 

Fakty powyższe są wielkiej doniosłości, gdyż rzucają 
światło na patogenezę dżumy i na sposoby przedostawania 
się zarazka do ustroju. ' 

Na moey zebranych danych, czynię następujące przy- 
puszczenie: dżuma przedostaje się zwykle do ustroju przez 
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uszkodzoną skórę, wywołując formę dymieniczą, która bywa 
śmiertelna, gdy zarazek z dymienicy dostanie się do obiegu 
krwi. W przeciwnym razie zaś może nastąpić wyzdrowienie. 
Błony śluzowe, nawet nieuszkodzone, są również dogodnem 
miejscem dla przedostania się zarazka, skąd bardzo szybko 
wędruje on do narządów wewnętrznych, najczęściej do płuc. 


Il. Dżuma dymienicza. 

Klinika dżumy dymieniczej jest opracowana znacznie 
obszerniej i dokładniej, gdyż przebieg choroby jest: znacznie 
dłuższy, niż dżumy płucnej i dla ludzi nie jest ona bez- 
względnie śmiertelna. Jeśli zarazek z dymienicy nie przedo- 
stanie się do obiegu krwi, choroba kończy się wyzdrowie- 
niem. W kraju Zabajkalskim, gdzie jako kierownik praeowni 
dżumowej w Czycie często miewałem do czynienia z dźżumą 
dymieniczą, śmiertelność w tej postaci dżumy sięgała do 
85--90%. W  Charbinie większość lekarzy miejscowych 
utrzymywała, iż dżuma płucna i dżuma dymienicza są to 
choroby zupełnie różne. W czasie grasującej obecnie epide- 
mji dżumy płucnej było 5 przypadków dżumy dymieniczej 
wśród europejczyków. Prawdopodobnie były też przypadki 
dżumy dymieniczej i wśród Chińczyków, nie są one jednak 
nam znane. 

Rozpocznę od opisu historyj chorób: 


I. Marja B., 25 lat, w ciąży. Do szpitala przyjęta 4. iV. 
Zachorowała przed 3-ma dniami. Podaje, że jeździła chińską 
dorożką. W drodze dorożkarz przykry! jej nogi własnym ko- 
żuchem. Pozatem od 6-u tygodni z domu nie wychodziła i ni- 
kogo nie przyjmowała. W mieszkaniu myszy i szezurów niema. 
Będąc w rynku miasta, starła sobie skórę na dużym palcu 
prawej nogi. Palec bolal ją całą noc. Nazajutrz rano zauważyła 
na palcu wyniosłość bolesną przy dotknięciu. Po obiedzie tegoż 
dnia uczula najpierw dreszcze, później ciepło w całem ciele 
i zmuszona była położyć się do łóżka. Ciepłota 4. IV. wieczo- 
rem 37,8. Chorej zastrzyknięto 250,0 surowicy przeciwdżumowej. 

Chora średniego wzrostu, dobrego odżywienia. Skarży 
się na bóle głowy, bółe w pachwinie, krwotoki z nosa, zaparcie 
stolca od 8 dni. Z prawej strony nad więzadłem pachwinowem 
wyaniosiość twarda. Skóra nad miejscem opuchnięcia zaczerwie- 
niona, niezrośnięta z wyniosłością. Pod więzadłem pachwino- 
wem druga wyniosłość podobna do poprzedniej, długości 15 cm. 
i szerokości 6 cm. Górna przednia i wewnętrzna część uda 
obrzękła. Język czysty. Ciepłota rano 39,5, wieczorem 40,3. 
Tętno 120 uderzeń na minutę, miarowe, napięte. Leczenie: 
proszki kalomelu 0,2 aż do skutku, Camphorae 0,2 Nr. 8, Un- 
guemntum ichiyoti 50% ma dymienice, lawatywa z NaCl. Pod 
skórę 120,0 surowicy przeciwdżumowej. 

6. IV. Stan ogólny lepszy. Bóle i zawroty głowy mniej- 
sze. Stolec, krwotoki z nosa trwają w dalszym ciągu. Język 
trochę obłożony, suchy, spojówki przekrwione. Ciepłota rano 
38,9, wieczorem 38,2. Tętno 112, miarowe, napięte. Tony serca 
czyste. W płucach suche i wilgotne rzężenia, przeważnie u dolu. 
Wątroba i Słedziona niepowiększone. Dymienice mniej bolesne. 
Ropą z dymienicy zakażono morską świnkę. Po pięciu dniach 
świnka padła, jak wykazała sekcja, z dżumy. W plwocinie 
prątków dzumy niewykryto. W moczu białka niema. 

7. 1V. Cieplota rano 87,0, wieczorem 37,6. Zawroty glo- 
wy, dymieniee bez zmiany. Stan zapalny w gardle. Leczenie: 
zastrzyknięto surowicy przeciwdźumowej 100,0. 

8. IV. Ogólny stan zdrowia dobry. Bóle i szum w gło- 
wie ustały. Zaczerwienienie lącznie zniklo, język na brzegach 
obłożony. Ciepłota rano 36,8, wieczorem 37,7. Tętno 90, miarowe. 
W płucach rzężenia. Obrzęk gruczołów zmniejsza się powoli. 
Gruczoły zmiękły, są mniej bolesne, skóra na nich blednie. 

9. T. rano 86,8, wieczorem 97,5. . 

10. 1V. 'T. rano 37,0, wieczorem 87,5. Tętno 88, miarowe. 
Skurczowy szmer u wierzchołka serca. Język czysty, niezna- 
czne zaczerwienienie gardła. Dymienice nie bolą, znacznie się 


zmniejszyły. 4 ' 
11. TV. T. rano 37,1, wieczorem 87,5. Dymienice znacznie 
zmiękły. 
13. IV. T. rano 37,0, wieczorem 87,9. Na całem ciele wy- 


sypka posurowicza. W moczu wykryto białko, wałeczki szkli- 
ste i barwiki żółciowe, 

16. TV. T. 37,0. Tętno 64. Pokrzywka znika. Dymienica 
ropieje. W ropie nie wykryto ani prątków dżuiny, ani żadnych 
innych zarazków chorobotwórczych. 

18. IV. Dymienice stopniowo zanikają. Posiew ropy na 
agarze z 16. TV. nie dai żadnych wyników. Na sekcji Świnki 
morskiej, zakażonej ropą, nie stwierdzono żadnych objawów 
dżuniy. 

19. IV. Stan ogólny dobry. Chora czuje się zneznie le- 
piej. Płód żyje. 

TI. A, 14 lat, zachorował 6. IX. Przy badaniu 20. JX. 
stwierdzono: Ciepłota 40,0. Tętno 100. Oddech równy. Pod pa- 
chą z prawej strony obrzękły gruczoł twardy, bolesny, wielko= 
ści pięści. Nad prawem więzadłem pachwinowem podobnie 


opuchnięty gruczoł twardy, nieruchomy, wielkości jaja kurzego 
IX. T. 39,8. Chory sprawia wrażenie pijanego, mówi 
niewyraźnie, oczy ma zamgłone. Wiecz. stracił przytomność. 

12. IX. Zmarł w nocy. 

Z przytoczonych powyżej typowych opisów cho- 
roby widzimy, że dżuma dymienicza rozpoczyna się jak 
i dżuma płucna nagle w tych razach, gdy następuje zakaże- 
nie krwi. Przebieg wtedy jest podobny do dżumy płucnej. 
(Objawów chorobowych ze strony płue w dżumie dymieni- 
czej niema). Stan ogólny i wygląd chorych, szczególniej 
w przypadkach ciężkich, przypomina bardzo dżumę płucną 
i dlatego djagnozę ostateczną ustalić można jedynie na zasa- 
dzie badania bakterjologicznego. Obecność twardych, nieru- 
chomych, bolesnych gruczołów, rozmaitej wielkości i umiej- 
scowienia, znamionuje dżumę dymieniczą, 

Choroba trwa 4—7 dni. Po upływie tego czasu nastę- 
puje śmierć od zakażenia krwi, lub też wyzdrowienie, o ile 
dżuma przybiera charakter choroby miejscowej, Ściśle umiej- 
scowionej w gruezołach. 

Zarazek przedostaje się do ustroju przez uszkodzoną 
skórę, lub przez ukąszenie owadów. 

Ciekawy jest przebieg dżumy u kobiet, będących 
w ciąży. Dr. Wu spostrzegał przypadek dżumy płucnej u ko- 
biety z ciążą sześciomiesięczną, Chora zmarła w szpitalu 
dżumowym. Płód był martwy i w narządach jego wykryto 
zarazki dżumy. 

IM. Dżuma septyczna. 


Przebieg dźumy septycznej jest nadzwyczaj szybki. 

Podczas wielkiej epidemji dżumy płucnej w roku 
1910—1911 na sekcjach zwłok osób zmarłych na dzumę, 
nie można było skonstatować żadnych zmian ani w gruczo- 
łach, ani w narządach wewnetrznych, prócz ogólnego ich 
zwyrodnienia, we krwi zaś i w tkankach narządów wew- 
nętrznych (watrobie, śledzionie) zawsze wykrywano zarazek 
dżumy czystej hodowli, bez domieszki innych drobno- 
ustrojów. 

Przypadków dżumy, bez widocznego umiejscowienia 
i uwidocznienia miejsca przedostania się zarazka do ustroju 
było w moim materjale 19. 

Dżumę o powyższym przebiegu nazywamy septyczną. 
Co prawda, każdy przypadek dżumy, kończący się Śmiercią, 
jest w końcu septyczny, ponieważ w tych przypadkach zara- 
zek przedostaje się do obiegu krwi. W dźumie septycznej 
zarazek nie daje zmian w określonem miejscu, lecz odrazu 
przedostaje. się do krwi, wywołując zakażenie i zatrucie 
ustroju endotoksynami óżumy. 

Przebieg choroby bardzo krótki, stan ciężki, Choroba 
trwa od kilku godzin do 11, dnia najwyżej. Dreszeze, osła- 
bienie, apatja, iub lekki stan podniecenia, chód o typie 
inóżdżkowym, mowa niewyraźna, silne bóle głowy, utrata 
przytomności — oto główne objawy dżumy septycznej, Cie- 
płota zawsze wysoka. Tętno bardzo szybkie, zwykle ponad 
130, słabe, niemiarowe. Śmierć następuje wskutek porażenia 
serca. We krwi i śledzionie prątki dżumowe znajdują się 
w wielkiej ilości, W ostatnich czasach pogląd na dżumę 
płueną uległ pewnej zmianie i dały się słyszeć głosy, że za- 
razek, przedosiawszy się do krwi, wywołuje ogólne zakażenie 
następnie drogą obiegu dostaje się do płuc i tam, mające 
najlepsze podłoże do życia (tlen), rozmnaża się i daje stan 
zapalny. 

Zachodzi teraz pytanie, jaką drogą zarazek dostaje się 
do obiegu krwi w septycznej postaci dżumy? Najprawdopo- 
dobuiej przez błony śluzowe dróg oddechowych i pokarmo- 
wych, nawet wtedy, gdy błony te są weale niezmienione, 
co n. p. w jamie ustuej bywa bardzo rzadko. Najdrobniejsze 
uszkodzenie błony śluzowej, dziąseł, migdałków, może być 
miejscem przedostania się zarazka do krwi. Wreszele swo- 
bodnie wypełzające leukocyty ma powierzchnię błony ślu- 
zowej, wracając do głębi tkanek, szczególniej limfatycznych, 
mogą mechanicznie przenosić zarazki wewnątrz tkanek, Dr. 
Kulesza wykrył zarazek dżumowy w głębi nienarusaonych 
błon śluzowych. W ten tylko sposób można wytłumaczyć 
powstawanie dżumy septycznej, 

Gzy istnieje jelitowa postać dżumy? Klinicznie — bez 
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wątpienia. Trudno jest jednak powiedzieć, czy ta postać 
powstaje pierwotnie, czy też należy ją rozpatrywać jako po- 
wikłanie późniejsze. Jeśli zarazek przedostaje się do ustroju 
przez przewód pokarmowy i wywoluje tam znaczne zmiany 
patologiczne a jednocześnie i w płueach, wtedy wypadki po- 
wyższe zaliczyć można również do dżumy płucnej. 

Leczenie dżumy, 

Przyczynowego leczenia dżumy dotychczas nie posia- 
damy. Podczas epidemii dżumy w Charbinie w roku 1910 
przybyło kilka naukowych ekspedycji, które przywiozły wiele 
gatunków surowicy przeciwdżumowej z Paryża, Petersburga 
i Japonji. W żadnym przypadku nie otrzymano pożądanego 
wyniku, eo się tłumaczy tem, że dżuma płucna zawsze po- 
ciąga za sobą zakażenie krwi, 

W przypadkach dżumy dymieniczej surowica zastrzyk- 
nięta pod skórę daje jakoby wyniki dobre. Trudno jednak 
z tego wyprowadzać wnioski o dodatniem działaniu surowicy, 
gdyż i bez niej dżuma dymienicza kończy się niekiedy wy- 
zdrowieniem. Używano też błękitu metylowego w dawce 0,8 
do wewnątrz, jednakże bez widocznych rezultatów. W In- 
djach używają surowicy przeciwbłoruczej; próby przez nas 
wykonane nie dały pożądanych rezultatów, podobnie jak 
próby ze salwarsanem. 


Dr. Emil STEFEK, asystent kliniki. Lwów. 
Adrenalina jako czynnik rozpoznawczy guzów 
jamy brzusznej. 

(Z kliniki lekarskiej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor prof. Dr. R. Rene ki.) 

Przy określaniu punktu wyjścia guzów narządów jamy 
brzusznej napotykamy niekiedy na poważne trudności, które 
zmuszają klinicystę do wyszukiwania metod, pozwalających 
w nieskomplikowany i szybki sposób umożliwić trafne rozpo- 
znanie. Rozpoznawanie przynależności guzów przewodu po- 
karmowego, wobec precyzyjnej techniki badań roentgenow- 
skich jest dość łatwem — o ile weźmiemy nadto w pomoc 
cały zespół objawów chorobowych, jakie zwykle towarzyszą 
sprawom nowotworowym, stanowiącym prawie 90%, guzów 
jamy brzusznej. Podobnież twierdzić możemy o guzach na- 
rządów rodnych, jako najbardziej dostępnych badaniu. Trud- 
niejsza jest sprawa natomiast z tumorami gruczołów po- 
zaotrzewnowych, trzustki, nerek i śledziony. 

W ostatniej dobie na wielką skalę stosowana odma 
brzuszna stanowi znaczny krok naprzód w środkach pomoc- 
niczych — pozwalając w przypadkach rozpoznawczo trudnych 
na szybką i pewną orjentację. Skoro jednak weż- 
miemy pod uwagę nie tyle może niebezpieczeństwo, grożące 
choremu w przebiegu odmy brzusznej lub nerkowej, gdyż 
podobne wypadki wobec wprawnej techniki są niezmiernie 
rzadkie — ile efekt końcowy zabiegu, (równający się zeru), 
wykonanego w warunkach niepomyślnych, naprzykład wśród 
istnienia rozległych zlepów jelitowych — wówczas widzimy, 
iż we wszystkich podobnych przypadkach stoimy nadal przed 
tem niemiłem uczuciem, jakie wywołuje powiedzenie »nie 
wiem«. Z poważnemi trudnościami walczyć niekiedy musimy 
przy określaniu umiejscowienia guzów, wychodzących z na- 
rządów podżebrza lewego. Odmę otrzewnową z przyczyn 
wyżej wspomnianych nie we wszystkich przypadkach zasto- 
sować możemy z wynikiem zaspokajającym nasze pragnienia, 
a jeśli weżmiemy pod uwagę opłakane wyposażenie naszych 
szpitali prowinejonalnych, nie rozporządzających aparatem 
voentgenowskim czynnik ten pomocniczy stanowczo od- 
pada. 

Wydymanie jelita grubego powietrzem — jak to wyni- 
ka z doświadczeń przeprowadzonych w naszej klinice na ma- 
terjale obszernym, nie daje nam również pewnych rękojmi 
rozpoznawczych, ze względu na dość częste przemieszczenia 
jelita w nieprawidłowych kierunkach. Nie twierdzę jakoby 
i sposób wstrzykiwań podskórnych adrenaliny — głównie 
w eelach rozpoznawczych zmian śledziony, wolnym był od 
wszelkich omyłek, na jakie klinicysta stale jest narażony. 
Długoletnia ścisła obserwacja warunków wśród jakich sio- 
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suje się daną metodę—a co najważniejsza całość obrazu cho- 
robowego powinna być miarą w ocenianiu przypadków. 

W niniejszym referacie zajmę się jedynie sprawą roz- 
strzygnięcia przynależności guzów wychodzących z podżebrza 
lewego z głównem uwzględnieniem śledziony, gdyż ta stano- 
wi ważny punkt zaczepienia działania adrenaliny, wywołującej 
widoczne zmiany objętościowe, dające się łatwo obmacywa- 
niem wykazać, a nadto, zależnie od zmian chorobo- 
wych pewne stałe wahania w zawartości procentowej ciałek 
białych we krwi obwodowej. 

Kurezliwość śledziony normalnej i w przeważnej liczbie 
przypadków wtórnie powiększonej, pod wpływem adrenaliny 
jest jedną jedyną charakterystyczną cechą, którą w niezbity 
sposób namabalnie stwierdzić możemy. 

Guzowatość chorobowo zmienionej śledziony, jej kształt 
i nieprawidłowa ruchomość oraz brak wybitnych objawów 
glinicznych, uniemożliwia nam niekiedy zorjentowanie się, czy 
mamy do» czynienia z pierwotnem schorzeniem śledziony, 
w przebiegu którego wystąpiły objawy np. ze strony nerki 
lewej — z powodu zaburzeń miejscowego krążenia — czy 
też z guzem, wychodzącym z tejże nerki. 

Już badania dawniejszych autorów jak Harvey'a, prze- 
prowadzone na królikach, zwróciły uwagę ną zjawisko zmniej- 
szania się śledziony i powstawania limfocytozy we krwi ob- 
wodowej pod wpływem czynników zewnętrznych, jak masażu 
i drażnienia prądem elektrycznym śledziony (Amato), oraz po 
wprowadzeniu do krwiobiegu substancji chemicznych jak pilokar- 
piny, muskaryny, dwuchlorku baru lub adrenaliny. Zwłasz- 
cza w tej ostatniej mamy najdzielniejszą przedstawicielkę t. 
zw. ciał sympatodrażnikowych, pod wpływem których mięśnie 
gładkie naczyń krwionośnych narządów  zaopatrywanych 
głównie przez nerw trzewiowy — ulegając skurczeniu, powo- 
dują zmniejszenie się narządów jamy brzuszuej, głównie śle- 
dziony (Pophal, Biedi, Frey, Oehme i inni), a na drugim 
planie wątroby, co niejednokrotnie mieliśmy sposobność spo- 
strzegać na naszym materjale klinicznym. 

U zdrowego osobnika po wstrzyknięciu podskórnem 
chlorku adrenaliny w ilości */,—1 mg stwierdzamy stały 
wzrost ilości ciałek białych we krwi obwodowej, osiągający 
swój najwyższy szczyt w 15—20 minutach po injekcji. Ba- 
dając krew w odstępach 10—15 minutowych przez przeciąg 
około 2 godz., widzimy, iż w działaniu adrenaliny wyróżnić 
możemy dwa okresy stale i typowo przebiegające : w I-szym 
trwającym do 45 minut, leukoeytozę z przewagą limfocytów 
w II-gim, trwającym około godzinę, a występującym w go- 
dzinę lub wcześniej od czasu wstrzyknięcia, leukocytozę 
z przewagą głównie obojętnochłonnych. Rzecz jasna, iż czas 
trwania oraz szybkość występowania poszczególnych okresów 
w wysokiej mierze zależy od stanu systemu nerwowego we- 
getatywnego, który u różnych osobników różne posiada na: 
pięcie. 

Nieuwzględnienie tego szczegółu i trzymanie się zby 
ściśle szabłonowo przedstawianych wskazówek o czasie po- 
bierania krwi, były powodem różnorodnych blędnych wyni- 
ków, jakie autorowie w sprawozdaniach swych wykazują. 

Stan napięcia układu nerwowego wegetatywnego poć 
żadnym warunkiem nie wpływa na dodatni, ewent. ujemny 
wynik próby adrenalinowej. Zastanawiając się nad zjawiskiem 
leukocytozy dwnokresowej po adrenalinie, Frey i Hagemann 
doszli do wniosku, iż przyczyną tych zmian jest mechaniezne 
uruchomienie magazynów limfatycznych kurczącej się śledziony 
stanowiąc podwalinę, na której oparli swą metodę czynnoś- 
ciowego badania tegoż narządu. 

Pierwszy okres działania adrenaliny, w którym wzrost 
całkowity ilości ciałek białych waha się o 50—2007/, pier- 
wotnej zawartości w 1 mm? krwi, zaś limfocytów mniej wię- 
cej w tych samych granicach — stanowi wytyczne, na któ- 
rych opieramy swoje przypuszczenia o stanie aparatu limfa- 
tycznego,zgłównem uwzględnieniem śledziony. Mechanizm zmian 
we krwi obwodowej po adrenalinie stał się źródłem powsta- 
nia wielu teorji, z których każda w swój właściwy sposób 
starała się wytłumaczyć przyczynę leukocytozy. Walterhófer 
warunkuje wynik próby iłością zmagazynowanych, dojrza- 
tych elementów komórkowych ciałek białych w narządach 


146 


krwiotwórczych. Grimm natomiast stopniem zdolności czyn- | 


nościowej aparatu limfatycznego, wywołanej przez zadrażnie- 
nie centrów macierzystych limfocytów, a nadto leukobla- 
stycznych szpiku kostnego, pod wpływem adrenaliny lub 
też ciał powstałych z jej rozpadu. 

Gaisbóek, Schenk, Billigheimer i inni, wykluczając 
wszelki wpływ bezpośredniego czy też pośredniego działania 
adrenaliny na narząd krwiotwórczy obu systemów ciałek bia- 
łych, tłumaczą powstanie leukocytozy zmianami naczynioru- 
chowemi i ztąd zaburzeniami we krwiobiegu, lub też zjawi- 
skiem zagęszczenia krwi. Doświadczenia Harvey'a, Amato, 
Mayera i Gottlieba, przeprowadzone na zwierzętach, a Oehma, 
Schenka i Alba na człowieku, wykazały niezbicie, 14 kurczli- 
wość śledziony i stan jej mieszków limfatycznfch jest bez- 
względnym momentem wywołującym zmiany we krwi obwo: 
dowej. Tak więc czynnik mechaniczny kurczliwości śledziony 
i wyciskanie limfocytów jest powodem zmian we krwi, o któ- 


rych wspomnieliśmy wyżej. Zapominać nie należy, iż cały 
aparat limfatyczny, głównie jamy brzusznej, bierze udział 


w limfocytozie poadrenalinowej zwłaszcza w przypadkach znisz- 
czenia miąższu śledzionowego, po którym gruczoły limfatyczne 
obejmują funkcję zastępczą, jak to wykazali Staehelin i Kur- 
loff. Ozynnik ten jednak jest tak znikomym, iż wymagana 
granica normy zwiększenia limfocytów, celem stwierdzenia 
dodatniego wyniku próby, nigdy nie przekracza połowy ilości 
bezwzględnego przyrostu. Przyjmując czynnik mechaniczny 
jako główną przyczynę limfocytozy I-go okresu, byłoby może 
na zbyt śmiałem — odmawianie wpływu adrenalinie na szpik 
kostny, bezpośredniego lub też pośredniego przez układ we- 
getatywny, zwłaszcza w zwiększeniu poszczególnych form cia- 
łek białych okresu drugiego. Przeglądając barwione prepa- 
raty krwi tegoż okresu, w przeważnej liczbie przypadków 
układ jąder obojętnochłonnych, oznaczanych według Arneth'a 
i SŚchilllinga, wykazuje wybitne przesunięcie na lewo. 
Zjawisko to jest wybitnym dowodem nowotworzenia 
ciałek białych, gdyż leukocytoza, powstała z przemieszczenia 
krwi z narządów wewnętrznych ku obwodowi — przesunię- 
cia jąder nigdy nie wykazuje. Możliwem też jest, iż w nie- 
których stanach chorobowych miąższ śledzionowy bierze 
udział w nowotworzeniu ciałek białych i czerwonych, jak to 
wykazały badania histologiczne Sternberga, — za czem prze- 
mawia też udowodnione powinowactwo miąższu śledziony do 
szpiku kostnego — dając wyraźny odczyn oxydaz i działanie 
proteolityczne (Jochmann i Müller), w odróżnieniu do ko- 
mórek mieszków limfatycznych, które tych własności nie po- 
siadają. Nasuwa się myśl, czy też w przypadkach wybitnego 
przesunięcia jąder na lewo i zwiększonej ilości jądrzastych 
ciałek czerwonych po adrenalinie, zwłaszcza w schorzeniach, 
w których śledziona odgrywa niepoślednią rolę, nie mamy 
do czynienia w dość sporym odsetku z ciałkami  białemi 
i jądrzastemi czerwonemi pochodzenia śledzionowego, które 
przez mechaniczne wyciskanie dostały się do krwiobiegu. — 
Sprawa ta dotychczas nierozstrzygnięta, mimowoli nastręcza 
konieczność przeprowadzenia badań w tym kierunku, celem 
rozświetlenia roli śledziony w niektórych zjawiskach patolo- 
gicznych, a nawet fizjologicznych. We wszystkich więc przy- 
padkach powiększeń śledziony, czy to natury pierwotnej, czy 
też wtórnej, zachowana zdolność kurczliwości po adrenalinie 
jest wystarczającym momentem dla wykazania, iż opór wycho- 
dzący z podżebrza lewego jest powiększoną śledzioną. Do 
grupy tej można zaliczyć powiększenia śledziony w przebiegu 
chorób zakaźnych, utrudnień w krążeniu ogólnem i miejsco- 
wem w zakresie żyły bramnej, zimnicy i kile, niedokrwistości 
złośliwej, żółtaczce hemolitycznej, polyglobulji, białaczkach 
prawdziwych i wrzekomej, marskości wątroby ete. Przyrost 
bezwzględny limfocytów w przypądkach powyższych, z wyjąt- 
kiem przewlekłej białaczki szpikowej, jak wykazuje załączona 
tablica, waha się od 2.200—52.300 będąc dodatnim wyrazem 
próby adrenalinowej*). Jednakże, o ile na tem jedynem zja- 
wisku kurezliwości śledziony chcielibyśmy opierać nasze przy- 
puszczenia o umiejscowieniu guzów podżebrza lewego, w dość 


*) Z przyczyny natury technicznej zrezygnować musiałem 
z umieszczenia tablicy barwnej, dającej przegląd wyników próby 
w poszezególnych schorzeniach. 
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sporej liczbie przypadków nadzieje nasze zostałyby rozwiane. 
Uwzględnić bowiem musimy szereg procesów chorobowych 
śledziony, które, czy to przez rozrost zbitej tkanki łącznej, 
czy to nowotworowej, ograniczając kurczliwość śledziony do 
minimum — uniemożliwiają, wobec braku wybitnych objawów 
klinicznych — rozstrzygnięcie pytania, czy w danym przy- 
padku chodzi o zmiany w śŚledzionie, czy też np. w gruczo- 
łach pozaotrzewnowych. W wypadkach podobnych badanie 
krwi obwodowej i oznaczenie względnego, a głównie bez- 
względnego przyrostu limfocytów w 1 mm po adrenalinie 
oddaje nam nieocenione usługi. Wskutek rozrostu tkanki łącz- 
nej lub nowotworowej przychodzi w mniejszym lub większym 
stopniu do zniszczenia mieszków limfatycznych, a ponieważ 


Z z 


kurczliwość śledziony ogranicza się jedynie do części miąższu 


śledzionowego chorobowo niezmienionegó — obejmującego 
małe części narządu — przeto jako następstwo zmian po- 
wyższych — wzrost bezwzględny limfocytów w 1 mm we 


krwi obwodowej wahać się będzie w granicach niżej normy. 
W przypadkach zaś znacznego zniszczenia miąższu Śledziono- 
wego wskutek bujania tkanki nowotworowej lub limfogra- 
nulomaiycznej, kurezliwość śledziony i przyrost bezwzględny 
równy będzie prawie zeru. 

Chora B. L. lat 21, przyjęta do kliniki 9. III. 1922 po- 
daje, iż w styczniu b. r. zauważyła znaczne stwardnienie gór- 
nej części brzucha po stronie lewej, na ucisk i przy chodze- 
niu niebolesne. W końcu stycznia wystąpił silny ból w oko- 
licy podżebrza lewego i stwardnienie, które wyczuwa obecnie 
jako wyraźny guz — znacznie zwiększyło się ku dołowi. 

Przed dwoma tygodniami codzienne wzniesienia ciepłoty, 
dochodzące do 39 C, poczem silne poty. Dreszczy nie było, 
nie kaszle, chorób wenerycznych nie przebywała. W czasie 
przyjścia do kliniki skarży się na silne bole w okolicy guza, 
brak zupełny łaknienia, wzmożone pragnienie oraz ogólne 
osłąbienie. 

Badanie przedmiotowe wykazuje: brzuch w całości wy- 
sklepiony, wybitniej w okolicy podżebrza lewego i pępka. 
Pępek płaski. Żyły skórne brzucha nie rozszerzone. Wątroba 
w linji sutkowej prawej trzy palce niżej łuku, w linji środko- 
wej dochodzi 1/8 odstępu między pępkiem a wyrostkiem 
mieczykowatym. Po stronie lewej stwierdzamy guz, sięgający 
od łuku żebrowego aż po spojenie łonowe, przekraczający 
linię środkową poniżej pępka na prawo na dwa palce, powy- 
żej na trzy palce. W okolicy pępkowej wyczuwa się wgłę- 
bienie. Guz w przybrzeżnych częściach niebolesny, pod łu- 
kiem żebrowym tkliwy. Konsystencja twarda, powierzchnia 
falista. Przy wdechu dolny brzeg bardzo mało obniża się ku 
dołowi. Wypuk nad tumorem stłumiony, przysluchem rozległe 
tarcie. Ku górze guz gubi się pod łukiem żebrowym. Gra- 
nica górna wypukiem do siódmego żebra. Gruczoły pachwi- 
nowe wielkości fasoli, niebolesne. Kończyny dolne sinawe, na 
stopach ślad obrzęku. W moczu białko obecne, pod mikro- 
skopem moczany, bardzo liczny nabłonek płaski, okrągły 
i wrzecionowaty, ciałka białe. Badanie ginekologiczne w na- 
rządach rodnych zmian nie wykazuje. 

Badanie krwi: Ilość ciałek białych 4.200 

» > czerwonych 8,990.000 
%, HB 65%, Sahliego 
Index 0.84 

Liczba Katalaz 15'4. Index Katalazy 3:9. 

Anizocytoza. Leukocytów obojętnochłonnych 68:5%, leu- 
kocytów kwasochłonnych 4*59/,, leuk. zasadochłonnych 059%, 
limfocytów 20%,, przejściowych i mononuklearnych 9'50, 
komórek plazmatycznych 2/,. Wasserman ujemny, odczyn 
skórny Pirqueta dodatni. 

17. TII. injekcja podskórna 0'001 adrenal. hydrochl. 
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Granica guza po injekcji bez zmian. Przyrost bezwzględny 
limfocytów, wyrażający się cyfrą 185, jedenastokrotnie mniej- 
szą od najniższej normalnej, wskazuje na zupełne prawie 
zniszczenie mieszków śledzionowych. 

Rozpoznanie kliniczne: Splenomegalia (Tbe. lienis ?). 
Badanie anat. patolog. wykazało rozległe zmiany gruźlicze 
śledziony, ze zupełnem zniszczeniem miąższu śledzionowego. 

Odwrotnie guzy wychodzące z nerki lewej, kształtem 
swym, znaczną ruchomością ku dołowi przy głębokich wde- 
chach, wypełnieniem całego podżebrza lewego, przypominać 
mogą np. nowotworowo zmienioną  śledzionę. Cechą 
wspólną obu tych guzów, aczkolwiek wychodzących z odmien- 
nych narządów, będzie brak zmniejszenia się objętości po 
adrenalinie, momentem zaś rozstrzygającym © lokalizacji, ba- 
danie krwi obwodowej, która w przypadku guza wychodzącego 
z nerki lewej wykazywać będzie przyrost limiocytów w gra- 
nieach normy, w wypadkach zaś zmian śledziony poniżej tejże. 

Chora K. T., lat 41, podaje, iż przed dwoma laty za- 
uważyła guz twardy, wielkości jaja kurzego, pod łukiem żeb- 
rowym lewym, niebolesny, stale powiększający się, który 
z chwilą przybycia chorej do kliniki wypełnia całe podżebrze 
lewe, nie dając żadnych podmiotowych dolegliwości. Badanie 
przedmiotowe, prócz powiększenia gruczołów szyjnych wiel- 
kości śliwki, wykazuje w podżebrzu lewem guz wielkości 
głowy dziecka, gubiący się ku górze pod łukiem i nie dający 
się od góry przy obmacywaniu odgraniczyć, sięga ku dołowi 
dwa palce niżej pępka, nie dochodząc na 1%, em do linji 
białej. Powierzchnia nierówna, składająca się z małych guzo- 
watości, twarda, nieelastyczna, przy ucisku niebolesna. Wde- 
chowo guz obniża się ku dołowi, od strony lędźwiowej ku 
przodowi przesuwalny. Wątroba trzy palee niżej łuku, gładka 
o brzegu tępym, niebolesna. W okolicy nerki prawej wy- 
czuwa się guz wielkości pięści, miernie twardy, nieco tkliwy, 
leżący pod wątrobą, nieznacznie ku dołowi obniżający się. 
W moczu ślad białka, pod mikroskopem moczany, ciałka białe, 
wałeczki szkliste, nieliczny nabłonek płaski. 


20. TI. Injekcja poskórna adrenaliny 0,001. 


Ogólna | ność = 
pn ość Przyrost bez- 
KOŃ RANE limfocytów | względny limfo- 
= m w 1 mm? cytów 
Przed injekcją: 35.100 | 1827 | 
W 20 po injekcji: 65.000 | 5,020 | 3893 


Granica guza po injekcji bez zmian. Wartość przyrostu 
bezwzględnego limfocytów w 1 mm krwi 3893 ciałek, 
pozwala nam wykluczyć zmiany w śledzionie, a tem samem 
skierować główną uwagę na nerki, ze względu na zmiany 
w moczu. Badanie pęcherza i wydzielanie barwików zmian 
nie wykazało. Wydęcie jelita grubego powietrzem stwierdza 
w obrazie roentg. znaczne zepchnięcie ku dołowi zgięcia śle- 
dzionowego przez guz. Odma otrzewnowa wykazuje: śledzio- 
nę o wielkości i kształcie prawidłowym, pod śledzioną gęsty 
owalny cień o nierównych, falistych konturach, dający się 
wyraźnie odgraniczyć od śledziony, odpowiadający powiększo- 
nej nerce. 

Rozpoznanie: Degeneratio cystica renum, precip.sin. 

Nietylko guzy nerki lewej, lecz trzustki a zwłaszcza 
nowotwory wychodzące z gruczołów pozaotrzewnowych, wy- 
pełniając całą górną część jamy brzusznej, zachodząc głę- 
boko pod łuk żebrowy lewy, kształtem swym i brakiem kurcz- 
liwości po adrenalinie mogą nam przypominać chorobowo 
zmienioną śledzionę. W przypadkach tych jedynie badanie 
okresowe ciałek białych krwi, uważne Śledzenie dwufazowych 
zmian poadrenalinowych w składzie procentowym poszczegól- 
nych leukocytów, skierować może nasze rozpoznanie na praw- 
dziwe tory. 

Chory W. J., lat 27, podaje, iż przed trzema miesiąca- 
mi wystąpiły silne bole w podżebrzu lewem, potęgujące się 
podczas ruchu. Wobec dodatniego Wassermana zalecono le- 
czenie przeciwkiłowe. W czasie kuracji wystąpiła gorączka, 


bóle w okolicy guza zwiększyły się, guz sam znacznie się 
powiększył. Badanie przedmiotowe wykazuje: Brzuch znacz- 
nie wypuklony w górnej swej części, zwłaszcza w okolicy 
podżebrza lewego i dołka podsercowego. Obmacywaniem 
stwierdzono opór, wychodzący z pod łuku żebrowego lewego, 
twardy, na ucisk tkliwy, o powierzchni nierównej, guzowa- 
tej, zajmujący również całą okolicę dołka podsercowego, prze- 
kraczający linię środkową na prawo na 4 palce, granica dol- 
na w linji pachowej lewej 2*/, palca niżej łuku żebrowego, 
w linji sutkowej lewej na linji pępka. Wypuk nad guzem 
stłumiony, schodzi się ku górze ze stłumieniem śledziony, 
granica górna: brzeg górny VII żebra. Przy głębokich wde- 
chach obniża się nieco ku dołowi. Okolica lędźwiowa lewa 
wygładzona. Wątroba niepowiększona. Gruczoły pachwinowe 
wielkości grochu, twarde, niebolesne. Mocz bez zmian. Cia- 
łek białych 14.000 w 1 mm* krwi. Skład procentowy w gra- 
nieach normalnych, podobnież ilość czerwonych ciałek krwi 
i HB. Wydęcie jelita grubego powietrzem wykazuje: Część 
wstępująca bez zmian, zgięcie wątrobowe wyraźne, część 
poprzeczna niewidoczna, zakryta guzem, podobnież zgięcie śle- 
dzionowe. Odma otrzewnowa wykazuje obecność guza w pod- 
żebrzu lewem wielkości głowy dorosłego mężczyzny. Tlen do- 
chodzi między przeponę a wątrobę, spychając ją ku dołowi. 
W okolicy lewej części przepony między guzem a tą ostatnią, 
obecności gazu wykazać nie możemy. Powierzchnia guza nie- 
równa. Obecności normalnej śledziony nie stwierdza się. Le- 
czenie przeciwkiłowe bez skutku. 


14. TV. injekcja adrenaliny 0,001. 
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Badana granica guza 20' po injekcji jakoteż w dalszych 
odstępach 10-ciominut. pozostała bez zmian. Najnormałniej- 
szy zaś przebieg dwuokresowych zmian we krwi po adre- 
nalinie pozwolił nam wykluczyć jakiekolwiek zmiany poważ- 
niejsze w śledzionie, a ze względu na brak zmian w moczu 
i w czynności trzustki — wobec szybko postępującego charła- 
ctwa i wzrostu guza — przyjąć sprawę nowotworową gru- 
czołów pozaotrzewnowych. Badanie anat. patol. w całości 
potwierdziło nasze przypuszczenia, wykazując mięsaka krągło- 
komórkowego gruczołów  pozaotrzewnowych,  zrośniętego 
w górnej swej części po stronie lewej z przeponą oraz obec- 
ność normalnej kształtem i wielkością śledziony. Przykładów 
podobnych, w których wynik próby adrenalinowej rozstrzyg- 
nął o rozpoznaniu umiejscowienia wyczuwanego guza, przy- 
toczyćbyśmy mogli wiele, jednakże wybraliśmy tylko przy- 
padki zawilsze celem wykazania, iż w podobnych właśnie ra- 
zach skrupulatne badanie krwi i obserwowanie zachowania 
się granic wyczuwalnego guza może rozwikać najtrudniejsze 
zadania. Zbierając powyższe wywody zauważyć należy, iż 

1) maximum zmniejszenia się śledziony po wstrzyknię- 
ciu adrenaliny wypada na 15—20 po injekcji; 

2) w przypadkach nowotworowych zmian lub tkanko- 
łącznowych np. w limiogranulomatozie kurezliwość śledziony 
ogranicza się do części miąższu sprawą chorobową nie 
zajętych. 

3) skoro granice guzą podżebrza lewego po wstrzyk- 
nięciu adrenaliny nie ulegają zmianie, wówczas okresowe ba- 
i danie krwi co 10—18’ może nam dać wytyczne do odróżnienia, 
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czy guz jest chorobowo zmienioną śledzioną, czy też wycho- 
dzi z sąsiedniego narządu. 

4) Jako granicę służącą do oznaczenia dodatniej próby 
adrenalinowej należy uważać bezwzględny przyrost limfocy- 
tów w 1 mm* — przekraczający liczbę 2.200 ciałek. 

5) Wynik dodatni próby uzależniony jest jedynie od 
stanu mieszków śledzionowych, w żadnym natomiast stosunku 
od stopnia napięcia układu nerwowego wegetatywnego. 

6) Badania należy wykonywać naczczo, wstrzykując 
osobnikom młodym */, mg adrenaliny, dorosłym *,—1 mg. 
Wyjątek stanowią chorzy z objawami wysokiego parcia krwi 
lub zmianami degeneracyjnemi ścian naczyniowych, u których 
adrenaliny ze względu na niebezpieczeństwo pęknięcia naczy- 
nia i nasiępowego krwotoku, stosować nie należy. 

Piśmiennictwo. 

1) Weicksel J.: Uber die Funktion der Milz unter phy- 
siologischen und pathologischen Verhältnissen. Zeitschrift I. 
Klin. Med. 94. t, 1922, — 2) Wollenberg R.:Wixkt die phar- 
makolog. Beeinflussung d. vegetativ. Nervensystems auf das 
weisse Blutbild ? Ztschit. t. Klin. Med. 92. ", 1921. — 3) Frey, 
Walter und Erich Hageman: Die Rrauchbarkeit der 
Adrenalinlymphocytose zur Funktionspriifung der Milz. Zeitschft 
f. Klin. Med. 92. t 1921. — 4) Oehme: Über die diagnostische 
Verwendung von Adrenalin, besonders bei Milztumoren. 


Dr. Aniela WOJCIECHOWSKA, Lwów. 


O wskaźniku katalatycznym przy niedokrewnościach. 


Z Kliniki lekarskiej Uniwersytetu J. Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor Prof Dr. R. Rencki. 

Wielu badaczy chorób krwi usiłowało rozwiązać pytanie, 
czy niedokrewność złośliwa jest chorobą samoistną, czy też 
tylko zespołem objawów, który wystąpić może wtórnie przy 
różnych jednostkach chorobowych. Pewna część autorów 
uważą ją istotnie za chorobę sui generis, inni natomiast stoją 
na stanowisku, że, ponieważ bardzo często niedokrewność, wy- 
wołana tak ciężkiemi chorobami jak rak lub gruźlica, ma 
wszelkie cechy niedokrewności złośliwej, zarówno pod wzglę- 
dem przebiegu klinicznego, jak obrazu krwi, uważać ją na- 
leży za chorobę wtórną. Inni wreszcie uważają ją za chorobę 
samoistną przypuszczając, że bardzo ciężkie schorzenia, jak 
n, p. złośliwe nowotwory a zwłaszcza rak mogą stworzyć 
takie warunki, na tle których niedokrewność złośliwa, jako 
choroba samoistna rozwinąć się może. W każdym jednak 
razie nieraz mając do czynienia z ciężką postacią niedokrew- 
ności, pomimo dokładnej obserwacji przebiegu klinicznego i ca- 
łych; serji badań krwi, stoimy przed nierozwiązanem pyta- 
niem. Jak kolwiek bowiem niedokrewność złośliwa posiada ce- 
chy dość wybitne, zarówno pod względem przebiegu, jak 
obrazu krwi, objawy podobne zdarzyć się mogą i przy innych 
postaciach ciężkiej niedokrewności. Do nich należy: pieczenie 
języka i tworzenie się na nim drobnych pęcherzyków już we 
wczesnych okresach złośliwej niedokrewności, weskowo żółta 
bladość skóry i błon śluzowych, bolesność mostka przy opu- 
kiwaniu, obrzęk śledziony, wybroczyny na siatkówkach, wzmo- 
żenie bilirubiny we krwi (Hymans van den Bergh), wzmoże- 
nie urobilinogenu w moczu, oraz przebieg, cechujący się kró- 
cej lub dłużej trwającemi okresami poprawy, w czasie 
których chory zdaje się pozornie przychodzić do zdrowia. Nie 
zawsze jednak, zwłaszcza we wczesnych okresach niedokrew- 
ności złośliwej, występują wszystkie powyższe objawy -- nie 
zawsze nawet badanie krwi może dać wynik rozstrzygający. 
Nie więc dziwnego, że chęć rozwiązania tego zagadnienia 
zaprzątała dalej umysły i skierowała je do innych metod 
badania. 

We wszystkich komórkach roślinnego i zwierzęcego or- 
ganizmu zawarty jest ferment stojący w związku z procesami 
utleniania, mający zdolność rozkładania wody utlenionej (dzia- 
łającej drażniąco na tkanki), na tlen i wodę. Ferment ten, na- 
zwany przez Loewa katalazą, zawarty jest w czerwonych 
ciałkach krwi, nie pozostaje jednak w związku z hemoglobiną ; 
w surowicy krwi świeżej stwierdzić się nie daje (Segall 
i Handel) Jolles i Oppenheim podali sposób ozna- 
czania t. zw. liczby katalaz we krwi. Ponieważ jednak liczba 
katalaz, zależna od ilości ciałek czerwonych, w miarę ich spadku 


maleje, a podnosi się wraz z powiększeniem ich ilości, obli- 
czanie samej liczby katalaz nie dawało właściwie wyników 
dających się klinicznie zużytkować. Naprowadziło to jednak 
van Thienena na myśl, aby z liczby katalaz obliczać jej wska- 
Źnik, dzieląc ją przez ilość miljovów ciałek czerwonych. Po 
wyznaczeniu liczby katalaz, oraz jej wskaźnika u całego sze- 
regu osób zdrowych, następnie u chorych z niedokrewnością 
wtórną, a wreszcie przy niedokrewności złośliwej doszedł do 
wyników, że, jakkolwiek liezba katalaz ze spadkiem ilości cia- 
łek czerwonych zawsze maleje, zarówno przy niedokrewności 
złośliwej jak wtórorzędnej, to jednak zachowanie się jej wska- 
źnika jest w obu powyższych przypadkach zupełnie odmienne, 
Podczas gdy u osób zdrowych lub też chorych z niedokrew- 
nością wtórorzędną, wynosi ou zaledwie 6.14, to przy niedo- 
krewności złośliwej dochodzi on do liczb znacznie większych, 
wahając się w granicach od 9.2—15.5. To zachowanie się wska- 
źnika kataiaz stanowi, zdaniem van Thienena, ważny moment 
rozpoznawczy, pozwalający nam z jednej strony rozstrzygnąć 
z jakim rodzajem niedokrewności mamy do czynienia, z dru- 
giej zaś strony potwierdzający mniemanie, że niedokrewność 
złośliwą uważać należy za chorobę samoistną. 

W ślad za badaniami van Thienena pojawił się cały sze- 
reg prae o katalazie; wyniki ich jednak nie zupełnie zgadzały 
się z wnioskami podanymi przez van Thienena. Prace te po- 
legały bądź to na oznaczaniu u większej ilości chorych liczby 
katalaz i jej wskaźnika, bądź też na określaniu w przybliże- 
niu ilości tego fermentu, co uzyskać możnu jedynie przez 
wyznaczenie szybkości reakcji i obliczeniu t, zw. stałej reakcji. 
Autorowie ci (Bach i Lewinger), oznaczając w stałych 
odstępach czasu n. p. co 20' ilość rozłożonej wody utlenionej, 
przekonali się, że proces rozkładania wody utlenionej odbywa 
się znacznie szybciej na początku reakcji, niż na jej końcu. 

Dla celów klinicznych zupełnie wystarezającem jest obli- 
czenie liczby i wskaźnika katalaz przy końcu reakcji. 

W naszej klinice przeprowadziłam szereg badań według 
metody podanej przez van Thienena: Z opuszki palca aczysz- 
czonej alkoholem i eierem wciąga się do pipetki włosowatej 
0,05 em? krwii wpuszcza do kolbki zawierającej 50 cm* rozczynu 
fizjologicznego soli. Niektórzy używali zamiast rozez. fizjol. 
wody  destylowanej, przypisując chlorkom jeszcze jakieś 
uboczne działania na katalazę; jednakże woda destylowana 
wydawała mi się jeszcze mniej odpowiednią, jako wywołująca 
hemolizę. Oirzymawszy w sposób powyżej opisany roztwór 
krwi 1:1000, bierze się zeń 10 cm, eo odpowiada 0,01 krwi, 
do kolbki erlenmayerowskiej, dodaje 30 cm? 19% H,O, za 
każdym razem Świeżo sporządzonej z perhydrolu i stawia się 
w temperaturze pokojowej w rozprószonem świetle. Po 2-ch 
godzinach dodaje się 5 emë 50% kwasu siarkowego, wstrzą- 
sając kolbką; w ten sposób katalaza staje się już nieczynną. 
Następnie odmiareczkowujemy ilość nierozłożonej H;O0s roz- 
tworem nadmanganianu potasu zaw,w 1 L 3.7195 gr, ponie- 
waż 1 em tego rozczynu odpowiada 2 mgr H.0. Za każ- 
dym razem nastawiałam równocześnie z właściwą próbą tak- 
że próbę kontrolną, zawierającą 10 cm? czystego rozczynu fizjo- 
logicznego -|- 80 cm 1°% H;0,. Różnica zużytego nadman- 
ganianu, dla obu prób pomnożona przez 2 wyraża nam ilość 
mgr H,0,, rozłożonej przez katalazę. Liczba zaś wyrażająca 
w gramach ilość H,0,, rozłożonej z 80 emë i% jej roz- 
tworu przez 1 cm krwi, jest to liczba katalaz (Lk) (Jolles 
iOppenheim). Liczba katalaz podzielona przez ilość miljo- 
nów ciałek czerwonych daje nam wskaźnik katalaz (W. k.). 

Istnieją niezawodnie różne czynniki uboczne, które mo- 
gą mieć wpływ dodatni lub ujemny na proces rozkładania 
wody utlenionej przez katalazę. N. p. kwaśność wody utle: 
nionej ma mieć, zdaniem van Thienena, wybitnie hamujący 
wpływ. Podobny wpływ mieć mogą także i ciała zawarte 
w surowicy krwi badanej, Do nich należy według Segala 
i HAndla wzmożony azot pozabiałkowy. Istotnie w przy- 
padku ciężkiego zapalenia nerek z ilością azotu pozabiałko= 
wego wynoszącą 160 mgr w 100 c m$ surowicy, stwierdziłam 
niezwykle małą liczbę katalaz i bardzo mały wskaźnik -- 
znacznie mniejsze wartości, niżby powinny odpowiadać nie- 
dokrewności wtórorzędnej, jaka miała miejsce w tym przy- 
padku. Niestety nie miałam sposobności oznaczać liczby 
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i wskaźnika katalaz u większej ilości chorych ze wzmożonym 
azotem pozabiałkowym, dla większego potwierdzenia powyż- 
szego zapatrywania. 

Niezmiernie wielkie zuaczenie przy oznaczaniu katalaz 
ma szybkie zmieszanie rozczynu  fizjol., zawierającego krew, 
z wodą utlenioną; gdyż krew traci szybko swoje własności 
katalityczne tak, że już po kilkudziesięciu minutach od chwili 
nabrania jej, zdolność rozkładania wody urlenionej przez ka- 
talazę znacznie maleje. 

Według sposobu van Thienena oznaczyłam cały szereg 
liczb katalaz i jej wskaźników najpierw u 20 chorych bez 
niedokrewności, następnie w 52 przypadkach schorzeń z nie- 
dokrewnością wtórorzędną, w 10 przypadkach raka, 6 bia- 
łaczki, 8 blednicy (chlorosis), 1 nadmiaru krwinek czerwo- 
nych (polycythaemia) i 8 niedokrewności złośliwej (w 2 przyp. 
dwukrotne oznaczenia). 

Wartości katalazy i jej wskaźnika przezemnie otrzy- 
mane są podobnie, jak u innych autorów, znacznie mniejsze, 
niż wartości znajdywane przez van Thienena. Wytłumaczyć 
to można pewnemi zmianami w technice wykonania, użyciem 
innego perhydrolu, lub, jak chce Segal, odmiennemi warun- 
kami odżywiania się chorych. Chodzi tu jednak przecie tylko 
o wartości względne, a zwłaszcza o wzajemny stosunek ich 
przy niedokrewnościach złośliwych i wtórorzednych. 

Zgodnie z innymi stwierdziłam znaczne obniżenie się 
liczby katalaz przy wszystkich niedokrewnościach, jako rzecz 
zależną jedynie od ilości ciałek czerwonych. Co do wskaźnika, 
to wykazuje on bardzo nieznaczne różnice, zarówno w za- 
kresie poszczególnych grup, jakoteż w stosunku przeciętnych 
wskaźników tychże grup do siebie (2.7—8.7). 

Przy miedokrewnościach złośliwych spotkałam bardzo 


Schorzenia bez niedokrewności. 


niskie liczby katalaz, nie mniejsze jednak niż przy niedo- 
krewnościach wtórorzędnych ze znacznym spadkiem ilości 
ciałek czerwonych. Co do wskaźnika, to wahał się on w grani- 
cach od 2.4—7.6, osiągając przeciętną wartość 4.8, a więc 
większą niż we wszystkich innych przypadkach schorzeń, 
W jednym obserwowanym przypadku niedokrewności złośli- 
wej stwierdziłam w okresie poprawy wraz z polepszeniem się 
stanu ogólnego i powiększeniem się ilości ciałek czerwonych 
krwi, dwukrotne powiększenie się liezby katalaz, natomiast 
spadek wskaźnika z 5.8 na 4. W innym przypadku niedo- 
krewności złośliwej stwierdziłam przy gwałtownym spadku 
ilości ciałek czerwonych krwi znaczne zmniejszenie się liczby 
katalaz przy równoczesnem obniżeniu się jej wskaźnika. 
Zbierając wyniki poszczególnych badań, stwierdziłam 
przy niedokrewności złośliwej bardzo "niskie liczby katalaz, 
nieco większy przeciętnie wskaźnik, który jednak zarówno jak 
liczba katalaz zmienia swą wartość w różnych okresach cho- 
roby. Co do wartości rozpoznawczej, to nie może ona mojem 
zdaniem odegrać przypisanej jej przez van Thienena roli, bo 
jakkolwiek wskaźnik katalaz jest przy niedokrewności złośli- 
wej przeciętnie istotnie większy, niż przy innych sehorze- 
niach, to jednak w poszczególnych przypadkach ciężkiej nie- 
dokrewności spotkałam równe mu, a nawet niekiedy większe 
wartości. Wysoki wskaźnik katalaz możemy więc uważać za 
moment przemawiający za tem, że mamy do czynienia ze 
złośliwą postacią niedokrewności; nie może być jednak rozstrzy- 
gającym sprawę bez szeregu innych metod badania, a prze- 
dewszystkiem obrazu mikroskopowego krwi. Przy raku i bia- 
łaczee miałam sposobność stwierdzić zupelnie podobne liczby 
katalaz i wskaźnika, jak przy innych schorzeniach z niedo- 
krewnością wtórorzędną. 
Przeciętna L K = 174 
Przeciętny W K = 3/7 


L.p. | Nazwisko | Płeć i wiek Rozpoznanie Z k iyi LK WK 
I 
1 J. P. k 40 la Aeromegalia 80 | 4,080.000 | 10 | 2.5 | 
2 Hidi: k 80 » Aeromegalia 75 | 4,250.000 10.8 2.5 
3 A. R. ken 6 Myocarditis chron. 75 4,190.000 122 3 
4 S.F, m 15 » Dystonia lordotica 80 4,000.000 16.8 4.7 
5 SPEE: k 65 > Lymphogranuloma 70 4,050.000 10.8 2,0 
6 SAR. k 40 » Peritonitis Tbe. 80 3,810.000 17 3.9 
7 M. D. KIRSO = Stenosis ostii arteriosi. Lues 75 4,380.000 A DB | 
| | 
8 St W. | k 30 » e digest. 75 4,740.000 p 4.2 | 
9 KI: keora S Morbus Basedowi 85 4,850.000 15 3.1 | 
10 M. D. m 16 » Ulcus ventriculi 90 6,280.000 25 4 
11 J. Sz. 'm 42 » > 80 5,020.000 20.4 4 
12 E. W | k 88 » Nephrosclerosis 80 5,020.000 26 5.2 
13 M. M k 44 » Perimyoendocarditis 85 4,988.000 20.5 4.1 
14 W.J. m 47 » Lymphosarcoma 85 5,480.000 11.8 2.1 
15 J.F. m 38 » Tbe renis et hepatis 75 4,370.000 14.2 3.3 
16 F. B. m 48 » Myocarditis chronica 95 4,750.000 20.6 4.3 
17 N. R. k 20 » Peritonitis Tbc. 70 4,250.000 18.7 4,4 
18 TRE: m 34 » Pleuritis exud. 80 5,000.000 21.3 4.2 
19 B. S m 15 >] Sarcoma lienis 90 4,570.000 21.5 4.6 
20 KL. R k 26 » Pyonephrosis 76 4,020.000 13.8 3.4 
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Przeciętna L K = 10.6 
Schorzenia z niedokrewnością wtórną. Przecietny W K = Gi a 
L. p. | Nazwisko |pies: wiek Rozpoznanie Lo a ai | LK WK 
| 1 | [ER | m 24 lat Endocarditis ulcerosa, sepsis | 65 2,280.000 E 2.9 
2 AH. | k 60 » Bronchopneumonia sin Erysipe-| 30 2,300.000 31 
iy B.L k 21 » | Splenomegalia Morbus Banti? | 65 „3,990.000__ | 154 | 3.9 
~ J. K KRE ™ Septicopyaemia —70 | 3,490.000 14.9 4.3 
5 | K m 37 » Lymphogranuloma, Tbe 70 3,180,000 1.6 5.3 
6 | W.S m 21 » Sepsis 70 2,010.000 9. 4.5 
aż” wee zę Me. s adfa a p 
7 K. M. l GW w Stenosis ostii x ven. siv. in ind. 75 3.840.000 19.5 S 
luetico 
Zaś | £ 6 O PSZIWÓ |_| .Myxoedema — | 7 3,740.000 12.4 w 
9 | w.O. | m 45 » | Cirrhosis hepatis atrophica 75 3,740.000 9.8 2.6 
10 TEZ "m 14_> ~ Polyserositis 80 | 3,960.000 __ 187 | 48 
pri EEN m 87 >» - Lymphogranuloma Tbe. _60 1,850.000 88 | 46 
12 | 8.0. | k 28 > | The. pulmonum; pleuritis exudat. | 60 | 3,880.000 | 18.5 4.8 
13 M.T. | k 52 Tbc. apicis dextri pleuritis 70 3,600.000 12.9 3.5 
exudat. $ 
_u_|_Ch.Gr. | m 50 " Lymphogranuloma 70 3,550.000 112 3.2_ 
15 a Jia m 26 Malaria tropica 75 2,680.000 12.9 4.9 
; Enterocolitis et pericolitis supp. 
16 M. Z. Ja 22 Pleuritis serofibrinosa sinistra; 16 1,800.000 10.6 8.1 
> AJ JM L an. gravis å 
Bal 70 k 45 Tumor renis dextri 48 2,910,000 9.4 3.2 
~ J8 AGR" ie" dlg Colitis ulcerosa Ibe. 45 3,900.000 | seii (E 
19 M. L. k 24 Haematuria an. sec. 15 1,920.000 Tal 3.7 
20 | M.M. | m 48 Neoplasma flex. hepaticae 70 |.  3,840.000 15. 3.9 
21 JB k 36 Peritonitis Tbe. 85 __8,980.000_— 20.3 SK 2 
2 F M.K m 57 Tumor lienis et hepatis luet. | 70 | __2,940.000_ Eag 6. 
23 M. B m 40 -Anaemia gravis 50 2,720.000 6 | 22 
24 W. K k 50 Pleuritis purulenta 64 | 3,840.000 | 143 3.7 
P BR k 2 Ulcus ventriculi 4 | 3810.000 PI 34_ 
% | A z jj F 4 Pleuritis exudat. JET ERC EA R 3.5 
20 SJ K m. 50 Lymphogranuloma Tbe. 47 EH „380. 000 a 9.1 3.8 
ZEE AJ k 62 Myocarditis chronica 62 3310.000 14. 4.2 
29 A. K. k 48 Lymphosarcoma gl. retroperito- 65 3,910,000 8.4 21 
nealium ZĘ” 
30 A. St k 40 Ulcus ventriculi 50 2,550.000 6.2 2.4 
31 TE m 23 OC TOO 3,160.000 16.5 5.3 
per. Tumor lienis chron. k 
g ie Ta m 50 Sarcoma gland. mesaraicarum f 80 | 3,520.000 f 15.7 | 45 _ 
383 | JM. m 28 Lues. Anaemia aplastica  |_24 1,330.000 26 | 2; 
MP] AR | -EPAGF > Aortitis luetica | 25 | 1440000 | 41 | >è 
BB || GN mee) Tbc. conglomerat; hepatis et lienis| 25 __ 14560000 |] 60 | 34 
36% | "HAL m 52 _Neoplasma hepatis 70 1,930.000 ES: GT 
EC [T ZEE m 42 Arthritis deformans; an. se. |_65_|  1,800.000 9.9 5.5 
38 (G<gT.| REL _ Anaemia gravis in ind. luetico | 70 | 2226.000 | 114 _| 51 
30wj” ENA k 51 Endocarditis lenta _54 | 2800.000 | 82 |__ 29 
40 L Z. | ks _ Uleus ventriculi -A6| 988600 | SA] 33 
4] MGB. EEE Ulcus duodeni 76 | 3,600.000 | 185 5. 
F mo) |. Fibromyomatą uteri; an. sec. 
42 B. St k 87 Trombophlebitis v. il. ut. Menin | 20 2,420.000 4.8 2. 
AN gitis pur. È 
43 E. B k 28 Glomerulonephritis; Uraemia -50 2,680.000 4, 1.5 
44 S. G m 35 Endocarditis | lenta f 6o 3,110.000 7.8 2.4 
45 TO S 9= = Ulcus ventriculi = 184], 7 208850001 T 41 _ 
46 B. D m 40 „» Endocarditis lenta "45 | 2440.000 6. 2.5 
d | J. ©. m 25 »_ Tbe. ossium; amyloidosis 60 2,610.000 Sieg 4.7 
48 M. K. m 59 » Nephropatia; an. sec. 555) 1,820.000 o 5.6 
__49 | F.H. | k 15 » | Lues congenita; anaemia gravis | 17 1,260.000 3.4 2.8 
M || AB aa o Pyonephrosis SA 3,170.000 7.5 2.4 
51 "W. 8. m 29 » Endocarditis lenta. Lues. SĄ ——1,510000 7 8.9 5.9 
E-Pox ak USE aami Malaria tertiana duplex T371 2 1145200007 21255 3.6 
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Przeciętna L k = 
Przeciętny L k = 34 


| Hb Ilość ciałek | L k W k 
fo | czerw. | 


I 
1 Je. Im m 51 lat Carcinoma ventriculi 45 2,900.000 8.2 | 2.8 
2 D.W. | m 63 * 37 2,670.000 e | 23 
3 M. D. m 51 » 55 2,820.000 r.2 2.5 
4 M. I m 57 » | 50 2,490.000 9.5 3.8 
5 MS 156 5 +93 > Carcinoma cardiae | 42 | 2,490.000 | Gall 2.8 
6 M. F m 55 oesophagi 58 3,780.000 14.9 3.8 
I 
7 MA m 35 . cardiae | 55 1,945.000 9.3 54 
8 MN k 48 uteri | 65 2,780.000 10.3 3.8 
3 N. Sz. m 38 » recti 75 3,740.000 17,6 4.7 
10 L. W. m 49 » » pulmonis 70 5,270.000 16.4 | Gl i 
Przeciętna L k SI 
Białaczka Przeciętny W k = 34 
% w i i | Hb |  Tość ciałek 
L. p. | Nazwisko | Płeć i wiek | Rozpoznanie | vj Sa L k Wk 
1 ELTS, m 82 lat Leukaemia myelog. 80 4,400.000 +6 FE 23 3.9 
2 A. W. k » š 70 2,600.000 3.8 
3 M. K. k 60 > ` 75 2,950.000 11. 3.8 
4 J. M. m 60 » Leukaemia lymphat. 45 2,855.000 5.9 3.8 
5 E. S. m 31 » 78 8,550.000 11.5 3.3 
6 M. H. | m 47 » ` | 52 2.950.000 6.1 21 
- Przeciętna 1, k = 28.6 
Nadmiar krwinek czerwonych. Przeciętny W k = 34 
7 ~ OE r Hb Liczba cialek 
L. p. | Nazwisko | Płeći wiek Rozpoznanie JA | CZE: Lk | W k 
1 | J. B. | m 47 lat Polycythemia rubra | 160 | 9,150.000 26.6 | 34 
Przeciętna L k = 73 
Blednica. Przeciętny W k = 27 
ę o ZE E - i Liczba ciałek | 
L. p. | Nazwisko | Płeći wiek Rozpoznanie 0, WAS Lk W k 
i N. M. k 19 lat Chloranaemia 30 2,680.000 6.6 2.4 
2 E. K. k 44 » > . trombópenia 25 2,680.000 8.2 3.1 
3 R. K. k 36 > graviditas 2,885.000 m2 2.0 
Przeciętna L k = 6. 
Niedokrewność złośliwa. Przeciętny W k = 30 
[.] 
b. p. | Nazwisko | Płeći wiek Rozpoznanie da | WZ DKK CGACZEE Wk 
0 
M. L. © 
1 7. III, 1922| k +4 lat Anaemia perniciosa 38 1244.000 68 p 58 
Mw. 7 | PR 
2 29. TV. 1922 k 44 » > 65 3,275.000 | 13.1 4, 
3 C. K. k 30 » » 5 20 997. 500 I 6.7 6. K 
4 BIL: k 25 » » > 36 1,800.000 5. 2.0 | 
5) H. L. k 20 » » » 19 ik 400.000 3.6 2.4 
6 P. Ch. k 42 » > 51 2,050.000 9 4.5 
IB. Sr. 
7 30. IV. 1923] Fo 5% * 19 900.000 4.3 4.7 
8 H. $. 4 » > i 465.000 13 2.8 
z.VLi$es| 5 * j 
9 J. W. m 50 > è » 25 760.000 5.8 7.6 
10 E. J. 1,810.000 
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Liczba katalaz (L k) | Wskaźnik katałaz (W k) 
| 8 el zm wjescz 
ń -g OPEN DU EM FE 
Rodzaj choroby E = E 'E 2 z 
Schorzenia bez niedo- ; A : 
EE 26 a APOS a 


4 I 
Schorzenia z niedo- | ; F 
krewnością wtórną 18.7 | 10.6 4, 8.1 39 1 


Rak 17.6 | 10.6 6. gal 3.1 PRA 
Pyza | ko |mó| ns |) oo [8 boa 
EO | |- | gaj, J 
o aA a Gd BIFR 
TA O złośliwa | 13.1 - 6. 1.3 7.6 4,3 2.4 


Piśmiennictwo. 


~ 1)VanThienen. Über die pernizióse Animie als eine selbst 
ständige Krankheit. Deutsch. Arch. £ klin. med. Bd. 131. 3 Heft 


1920. — 2) R. Neumann: Die Bedeutung des Katalaseindexes | 


für die Diagnose der perniziósen Anämie. Deutsch. Arch. £ klin. 
med. Bd. 1a7. 5—6 Heft 1924. — 3) Dr. E. Segall u. M. 
Fan del. Uber den Katalasegehali des Blutes und seine diffe- 
rentialdiagnostische Bedeutung. D. Arch. É klin. med. Bd. 138. 
3—4 Heft 1922. — 4) Dr. Hellm Korellus: Der Katalasege- 
halt des Blutes bei perniziósen Anämie. D. A. f. klin. med. Bd. 
139. Heft 3—4. 1922. — 5) Dr. Emmerich Bach und Dr. W 


Levinger. Uber das katalatische Vermögen des Blutes- 

Zeitsch. f. klin. med. Bd. 95. 1—3 Ieft. 1922. 
Sprawozdaria poglądowe 

Dr. Henryk ZAWISTOWSKI. Kraków. 


Insulina, jako środek leczniczy w cukrzycy.') 
(Z Kliniki chorób wewn. U. J. Dyrektor prof. Dr. R, Orlowski). 


Jednem z donioślejszych odkryć, uczynionych w osta- 
tnich czasach na polu fizjologii, patologji i jednocześnie 
medycyny praktycznej jest niewątpliwie insulina, o której 
w ciągu ubiegłych miesięcy powstało już bogate piśmien- 
mctwo w Ameryce i Anglji i o której coraz częściej czytamy 
w czasopismach lekarskich na kontynencie Europy. 

Opierając się na dostępnem mi piśmiennictwie anie- 
rykańskiem, angielskiem, francuskiem i niemieckiem, mam 
zamiar przedstawić w głównych zarysach panujące obecnie 
poglądy na istotę i działanie insuliny oraz wnioski, które 
można uczynić co do jej znaczenia i przyszłości. 

Własnych spostrzeżeń i doświadczeń Kiinika medyczna 
niestety, przedstawić nie może. Przed kilku miesiącami Dy- 
rektor kliniki, Profesor Orłowski zamierzał wprowadzić w kli- 
nice leczenie cukrzycy insuliną, a wobec trudności otrzy 
mania wówczas tego preparatu planowano wytwarzanie in- 
suliny w klinice. Zamiary te jednak nie dały się dotych- 
czas urzeczywistnić z powodu trudności pieniężnych i tech- 
nicznych. 

W przedstawieniu swem wyjdę przedewszystkiem z do- 
niesienia prof Macleo da, u którego w pracowniach w in- 
stytucie fizjologii w Toronto dokonano pierwszych doświad- 
czeń nad wytwarzaniem i stosowaniem insuliny Oraz z ob- 
szernego wykładu Macleoda na posiedzeniu XI Fizjolo- 
gicznego Kongresu Międzynarodowego w Edynburgu, od- 
bytego ubiegłego lata (Brit. Med. Journ.). 

Oddawna. umysły badaczów zajmowała sprawa sto- 
sunku trzustki do cukrzycy. W XVII wieku opisał Brun- 
ner objawy cukrzycy wywoływanej u zwierząt wycięciem 
trzustki. W 1788 roku Cowley stwierdził zmiany choro- 
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t) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Krak. Tow. Lek. w dniu 
25. XI. 1923 r. 


bowe trzustki w zwłokach zmarłych na cukrzycę. Po kilku- 
dziesięciu latach Bouchardat wypowiedział się za związ- 
kiem cukrzycy ze zmianami w trzustce. Wreszcie doświad- 
czenia Meringa i Minkowskiego z r. 1889, którzy 
wywoływali cukrzycę u zwierząt, usuwając trzustkę, oraz 
twierdzenie Lćpine'a, że cukrzyca powoduje usunięcie 
wewnętrznego wydzielania tego gruczołu stały się dla licz- 
nych badaczy podnietą do wydobycia z trzustki wydzieliny 
i zużytkowania jej dla leczenia cukrzycy u zwierząt, pozba- 
wionych tego narządu. Zachęcały do pracy w tym kierunku 
również dodatnie wyniki wszczepiania trzustki. Doświad- 
czenia te jednak długo nie doprowadzały do celu lub da- 
wały wyniki częściowo tylko pomyślne. Prowadzono je w wielu 
krajach Europy i w Ameryce. Większość badaczy za przy- 
czynę niepowodzenia uważała niszczące działanie trypsyny 
i innych zaczynów trzustkowych na pobudnik tego gruczołu. 
Nad badaniem stanu cukrzycowego zwierząt po wycięciu 
trzustki pracowali Forschbach, Hedon, Carlson, 
Drennoui in. z 

Mniej więcej w tym samym czasie pracowano nad ba- 
daniem budowy anatomicznej trzustki. Znaczne zasługi na 
tem polu położyli Lagn essi, Diamo u, później Bensley. 
Stwierdzono niezależność wysepek Langerhansa od po- 
zostałej tkanki gruczołu. Pierwszym przypisano wydzielanie we- 
wnętrzne i regulowanie przemiany węglowodanów, ostatniej — 
własność wydzielania soków trawiennych. Zamykanie prze- 
wodów wydzielniczych trzustki wywoływało obumarcie ko- 
mórek cewkowych, natomiast wysepki pozostawały nieu- 
szkodzone. 

Długo nie udawało się wyodrębnić hormonu trzustk., 
dla którego nazwę insulina podał w 1921r. Sir Schafer, 
zaznaczając tem wyraźnie swe przekonanie co do jego po- 
chodzenia. 

W szeregu licznych badaczy znaczne wyniki otrzy- 
mał wreszcie w roku 1908 Zuelzer, który wyodrębnił wy- 
ciąg wyskokowy z trzustki, zmienionej poprzednio przez 
podwiązanie żył. Wstrzvknięty zwierzętom podskórnie wy- 
ciąg ten zapobiegał zwiększeniu iłości cukru we krwi oraz 
cukromoczowi, występującym po wstrzyknięciu adrenaliny. 
Dowiódł też Zuelzer, że wyciąg alkoholowy z trzustki 
wołu mógłby usuwać pewne objawy cukrzycy u ludzi. 
Znaczniejszego wpływu leczniczego swego wyciągu nie 
udało mu się jednak dowieść z powodu objawów toksycz- 
nych, które powstawały od stosowania wyciągu. 

Historję tych badań, które doprowadziły nieoma 
w prostej linji do wyodrębnienia stosowanej dziś insuliny, 
wyczerpująco przedstawia Murlin w monografji, zamiesz- 
czonej w lipcowym zeszycie pisma Endocrinology z tego 
roku. Znączniejsze prace w tej dziedzinie wykonali w An- 
gji Knowlthen i Starling, w Ameryce Scott, 
Murlin, Cremer i Kleiner. Ostatnio od 1920 roku 
nad hormonem trzustki pracował Banting. Problem, jak 
go zabezpieczyć od szkodłiwego działania zaczynów trzust- 
kowych, rozstrzygnął on, zużytkowując fakt szybszego obu 
mieranie komórek cewkowych po podwiązaniu przewodów 
trzustki, w przeciwieństwie do wysepek Langerhansa, 
które przez szereg tygodni pozostawały nienaruszone. Wspól- 
nie z Bestem podwiązywał Ba nting przewody trzustki 
u psów, po kilku tygodniach zabijał zwierzę chloroformem 
szybko wycinał częściowo zmieniony gruczoł i przygoto- 
wywał wyciąg zapomocą lodowato-zitnego rozczynu Rin- 
gera, rozcierająs tkankę gruczotową z piaskiem w moż- 
dzieżu. Wstrzykiwanie śródżylne tego wyciągu psom, po- 
zbawionym trzustki, szybko zmiejszało zawartość cukru we 
krwi i ilość cukru w moczu, a badania przeprowadzone wielo. 
krotnie z wszelkiemi niezbędnemi ostrożnościami, stwierdziły 
znakomitą poprawe ogólnego stanu i znaczne przedłużenie 
życia zwierząt. Pies po wycięciu trzustki żył zwykle nie 
dłużej mad 3rygodnie; pies, któremu wstrzykiwano wyciąg 
żył 10 tygodni; po tym czasie zabijano go i przekonywano 
się, że nie miał śladu trzustki, Dalszym krokiem było wy- 
dobycie wyciągu z gruczołów niezwyrodniałych. W tym 
celu Banting i Best zużytkowali fakt, ustalony przez 
lbrahima, że trzustka płodów do 4 miesięcy nie za- 
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wiera zaczynów proteolitycznych, podczas gdy hormon gli- 
kolityczny, jak dowiedli Carlson i Diennon, wytwarza 
się w ciągu całego życia płodowego. Przygotowali więc 
wyciąg wyskokowy z trzustek płodów, potem z dorosłych 
wołów. Wyciągiem tym udawało im się utrzymać przy ży- 
ciu psa po wycięciu trzustki przez dwa miesiące, podczas 
których zwierzę zyskiwało na wadze i okazywało ledwo 
widoczne objawy cukrzycy. 

Pytanie, jak oczyścić wyciąg ze składników, mogą- 
cych przejawiać ogólne lub miejscowe własności drażniące, 
rozstrzygnął Collip, przez zastosowanie metody frakcjono- 
wanej precypitacji. W wyniku otrzymał hormon o wysokiem 
stężeniu Wstrzykiwanie wodnego rozczynu tego ciała nie 
sprowadzało żadnych szkodliwych objawów. 

Później jak w Ameryce, gdzie od roku 1922 stosuje 
się insulinę w klinikach, ostatnio nawet ambulatoryjnie, 
zjawiają się wzmianki oraz prace nad działaniem hormonu 
trzustki w piśmiennictwie francuskiem. Wspomnieć należy 
o pracach Acharda na tem polu, wykonanych zresztą wcze- 
śniej od odkrycia badaczy amerykańskich. Wspólnie z Ro- 
uillardem, Ribotem i Bruet'em stwierdził on wpływ 
świeżego wyciągu z trzustki na wywołaną doświadczalnie 
cukrzycę u zwierząt, jednak nie zdecydował się na wstrzy- 
kiwanie go ludziom i stosował wlewanie do odbytnicy, 
zresztą bez wyniku. Za jego radą przygotował również S a r- 
din wywar z trzustki świńskiej w roztworze fizjologicznym 
soli i stwierdził zwiększenie się zużycia glukozy przy wstrzy- 
kiwaniu dożylnem u osobniką zdrowego i u diabetyka 
z kwaśnicą oraz zauważył zwiększenie wymiany oddecho- 
wej, wzrost współczynnika oddechowego, spadek ilości cu- 
kru we krwi. Wyciąg był pozbawiony białka, słabo kwaśny. 

W marcu rb. Chabanier, Lebesti Lobo-Onell 
donieśli o przygotowanym przez siebie i znacznie różnią- 
cym się od insuliny kanadyjskiej wyciągu wyskokowym 
z trzustki, niezależnie od odkrycia badączów amerykańskich, 
metodą prostą i dającą pomyślne wyniki (ogłoszoną w Bu- 
lletin Medical). Zalety ich sposobu przygotowania wyciągu 
są następujące : 

1) Znaczna ilość otrzymywanego wyciągu ; 

2) znaczna jego czynność ; 

3) brak toksycznego działania (poza stanami hypo- 
glikemicznemi); r 

4) bezbolesność przy wstrzykiwaniu ; 

5) możność stosowania dożylnego ; 

6) brak przyzwyczajania się ustroju do preparatu. 

Ostatnio o nowej insulinie, przygotowanej przez siebie 
i różniącej się od insuliny kanadyjskiej, donieśli [scovesco 
iRouge. 

Zresztą najbardziej rozpowszechnioną i prawie po- 
wszechnie przyjętą metodą przygotowania insuliny jest me- 
toda opracowana w Toronto. Polega ona na rozpuszczal- 
ności insuliny w alkoholu etylowym około 90 stopniowym. 
Można ją odparować do sucha, przyczem nie traci swej 
siły. Proszek zawiera 14°% N, zawiera S, niema w nim P. 
Rozczyn daje reakcję biuretową. Insulina zostaje szybko 
pochłaniania przez kaolin i węgięl zwierzęcy, nie przecho- 
dzi przez błony. Sila insuliny szybko ginie w obecności 
pepsyny lub trypsyny. W kwaśnych rozczynach jest trwal- 
szą na utlenienie i redukcję. Rozpuszcza się w fenolu, kre- 
solu, lodowatym kwasie octowym i formamidzie. Nie roz- 
puszcza się w większości innych organicznych rozpuszczal- 
ników. Prawdopodobnie, należy do ałbumoz, choć raczej 
ma budowę chemiczną prostszą. Wszystkie metody, używane 
obecnie. dla jej oczyszczenia, opierają się na odczynach, 
znamiennych dla koloidów. 

Insulina, przypuszczalnie, znajduje się u wszystkich 
zwierząt, włączając bezkręgowe. Collip wkrótce po uzy- 
skaniu jej z trzustki ssących wyraził przypuszczenie, iż in- 
sulina musi istnieć wszędzie tam, gdzie znajduje się gliko- 
gen. Istotnie otrzymał insulinę z drożdży, ze ślimaków; 
jednak ta insulina różni się od insuliny, otrzymanej z trzustki. 
Otrzymał ją również z roślin i tę nazwał glykokininą. Te 
same wyniki otrzymali Best i Scott. Ostatni badacz 
wraz z Bantingiem otrzymał niedawno insulinę ze krwi 
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wołu, psa, królika, z krwi ludzkiej, wreszcie z moczu ludzı 
zdrowych oraz diabetyków leczonych insuliną. Jak się 
okazuje, hormon zmniejszający ilość cukru we krwi jest 
szeroko rozpowszechniony w świecie zwierzęcym i roślinnym. 

Badania nad działaniem insuliny na zwierzęta z do- 
świadczalnie wywołaną cukrzycą przez wycięcie trzustki, były 
punktem wyjścia dla wszełkich późniejszych prób i odkryć. 


| lość cukru we krwi tych zwierząt po wstrzyknięciu insu- 


liny spada do poziomu zwykłego, cukromocz ustaje, gliko- 
gen zaczyna znowu odkładać się w wątrobie w dużych ilo- 
ściach, wzrasta współczynnik oddechowy. Insulina więc przy- 
wraca prawidłowy bieg przemiany węglowodanów, która 
uległa zaburzeniu. 

Uderzającym również jest wpływ insuliny na przemianę 


| tłuszczów. W kilka dni po wycięciu trzustki u psów znaj- 


dujeimy znaczne ilości tłuszczu we krwi i w wątrobie oraz 
acetonurję, aczkolwiek nie w tak wybitnym stopniu, jak to 
nieraz wykazuje chory na cukrzycę. To zaburzenie utle- 
niania tłuszczów wyrównuje się pod wpływem insuliny. 
Istotnie, zawartość tłuszczu w wątrobie z 12%, u zwierząt 
nie leczonych spadała w doświadczeniach po dwu dniach 
stosowania insuliny do 5*/,; zmniejszała się jednocześnie 
i zawartość tłuszczu we krwi. Według doświadczeń Ban- 
tinga, wątroba psa z wyciętą trzustką zawiera nie więcej, 
jak 0.5, glikogenu, po podaniu zaś insuliny i glukozy — 
do 16%. W 4 dni po wycięciu trzustki ilość tłuszczu w wą- 
trobie wzrasta do 12°, po 4 dniach wstrzykiwania insuliny 
tłuszcz znika, zjawia się natomiast 12 do 15%, glikogenu. 

Najnowsze doświadczenia nad działaniem insuliny ogło- 
szone przez Thiroloix (listopad 1923) i wykonane na 
psach doszczętnie pozbawionych trzustki co autor osiąga 
wypracowaną przez siebie metodą operacyjną, wykazały 
przedewszystkiem, że niezbędnem jest całkowite usunięcie 
gruczołu, gdyż w przeciwnym razie następuje nietypowa 
zmienną postać cukrzycy, co utrudnia ocenę wpływu pre- 
paratu. Wyniki doświadczeń streścić można w sposób na- 
stępujący: w przypadkach ciężkiej cukrzycy po doszczę- 
tnem usunięciu trzustki, wpływ insuliny jest przejściowy 
ito przy znacznych jej dawkach. Wyniszczenie zwierzęcia 
postępuje. W przypadkach natomiast lżejszych, przy po: 
zostawieniu resztek trzustki, insulina działa wybitniej. za- 
stępując jakby hormon trzustkowy, pobudzając du większego 
wydzielania pozostałe wysepki trzustkowe oraz wzmagając 
również, być może, wydzielanie zewnętrzne gruczołu. Wy- 
niszczenia zwierzęcia nie spostrzega się. Rana poopera- 
cyna szybciej ulega zabliźnieniu. Uzyskać powyższe wyniki 
można przy stosowaniu insuliny nawet co parę dni, podczas 
gdy przy całkowitym braku trzustki niezbędne są wstrzy- 
kiwania codzienne. 

W doświadczalnie wywołanem przecukrzeniu krwi 
z zachowaniem trzustki (nakłóciem IV komory, adrenaliną, du- 
szeniem, morliną) insulina obniża ilość cukru we krwi, wzgłę- 
dnie znosi przecukrzenie. Gdy podajemy zwierzętom cukier. 
wstrzykując jednocześnie insulinę, krzywa zawarlości cu- 
kru we krwi wzrasta do wysokości takiej, jak po podaniu 
cukru samego, ale szybko się obniża do normalnego po- 
ziomu, Gdy podamy cukier po wstrzyknięciu insuliny, 
krzywa nie dosięga poprzedniej wysokości i jest krótszą. 

Maximum wpływu insuliny na obniżenie krzywej 
osiągniemy wówczas, gdy podamy cukier w 75—90 min. 
po wstrzyknięciu insuliny. Gdy przedłużymy ten okres czasu, 
krzywa znowu się wznosi. Działanie insuliny us'aję po 8 
godzinach, 

Pomiędzy wstrzykiwaną adrenaliną a insuliną zacho- 
dzi prosty ilościowy stosunek, jak tego dowodzi krzywa 
cukru we krwi. Badania Stewarta i Rogoffa wyka- 
zują, że działanie insuliny nie różni się zasadniczo u zwie- 
wyciętemi nadnerczami w porównaniu do zwierząt 
prawidłowych. Stąd autorzy wnoszą, że adrenalina nie wpływa 
na działanie hormonu trzustki w przemianie węglowodanów. 
Doświadczalnie wywołane przecukrzenie zależy od szybszego 
znikania glikogenu z wątroby. Porównywano ilość gliko- 
genu w wątrobie królików, którym wstrzykiwano adrena- 
linę z ilością tegoż u królików, którym prócz tego wstrzy- 
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kiwano insulinę. . Zapobiegała ona znikaniu giikogenu wątro- 
by, niszczyła więc działanie adrenaliny. 

Antagonistyczne działanie insuliny i pituitryny stwier- 
dził Burn Pituitryna w dużych dawkach usuwa prze- 
cukrzenie krwi wywołane doświadczalnie eterem i adre- 
naliną podobnie jak insulina. Wstrzykując podskórnie wy- 
ciąg z tylnej części przysadki mózgowej jednocześnie z in 
suliną stwierdził Burn zmniejszenie lub wstrzymanie 
spadku cukru we krwi, a nawet wzniesienie się jego ilości 
przyczem dawka pituitryny nie wystarcza dla wytłumacze- 
nia zahamowania działania insuliny, gdyż może być tak 
mała, że sama nie wykazuje wyraźnego wpływu na cukier 
wę krwi. Wpływu tego niema podobny wyciąg z przed- 
niego płatu przysadki, śledziony, tarczycy, tkanki mózgowej 
i grasicy. 

Ważny pod względem leczniczym jest zapobiegawczy 
wpływ insuliny na hyperglikemję eterową, gdyż może ona 
usunąć niebezpieczeństwo operacji, wykonanych w znieczu- 
leniu eterowem u chorych cukrzyczych. Wpływ jej jest 
znączniejszy, gdy się ją poda przed usypianiem. Tu ujaw- 
niają się już wskazania praktyczne. Dok. nast. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. I. Bertrand. Les processus de désintégration 
nerveuse. Editeurs Masson et C r. 1928. 

Wytwornie i ładnie wydana książka poświęcona została 
może dzisiaj najbardziej aktualnemu, działowi histopatologji 
ustroju nerwowego, a mianowicie gruntownemu przestudjo- 
waniu aparatu ochronnego mózgu, składającego się z układu 
mezenchymalnego i ektodermalnego, z jego rozlicznemi urzą- 
dzeniami filtracyjnemi i drogami ełiminacyjnemi produktów 
przemiany materji w tkance nerwowej. 

Zatytułowanie książki »Les processus de desintegration 
nerveuse« miało za cel zadokumentowanie wyraźne, że autor 
wyróżnia z histopatologji zmian wstecznych owe przedwstępne 
okresy, które, według słownika krakowskiego, tłumaczymy: 
rozklejanie się składników komórkowych. Dla łatwiejszego 
zrozumienia, przytoczę drobny przykład : Jeśli w mózgowiu 
stwierdzam encefalomalację, to sam fakt rozmiękania, jako 
następstwo zatoru lub zapalenia błony wewnętrznej naczyń 
włosowatych autora nie interesuje, zastanawia się on natomiast 
nad zachowaniem się najbliższego otoczenia, które mobilizuje 
swoje najróżnorodniejsze zastępy lącznotkankowo-neurogliowe, 
w celu zamiany elementów zwyrodniałych i rozpuszczenia ich 
(lysis), jakoteż usunięcia zbędnych produktów. Autor podaje 
studja swoje nad komórkami żerującemi, w których zacho- 
dzą skomplikowane zmiany strukturalne, przedstawione przez 
autora na licznych rycinach. 

Calość książki składa się z 8 części. W pierwszej autor 
wyłuszeza wypróbowaną i opracowaną do najdrobniejszych 
szczegółów technikę histologiczną układu nerwowego normal- 
nego i zmienionego chorobowo, stosowaną przez dziesiątki 
lat w pracowni jego w szpitalu Sałpetriere. Druga część 
schematycznie zaznajamia czytelnika z pojęciem »dćsiniegra- 
tion« i opisuje cytologiczną i fagocytarną zdolność, z której 
ustrój nasz korzysta w razie potrzeby. Część trzecia poświę- 
cona jest badaniom powstania owych zmian chorobowych 
układu ośrodkowego. Ciekawe ujęcie przez Bertranda w pe- 
wien system zagadnienia pojęcia wału ochronnego, stworzo- 
nego przedewszystkiem przez szkołę francuską, należy uwa- 
żać jako wstęp do histopatologji nerwowej, czem zaintere- 
suje się zapewne nie tylko każdy patolog, ale przedewszyst- 
kiem w pierwszym rzędzie neuropatolog. Rozmiary referatu 
nie pozwalają na szczegółowe przedstawienie cennych wywo- 
dów autora. W. Jamusz (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Choroby wewnętrzne. 
La Presse Medicale- 
Nr. 19. 1928. 
G. Volpino iS. Racchiusa. Grypa i zapalenie 
mózgu letargiczne. Autorzy wstrzykiwali królikom pod twardą 


oponę po 0,2 em? plwociny chorych na grypę, kilkakrotnie 
przemytej i zakonserwowanej w glicerynie na przeciąg 5 - 15 
dni. Otrzymali oni w ten sposób schorzenie układu nerwo- 
wego, które odróżnia się wyraźnie od zapaleń mózgu drob- 
noustrojowych, wywołanych zapomocą innych sposobów. Za- 
palenie mózgu występuje po okresie wylęgania, który trwa 
od 8-ch do 5-ciu dni. Rozpoczyna się sztywnością; karku, 
niedowładem uszu, następnie występują zaburzenia równo- 
wagi, drgawki, niedowłady kończyn. Śmierć następuje na 
10—1i6 dzień po zastrzyknięciu. Na sekcji stwiecdzono, że 
narządy wewnątrzczaszkowe były jałowe t. j. nie dało się 
wyhodować żadnych drobnoustrajów. Badanie histologiczne 
wykazało nieznaczne nacieczenie w oponach, słabe naciecze- 
nie okołożylne w mózgu i małe ogniska zapalne na podsta- 
wie mózgu. Komórki nerwowe są bardzo zwyrodniałe i stwier- 
dza się zanik jąder, zanik zarodzi i neuronów. Pozetem 
stwierdzono w zarodzi komórek nerwowych i w tkance ner- 
wowej ziarenka, eozynochłonne. Ziarenka te barwiły się me- 
todą Maun?”a na czerwono. Wedlug autorów obraz histolo: 
giczny przypomina zupełnie zapalenie mózgu epidemiczne, 
eo potwierdziłoby przypuszczenie, że zapalenie mózgu letar- 
giczne jest pochodzenia grypowego. Autorzy przeprowadzali 
swe badania w 1922 r. podczas wielkiej epidemii grypy. 
Nie udało im się nigdy wywołać zapalenia mózgu jałowego 
i śmiertelnego zapomocą wstrzyknięcia plwociny innych cho- 
rych (grużlica, zapalenie opłucnej, przewlekły nieżyt oskrzeli). 
We wszystkich tych przypadkach Śmierć królików wywoły- 
wano przez zapalenie mózgu septyczne. Z substancji nerwo- 
wej można było wyhodować liczne drobnoustroje. Alboteż 
stan zdrowia królików nie ulegał zmianom. W jednym tylko 
przypadku, wstrzykując 4-em królikom plwocinę osób zdro- 
wych, lecz które przebyły grypę w tymże roku, udało się 
wywołać zapalenie mózgu przewlekłe, Śmiertelne i zupełnie 
jałowe. Plwocina pochodziła od nosiciela bakterji grypowych. 
Zespół kliniczny tych zapaleń jest nader charakterystyczny 
i charakterystyczne są również zmiany histologiczne, jakoto 
zwyrodnienie komórek nerwowych, nacieczenia okołonaczy- 
niowe i ziarenka eozynochłonne, Żadnych z tych zmian au- 
torzy nie stwierdzili w zapaleniach mózgu innego pochodze- 
nia. Autorzy wyłączają w powyższych spostrzeżeniach jedno- 
czesne działanie jadu ślinowego lub też jadu opryszczko- 
wego. Jad ślinowy (badania Levaditi'ego), jakoteż jad 
opryszczki nie wywołuje zapalenia mózgu. Jad opryszczki 
przesącza się przez świecę i można przeszczepić od jednego 
królika na drugiego z substancją mózgową; wywołuje też 
zapalenie rogówki. Natomiast jad grypowy nie wywołuje za- 
palenia rogówki, nie przesącza się i przeszezepiać go nie 
udaje się 
Nr. 61. 

Lóvy-Solal i A. Tzanek. Nowe badania doświau- 
czalne nad pochodzeniem i leczeniem rzucawki (eklampsji) po- 
łogowej. Autorzy usiłują rozwiązać zagadnienie pochodzenia 
rzucawki połogowej. Aby wyjaśnić zatrucie rzucawkowe 
przytaezano po koleji niewydolność nerek, wątroby i różnych 
gruczołów wewaątrz-wydzielniczych, Badania anatomo-patolo- 
giczne i czynnościowe nerek w przypadkach rzucawki wyka- 
zują zazwyczaj b. nieznaczne zmiany. Współczynnik A m- 
bard'a jest mało zmieniony. Zatrzymanie azotu jest rzadkie, 
ilość mocznika wyjątkowo dosięga 1 gr. Kwas moczowy 
i azot resztkowy zwiększony jest nieznacznie. U zwierząt 
zmarłych po wstrzyknięciu dosercowem surowiey eklamptycz- 
nej, na skrawkach histologicznych nerki nie wykazują ża- 
dnych zmian. Zmiany wątrobowe wyjątkowo są tak rozle- 
głe, aby mogły wyjaśnić Śmiertelne przypadki rzucawki, 
Rozstrząsając teorje wewnątrz-wydzielnieze, autorzy stwier- 
dzają, że 19 widocznych zmian gruczołowych może wogóle 
nie być; 29 czynnościowa niewydolność gruczołów nie jest 
stała; 8% doświadczalnie nie można stwierdzić ścisłego związku 
między rzucawką a zmianami gruczołowemi. 

Naogół zmiany organiczne, spostrzegane w rzucawce, 
są niestałe. Zdają się być raczej uwarunkowane rzucawką 
lub stanem poprzedzajązym drgawki i tworzą tedy możliwie 
przyczynę usposabiającą, lecz nie wywołującą drgawki. Auto- 
rzy usiłują wykazać, że istnieje jad, wywołujący drgawki 


a 
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zaś strony wyjaśnić wpływ czynnika 
tylko pewne położnice 


połogowe, z drugiej 
osobniczego, który warunkuje, że 
zachorowują. 

Na zasadzie szeregu doświadczeń nad zwierzętami usta- 
lilii że w surowicy krwi kobiet, dotkniętych rzucawką, 
istnieje 1) jad, wywołujący drgawki, który ginie po ogrzaniu 
surowicy do 559 lub przy dłuższem staniu, i 2) jad nieswo- 
isty, zdolny też uśmiercić zwierzę, nie wywołując jednak 
drgawek podobnych do rzucawki. 

Jedynem zjawiskiem objektywnem na sekcji zwierząt, 
które padły po zastrzyknięciu tego jadu, było istnienie licz- 
nych skrzepów w ustroju. Liezne jednak doświadczenia auto- 
rów z zastrzykami śmiertelnych dawek snrowicy eklamptycz- 
nej, poprzedzonych lub równoczesnych z zastrzykami środ- 
ków hamujących krzepnięcie, wykazały, że skrzepy te są 


zjawiskiem wypadkowem i w każdymbądź razie nie są przy- 


czyną zejścia Śmiertelnego. 

Spostrzeżenia kliniczne (nagły początek drgawek, wystę- 
powanie rzucawki w przebiegu kilku następujących po sobie 
połogów, znikanie napadów drgawek po śmierci płodu i t.p.) 
i badania doświadczalne z wstrzykiwaniem surowiey eklamp- 
tycznej dowodzą istnienia we krwi kobiet, dotkniętych drgaw- 
kami, dwóch zasad: jednej uczulającej i drugiej trującej 
nieswoistej, Tẹ ostatnią znajdujemy i w innych stanach cho- 
robowych (białkomocz, nieżyt płuc, żółtaczka); tkwi ona 
w związku z niewydolnością wątroby, nerek, gruczołów wew- 
nątrz-wydzielniczych. Przeciwnie jad drgawkowy swemi wła- 
snościami zbliża się do przeciwciał. Podobnie jak surowica 


eklamptyczna, działają i wyciągi z łożyska, zbliżając się 
swemi własnościami biologicznemi do uezulającego jadu 
drgawkowego. 


Aby wyjaśnić znaczenie czynnika osobniczego w po- 
wstawaniu rzucawki, autorzy usiłowali wyjaśnić stosunek jej 
do stanu napięcia n. współczulnego i błędnego. Wynikiem 
licznych badań było spostrzeżenie, że zastrzyknięcie miesza- 
niny pilocarpini hydrochlorici z dawką śmiertelną suro- 
wicy eklamptycznej nie wywoływało Śmierci zwierzęcia, co 
dowiodło znacznej roli n. współczulnego w zatruciu eklamp- 


tycznem, 
Wyniki te i nieszkodliwość chlorowodorku pilokarpiny 
w dawce 2 e$ w ciągu 24-ch godzin — pozwoliły autorom 


zastosować z dobrym skutkiem środek ten u chorej, która 
w f-ym miesiącu ciąży miała 9 napadów drgawek. Ustąpiły 
one po zastrzyknięciu 5 mlgr. pilłocarp. hydrochlor; za- 
strzyki te należy powtarzać 8—4 razy natdobę, 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Zeitschrift fur Klinische Medizin. 
97. 4/6. 1913. 


Dr. Gotfried Holler. jod i crytropoeza, W celu prze- 
prowadzenia obserwacji nad wpływem jodu na zachowanie 
się czerwonych krwinek i hemoglobiny autor zastosował 
Śródmięśniowe zastrzyki jodu pod postacią mirionu. Mirion 
jest preparatem żelatyny z 20% zawartością jodu. Pierwsza 
grupa obserwacji tyczy się 5 przypadków ludzi ze zdrową 
krwią, którym stosowano po 1 em* mirionu (0,02 jodi) 
Śródmięśniowo. Do drugiej grupy należy 9 przypadków cho- 
rych, u których stwierdzono, dokladnemi metodami klinicz- 
nemi, zaledwie nieznaczną niedomogę szpiku kostnego bez 
imnych oznak schorzćnia krwi. Do trzeciej grupy należą nie- 
dokrwistości (1 przypadek chlorosis; 1 — icterus hemeoliti- 
cus acquisitus; 1 — hypothyreoidismus, ovartectomia, 
mycodema, anaemia; 5 przypadków niedokrwistości złośliwej; 
1 — niedokrwistości hyperchromatycznej, megalocytycznej 
obok} marskości alkoholowej). W badaniach autor określał 
ilość czerwonych ciałek krwi, ilość hemoglobiny, wskaźnik, 
wymiar ciałek, a w niektórych przypadkach i odporność 
Przed wprowadzeniem jodu, w 316 godz. i następnego dnia 
Po zastosuwaniu jodu. 

Wynik jego badań można streścić następująco: Wpro- 
wadzony do zdrowego ustroju ludzkiego jod w warunkach 
Ściśle fizjologicznych działa prawdopodobnie w pierwszej 
linji przez tarczycę. Na podstawie swoich poprzednio ogło- 
szonych badań autor twierdzi, że i inne gruczoły o wy- 


dzielaniu wewnętrznem fprzedewszystkiem przysadka) w wa- 
runkach fizjologicznych posiadają wybitną zdolność wiązania 
jodu. Preparaty tarczycy w warunkach fizjologicznych, wy- 
raźniej w niedomodze tarczycy, wywołują wzmaganie się 
erytropoezy. Działanie to niożna zastosować w celach leczni- 
czych i w chorobach krwi t. zw. idiepatycznych, jakto wy- 
kazały spostrzeżenia autora w chorobie Biermera. Możliwe, 
że w niedokrwistości złośliwej przez stosowanie tyreoidyny 
można wyrównać należącą do obrazu chorobowego hormo. 
nalną dysfunkcję tarczycy. Oddzielne spostrzeżenie antora, 
które wymaga kontroli, wykazało w chorobie Biermera przy 
badaniu pośmiertnem zupełny brak jodu w tarczycy. Gdy 
w warunkach organizmu mniej więcej fizjologicznych wpro- 
wadzony jod działa przedewszystkiem za pośrednictwem tar- 
czycy na system erytropoetyczny, to w stanach patologicz- 
nych należy uwzględnić z bardzo dużem prawdopodobień- 
stwem i inny sposób jego działania. W stanach patologicz- 
nych, w których można wykazać chorobowo zmienione tkanki 
ze zdolnością łatwego wiązapia jodu, następuje zmiana 
w podziale wprowadzonego jodu, co wywołuje zmianę dzia- 
łania na przemianę, a wskutek tego na krew i organy krwio- 
twócze. Pod tym względem godne jest uwagi stwierdzenie 
przez autora magazynowania jodu w szpiku kostnym w nie: 
dokrwistości myelopatycznej. 

Na podstawie badań autor twierdzi, że jod uczula or- 
ganizm na następczą kurację arsenem; spostrzeżenie to wy- 
bitnie zaznaczyło się w przypadkach niedokrwistości, opornie 
zachowującej się względem leczenia arsenem przed podaniem 
jodu; i w tych przypadkach zastosowanie jodu z następną 
kuracją arszenikową dało dobry wynik, leczniczy. 

Stanislaw Hryniewiecki (Warszawa). 


La Riforma Medica 
N. 42. str, 991. 1923. 

Francesco Fanelli. Sztuczna nierówność źrenic jako 
czynnik rozpoznawczy i prognostyczny w gruźlicy. Jednym 
z pomocniczych objawów w rozpoznawaniu gruźlicy płue 
a zarazem ułatwiającym rokowanie — jest nierówność žre- 
nie, mianowicie rozszerzenie źrenicy po stronie chorego 
płuca. W celu wytłumaczenia tego zjawiska podawano trzy 
teorje: 1. anatomiczną (Dtjerine), według której podraźnie- 
nie wywołane sprawą zapalną w płucu przenosi się drogą 
nerwową na rozwieracz Źreniey; 2, odruchową (Chauffard 
i Laederich) na tej podstawie, że nierówność źŹrenie jest 
objawem zmiennym zależnym n. p. od dnia, od siopnia na- 
świetlenia lub odchylenia gałek ocznych i 8. toksyczną 
(Massalongo) wskutek zatrucia ośrodków nerwowych przez 
toksyny jak to się zdarza w tyfusie, w szkarlatynie, w dy- 
fterycie i t. p. Aby uwydatnić rożnicę w szerokości źrenic 
Sergent zaczął używać rozczynu atropiny wkraplająe po 
dwie krople do oka i obserwując bez przerwy w ciągu dwu- 
dziesta minut źrenice, Okazało się, iż po stronie chorego 
płuca źrenica rozszerzała się szybciej i dłużej pozostawała 
rozszerzoną, niż po przeciwległej stronie. U ludzi zdrowych 
próba ta dawała zawsze wyniki ujemne. Autor przekonał się, 
że w przypadkach ciężkich nie występowała nierówność Źre» 
nie, w przypadkach obustronnej gruźlicy rozszerzenie wystę- 
powało szybciej po stronie płuc z czynną gruźlicą. W przy 
padkach nie grużźliczych, lecz ze zmianami miąższowemi 
w płucach wywołanie objawu śźrenicowego wymagało 4—5 
razy większych dawek atropiny. 

Nr. 43. 

G. B. Caputi. Przypadek pseudo gruźlicy wywołanej 
przez krętkowiec Castellani’ego. Najnowsze badania wykazały, 
że oprócz lasecznika Koch”a jest wiele innych zarazków, 
mogących wywoływać zaburzenia płucne, przypominające 
suchoty. Castellani twierdzi, iż podczas wojny u 89%, 
wszystkich chorych, którzy zgłaszali się do niego jako gru 
Źlicy, czynnikiem etjologiczaym nie był lasecznik Koeh'a. 
Objawy rzekomej gruźlicy mogą wywołać pierwotniaki, 
grzybki, robaki i jady. W przypadku autora rzekomą grn- 
źlieę wywołał krętek, wykryty przez Castellani'ego 
w 1905 roku. Krętek ten jest b. różnokształtny, przeciętnie 
posiada 0,2—0,6 w szerokości, od 4—30 u długości i od 
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5-15 skrętów. Choroba zaczyna się dość ostro, z gorączką, 
bólami w klatce piersiowej, kaszlem z plwociną początkowo 
śluzowo-ropną a następnie krwawą. Badanie fizykalne daje 
częstokroć zmienne wyniki: stłumienie, oddech zaostrzony, 
wilgotne rzężeni:, trzeszczenia. Sprawa kończy się opróca 
wyzdrowienia, zejściem w zgorzel płue, lub przybiera postać 
przewlekłą. W przypadku autora chora lat 48, luetyczka, 
dostała w 1921 r. krwioplucie, uczucie gniecenia poza most- 
kiem, bólów w kościach. W 1922 r. krwioplucie ponowiła się 
i powtarzało się co kilka dni z różnem nasileniem (czasem 
do 500 em*%). Pomimo krwotoków stan chorej był niezły, 
podściólka tłuszczowa w dobrym stanie, nie było znamiennej 
dla gruźlicy częstości tętna i obniżenia ciśnienia krwi. 
Z objawów tzykalnych było tylko pewne stłumienie nad całą 
przestrzenią płucną, zwłaszcza w okolicy prawej łopatki. 
W plwocinie liczne krętki Castellani'ego. Po zastosowa: 
niu odpowiedniego leczenia chora bardzo szybko poprawiła 
się. W ostatnich czasach zauważono dobre wyniki po stoso- 
waniu arsenobenzolu. W. Arciszewski (Warszawa), 


Revue d'orthopedie. 
Nr. 1. 1924. 

Andre Guillemin. Kilka uwag o samoistnem biodrze 
szpotawem (coxa vara essentialis) i o osteochondritis. Oba te 
schorzenia podług autora często ulegają pomieszaniu. Cechą 
charakterystyczną samoistnego biodra szpotawego jest obra- 
żenie górnej chrząstki nasadowej kości udowej, powodujące 
ześlizgnięcie się główki kości udowej w dól Zarówno główka, 
jak i szyjka pozostają niezmienione. Zniekształcenie wystę: 


puje w miejscu połączenia główki z szyjką. Jest to wynik 
zapalenia górnej nasady kości udowej. 
Natomiast »osteochonedritise cechuje zniekształcenie 


główki. Na radjogran:ach stwierdzamy rozdrobnienie (frag- 


meniatio) jądra kostnego główki kości udowej, to znów 
spłaszczenie jego w postaci pastylki, lub zniekształcenie 
główki w postaci zderzaka wagonowego, beretu lub szyji 


żyrafy. Są to różne postacie tego samego obrażenia, wystę- 
pujące w różnym wieku chorego. 

Obrażenia takie spotykamy i w wieku młodzieńczym 
Radjogram da odmienny obraz, ponieważ jądro kostne główki 
zrosło się już z szyjką kości udowej. W ostatecznym wyniku 
rozpoznajemy samoistne biodro szpotawe, choć właściwie ma- 
my tu do czynienia z osteochondritis wieku młodzieńczego. 
Z powyższego wynika, że samoistne biodro szpotawe i osteo- 
chondritis stanowią jedną postać chorobową, której nazwa 
jest uzależniona od wieku chorego. 

Autor popiera swoje rozważania przytoczeniem trzech 
własnych obserwacyj z załączeniem zarysów radjogramów. 
W dwóch pierwszych, rozpoznanych jako coza vara essen- 
tialis juvenilis, pierwsze objawy schorzenia wystąpiły 
w wieku 16 i 20 lat, natomiast w trzeciej, rozpoznanej po- 
mimo typowego dla biodra szpotawego radjogramu jako 
osteochondriiis deformans juvemilis; początek schorzenia 
należy odnieść do czwartego roku życia, 

Moment wystąpienia pierwszych objawów schorzenia 
jest podlug autora, jak również i innych badaczy (Froęlich, 
Mauchet, Tavernier, Kreuter, Bargellini) decydującym dla 
ustalenia rozpoznania. Z. Stamkiewicz (Warszawa). 


D. Arch. í Klin. Med. 
Zeszyt 143. str. 1, 65, 87. 

Grate, Graie i Otto-Martienssen, Magin 
i Turban. O leczeniu chorych cukrzycowych smażonemi wę- 
glowodanami. Uważając, że węglowodany podobnie, jak cukier, 
ogrzane do wysokiej ciepłoty, około 2009 O, przechodzą w po- 
stań nieszkodliwą dla charych na cukrzycę, autorowie przed- 
sięwzięli na 54 chorych szereg prób. Przypadki badane na- 
leżały do ciężkich, z cukromoczem, niedającym się usunąć 
nawet przez wielodniowe podawanie samych jarzyn i z kwa- 
sicą ustępującą tylko bardzo powoli. 

Postępowanie autorów było następujące. Przedewszyst- 
kiem chodziło o przygotowanie owych przesmażonych węglo- 
wodanów, co trafiło odrazu na z góry przewidziane trudno- 
ści dużo większe, niż spotykane przy karmelizowaniu cukru. 
Szło tu, mianowicie, o jak najdokładniejsze przesmażenie przy 


możliwie wysokiej ciepłocie, gdyż jest dowiedzionem, że za- 
wartość niezmienionego krochmalu jest funkcją temperatury, 
z drugiej zaś strony chodziło o osiągnięcie względnie znośnego 
smaku. Zauważono, że dodanie znacznej ilości tłuszczu, przy- 
najmniej w iłości 10—207,, pozwalało w udatnych przypad- 
kach na doprowadzanie do przemiany 907), krochmalu w taki 
związek, który nie dał się wykazać za pomocą zwykłych 
odczynów na węglowodany. Niestety, wyniki zarówno co do 
smaku, jak i co do iłości niezmienionych węglowodanów były 
bardzo zmienne, prawdopodobnie dzięki bardzo złożonej for- 
mule chemicznej owych węglowodanów. Nie pomogło również 
obrabianie mąki pszennej i ryżu za pomocą diastazy przed 
smażeniem, gdyż jakkolwiek skład chemiczny był zadawala- 
jący, to jednak smak otrzymanej, przy tem nieestetycznej 
miazgi nie odpowiadał praktycznym wymaganiom. Próby fa- 
bryki Merck'a dały tylko mączkę możliwą do spożywania 
w proszku lub w zupach, zresztą dobrze strawną i zawiera- 
jącą około 80% zdolnych do zcukrowania krochmałów.' 
W ostatnich dopiero czasach fabryka Scheringa wytworzyła 
preparat »Satrose« z mąki owsianej, zdatny do użytku, Skład 
tego preparatu jest N — 2%, tłuszczu — 2,3%, Cellu- 
lozy — 8,29, popiołu — 2°% i węglowodanów 75—80*/,. 
Rozpuszcza się w ciepłej wodzie w ilości 409/,, przyczem 
dzieli się na część wolną od azotu rozpuszczalną i nierozpusz- 
czalną zawierającą azot. 

Owemu przesmażaniu raożna poddawać wszelkie rodzaje 
węglowodanów, jak: chleb, ziemniaki, ryż, kasza, płatki 
owsiane i t. d. Przed smażeniem należy te produkty ugoto- 
wać na miękko w wodzie, poczem smażyć 15—320 min. z do- 
daniem obfitej ilości tłuszczu (10—20*/ pierwotnej ilości), 
z początku na małym, potem na moenym ogniu, ciągle obra- 
cając na patelni. Baczyć należy, aby nie zwęglić potrawy, — 
Węglowodany po takiem przesmażeniu są prawie zupełnie 
czarne, jednak nie zwęglone, i mają gorzkawy smak, który 
jednak daje się zwalczyć za pomocą uprzedniego. doda- 
nia czy to mięsnego wyciągu, czy bulionu, czy cebuli. Chleb 
przygotowuje się w następujący sposób: ze specjalnie w tym 
celu przygotowanego ciasta bez cukru, tylko z trochą mleka, 
piecze się chlebki z dodaniem drożdży i znacznej ilości tłusz- 
czu (15—200); chlebki te kraje się na cienkie plasterki 
i smaży przez dłuższy czas w wysokiej ciepłocie Przy takiem 
obrobieniu węglowodanów otrzymuje się prawdopodobnie 
związki otrzymane laboratoryjnie przez Pictet'a i Amé, Auto- 
rowie ci wyodrębnili z glukozy poddanej wysokiej ciepłocie 
przy nizkiem ciśnieniu „Glucosan*, związek dość niestały, 
zbliżony do cukru, o typie chemicznym wewnętrznego bez- 
wodnika; z krochmalu zaś przeważnie „leroglucosan*, zwią- 
zek stalszy i pozbawiony cech charakterystycznych cukru. 
Z owych >glucosanów« przez ogrzewanie z chlorkiem cynku 
do 185—1409 O. powstają przy zwykłem ciśnieniu produkty 
polimeryzacji, z których wymienieni autorowie wyodrębnili 
«Tetraglucosan« i »Tetraleroglucosan«. 

Co się tyczy przemian energetycznych to wiemy, że 
przy ogrzewaniu węglowodany tracą wodę, zyskując jedno- 
cześnie proporcjonalnie na wartości kalorymetrycznej. Mamy 
więc tu do czynienia ze sprawą hydrolityczną. Tak 1 gr. 
gotowanego ryżu daje 4887 kalorji, a tyleż przesmażonego 
ryżu daje 4883—4974 kal, Z liczb tych wynika, że daleko tu 
jeszcze do zwęglenia, gdyż wartość palna węgla leży pomię- 
dzy 7000—8000 kailorji. 


Tak przesmażone potrawy podawali autorowie w ilości 
50—250 gr. dziennie, jako dodatek do jarzyn. 

Wyniki takiego żywienia chorych cukrzycowych dadzą 
się streścić w sposób następujący: 

1. Przesmażone węglowodany są łatwo strawne; wsy- 
sanie odbywa się dzięki ich rozpuszezalności w wodzie, pra- 
wdopodobnie wprost w stanie niezmienionym. 

2. Stopień spożytkowania owych potraw jest bardzo wy- 
soki, gdyż przeciętnie około 86.3" spożytych ilości zużywa 
się na korzyść organizmu 

3. Ilość cukru w moczu przy karmieniu przesmażonemi 
węglowodanami spada bardzo znacznie. Tak n. p. przy kil- 
kodniowym podawaniu tak przygotowanych potraw, zamiast 
mniejszych nawet ilości gotowanych węglowodanów, chorzy 
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wydzielali 14.6 — zamiast 81,9 gr. 8,4 gr. — zamiast 56,9, 
12,7 — zamiast 78,4 gr. cukru w moczu. 

4. Tolerancja w stosunku do węglowodanów w ogólności 
zwiększała się dwu- i trzykrotnie, 

5. Co do ilości eukru we krwi, to krzywa ilości cukru 
we krwi przy .takiem karmieniu ma przebieg o wiele bardziej 
płaski, niż takaż krzywa przy podawaniu węglowodanów go- 
towanych. 

Alice Leon. O sprawach zgorzelinowych z zajęciem 
układu ziarnistych komórek krwi. Agranulocytoza, czyli brak 
ziarnistych białych ciałek we krwi jest cierpieniem powsta- 
jącem pod wpływem pewnych nieznanych jeszcze czynników 
zakaźnych. Uszkodzony szpik kostny nie wytwarza komórek 
ziarnistych, eo wpływa na zmniejszenie odporności błon ślu- 
zowych aż do ich skłonności do zgorzeli. 

Przypadek autorki dotyczy 88-io letniej kobiety, która 
zwróciła się do szpitala z powodu grypy i zapalenia pęcherza. 
U chorej stwierdzono zgorzel końca języka, zgorzel rozległą 
błony śluzowej części płciowych i olbrzymią leukopenję (700 
b. c. w 1 mm.) z zupełnym brakiem ziarnistych komórek 
krwi. Zejście śmiertelne nastąpiło w 8 dniu choroby. 

Na zasadzie swego przypadku i 6-iu innych, znanych 
z piśmiennictwa ustanawia autorka następujące cechy tego 
schorzenia: podlegają mu kobiety w Średnim wieku; początek 
nagły, ostry, z wysoką ciepłotą; miejscowe objawy, najczęściej 
zgorzelinowe w gardle, na migdałkach, częściach płciowych 
it. d.; zupełny brak krwawień; brak lub nieznaczna powię- 
kszenie gruczołów chłonnych, śledziony i watroby; we krwi 
bardzo znaczna leukopenja; lymtocytów 68—100; wybitne 
zmniejszenie lub brak ziarnistych komórek krwi; zaczyn pro- 
teolityczny i płytki krwi w normie; brak lub nieznaczne ane- 
mja; przebieg szybki; rokowanie złe; leczenie arsenem, prze- 
lewaniem krwi, surowicą błoniczą bez skutku. Sekcyjnie: 
szpik kostny makroskopowo czerwony lub biały, o wyglądzie 
tłuszczu; pod drobnowidzem mało białych ciałek; leukocytów 
i myelocytów — brak; myełoblastów mało; megakariocytów 
jJość normalna; wątroba, śledziona i gruczoły chłonne nie 
charakterystycznego nie przedstawiają. Etjologja schorzenia 
nieznana; badania bakterjologiczne nie wykryły nie charakte- 
rystycznego. 


Najwięcej podobieństwa ma to schorzenie z nietypowemi' 


postaciami ostrej białaczki. W tej ostatniej jednak stwier- 
dzamy: klinicznie — znaczną nietypowość limfocytów, przej- 
ściowe powiększenie liczby myelocytów, znaczną niedokrwi- 
stość, krwawienia anatomicznie, zaś w gruezołach chłonnych, 
jeśli nie zawsze powiększenie, to zawsze jednak tkanka limfa- 
tyczna charakterystycznie przerośnięta. Poza białaczką różnicz- 
kować należy z niedokrwistością aplastyczną, niektóremi przy- 
padkami septycznego zakażenia i z pewnemi schorzeniami 
podobnemi do grypy. 


K. Heusler., Przypadek daleko posuniętego tłuszczo- 
wego zwyrodnienia nerki, badany histologicznie za życia. Przy- 
padek dotyczy kobiety 30-to letniej, u której z powodu wzma- 
gających się objawów mocznicowych dokonano początkowo 
dekapsulacji, potem, wobee niedającego się opanować krwo- 
toku, wycięcia prawej nerki. Badanie histologiczne wykazało 
zmiany zapalne w kłębkach, znaczną ilość cholesteryny 
w tkance śródmiąższowej, Staranna obserwacja kliniczna tego 
rzadkiego przypadku nacieczenia nerki substancjami tłuszezo- 
wemi dwutomnemi wykazało w moczu ślady cholesteryny, 
a w surowicy krwi ilość jej powiększoną — 2,25 gr. na litr. 

Porównywując swój przypadek z czterema innemi zna- 
nemi z piśmiennictwa stwierdza autor, że mamy tu do czy- 
nienia z daleko posuniętem nacieczeniem cholesterynowem 
nerki, przeważnie w tkance śródmiąższowej; ze zmianami 
w kłębkach, o typie zapalnym przewlekłym lub podostrym; 
klinicznie zaś z objawami mocznicowemi. Zachodzi tu pewna 
niezgodność między obrazem klinicznym i anatomicznym 
schorzenia, bo kiedy w pierwszym mamy wyraźne objawy 
azotemji, w drugim na plan pierwszy wysuwa się nacieczenie 
tluszczowe, różniące się tylko od obrazu »nefrozy« Volhard'a 
i Fahr'a nieznacznemi zresztą, ale niewątpliwemi zmianami 
zapalnemi w kłębkach, 

Tadeusz Zawodziński (Warszawa). 


Archives des maladies du coeur, des vaisseaux et du sang. 
Niki: 

J. Tinel. Wahania formułki krwi pod wpływem przyczyn 
mechanicznych i nerwowych. Wahania, nawet dość znaczne 
wzoru krwi poza błędami techniki mogą być zależne od ca- 
łego szeregu czynników fizjolog., pozornie nie mających z nią 
żadnego związku. Autor ze względu na szybkość występowa- 
nia i znikania tych zmian, ich charakter przelotny i fakt, że 
dotyczą one jedynie krwi obwodowej (krew żylna zmian tutaj 
nie wykazuje) — wiąże je przyczynowo ze zjawiskami czysto 
mechanicznemi, nączynioruchowemi, i tłómaczy to w ten spo- 
sób: zwężenie naczyń daje leukopenję względną, która doty- 
cząc głównie wielojądrzastych, zdradza tendencję do odwró- 
cenia formułki; rozszerzenie zaś naczyń odwrotnie daje leu- 
kocytozę z przewagą wielojądrzastych. Mechanizm tego zja- 
wiska, ostatecznie niewyjaśnionego, polega zdaniem autora na 
utrudnieniu w przesuwaniu się większych objętościowo ele- 
mentów krwi przez zwężone naczynia. 

Na poparcie swojej tezy przytacza autor cały szereg 
faktów. A więc przedewszystkiem odruch okosercowy u wa- 
gotoników; w czasie ucisku gałek ocznych poza zwolnieniem 
tętna stwierdza się wyraźną leukopenję z odwróceniem for- 
mułki białych ciałek, która ustępuje zaraz po przerwaniu 
stosowania ucisku, Podobne zmiany wzoru wykazał autor po 
ochłodzeniu palca chłorkiem etylu, po zastrzyku podskórnym 
1 mg. adrenaliny. po uniesieniu w górę ręki badanej. Od 
wrotnie — hyperleukocytozę z przewagą wielojądrzastych 
otrzymywał po ogrzaniu ręki, badaniu ręki zwisającej, przy 
wszelkich umiarkowanych zastojach żylnych, wywołanych 
sztucznie i patologicznych. 

Wszystkie powyższe zmiany wzoru dotyczą jedynie krwi 
obwodowej, pozostając bez wpływu na krew żylną i Serca, 

Przechodząc następnie do zjawisk bardziej złożonych, 
zauważono chwilową leukopenję z tendencją do odwrócenia 
formułki w przypadkach wzruszenia, strachu, złości, bólu, 
przy otrzymywaniu różnych przykrych wrażeń — jak różne 
zgrzyty, odgłos darcia materjalu, szelest jedwabiu. Nakłucie 
palca u osobników wrażliwych może już dać podobne objawy. 

Leukocytozę przelotną stwierdzono u ssawców w chwili 
krzyku i podniecenia. W trakcie tych badań zwróciło uwagę 
autora podobieństwo stanów powyżej opisanych do t. zw. 
przez autorów francuskich »choc hómoclłasique« z jego hy- 
poglobulją, leukopenją, odwróceniem formułki białych ciałek, 
przesunięciem na lewo schematu Arnetha i jego charakterem 
ściśle obwodowym, bez zmian we krwi żylnej i serca. W zwią- 
zku z tem autor jest skłonny przyjąć dla wstrząsu hemo 
klastycznego również mechanizm czynników naczyniorucho- 
wych i nerwowych, za czem przemawiałby również charakter 
przelotny jego objawów i inne towarzyszące mu zmiany, jak 
spadek ciśnienia, bladość skóry i Śluzówek, gęsia skórka. 

Ze względu na stałą równoległość postaci i nasilenia 
wstrząsu hemoklastycznego z jednej sirony, a odruchu oko- 
sercowego — z drugiej, możnaby wykorzystać ten pierwszy 
objaw w celu badania równowagi układu vagus-sympathieus. 

M. Czyżewski (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dn. 24. października 1928. 
Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 79. 

Po odczytaniu protokołu posiedzenia w dn. i7. X. zawiada- 
mia prezes, że klinika medyczna wileńska zwróciła się do Krak. 
Tow. lekarskiego z prośbą o dary dla biblioteki kliniki medycz- 
nej i proponuje ażeby podarować tejże klinice dublety, znajdu- 
jące się w posiadaniu Tow. lekarskiego. 

Po dyskusji w której zabierali głos bibliotekarz Towarzy- 
stwa kol. Blassberg, prof. Szumowski i doc. Zubrzycki 
uchwalono upoważnić bibliotekarza do wysłania klinice wileń. 
skiej dubletów. 

Prof. Orłowski przypomina o wkładce do Tow. interni 
stów i progi o szybkie wpłacenie tej sumy ze względu na de- 
waluację. 

Kol. Doc. Zubrzy cki: przypadek bardzo wybujałych kły- 
kcin kończystych umieszczonych na szypule w części pochwowej 
macicy u kobiety w 5 miesiącu ciąży mającej równocześnie po- 
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Kol. prof. Latkowski wygłasza odczyt p. t.„0 działaniu 
sali wapniowych”. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dysausji zabierali głos kol. prof. Orłowski, doc. 
Tempka i prelegent. 


Posiedzenie w dn. 31. pażdziernika 1928. 
Frzewodniczy prof Mujewski. Obecnych 48. 

Przyjęto na członków kol. L. Kotulskiego i E. Schón- 
berga. 

"Po odezytaniu protokółu posiedzenie w dn. 24. X. kol. Ka- 
relus wygłosił odczyt p. t. „O własnym sposobie postępowania 
chirurgicznego w przypadkach wrzodów pełzających rogówki”. 

Wychodząc ze spostrzeżenia, że wrzód pełzający rogówki 
goi się spontanicznie bez żadnego nawet leczenia, gdy przewę- 
druje rogówkę i zetknie się z naczyniami spojówki przy rąbku 
rogówki, autor zastosował przykrycie całkowite rogówki podwój- 
nym płatem spojówkowym, drogą syndesmoplastyki dostosowa- 
nej do tego celu, n mianowicie: od góry i dołu odpreparowuje się 
płat spojówki w kształcie trapezu, którego dłuższą podstawę sta- 
nowi załamek dolny względnie górny. Dolny płat spojówki przy- 
mocowuje się przy pomocy 2 szwów matberacowych do spojówki 
górnego załamka, a górnym | latem przysłania się tak osłoniętą 
rogówkę przy pomocy szwów do dolnego załamka. Wyniki 24 
przypadków, wrzodów pełzających w ten sposób leczonych są 
bardzo pomyślne. Dobrą stronę tego zabiegu stanowi: 1 powstrzy- 
manie w miejscu progresji wrzodu, Z) oczyszczenie się wrzodu 
w stosunkowo krótkim czasie, 8) ustąpienie prawie natychmia- 
stowe podmiotowych dolegliwości. 

Przyczyna dobrego wplywu tego zabiegu na schorzenie, leży 
w zbliżeniu tkanki spojówkowej bogatej w naczynia, a tem samem 
w ciała ochronne bezpośrednio do ogniska chorobowego. 

W dyskusji kol. prof, Majewski zwraca się do obecnych ba- 
kterjologów o wyjaśnienie przyczyny szybkiego wyjaławiania się 
wrzodu szczelnie przykrytego spojówką. 

Kol. Doc. Gieszczykiewicz powątpiewa, by przyczyną tego 
szybkiego gojenia mogło hyć odcięcie od tlenu powietrza, gdyż 
cienki płatek spojówki tego nie jest w stanie uskutecznić, przy- 
puszcza, że raczej zmienione warunki ukrwienia mogą tu odgry- 
wać pewną rolę. Sprawę mogłyby wyjaśnić specjalne badania 
i obserwacje drobnoustrojów wywołujących wrzody pełzające, czy 
giną one tam skutkiem procesu fagocytozy, czy też skutkiem ba- 
kterjobójczego działania krwi względnie jej osocza. . 

Kol. prof Lewkowiczowi sprawa nie przedstawia się 
tak zagadkowo, jak Gieszczykiewiczowi. Ażeby zrozumieć 
uporczywość wrzodu, wystarczy wskazać na analogję z podo- 
bnemi stosunkami przy zapaleniach komór mózgowych: chodzi 
o sprawy zakaźne, toczące się na powierzchniach śluzówkowych, 
pokrytych nabłonkiem, spłukiwanych w jednym przypadku pły- 
nem mózgowo-rdzeniowym, w drugim łzami. Ciała ochronne, do- 
prowadzane do ogniska zakażnego z wysiękiem zapalnym są tu 
więc ustawicznie rozcieńczane i spłukiwane, to też nie mogą wy- 
wrzeć większego działania. Co do rogówki to tembardziej wcho- 
dzi w rachubę, że jest to tkanka nieunaczyniona. — Po pokryciu 
płatami spojówkowemi, warunki gojenia się zmieniają się w ogni- 
sku gruntownie; to też, jeżeli istnieje choćby tylko słabe uodpor- 
nienie ustroju względem danego zakażenia, zakażenie musi być 
stłumione. Podobnie przecież przy zapaleniu nagminnem opon, 
poza pierwszymi dniami choroby, kiedy to widujemy wysypki 
skórne, zajęcia stawów i t. p. niema z reguły warunków do po- 
wstawania lub utrzymywania się jakichkolwiek ognisk głębokich, 
w ustroju, a przecież sprawa zakaźna w komorach może toczyć 
się dalej, nawet mies 4cami. 

Przez pokrycie płatami spojówkowemi uzyskujemy, krótko 
mówiąc, zamianę ogniska zakażnego powierzchownego i znajdu- 
jącego się w niekorzystnych warunkach na ognisko głębokie. 

Kol. Blassberg zapytuje prelegenta czy w tych przypad- 
kach nie współdziała jako czynnik leczniczy ścisłe pokrycie po- 
wierzchni wrzodziejącej i utrudnienie dostępu powietrza 

Sekretarz Dr. Pawłas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXIV. Posiedzenie naukowe w dniu 19 października 1923, 
Przewodniczy kol. I. Zieliński. Obecnych 108. 

1) Prezes kol. Zieliński poświęca gorące słowa wspo- 
mnienia śp. prof. Heljodorowi Swięcickiemu z Pornania. 
Obecni przez powstanie uczcili Jego pamięć. 

2) Kol. Laskownicki przedstawia z kliniki chirurgicznej: 
a) przypadek aneurysma cirsoides tętnicy promieniowej. Tętniak 
powstal wskutek urazu. Na grzbiecie ręki prawej guz wielkości 
mandarynki, wyraźnie tętniący, przy dotyku wyczuwa się, że guz 
składa się z szeregu poskręcanych naczyń robiących wrażenie 
mwoju glist. Przysłuchem stwierdza się wyraźny szmer trący nad 
tętniakiem. Szmer ten przenesi się dośrodkowo i jest słyszalny 
nad całym przebiegiem tętnicy promieniowej, ramieniowej i nad 
tętnicą podobojczykową. Leczenie polegać będzie na wyłuszczeniu 
tętniaka, po podwiązaniu tętnicy promieniowej w tabakierce. b) 
preparat żołądka wyciętego z dużym wrzodem przedodźwierni- 
kowym, usadowionym na krzywiźnie małaj. Na dnie wrzodu wi- 
doczne dwa punkty, przykryte maleńkimi zakrzepami, odpowia- 
dające nadźartym naczyniom krwionośnym, z których przed ope- 
racją musiało być silne krwawien.e. W przypadku tym pomimo 


wycięcia znacznej części żołądka udało się bez trudności zastoso- 
wać zespolenie żołądka z dwunastnicą sposobem Rydygiera. e) 
preparat wyciętego żolądka, gdzie operowano sposobom Billrotha 
(Krónieir), d) preparat wyciętej nerki, gruźiiczo zmienionej. 

3) Dr. Hescheles przedstawia z kliniki dziecięcej przy- 
padek gruźlicy dwuletniego dziecka z powodu obrzezania. Chory 
ten był już raz przedstawiony 17/, roku temu w Tow. lek. w sta- 
nie bardzo złym. Obecnie mimo, że w międzyczasie nie stosowano 
leczenia swoistego i mimo, iż chory przebył krztusiec pobudzający 
jak wiadomo grużlicę do rozkwitania, stan ogólny, jaukoteż obja- 
wy miejscowe przedstawiają się bardzo pomyślnie. Zimne ropnie 
gruczołów pachwinowych zagoiły się, w płucach klinicznie ża- 
dnych zmian stwierdzić nie można, roentgenologiecznie zaś wy- 
kazano cienie wnękowe powiększone. W przypadku tym gruźlica 
wykazuje przebieg nader łagodny i daje rokowanie względnie po- 
myślne. pomimo iż zakażenie nastąpiło bardzo wcześnie. Odnieść 
to należy jedynie do sposobu zakażenia przez zewnętrzną powłokę 
ciała, gdyż gruźlica wywołana drogą aspiracyjną we wczesnym. 
wieku niemowlęcym daje rokowanie o wiele gorsze. 

W dyskusji kol. Łukasiewicz nie podziela zdania mówcy 
co do pomyślnego rokowania w tym okresie gruźlicy, chociaż 
nawet zakażenie u tego dziecka nastąpiło przez zewnętrzne po- 
włoki ciała. Kol. Stauber przypomina przepisy rytualne, stoso 
wane przy obrzezaniu, powodujące tak częste zakażenia. Kol. 
Progulski ostrzega przed zbyt optymistycznem zapatrywa- 
niem się na zupełne wyleczenie u dzieci w tak młodym wieku. 
W odpowiedzi prelegent podkreśla, że procentowo przypadek ten 
w stosunku do grużlicy gruczołowej daje rokowanie pomyślniejsze. 

4) Kol. Nowicki wygłasza odczyt „o ziarniey złośliwej 
ze stanowiska anatomieznego*. Autor, opierając się na piśmien- 
nictwie i przedewszystkiem na własnym materjale, obejmującym 
kiikadziesiąt przypadków z kliniki i szpitala, omawia anatomję 
i histologję ziarnicy, jej stosunek do innych schorzeń wogóle, 
w szczególności zaś systemu chłonnego i nowotworów, dalej pa- 
togenezę i etjologję tej sprawy. Zgodnie z zapatrywaniami innych 
uważa sprawę za proces przewlekły ziarninowy, który jednak 
pod względem klinicznym i anatomicznym może swym przebie- 
giem i zmianami w wysokim stopniu przypominać nowotwory 
złośliwe. O ile rozpoznanie anatomiczne w pierwszym okresie 
jest trudne, a często niemożliwe, to w dalszych okresach nie 
przedstawia większych trudnosci. Badanie histologiczna wyciętego 
„in vivo* gruczołu jest niezbędne dla ustalenia rozpoznania; 
z tego też powodu w przypadkach wątpliwych należy nawet 
dwukrotnie w pewnych odstępach czasu przeprowadzić badanie 
histologiczne. Obrazy drobnowidowe nie przemawiają, zdaniem 
mówcy, za przechodzeniem ziarnicy w bujanie nowotworowe, jak 
chcą niektórzy. Po uwagach patogenetycznych i podkreśleniu po- 
jawiania się guzów ziarnicowych omawia prelegent etjologję 
ziarnicy, skłaniając się do zapatrywania, opartego na systema- 
tycznych własnych badaniach szczepieniowych świnkom morskim, 
że ziarnien jest grużlicą sui generis układu chłonnego 

5) Kol. Rencki wygłasza „O ziarnicy złośliwej ze stano- 
wiska klinicznego. 

W dyskusji kol. Łukasiewicz jest zdania, że dermato- 
logiczne przypadki ziarnicy złośliwej, robią na niego wrażenie, 
że są najbardziej zbliżone pod względem klinicznym do sprawy 
nowotworowej. 

Dyskusję ze względu na spóźnioną porę odłożono do na- 
stępnego posiedzenia. Dr. W. Janusz. 


Posiedzenie naukowe z dnia 26 października 1928. 
Obecnych 95 

1) Kol. Ostrowski przedstawia sześć przypadków wy- 
cięcia woreczka żółciowego, podkreślając, że przy zapaleniu ga- 
mego tylko woreczka żółciowego, a bez zapaleria dróg żółcio- 
wych zaszywał bez drena jamę brzuszną. 

W dyskusji kol. Schramm zaznacza, że odprowadza żó ć 
nie na zewnątrz, ale na wewnątrz do dwunastnicy koło bro- 
dawki Vatera. Stan chorego operowanego w ten sposób jest już 
od pół roku bardzo dobry. Odprowadzenie żółci na zewnątrz może 
skrócić znacznie czas leczenia i należałoby robić dalsze próby 
w tym kierunku. Kol. Rencki rozpatruje wskazania do zabiegu 
chirurgicznego i podkreśla opór :e strony chorych przeciwko 
operacji. Kol. Pisek zastanawia się nad wskazaniami socjałnemi 
i niestosunkiem między objawami klinicznemi, a stanem patolo- 
gicznym tkanek. Nadto zabierał jeszcze głos kol. Wiczkowski. 

2) Kol Rodziński przedstawia bardzo rzadki guz nerki 
lewej, wielkości głowy dorosłego człowieka, o powierzchni gład- 
kiej, dość ruchomy, bez łączności z częściami rodnemi operowanej 
kobiety. Po nastrzykaniu collargolem (kol. Leńko) widziano 
w obrazie roentgenowskim rozszerzone miedniczki nerkowe. Nefre- 
ktomja wykazała ułożenie nerki na guzie. Mikroskopowo ozna- 
czono guz jako włókniak (fibroma oedemalosum), nacieczony pły- 
nem obrzękowym, 

W dyskusji kol. Schramm podnosi bardzo rzadkie wystę- 
powanie guzów dobrotliwych, wychodzących z nerki. 

Kol. Nowicki doszukuje się związku z zaburzeniami roz- 
wojowemi i porównuje z hamartomami. Bardzo rzadki kazui- 
stycznie przypudek miał prawdopodobnie swe pierwotne ognisko 
włókniste w piramidzie i stąd zacząi bujać nowotworowo. 

3) W dyskusji nad lymfogranulomatozą. Kol. Wiczkow- 
ski przychyle się do stanowiska, że natura tej choroby jest gru- 
żlicza i przeprowadza analogję z chorobą zw. polyserositis. Kol 
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Meisels przedstawia roentgenogramy z leczenia lymtogranulo- 
mmatozy, zmniejszanie się guzów po niewielkich dawkach, wrażli- 
wość guzów w stadjun komórek dużych, a zmniejszenie się wra- 
„liwości na promienie 'roentgenowskie w stadjum tkanko-łączno- 
wem. Najlepsze są efekty w leczeniu śródpiersia Kol. Stauber 
cytuje kilka własnych przypadków. Kol. Reneki raz jeszcze 
zaznacza, że etjologirznie ma się tu do czynienia ze sprawą gru- 
źliczą, niema jednak kryterjów rozpoznania zupełnie pewnych. 
Kol. Nowicki opisuje przypadek Janusza, gdzie makrosko- 
powo można było sądzić, że ma się do czynienia ze sprawą no- 
wotworową, w jednym przypadku z mięsakiem, i dopiero mikro- 
skopowo przy wykazaniu gruzełków gruźliczych ustalono rozpo- 
znanie. Następnie przeprowadza porównanie z promienicą, która 
jest również sprawą infekcyjno granulacyjną. Zastanawia się nad 
dualizmem bakterjologicznym i wywoływaniem dwu różnych 
spraw przez prątek i'przez, jego, toksyny. Połyserositis jest pro- 
cesem przyrody bakteryjnej, a nie przyrody toksycznej. Lymfo- 
granulomatoza jest postacią procesu | swoistego gruźliczego; czy 
i inne zarazki odgrywają rolę, wykluczy: nie można. W ostat» 
nich miesiącach ogłoszono w piśmiennictwie lymfogranuloma- 
tozę jelit, 

4) Kol. Allerhand wygłasza odczyt p. t` 0 konieczności 
jednolitego nauczania dentystyki w Państwie Polskiem*, 

W dyskusji kol Szafran w obszerrem przemówieniu mię- 
dzy innemi sprawami proponuje wprowadzenie praktyki w pierw- 
szym roku po doktoracie na klinice dentystycznej, dla lekarzy, 
mających zamiar poswięcić się dentystyce. 

~ Kol. Zalewski wypowiada się również przeciwko odręb- 
nemu studjum dentystycznemu. 


w z. sekretarza J, Kmietowicz, iun. 


Sprawy zawodowe. 


Sprawozdanie z działalności, Naczelnej Izby Lekarskiej 
zn rok 1923. 


Skład Izby Naczelnej w ,roku 1923 przedstawiał się jak następuje: 
Izba Warszawsko-Bialostocka. 


Członkowie: Adamski, Bączkiewiez, Belkowski, Bogucki, 
Goldflam, Kamocki, Przyborowski, Radziwiłłowicz, Smiechowski. 
Zastępcy: Burzyński, (Włocławek), Gantz, Jakimiak, Kar- 
wacki, Kozerski, Łuczycki, Makowski, Michałowicz, Szczod rowski. 


Izba Poznańsko-Pomorska. 


) Członkowie: Dembiński (Poznań), Dandelski (Toruń), 
Sikorski (Inowrocław) Zastępcy: Karwowski (Poznań), Stein- 
born (Toruń), Szule (Poznań). 


Izba Krakowska. 

Członkowie: Ciechanowski (Kraków )."Schoevngut-Strze- 
mieński (Kraków), Wróblewski (Kielce), Wrześniowski (Często- 
chowa) Zastępcy: Bartkiewicz (Zawiercie) Grzybowski (Kra- 
ków), Zbiegniewicz (Tarnów), źydłowicz (Kraków). 

Jzba Lwowska. 
Członkowie: Nowicki, Opieński, Papóe, Schellenberg, 


Zgórski.. Zastępcy: Kuhn, Moszkowicz, Sawicki Antoni, Za- 
durowicz, Zieliński Ignacy. 


Izba Lubelska. 


Członkowie: Drożdż (Lublin); Wiszniewski (Siedlce). 
Zastępcy: Brykner (Siedlce), Miłaszewski (Fuck). 


Izba Łódzka, 
Członkowie: Skusiewicz (Łódź), 4% Tomaszewski (Ł'dzż). 
Zastępcy: Margolis (Łódź), Michalski Józet (Łódz). 


Na pierwsze.n posiedzeniu Naczelnej Izby Lekarskiej nastą - 
bilo ukonstytuowanie w sposób następujący : 

Zarząd: Bączkiewicz, Bogucki, bBełkowski, Dembiński, 
Karwacki, Papee, Strzemieńs*i, Śmiechowski, Skusiewicz. Za- 
stępcy: Kozerski, Drożdż, Sikorski, Tomaszewski, Wrześniow - 
ski, Zgórski. 


Przewodniczący '— Dr. Bączkiewicz, wiceprzewodniczący — 
Dembiński, Papeć, Strzemieński, skarbnik — Bogucki, pisarz =- 
Belkowski. „A 


Członkowie Zarządu zamieszkali w Warszawie stanowią Wy- 
dział Wykonawczy Naczelnej Izby Lekarskiej. 

Komisja Rewizyjna: Dydyński, Gruszczyński z War- 
Szawy, Wiszniewski z Siedlec, 
i Na miejsce zmarłego wkrótce po wyborach członka Zarządu 
i Wydziału Wykonawczego ś. p. dr. Kamockiego wszedł z listy 
zastępców dr. Kozerski. 


3 W roku sprawozdawczym od 9. VI. do końca roku odbyło 
Się jedno posiedzen e Naczelnej Izby Lekarskiej i 16 posiedzeń 
ydziału Wykonawczego. Głównem zadaniem zarówno Izby Na- 
czelnej jak też jej Wydziału Wykonawczego było ostateczne jej 
Ukonstytuowanie — ułożenie regulaminów. Pozatem Izba Naczelna 
od początku swego istnienia pelniła czynności, wchodzące w za- 
Sres jej kompetencji na podstawie „Ustawy o Izbach Lekarskich“ 
1 przekazywane jej przez Ministerstwo Zdrowia i przez poszcze- 
$ólne Jzby Lekarskie. 
` 


Na pierwszem posiedzeniu Izby Naczelnej rozpatrzono skie- 
rowane przez „Ministerstwo Zdrowia protesty Obwodowych Związ- 
ków Lekarzy PP.z Radomia i z Końskich oraz Radomskiego To- 
warzystwa Lekarskiego przeciwko połączeniu Województwa Kie- 
leckiego 1 Krakowskiego w jedną Izbę Lekarską. Po wysłuchaniu 
wyjaśnień członków lzby Naczelnej dr. Strzemieńskiego i dr 
Wrześniowskiego Izba przyszła jednomyślnie do wniosku, że ko: 
ledzy, którzy wystąpili z protestami, l-mo nie są przedstawiwie- 
lami większości kolezów Wojewólztwa Kiele kiego, a 2— do pro- 
jektowane przez nich zmiany nie stanowią gwarancji lepszego 
funkcjonowania Izb podzielonych. Z tych wię: względów asady 
podziału terytorjalnego, Izb Lekarskich, dol:>onanego przez Mint: 
sterstwo Zdrowia Izba Naczelna podzieliła, () uchwale tej powia 
domiono kolegów z Województwa Kieleckiego. 

Na temże posiedzeniu Izby Naczelnej rozpatrzono wniosek 
Ministerstwa Zdrowia w sprawie przedstawienia kandydatów na 
członków Państwowej Rady do spraw Uzdrowisk i postanowiono, 
że każda z lzb przedstawi swego kandydata, a Wydział Wyko- 
nawczy wręczy listę kandydatów Ministerstwu Zdrowia. W ter 
minie określonym Wydział Wykonawczy przedstawił Ministerstwu 
Zdrowia listę kandydatów uastępujących : 

Dr. Chmielewski z, Warszawy, prot. Gantkowski z Pozna: 
nia, dr. Gliński z Nałęczowa, dr Maybaum-Marzyński z Łodzi 
dr. Papóe ze Lwowa i dr. Strzemieński z Krakowa. £ pośród tyct. 
kaudydatów Ministerstwo Zdrowia powołało do Państwowej Rady 
do spraw Uzdrowi:k: prof. Gantkowskiego i dr. Stuzemieńskiego. 

Na posiedzeniu lzby Naczelne) przyjęto wniosek dr. Strze- 
mieńskiego w sprawie używania orła państwowego w pieczęciach 
Izb Dekarskich i upoważniło Wydział Wykonawczy do wystąpie- 
nia do władz z prośbą o wydanie na to zezwolenia. W wykona- 
niu tego postanowienia Wydział Wykonawczy zwrócił się w tej 
sprawie do Ministerstwa /druwia i wkrótce otrzymano zawiado- 
mienie. że Ministerstwo Zdrowia sprawę tę popiera w Minister- 
stwie Spraw Wewnętrznych. Dotąd jednakże odpowiedzi z Mini- 
sterstwa Spraw Wewnętrznych nie otrzymano. 

Po ukonstytuowaniu się Izby Naczelnej Wydział Wykonaw- 
czy niezwłocznie przystąpił do zorganizowania biura Izby Na- 
czelnej. Kancelarja Izby znalazła siedzibę w lokalu Stowarzysze- 
nia Lekarzy Polskich (Widok 28) po porozumienia z Zarządem 
tej instytucji. Na potrzeby Izby Naczelnej zakontraktowano urzęd= 
niczkę i wożnego: zakupiono najniezbędniejsze sprzęty i zapro- 
wadzono księgi. 

Projekt budżetu za *rok 1923 i 1924 podany został do wia- 
domości członków lzby Naczelnej za pośrednictwem Naczelników 
wszystkich Izb. 

Zgodnie z poleceniem Naczelnej Izby Lekarskiej Wydział 
Wykonawczy przystąpił do opracowania projektów regulaminów 
Naczelnej Izby Leka'skiej : regulamin ogólny, regulamin Zarządu, 
regulaminu Komisji rewizyjnej, regulamin Sądu i regulamin we- 
wnętrzny. Projekty wymienionych regulaminów zostały rozesłane 
wszystkim członkom Izby Naczelnej za pośrednictwem Naczelni- 
ków poszczególnych Izb w celu poczynienia uwag. Obcenie pro- 
jekty te Wydział Wykonawczy przedstawia Izbie Naczelnej w celu 
ich zatwierdzenia, 

Qo się tyczy projektu regulaminu ogólnego Naczelnej lzby 
Lekarskiej, to uzgodniono puukty sporne pomiędzy Wydziałem 
Wykonawczym, a przedstawicielem Ministerstwa Zdrowia p. Hila- 
rowiczem. Rozbieżność poglądów pozostała tylko co do ordynacji 
wyborczej do Izby Naczelnej. Wydział *ykonawczy był zdania, że 
wyb. ry do Izby Naczelnej odbywać się powinny prostą większoś- 
cią głosów, p. Hilarowicz wypowiedział się za opuszczeniem tego 
punktu w projekcie regulaminu, motywując to tem, że każda po- 
szczególna lzba sprawę tę rozstrzyga na podstawie swojej własnej 
ordynacji wyborczej. obec tego postanowiono zwrócić się do 
wszystkich Jzb Lekarskich z prośbą o wyrażenie w tej sprawie 
opinji i zgodzono się na zastrzeżenie p. Hilarowicza, że o ile pro- 
jekt Wydziału Wykonawczego spotka się ze sprzeciwem chociażby 
jednej izby, Wydział Wykonawczy przy swoim projekcie ordy- 
nacji wyborczej obstawać nie będzie. W sprawie tej Izba Kra- 
kowska, Lubelska i Poznańska wypowiedziały się za poglądem 
Wydziału Wykonawczego, pozostałe lzby nie nadesłały jeszcze 
opioji swej w tej sprawie. Uzgodniony projekt regulamine N. i. 
L. otrzymał zatwierdzenie tymczasowe Ministerstwa „Zdrowia, 

Przystępując do spraw bieżących, należy zaznaczyć, że Wy- 
dział Wykonawczy, nie mając odpowiednich pełn moenietw od 
Izby Naczelnej, był w niektórych przypadkach ograniczony w swo- 
jej działalności, to też rezolucje Wydziału Wykonawczego w przy- 
padkach tych wymagają potwierdzenia Izby Naczelnej. | 

Tak były z potwierdzeniem uchwały Izby Lwowskiej w spra- 
wie obowiązkowego ubezpieczenia. na wypadek choroby i śmierci. 
Po otrzymaniu od Izby Lwowskiej uchwały w sprawie przymu- 
sowego ubezpieczenia członków Izby w Kasie pensyjnej dla wdów, 
oraz ubezpieczenia na wypadek Śmierci, uchwałę tę jako zapadłą 
zgodnie z art 4 „Ustawy o Izbach Lekarskich“, potwierdzono, 
i zawiadomiono o tem Izbę Lwowską. Izbie Irwowskiej zależało 
na jaknajprędszem potwierdzeniu tej uchwały, ażeby nie hamo- 
wać działalności instytącj dawno istniejącej i rozwiązanej tylko 
formalnie wskutek wejścia w życie nowej ustawy o Izbach le- 
karskich. f 

Tak było również z projektem regulaminu Izby Lubelskiej 
i z projektem regulaminu Sądu tej Izby Pro ekty te rozpatrzono, 
poczyniono pewne uzupełnienia i postanowiono tymczasowo Je 
zatwierdzić, zastrzegująg sobie przedstawienie tych regulaminów 
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Naczelnej Izbie Lekarskiej w pełnym skladzie i zaproponowanie 
uzupełnień, jeżeli okażą się pożytecznemi. 

W sprawach zawodowo-lekarskich, wymagających posred- 
uietwa pomiędzy władzami centralnemi a poszczególnemi Izbamı, 
Wydział Wykonawczy zawsze interweniował, ilekroć się doń 
ZWIACUNO. 

Na zapytanie Izby Łódzkiej, jaka jest prawna podstawa Ko- 
imisarjatu Rządu przy powolywaniu lekarzy prywatnych do ko- 
misji poborowych, Wydział Wykonawczy zwrócił się do Mini- 
sterstwa Zdrowia i otrzymał w tej sprawie wyjaśnienie następujące: 

„Na pismo z dnia 20, X 1923 r, L, 90 Ministerstwo Zdrowia 
wyjaśnia, że Ustawa o wykonywaniu praktyki lekarskiej z dnia 2. 
Mi. 1921 r. przewiduje w art. 16 powoływanie lekarzy cywilnych 
do 40 roku życia do pełnienia funkcji lekarzy rządowych w cza- 
sie pokoju lub wojny, jeżeli spełnienie odnośnych zadań państwo- 
wych jest niemożliwe dla braku lekarzy rządowych i dobrowol- 
nie zgłaszających się kandydatów. 

Zasady, według jakich powolanie lekarzy wolnopraktyku- 
jących do publicznej służby cywilne) w czasie pokoju i wojny ma 
nastąpić, określi osobna ustawa, a do czasu jej wydania pozostają 
w mocy dotychczas obowiązujące ustawy w tej sprawie. Z po- 
stanowienia art. 16 Ustawy o praktyce lekarskiej wynika, że acz- 
kolwitk przez wyczerpujące unormowanie praw i obowiązków le- 
karzy wolnopraktykujących w tej ustuwie, zostały zmienione od- 
nośne postanowienia rosyjskiej ustawy lekarskiej, to jednak dzięki 
zastrzeżcniom zawartym w art. 16, pozostał w mocy art. 227 ro- 
syjskiej ustawy lekarekiej (Zbiór praw T. XIIT wyd. 1905 do 1906 
r, 1908, 1909 i 1910 r.), który przyznaje gubernatorom (obecnie 
władzom administracyjnym | instancji) | prawo powoływania le- 
karzy wolnopraktykujących do pewnych ezynnoś i w publicznej 
slużbie zdrowia.“ 

Na interpelację Izby Łódzkiej w sprawie pobierania od le- 
karzy łódzkich podatku przemysłowego od uposażeń służbowych, 
Wydział Wykonawczy zwrócił się do Ministerstwa Skarbu z prosbą 
o wyjaśnienie urzędom skarbowym w Lodzi nieprawidłowej in- 
terpretacji istniejących przepisów. 

Na pismo Izby Poznańskiej w sprawie wynagrodzenia le- 
karzy wolnopraktykujących za czynności sądowo-lekarskie Wy 
dział Wykonawczy otrzymał od Ministerstwa Zdrowia wyjaśnie- 
nie, że w byłym zaborze pruskim ma nastąpić niebawem uregn- 
lowanie wynagrodzenia za czynności wymienione. Wyjaśnienie to 
zostało przesłane Izbie Poznańskiej. 

Wydział Wykonawczy popier.d w Ministerstwie Zdrowia 
sprawę lzby Lwowskiej odnośnie do regulowania rachunków le- 
karzy za czynności komisyjne. Ministerstwo Zdrowia zażądało 
w tej sprawie wyjaśnień od Wojewody Lwowskiego, które to wy- 
jaśnienia przesłane zostały Izbie Lwowskiej. 

W sprawie zatargu pomiędzy Izbą Poznańską a Wojewodą 
Poznańskim przy układaniu cennika za zabiegi lekarskie, Wy- 
dział Wykonawczy przyszedł do wniosku, że nie znajduje praw- 
nej podstawy do interwencji w tej sprawie w Ministerstwie Zdro- 
wia i zawiadomił o tem postanowieniu Izbę Poznańską. 

Zgłoszone przez poszczególne lzby projekty były rezpatry- 
wane przez Wydział Wykonawczy i polecane opracowaniu po- 
szczególnych kolegów lub t+ź wyłonionych ad hoc komisji. 

W sprawie projektu Izby Łódzkiej, dotyczącego prawa leka- 
rzy mianowania się specjalistami, Wydział Wykonawczy zwrócił 
się do dr. Szerypy z prośba o opracowanie referatu na podstawie 
dawnych uchwał przy Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich. Dr: Sze- 
typo mie przewiduje w reteracie swym żadnych ograniczeń dla 
iekarzy, mianujących się specjalistami, Opinja w tej sprawie dr. 
Szerypy jest zgodna z opinja Wydziału Wykonawczego. 

8 pozostałe projekty Izby Łódzkiej, a mianowicie: 

M Projekt zmiany ustawy o Kasach chorych, 

2) Sprawa leczenia umysłowo chorych 

5) Przywrócenie urzędu lekarzy sądowych, będą zużytko- 
+= w odpowiednim czasie, k edy sprawy te wejdą pod obrady 
jejmu. 

W sprawie projektu Izby Lubelskiej, dotyczącego zorgani- 
zowania ogólnej instytucji ubezpieczeniowej na wypadek choroby 
i śmierci, obejmującej wszystkie Izby Lekarskie, Wydział Wyko- 
nawczy powołał komisję, która jeszcze nie ukończyła swej czyn- 
ności, nadto Wydział Wykonawczy zwrócił się w tej sprawia do 
Izby Lwowskiej, mającej doświadczenie długoletnie, z prośbą 
o zrełerowanie tej sprawy na zebraniu Izby Naczelnej. 

W sprawie wniosku Izby Krakowskiej. dotyczącego rozstrzy- 
gnięcia „pojęcia praktyki lekarskiej“, Wydział Wykonawczy 
zwrócił się do Ministerstwa Zdrowia o nadesłanie reskryptu, okre- 
ślającego pojęcie praktyki lekarskiej. Ministerstwo Zdrowia na- 
desłało odpowiedź wyjaśniającą pojęcie to w znaczeniu ściślej- 
szem, czyli, że do lekarzy praktykujących zaliczają się tylko ci 
lekarze, którzy są w kontakcie z chorymi. Wydział Wykonawczy, 
pragnąc sprawę tę wyczerpująco wyjaśnić, zwrócił się do Naczel- 
nika Izby Krakowskiej dr. Strzemieńskiego z prośbą o przedsta- 
wienie na zebraniu Izby Naczelnej referatu. 

Wniosek Izby Krakowskiej co do losowania członków Za- 
rządów w Izbach właściwie powinien być wyjaśniony w regula- 
minach. Projekt regulaminu Izby Naczelnej, który Wydział Wy- 
konawczy przedstawia do zatwierdzenia sprawę tę uwzględnia, 

Z powodu projektu Ministerstwa Zdrowia zorganizowania 
przez Jzbę Naczelną biura pośrednictwa pracy, Wydział Wyko- 
nawczy powołał komisję w tej sprawie. Przy jej współudziale 
Wydział. Wykonawczy wystosowął do. wszystkich--okólnik, Projekt 
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Wydziału Wykonawczego i opinje w tej sprawie poszczególnych 
lzb będą podstawą do dyskusji na zebraniu Izby Naczelnej. 

Na pismo Ministerstwa Zdrowia z wezwaniem do Wydziału 
Wykonawczego do przedstawienia kandydatów do Rady Dysoy- 
plinarnej przy Ministrze Zdrowia, Wydział Wykonawczy w odpo- 
wiedzi zaznaczył, że ponieważ wybór kandydatów na członków 
Rady Dyscyplinarnej należy do zakresu działania Izby Naczelnej, 
a nie jej Wydziału Wykonawczego, więc sprawę tą należy odło- 
żyć do ezasu zebrania Naczelnej [zby Lekarskiej, Minister-two 
przychyliło się do tego poglądu, lecz zwróciło się do Wydz:alu 
Wykonawczego z prośbą o wybór tymczasowych członków Rady 
Dyscyplinarnej, których zadaniem będzie jedynie opracowanie pro- 
jektu regulaminu Rady Dyscvplinarnej. Wydzial Wykonawozy 
propozycję tę przyjął i powołali delegatów do opracowania regu- 
laminu w składzie następującym : 

Delegaci: Obodukowski Gustaw, Chmielewski Jan, Ja- 
sieński Tadeusz, Zążynski Marjan. Zastępcy- SŚtarkiewicz 


| Władysław, Sochacki Ignacy, Offenberg Jan, Orłowski Edward. 


Okólnik Ministerstwa Zdrowia w sprawie świadectw lekar- 
skich zgodnie z prośbą Minister:.bwa Zdrowia przesłano wszyst- 
kim Izbom Lekarskim w celu powiadomienia lekarzy wolnoprak- 
tykujących. 

W związku z projektem zniesienia Ministerstwa Zdrowia 
Wydział Wykonawczy wystosował memorjał: 1) do Prezydjum 
Rady Ministrów, 2) do Ministra Spraw Wewnętrznych, 3) do Mi- 
nistra Zdrowia, 4) do Ministra Pracy i Opieki Społecznej. 5) do 
Komisarza Oszczędnościowego, 6) do wszystkich klubów Sejmo- 
wych — ze wskazaniem na potrzebę uwzględnienia spraw zdro- 
wia publicznego przy podporządkowaniu dawnych urzędów Mini- 
sterstwu Spraw Wewnętrznych. Do opracowania memorjału po- 
wołano komisję z pośród członków Wydziału Wykonawczego i le- 
karzy znanych ze swej działalności społecznej, 

W związku ze strajkiem lekarzy Kas chorych w Łodzi Wy- 
dział Wykonawczy zwrócił się do Naczelnika Izby łódzkiej, Dra 
Tomaszewskiego, z prośbą o nadesłanie ścisłych wiadomości. Na 
wezwanie Ministerstwa Zdrowia Wydział Wykonawczy przekazał 
rozpatrzenie sprawy strajku Izbie Łódzkiej jako instytucji naj- 
bardziej zainteresowanej. Jakoż wkrótce Wydział Wykonawczy 
otrzymał odpis odezwy Ministerstwa Zdrowia do Izby Łódzkiej 
z prośbą o podanie jej do wiadomości wszystkim lzbom Lekar- 
skim. Treść tej odezwy brzmi jak następuje : 

-Na pismo z dnia 20 XI. 1928 r. L. D. 162/28 Ministerstwo 
Zdrowia oznajmia, ża nznaje uchwałę Zarządu Izby Lekarskiej 
z dnia 9 b. m. w syrawie bezrobocia lekarzy Kasy Chorych. w po- 
wyższem piśmie przytoczoną. za sprzeczbą z zasadą «rt. I ustęp 
6 Ustawy z dnia 2/XII 1921 r.. według którego Izby Lekarskie są 
ustanowione między innemi dla współdziałania z urzędami pań- 
stwowemi i samorządowemi w sprawach zdrowia publicznego 

Uchwała powyższa, zaiecając dalszy strajk lekarzy Kasy 
Chorych w Łodzi będący, jako samowolne zerwanie obowiązują- 
cego kontraktu, czynem bezprawnym, i utrudniająca w ten spo- 
sób Kasie Chorych, jako publicznoprawnej korporacji i samo- 
rządowej jej działalność, do której jest powołana, podpada więc 
pod pojęcie postępowania w sposob niezgodny z ustawowemi prze- 
pisami. Na podstawie art. 45 Ustawy z dnia 2/XII 1921 r. Mini- 
sterstwo Zdrowia Publicznego wzywa Zarząd lzby do cofnięcia 
powyższej uchwały i zarazem do powzięcia uchwały, wzywającej 
lekarzy kasy Chorych w Łodzi d» zaprzestania strajku i podda- 
nia sprawy pod rozstrzygnięcie Sądu polubownego 

O wykonaniu niniejszego zarządzenia należy przedłożyć 
Ministerstwu sprawozdanie do dni pięciu,“ 

Wydział Wykonawczy zg.dnie z prośbą Ministerstwa Zdro- 
wia przesłał odpis tej odezwy wszystkim Izbom, zastrzegając so- 
bie «mówienie spraw, poruszonych w odezwie na zebraniu ogól- 
nem Izby Naczelnej. 

Wkrótce po tem Minister Pracy zwrócił się do Wydziału 
Wykonawczego z prośbą o pośrednictwo w sprawie strajku w £o- 
dzi, zgadzając się na Sąd rozjemczy pod warankiem, że lekarze 
Kasy Chorych przystąpią jeduoczegwie do pracy z rozpoczęciem 
obrad w sądzie rozjemczym 

Wydział "Wykonawczy, po otrzymaniu zawiadomienia od 
Izby Łódzniej, że układy w sprawie strajku za jej pośrednictwem 
stanęły na martwym punkcie, zgodził się na pośrednictwo. Zwo 
łano więc zebranie Wydziału Wykonawczego. na którem przy- 
były z Łodzi delegat lekarzy strajkujących przedstawił wyczer- 
pująco przyczyny strajku i oznajmił o zerwaniu układów w osta- 
niej chwili z powodów błahych wtedy, kiedy porozumienie 
w sprawie finansowej było już na dobrej drodze. Wobec takiego 
stanu rzeczy Wydział Wykonawczy wystosował pismo do leka- 
rzy strajkujących w Łod i, ażeby w imię dobra chorych, należą- 
cych do Kasy Chorych w łodzi, a także w imię dobra całego 
stanu lekarskiego zgodzili się na przerwanie strajku drogą Sądu 
rozjemczego. Lekarze strajkujący w Łodzi nie przyjęli warunków, 
zaproponowanych przez Wydział Wykonawczy. Po kilku dniach 
strajk zakończył się droga bezpośrednich układów. W związku ze 
strajkiem w Łodzi Wydział Wykonawczy otrzymał za pośrednic- 
twem Ministerstwa Zdrowia projekt opracowany przez Minister- 
stwo Pracy, w sprawie uzupełnień do ustawy z dnia 2/AI! 1921 
r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej. Projekt ten 
został przekazany Wydziałowi Wykonawczemu z prośbą o nade- 
słanie Ministerstwu Zdrowia opinji w ciągu trzech tygodni. 

Brzmi on jak następuje: ` 

„l) W art. 31 po słowach „opinji Izby Lekarskiej” dodafe 
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Prace oryginalne. 
Dr. Jakób WĘGIERKO. 


Zachowanie się cukru i ciałek białych we krwi 
u chorych po odmie mózgowo-rdzeniowej. 


(Doniesienie tymczasowe). 
Z 1-szej Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński. 

Podczas wykonywania odmy mózgowo-rdzeniowej przez 
Elektorowicza i Tyczkę”*), nachorych z kliniki chorób 
nerwowych prof. Orzechowskiego, miałem możność, idąc 
za radą prof. Gluzińskiego, zwrócić uwagę na zawartość 
cukru i zachowanie się ciałek białych we krwi tych chorych 
po wykonaniu wspomnianego zabiegu. 

Przypuszczano, że powietrze przedostające się do ko- 
mór, drażnić będzie odpowiednie ośrodki mózgu i wywoła 
taki sam skutek, jak drażnienie tych ośrodków innemi bodź- 
cami, t. j. hyperklikemję i następowy eukromocz. Mając na 
myśli podrażnienie układu wegetatywnego, oczekiwano także 
pewnych zmian w zachowaniu się ciałek białych, jak to nie- 
kiedy występuje w podobnych stanach, wywołanych drażnie- 
niem rozmaitemi środkami farmakologicznemi, 

BElektorowicz i Tyczka nie znajdywali wprawdzie 
w moczu badauych przez nich chorych żadnych nieprawi- 
dłowych składników, a we krwi, badanej w 24 godziny po 
dokonanej odmie, stwierdzili tylko nieznaczne zwiększenie się 
ogólnej liczby ciałek białych. Dane te jednak nie wykluczają 
jeszcze możliwości istnienia u tych chorych hyperglikemii, 
wiadomo bowiem, że niekażda hyperglikemja musi prowadzić 
do cukromoczu. Hyperglikemja poadrenalinowa, sięgająca 
niekiedy 0,2250/,, nie wywołuje przecież nieraz cukromoczu, 
jak to wykazały już badania różnych autorów i moje, rów- 
nież hyperglikemja wywołana dożylnem podaniem cukru 
gronowego, sięgająca 0,3667/, (jak się niejednokrotnie prze- 
konałem) jest powodem nieznacznego tylko eukromoczu, do- 
ehodzącego zaledwie do 1,9%, a iłość wydzielonego cukru 
nieprzekracza 1 gr. 

Jlość i jakość leukocytów określałem nie po 24-ech go- 
dzinach, jak czynili to Ełektorowiez i Tyezka, leczna- 
tychmiast po wykonaniu odmy, sądząc, że w tym czasie 
stwierdzę zmiany ważniejsze. 

W szezegóły wykonania odmy mózgowo-rdzeniowej 
wdawać się nie będę, gdyż technika tego zabiegu jest do- 
kładnie opisana w pracy Elektorowicza i Tyczki, dokąd 
też czytelnika odsyłam, wspomnę tylko, że powietrzem wy- 
pełniają się te przestrzenie, w których znajduje się płyn 
mózgowo-rdzeuiowy, a więc przestrzenie podpajęcze i komory 
mózgowe. 

Odmę wykonywano naćzczo, na 10 minut przed zabie- 
giem stosowano podskórnie 0,01 morfiny z 0,0005 hyoscja- 
miny. Wypuszczanie cieczy i wpuszczanie powietrza wykony- 
wano powoli w małych porejach po 5—10 em*% po każdo- 


Warszawa. 


razowem wprowadzaniu powietrza sprawdzano wysokość 
ciśnienia cieczy mózgowo-rdzeniowej, które podnosiło się 
zwykle z 180 do 350 mm, lub z 220 do 300 mm. Ilość 


wpuszczonego powietrza wahała się między 10 a 100 cm, 
ilość zaś wypuszczonej cieczy mózgowo-rdzeniowej wynosiła 
30—110 emë. Zabieg trwał od 25 minut do godziny. Po 
zabiegu układano chorego ostrożnie na wznak i wykonywano 
zdjęcie roentgenowskie. 

Badanie krwi wykonywałem przed zabiegiem, a także 
w kilka minut po zabiegu t. j. natychmiast po zrobieniu 
zdjęcia. 

Zawartość cukru we krwi określałem oryginalną mikro- 
metodą Banga. Wykonywałem zwykle 3 równoległe określe- 


*) Pol. Gaz. Lek. Nr. 50—51 i 52. 
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| nia a z otrzymanych liczb, które nie różniły się wiele od 
siebie, dla dokładności brałem średnią arytmetyczną. 

Dla otrzymania morfologicznego wzoru ciałek białych, 
liczyłem conajmniej 300 leukocytów, Zbadałen w ten sposób 
7 osób. 

Z wyników otrzymanych na tak niewielkiej liczbie 
przypadków nie mam naturalnie prawa wyciągać daleko idą- 
cych wniosków. Ze względu jednak na to, że podobnych 
doniesień jeszcze dotąd nie było, ośmielam się ogłosić otrzy- 
mane wyniki, jako doniesienie tymczasowe. 
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Jak widać z załączonej tablicy w 2-ch przypadkach 
powietrze do mózgu nie doszło zupełnie, w 2:ch przypadkach 
tylko do przestrzeni podpajęczej mózgu (uwidocznione na 
zdjęciach rowki mózgowe), a w 3-ch pozostałych przypad: 
kach powietrze doszło do komór mózgowych. 

Rozpatrzymy każdą z tych 3-ch grup, zwracając uwagę: 

1. na objawy ogólne (ból głowy, zachowanie się tętna, 
pocenie, zaczerwienienie twarzy); 

2. na zachowanie się cukru we krwi; 

3. na ilość i wzór morfologiczny ciałek białych. 

I. grupa —- powietrze do mózgu nie doszło. 

Nie spostrzegamy w tych przypadkach, ani pocenia, 
ani zaczerwienienia twarzy, tętno nie ulega zmianie, bólu 
głowy niema. Cukier we krwi wykazuje takie różnice, które 
należy uważać, jako leżące w granicach błędu. Ilość i jakość | 
ciałek białych również nie ulega wyraźniejszym zmianom. ` 

I!. grupa — powietrze wypełnia przestrzeń podpajęczą. 

Spostrzegamy zaczerwienienie twarzy, pocenie, zwolnie- 
nie tętna, ból glowy, mdłości. Wyraźne zwiększenie 
zawartości cukru we krwi w porównaniu do ilości 
przed zabiegiem. W jednym przypadku zwiększenie ogólnej 
ilości ciałek białych krwi i ciałek eozynochłonnych, w dru- 
gim przypadku eiałka białe pozostają bez zmiany. 

III. grupa — powietrze wypełnia także komory mózgowe. 

Spostrzegamy zaczerwienienie twarzy, pocenie, zwolnie- 
nie tętna, ból głowy, mdłości. Zwiększenie zawarto- 
ści cukru we krwi. Zwiększenie ogólnej liczby ciałek 
białych i ciałek eozynochłonnych. 

W moczu badanych chorych żadnych nieprawidłowych 
składników nie wykazano. A więc w przypadkach, w któ- 
rych wypełniła się powietrzem przestrzeń podpajęcza, a także 
w przypadkach wypełnienia komór mózgowych, otrzymaliśmy 
wyniki prawie jednakowe. Jedynie tylko u tych chorych, 
u których powietrza w przestrzeniach mózgowych nie stwier- 
dzono, nie uległa zmianom, ani zawartość cukru we krwi, 
ani też ilość i jakość ciałek białych. 

Nie mogę sądzić aby zwykłe nakłucie lędźwiowe mogło 
wywołać zwiększenie zawartości cukru we krwi, bowiem 
w przypadkach, w których zdjęciem roentgenowskiem powie 
trza nie wykazana, nie stwierdzono również zwiększenia cu 
kru we krwi, 

Kilkakrotne badania zawartości cukru i zachowania się 
ciałek białych we krwi przed i po wykonaniu zwykłego na- 
kłucia lędźwiowego, nie wykazały ani wyraźnego zwiększenia 
się cukru we krwi, ani też zwiększenia się ilości ciałek eozy- 
nochłonnych, 

Jaką drogą w przypadkach odmy mózgowo-rdzeniowej 
dochodzi do zwiększenia ilości cukru we krwi, na podstawie 
dotychczasowych spostrzeżeń orzec niepodobna, zwraca 
jednak uwagę, że ogólne objawy, jak pocenie się, mdłości, 
dochodzące niekiedy do wymiotów, zaczerwienienie twarzy, 
a także zwiększenie zawartości cukru we krwi i zwiększenie 
ilości cialek eozynochłonnych, mogłoby przemawiać za po- 
drażnieniem układu parasympatycznego. Dla poparcia tego 


przypuszczenia mógłbym się powołać na ten fakt, że podobne 
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zachowanie się cukru we krwi otrzymywałem po zastrzyki - 
waniacli podskórnych pilokarpiny *). 

Zjawiający się więc w tych przypadkach cukier we 
krwi nie należy prawdopodobnie do cukru, występującego 
pray podrażnieniu układu sympatycznego, lecz t. zw. cukru 
parasympatycznego. 

R. Müller, Frank, Kupius, Kreidli inni wyka- 
zali, że w mózgu, a mianowicie w ciele soczewkowem, znaj- 
dują się ośrodki układu parasympatyczaego i prawdopo- 
dobnie powietrze, dostając się do komory III w pierwszym 
rzędzie drażnić może te ośrodki. 
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1. Stanisław O. iat 19, Szłerosis multipl. Obraz roentge- 
nologiezny : Wypełnienie komór bocznych i komory trzeciej, 
rowki silnie zarysowane. Objawy ogólne: Ślinotok, pocenie, za» 
czerwienienic twarzy, zwolnienie tętna do 50 na min. Mdłości. 
Ból głowy i karku. 

2. Eugenja M. lat 50. Paralysis agitans. O. r.: Komory 
ani rowki nie wypełnione. O. o.: Zadnych ovjawów. 
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3. Romana S$. lat 18., Tumor cerebelli O. r.: Komory nie- 
wypełnione. Wypełnione rowki (fis. longitudinalis) O. o.: Zwol- 
nienie tętna do 60 uderz. na min. Mdłości, pocenie. 


4. Pessa B. lat 18. Epilepsia Jacksoni. O. r.: Nie wyka- 
zano powietrza w mózgu. O. o: Zaduych objawów, 

5. Tadeusz N. lat 19. l/ptlepsia genuina. O. r.: Wypelnie- 
nie komór i rowków mózgowych. ©. 0.: Šlinotok, pocenie, ból 
glowy i karku. Zwolnienie tętna do 55 uderz. na min. Zaczer- 
wienienie twarzy. 


6. Bronisław Ch. lat 25. Epilepsie genuina. O. r.: Ślady 
powietrza w rowku, komory nie wypełnione. O. o.: Objawy jak 
w przypadku poprzednim. 


m 


?. Aleksander 5. lat 24. Syndrom pozapiramidowy, po- 
dejrzane: Tumor cerebri. O. r.: Komory wypełnione powie- 
trzem. O. o: Objawy jak w przypadku poprzednim. 


Ga 
* Ga 
Prof. Orzechowskiemu za łaskawie udzielony mi 
materjal kliniczny, oraz kolegom Elektorowiezowi 
i Fyczce za życzliwą współpracę wyrażam serdeczne 
podziękowanie. 


Dr. A. GRUCA, asystent kliniki. Lwów. 


Rak prostnicy na pudstawie materjału 
Lwowskiej kliniki chirurgicznej. 


Z kliniki chirurgicznej Uniw. Jana Kazimierza. 
Dyrektor: Prof. Dr. H. Schramm. 


Sprawa, w jaki sposób operować nowotwory złośliwe 
odbytnicy, jest jednem z. zagadnień bardzo często porusza- 
nych w piśmiennictwie. Próby ujednostajnienia metody nie 
doprowadziły do wyniku. Wyrazem tego są poglądy, wygło- 
szone na Zjeździe chirurgów środkowo-niemieekich w r. 1922, 
wykazujące w wielu punktach bardzo daleko idące różnice. 

Metody, jak nie operowanie doszczętnie wogóle (Hauck, 
Lówinson), i operowanie wyłącznie sposobem Qućnu 
(Cofiey, Heller, Jones, Desmarest) i amputacja 
wyłącznie (Braun) i resekcja; w ostatniej szew okrężny 
Kraskego i sposób z przeciąganiem Hochenegga; 
przy amputacjach odbyt krzyżowy i odbyt biodrowy (Hel- 
ler) mają swoich zwolenników i przeciwników. Żadna z me- 
tod nie jest idealna, każda ma wady i wyniki otrzymane 
różnemi sposobami odbiegają daleko od siebie. 

Klinika lwowska zajmuje pod tym względem stanowisko 
pośrednie, podobne do klinik Payra, Voelekera iin- 
nych. Przypadki traktuje się indywidualnie. Na wybór me- 
tody wpływa szereg czynników, jak umiejscowienie i rozleg- 
łość zmian nowotworowych, stan odżywienia i do pewnego 
stopnia wiek chorego. 


Nim przejdę do omówienia metod stosowanych w kli- 
niee lwowskiej i wyników uzyskanych, chciałbym zwrócić 
uwagę na kilka szczegółów, odnoszących się do kliniki cier- 
pienia na tle materjału posiadanego. 

Na 22 chorych, leczonych w ostatnich 2'/, latach przy- 
pada 8 kobiet i 14 mężczyzn. Stosunek ten nie wiele odbie- 
ga od ogłoszonego w piśmiennictwie dla tego cierpienia. Ze- 
stawienie Mandla z klin. Hochenegga wykazuje mężczyzn 
67:6'/,, kobiet 38'49/,, zestawienie Eichhoffa 1:64:1, 
Pribrama 2: T. 

Ciekawsze jest zestawienie wieku : kobiet w ITI. dziesięcio- 
ieciu bylo 5; w IV. — 0, w V. — 1, w VI. — 1,w VII — 1. 
Daty te odbiegają znacznie od ogłoszonych. W statystyce 
Reichla rak prostnicy występuje u kobiet najczęściej mię- 
dzy 45—60 r. ż. W naszem do 30 r. ż. Wiek mężczyzn: 
w I. dzies. — 1, w MI. — 0, w IV. — 2, wV. — 2, 
w VI. — 7, w VII. — 1, w VIII. — 1. W zestawieniu 
Reichla u mężczyzn najczęściej między 50a70 r.ż., Hay- 
nesa w VI. dziesięcioleciu, Mandla w V., co odpowiada 
zestawieniu naszemu. Najstarszy nasz przypadek liczył 76 
lat, najmłodszy 19, W piśmiennictwie; najstarszy 81, naj- 


Nr. 14. i 15. 1924. 
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młodszy 12 (Mandl). W statystyce Reichla na wiek po- 
niżej 40 lat przypada 7°% przypadków, w materjale naszym 
poniżej 30 lat 279%. Ponieważ u nas przyjmowano do lecze- 
nia chorych bez względu na wiek, wysuwałby się wniosek, 
że cierpienie to występuje u nas wcześniej, niż na zachodzie 
i to przeważnie u kobiet (5 przyp.). U Eiichhoffa stosu- 
nek nieco inny : na 45 przyp. poniżej 80 r. ż. było 24 męż- 
czyz i 21 kobiet, Na ogół daty te potwierdzają słuszność 
zdania Hirsehmannua, że do raka prostnicy jest każdy 
wiek dysponowanym i że specjalnie rak prostnicy występuje 
w wieku młodszym częściej, niż rak innych części ciała. 

Nowotwór umiejscowiony był: w części odbytniczej 
1 (4:50), w części bańkowej 16 razy (72. 7°), na przej- 
ciu z części odbytniczej do bańki 2 (99/9), na graniey bań- 
ki i części miednicowej okrężnicy 8 r. (138:6%,). Daty w piś- 
miennictwie, podające, że najczęściej zajętą jest bańka (w oko 
ło ?/, przypadków), najrzadziej odbyt, zostają w materjale 
naszym potwierdzone: Reichel: 180 razy bańka, 80 razy 
okrężnica miednicowa, 4 r. część odbytowa, 30 r. część mię- 
dzykroczowa ; Mondor: bańka 669%, część ponadbańkowa 
25%, odbyt 10%, cała prostniea 1%. 

Usadowienie najczęstsze było na ścianie przedniej (40%), 
o połowę rzadziej na tylnej (20), na Ścianach bocznych 
bardzo rzadko (5'/,), a stosunkowo często (35*/,) obejmo- 
wał nowotwór światło kiszki okrężnie i to przeważnie u ko- 
biet. Do dat naszych zbliżone są znacznie cyfry Eichhof- 
fa: Usadowienie na ścianie tylnej dwa razy, a na bocznych 
cztery razy rzadsze, niż na ścianie przedniej, natomiast no- 
wotwory okrężne znalazł Eichhoff w 55%,Pribram 
w 72 przypadków. Według Mendora nowotwory ściany 
przedniej zdarzają się w *, przypadków. Związku między 
czasem trwania, a zajęciem całego obwodu kiszki w materjale 
naszym nie można było stwierdzić. Według wywiadów cier- 
pienie w przypadkach o usadowieniu okrężnem trwało od 
3—14 miesięcy, przeciętnie około 1 roku. Z drugiej strony 
u chorych ponad rok znajdowało się nowotwór na jednej 
tylko ścianie. Przemawiałoby to za słusznością zdania Mon: 
dora o małej skłonności raka do posuwania się wzdłuż 
ściany kiszki, przy dużej skłonności do przerastania w głąb 
tkanek otaczających. 

O dziedziczności w materjale naszym zaledwie w i przy- 
padku mogła być mowa na podstawie wywiadu, podczas gdy 
w piśmiennictwie niektórzy stwieruzali dziedziczność w znaez- 
nym odsetku przypadków (Pribram, Mandi 10:79). 

Z chorób poprzedzających cierpienie wywiady wykazywały 
w 22:77, guzki krwawnicze, u jednego z tych chorych ba- 
daniem histołogicznem stwierdzono brodawczaka, przechodzą- 
cego w raka. Na podobne szczegóły zwraca również uwagę 
Pennington, Pribram i inni. Mandł z chorób po- 


przedzających raka znalazł w 129, polipowatość prostnicy, | 


w T'ho guzki krwawnicze, w 3°% przewlekłe zaparcie. 

Z objawów początkowych na pierwszy plan wysuwały 
się bóle (9 razy) i zaparcie stolea (6 r.), rzadziej zjawienie 
się krwi (2 r.) i zaburzenia w czynności samego żołądka 
(2 r.) oraz biegunka (1 r.) Jako objawy późniejsze podawa- 
no krew w stolcu (18 r.) i zaparcie (9 r.), rzadko biegunki 
(2 r.) i zaburzenia w oddawaniu moczu (3 r.). Autorzy ame- 
rykańscy (Pennington, Lynch) i Mand! jako pierw- 
szy objaw opisują zaparcie oraz zaburzenia ze strony żołąd- 
ka. Reichel w Y, przypadków objawy niedrożności jelita. 


Czas trwania cierpienia podawali chorzy od 3 tygodni 
do 2 lat: 8 tygodnie — 1; 3 mies. — 4; 6 mies. — 6; 
rok — 5; 1'/,r. — 2; około 2 lat — 2. Do tych podań cho- 
rych nie można przykładać dużej wartości, gdyż zwrócenie 
uwagi na objawy chorobowe zależy od szeregu czynników, 
jak wrażliwość osobnicza, stan zdrowia przed ostatniem 
cierpieniem, umiejscowienie nowotworu, tak, że wywiad w raku 
prostnicey uważać należy zawsze za niepewny. Wobec tej nie- 
pewności wywiadów trudno również o Ścisłe stwierdzenie 
równoległości między rozległością zmian nowotworowych, 
a czasem trwania cierpienia, gdyż zarówno w przypadkach, 
według podania chorych, krótko, jak i dłużej trwających, 
zmiany nowotworowe były daleko posunięte. I tak w 7-miu 
przypadkach trwających poniżej 6 miesięcy stwierdzono zro- 


sty z otoczeniem, 2 razy z pochwą, 1 raz z kością krzyżową 
2 razy z pochwa i kością krzyżową, 1 raz z pęcherzem, 1 r.’ 
z cewką moczową, a w 4 przypadkach trwających przeszło 
rok raz zmiany na otrzewnej, raz zrost z kością krzyżową, 
raz z pochwą, raz z pęcherzem. Z tych jeden przypadek 
nie nadawał się już do zabiegu operacyjnego. 

Na niepewność wywiadów zwraca również uwagę Rei- 
chel: większość chorych podawała czas trwania 1j —*|, r. 
a 9'i4vy, do 4 tygodni a z tych prawie *, przyszło z obja- 
wami zupełnej niedrożności jelit, Według Eichhoffa 8*5 "ję 
chorych podaje czas trwania choroby 4 tyg., 55'3 9/4 rok, 
26:5 0%, po roku, 122 , — 2 lata. 

W materjale naszym na ogół przypadki w wieku młod- 
szym (do 30 r. życia) wykazywały daleko posunięte zmiany 
przy stosunkowo niedługim czasie trwania. W zestawieniu 
Eichhoffa na 45 przypadków do 30 r. życia, zaledwie 
18 nadawało się do operacji. Podobne spostrzeżenia podaje 
Devine. 

Pistologieznie stwierdzono w 2 przypadkach raka ga- 
laretowatego (10 lat i 59 lat) raz brodawczaka przechodzącego 
w raka, pozatem raka gruczołowatego. 

Zabiegi operacyjne wykonano: w uśpieniu eterowem 
1 (4:5%,), w znieczuleniu mieszanem (znieczulenie lędźwiowe 
płytkie uśpienie eterowe) 4 (18*/,), w znieczuleniu 15 (75:5%,), 
z tego lędźwiowo 2, lędźwiowo-+rokołokrzyżowo 3, lędźwiowo 
nadoponowe spos. Rodzińskiego 10. Według piśmiennictwa na 
ogół częściej stosowano uśpienie ogólne (Hochenegg 75%), 
jakkolwiek szereg autorów, jak Finsterer, Sabat iin., 
przypisują właśnie uśpieniu ogólnemu duży wpływ na wyso- 
kość śmiertelności po operacjach raka prostnicy. 


Wykonane zabiegi przedstawiają się następująco: 

Odbyt sztuczny paliatywny 8 r. (w tem 1 z powodu 
niedrożności prostniey, chory na zabieg doszczętny później 
nie zgodził się), amputacja spos. Lisfranka 2 razy, amputacja 
spos. Kochera 10 r., amputacja spos. Kraskego 2. Operacja 
kombinowana spos. Qućnu 3 jednoczasowo, resekcja sposobem 
Bardenheuera 1, operacja plustyczna zwężenia po resekcji 1, 
laparatomia próbna 1, nie operowano 1. 

Podczas zabiegu w 5 przypadkach usunięto części poch- 
wy, w 1 otwarto pęcherz, w 1 cewkę moczową, w 1 prost- 
nicę. W większości przypadków okazała się potrzeba otwo 
rzenia jamy Douglasa, celem uruchomienia kiszki. 

Odbyt sztuczny założono w 5 przyp. na talerzu biodro- 
wym, 1 w linji białej. U chorych po amputacji 3 razy od 
byt krzyżowy, w pozostałych odbyt w miejscu normalnem. 
Zabieg doszezętny wykonano w 76:29, zgłaszających się przy- 
padków, stojąc na stanowisku, by nowotwór usuwać do- 
szczętnie nawet w przypadkach o daleko posuniętych zmianach, 
o ile to tylko jest technicznie możliwe. Według piśmiennietwa, 
czy to z powodu jeszcze późniejszego zgłaszania się chorych, 
czy to z powodu ograniczania przez poszczególnych operato- 
rów wskazań do zabiegu doszczętnego — operowano do- 
szczętnie naogół w mniejszym odsetku: Mandi 667%, 
Eichhoff zaledwie 31*99/, zgłaszających się chorych. Z dru 
giej strony, wobec poprawy wyników leczniczych zaczynają 
się w ostatnich czasach mnożyć głosy (Hochenegg i in.), 
by granieę operacyjności przypadków rezszerzyć jak najwięcej. 

Z powikłań w leczeniu — po amputacjach : 5 razy cof- 
nął się koniec kiszki, raz na 3 em — przeważnie mniej 
i tylko częścią swego obwodu. W jednym z tych przypadków 
wytworzyło się zwężenie. W 2 przypadkach powstało nie- 
znaczne wypadnięcie śluzówki, a w 2 przyp. w których wy- 
cięto część pochwy powstała przetoka pochwowa do jamy 
rany. U chorego po resekcji i szwie okrężnym Kraskego 
wytworzyła sję mała przetoka kałowa, która po 3 dniach 
zamknęła się. 

Z powikłań ogólnych były: zapalenie płuc 2 r., zapa- 
lenie otrzewnej ropne 1, zapalenie gruczołu przyusznego 1, 
zaburzenia psychiczne 1. Biorąc pod uwagę, że zaledwie 
u kilku chorych stan odżywienia był dobry, a u większości 
mniej lub więcej lichy, zarówno powikłania pooperacyjne, jak 
i śmiertelność była bardzo mała. 

Śmiertelność wynosiła : 

Ogólna 4 (18%,). Z tego bezpośrednia 9°, późna 
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(10 dni, 5 tyg.) 9%, w piśmiennictwie: Pribram z kliniki 
Lipskiej, śmiertelność ogólna 30:2'/,, Köhler 18:79. 

Po operacjach doszezętnych + 143. (Rei- 
chel 24°, Kichhoff 24'/,). 

Poamputacjach + 7%. (W literaturze: Braun 
10%,, Reichel 30:70/,), Wolf z klin. Eiselsberga 10%, Prib- 
ram 16%, Eichhoff 328%). 

Po operacjach spos. Quónu bezpośrednia 1I= 
38*80/,. 
późna (5 tyg.)1= 

38-30/,. 

Według piśmiennictwa: Reichel 600/, Kraske 609%, 
Schloffer 65%/,, Wendel 20%, Pribram bezpośrednio 777), 
ogólna po operacji sposobem Qućnu 93%. Wobec tej śmier- 
telności operatorów niemieckich uderzają daty podane przez 
autorów amerykańskich, wykazujące śmiertelność bardzo niską: 
Coffey (Annal of. Surg. T. 76/4 ), Daniel Roke Jones i Le- 
land Me. Kćttriek (Annal. of. Surg. 76/3 ) operują dwuczasowo, 
przyczem zabieg od strony międzykrocza wykonują po 5—7 
dniach,śmiertelność po zabiegu sposobem Quenu, jednocza- 
sowym, wynosi u nich 58°, po dwuczasowych i u osób star- 
szych 10:69. 


Przypadki nasze zakończone Śmiercią przedstawiają się 
następująco : 

1) 62 lat. Quónu. Śmierć po 5 tyg. z powodu niedo- 
mogi serca. 

2) Laparatomia próbna — carcinoma peritonei, odbyt 
biodrowy — śmierć po 10 dniach — kacheksja nowotworowa. 

3) Qućnu — śmierć po 2 dniach — periton. purul. 

4) 76 lat, amputacja spos. Kochera. Śmierć w 2 dni. 
Cystitis, nephritis, kacheksja. 

Jak z przeglądu przypadków śmiertelnych i piśmien- 
nictwa widać, wyniki operacyjne kliniki przedstawiają się 
bardzo korzystnie i należą do najlepszych z ogłoszonych. 

Co do ogólnych zasad operowania raka prostnicy w kli- 
nice lwowskiej, to nowotwory odbytu i bańki usuwano za 
pomocą amputacji — najczęściej sposobem Kochera z odję- 
ciem kości ogonowej. Z metod slużących do odzyskania zdol- 
ności uregulowania stolca zastosowano dwukrotnie skręcenie 
o 180%, spos. Gersuny'ego. Z chorych, u których wykonano 
amputację zgłosiło się dwu do kontroli po kilku miesiącach. 
U obydwu wytworzyło się poczucie stolca: wiedzieli, kiedy 
zbliża się wypróżnienie, a to następowało przy uregulowanym 
sposobie życia i djecie zwykle o tej samej porze. U chorego 
po zabiegu spos. Gersuny'ege nie było również zdolności za- 
trzymywania, a różnica między wynikiem po amputacjach, 
a po sposobie Gersuny'ego była jedynie ilościowa : poczucie 
stolca zjawiało się weześniej, a ponad odbytem wytworzył się 
rodzaj bańki. Podobne spostrzeżenia ogłasza w literaturze 
Mandl, Pribram i inni. Lynch widział lepsze wyniki czyn- 
nościowe po amputacjach z odbytem w miejscu normalnem, 
niż po kolostomiach. 

W jednym przypadku, gdzie między guzem, a zwiera- 
czem istniało około 5 em kiszki zdrowej, wykonano resekcję 
ze szwem okrężnym Kraskego, z wynikiem czynnościowym 
bardzo dobrym: zdolność regulowania stolca zupełna, miej- 
sca szwu gładko zgojone, Światło kiszki nie zwężone. Spo- 
sób ten przedstawiający najidealniejsze zniesienie ubytku, 
daje lepsze wyniki czynnościowe, niż, częściej według piśmien- 
nietwa stosowany, sposób z przeciąganiem Hochenegga. Jako 
główny zarzut stawiano sposobowi Kraskego to, że dla uzys- 
kania wystarczającego do zeszycia odcinka kiszki, odcina się 
ją zbyt blisko guza, a przy doszczętnem operowaniu powstaje 
znaczne napięcie i trudności w zeszyciu końców, powodujące, 
zdaniem Hellera, prawie zawsze — rozejście się szwów i po- 
wstanie przetoki kałowej, a później zwężenie światła. Sposób 
Hochenegya posiada przy tych samych wadach mniej zalet. 
Kocher zarzuca mu, że po usunięciu śluzówki w obrębie zwie- 
racza — brak odruchu śluzówkowego regulującego stolec. 
Potrzeba jeszcze dłuższego odcinka kiszki, niż przy resekcji. 
Bardzo często z powodu skurczu zwieracza Śluzówka prze- 
ciągnięta obumiera i cofa się (Braun) i powstają przetoki 
trudniej dostępne leczeniu, niż po resekcji (Pribram). Eich- 
hof stwierdził większą Śmiertelność po sposobie Hochenegga, 
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niż po resekcji, i wyniki czynnościowe gorsze. Według Pri 
brama wydolność zwieracza po resekcji utrzymała się 
w 77:89, po przeciąganiu w 54'50, przypadków. Natomiast 
Mandl podaje, że szew okrężny trzymał zaledwie w 19:39, 
podczas gdy szew przy sposobie Hochenegga w 583° za- 
biegów. By tym powikłaniom zapobiedz, większość chirurgów 
zakłada pierwotnie przetokę kałową na poprzecznicy lub kiszce 
wstępującej. W przypadku naszym bez przetoki kałowej obe- 
szło się. Ze jednak nie zawsze tak bywa, świadczy przypa- 
dek inny, operowany we Wiedniu, gdzie po resekcji powstała 
przetoka tak, że wtórnie dopiero założono odbyt sztuczny, 
a po 8 latach chory zgłosił się na tutejszą klinikę z obja- 
wami niedrożności jelit z powodu wysokiego stopnia zwęże- 
nia kiszki w miejseu resekcji przetoki. U chorego założono prze- 
tokę kałową na okrężniey zstępującej i wykonano przeszczepienie 
płata skórnego z pośladka w zwężoną ścianę kiszki ze znacz- 
ną poprawą. Na ogół odbyt sztuczny trwały wykonano w 3 
przyp. operowanych spos. Qućnu, w 2 jako zabieg paliatyw- 
ny iw 1 z powodu niedrożności jelita przed zabiegiem do- 
szezętnym. 

Szereg autorów (Payr, Desmarest, Lynch), poleca za- 
kładanie przetoki kałowej przed każdym zabiegiem na prost- 
nicy. Nie brakło jednak i głosów przeciwnych (Bichhoff). 

Laparatomię wywiadowczą, polecaną przed każdym za- 
biegiem z powodu raka prostniey (Payr, Eichhoff i inni) wy- 
konano tylko w 1 przypadku, podejrzanym o zmiany nowo- 
tworowe na otrzewnej i w 8 przyp. z wysokiem umiejsco- 
wieniem guza, przyczem w tych ostatnich założono odrazu 
odbyt sztuczny i wykonano operację doszczętną. 

Czas leczenia wynosił po operacjach doszczętnych od 2! 
tygodnia do 3 miesięcy. Przeciętnie 3 tygodnie. Przyczem róż- 
nica między czasem leczenia po amputacjach, resekcji i ope- 
racji spos. Qućnu zaznacza się, tylko nieznacznie na nieko- 
rzyść amputacji. Z powodu jednak zbyt małej ilości przy- 
padków trudno w materjale naszym o pogląd stanowczy na 
to. W przypadku leczonym 8 miesiące wykonano dwukrotnie 
plastykę pochwy po rozejściu się szwów, założonych przy 
operacji doszezętnej. 

O wynikach leczniczych stałych, z powodu zbyt krót- 
kiego okresu czasu od operacji, trudno mówić. Do kontroli 
zgłosiły się 4 przypadki. Z tego dwa nawroty po 9 i 11 mie- 
siącach, a dwu zdrowych po 6 i 12 mies. 

Roentgenologicznie leczone były dwa przypadki. Jeden 
naświetlany przed zabiegiem zakończył się Śmiertelnie w 5 
tyg. po operacji. Drugi, naświetlany energicznie po operacji, 
zgłosił się po 4 miesiącach z przerzutem w gruczołach pach- 
winowych, a po 9 z nawrotem w otoczeniu. 

Piśmiennietwo. 


1) Do r. 1922 u Pribrama. Archiv. f. klin. Chir. 120/1. — 
2) Zentralblatt f. Chir. 1928/10. Spraw. z Kongr. chir. — 3) Cof- 
fey: Annal. of. Surger. t. 764. — 4) Jcnes-Kectrick: An- 
nal. of. surg. t 768. 5) Mondor: Zentralorgan f. d. ges. 
Chir. t. XIX. — 6) Hayes: Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie 
t. XVIII. — 7) Desmarest: tamże t. XVIII. — 8) Devine: 
tamże t. XVIII. — 9) Kohler: tamże t. XVIII. — 10) Lynch: 
tamże t. XV. — 11) Mandl: Deutsch. Zentrsch. f. Chir. 1683-6. 
12) Eichhoff: Rruns Beitr.125[I1—13) Peunington: Ztrał- 
organ tür Chir. t. XXI. 14) Mandl: Wien. klin. Wochen- 
schrift 1922. 


A. J. BANT. Lwów. 


Uwagi do morfologji, mięśni okołoobojczykowych 
u człowieka i zwierząt ssących. 
(Doniesienie tymczasowe). 

Z Zakładu Anatomji opisowej Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Józef Markowski. 

W szeregu odmian mięśniowych, jakie miałem sposob- 
ność oglądać w tutejszem prosektorjum anatomicznem, na 
szczególną uwagę zasługują dwa bardzo rzadkie przypadki 
nadliczbowego mięśnia okołoobojczykowego, nazwanego przez 
Knotta mięśniem barkowoobojczykowym (m. acromioclavi- 
cularis s. praeclavicularts lateralis). 

Pierwszy raz oglądałem go na zwłokach kobiety, 1. 55, 
po stronie prawej. Był to mięsień płaski, dobrze rozwinięty 
(40 mm. długi, 12 mm. szeroki, 5 mm. gruby); rozpoczynał 


Nr. 14, i 15. 1924, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


165 


<—— 


się krótkiem i szerokiem (na 18 mm.) ścięgnem na prze- 
dnim brzegu obojczyka, na granicy między jego boczną 
a średnią trzecią częścią; przebiegając poprzecznie na po- 
czątku części obojczykowej mięśnia naramiennego (m. delto- 
tdeus) dochodził również płaskiem i krótkiem, lecz znacznie 
Wyższem ścięgnem do przedniego brzegu wyrostka barko- 
wego (acromion) i do więzadła barkowoobojczykowego (lig. 
Ucromioclaviculare). Łączności z mięśniem naramiennym 
1 jego powięzią nie zauważyłem. Część obojezykową od eze- 
Ści barkowo-łopatkowej (pars  acromioscapularis) mięśnia 
naramiennego oddzielała wyraźna, podłużna i dość szeroka 
Szczelina, którą wypełniała tkanka tłuszczowa. 

W przypadku drugim, na zwłokach mężczyzny l. 85, 
Po stronie lewej, mięsień różnił się od opisanego słabszem 
Wykształceniem (31 mm, długi, 8 ram. szeroki, 3 mm. gruby), 

Ozpoczynał się na przednim brzegu obojczyka, ale bardziej 
Z boku aniżeli pierwszy ito w połowie szerokości początku oboj- 
Czykowej części mięśnia naramiennego, a przylegając luźnie 

© jego przedniej powierzchni, kończył się jak w przypadku 
Blerwszym. Towarzyszyły mu: całkowity i rzadko występu- 
lący brak części obojezykowej mięśnia piersiowego dużego 
i słabe wykształcenie oddzielnej części obojczykowej mięśnia 
Naramiennego. 

Wskutek tego wytworzyły się dwie trójkątne szczeliny 
(wypełnione tkanką łączną i tłuszczową), pierwsza większa 
między częścią mostkowo-żebrową (pars sternocostalis) mie- 
Snia piersiowego dużego a częścią obojczykową mięśnia na- 
Iamiennego, druga mniejsza między tą ostatnią a częścią 
barkowo-łopatkową mięśnia naramiennego. 

. Opisane przypadki mięśnia barkowo-obojezykowego na- 
leżą do najrzadszych odmian, jakie wogóle spotyka się 
U człowieka. 

W, Gruber, który pierwszy ten mięsień opisał, obser- 
Wował go (r. 1865) zaledwie raz, preparując 140 zwłok; 

e Double również raz, u kobiety po obu stronach, na 
zwłok 182. W Zakładzie Anatomji we Lwowie na około 880 
zwłok, preparowanych w latach 1918/14—1922/23, znale- 
žiono go tylko dwa razy, mimo starannego zwracania uwagi 
W tym kierunku. Poza tymi znane są w piśmiennictwie jesz- 
e tylko dwa takie mięśnie słabiej rozwinięte niż powyżej 
Opisane (Baraduec-Orouzon, Knott). 

Celem wytłumaczenia ich znaczenia morfologicznego 
Parlem się nietylko na moich przypadkach ale i na mate- 
tjale opisanym w piśmiennictwie. 


A W przestrzeni między mostkiem a łopatką, wzdłuż oboj- 

zyka, pojawiają się u człowieka rozmaicie często mieśnie 

nadliczbowe, zwane około-obojezykowemi (m. periclavicu- 

Gres), Znane są, oprócz normalnego mięśnia podobojczy- 

owego : 

trzy mięśnie mostkowo-obojczykowe (m. sternoclavicu- 
anterior, superior, posterior). 

dwa mięśnie łopatkowo-obojczykowe (m. scapuloclavi- 

Eularis i m. acromioclavieularis), 

i dwa mięśnie podobojczykowe (m. sternochondrosca- 

Bulanis i m. scapulocostoclawicularis), 

żę: jeden mięsień nadobojezykowy właściwy (?n. supracla- 

‘cularis proprius Gruberi) i 

jeden mięsień napinający powięź podobojczykową prze- 

(m. tensor fasciae imfraclavicularis anterioris). 

W. Krause uważa jeza zdwojenia mięśnia podobojezy- 

ego normalnego; Le Double tłumaczy je wybrykiem 

ezces) segmentacji. 

ark Rozpatrzenie spotkanych przezemnie przypadków m. 

ies Owo-obojezykowego w łączności z resztą tych mięśni 

ni kami, w jakich się ukazują, skłoniło mnie do od- 
umego tlumaczenia ich znaczenia morfologicznego. 

twa? Mięsień napinający powięź „podobojczykową przednią 

ja e można. za przedłużone wiązki mięśnia kapturowego, 

Sy, Spotyka się u torbaczy (Phascolarctos cinereus, Da- 

iH us viverrinus, Myrmecobius i Phascolomys wombat) 
Wadożernych (Potamogale). 

norm Co do innych mięśni około-obojczykowych, to już fakt 

zwi alnej obecności podobnych mięśni u różnych rzędów 
<rząt ssących (torbaczy, szczerbaków, nietoperzy, owado- 


lareg: 


dnią 


(um 


żernych, gryzoni, mięsożernych, kopytnych, słoni), u których 
są one konieczne dla ustalania łuku barkowego (przy czyn- 
ności łażenia po drzewach, grzebania, latania i t. p.), prze- 
mawia przeciw tłumaczeniu ich wybrykiem segmentacji. 

Warunki, w jakich mięśnie około-obojczykowe pojawiaję 
się u człowieka i zwierząt ssących, są zasadniczo podobne. 
Mięśniom tym u człowieka towarzyszą braki lub upośledze. 
nia części obojezykowych mięśni: mostkowo-obojczy kowo- 
sutkowego, kapturowego, naramiennego, piersiowego dużego. 
Braki takie obecne są, ale jako normalne, także u tych 
zwierząt ssących, u których mięśnie około-obojezykowe za: 
chowały dotychezasowe znaczenie, w różnym stopniu zależnie 
i od rodzaju czynności łuku barkowego i od wspomnianych 
braków. 

Pouieważ obojczyk jest kością, która w ciągu rozwoju 
rodowego wytworzyła się wtórnie, mięśnie okolo-obojczykowe 
powstały zapewne, z pojawieniem się tej kości, z masy mię- 
niowej, podobnej do tej, jaka otacza u form bez obojczyka, 
n. p. u ryb spodo-ustnych, pierwotny łuk barkowy (zbudo 
wony z jednolitego i zgiętego pręta chrzestnego) przez roz- 
dzielenie się jej na szereg wiązek mięśniowych, które przy- 
czepiły się do różnych punktów obojczyka, żeber i łopatki. 

Wytworzone w ten sposób mięśnie mogły utrzymać 
swe znączerie, polegające na ustalaniu juku barkowego, do 
chwili, kiedy tę czynność objęły silniejsze mięśnie sąsiednie 
(kapiurowy, naramienny,  mostkowo-obojezykowo - sutkowy, 
piersiowy duży), które poczęły się przesuwać częściami na oboj- 
ezyk. Części te muszą być w każdym razie rozwojowo młod- 
sze, niż wtórny  obojeczyk i mięśnie około-obojezykowe, 
Z faktów porównawczo-anatomicznych wynika następnie, że 
części obojezykowe mięśnia kapturowego i naramieiunego sa 
u ssaków rozwojowo starsze, aniżeli takie części m. most- 
kowo-obojczykowo-sutkowego i piersiowego, dużego. 

W miarę przesuwania się wspomnianych mięśni na 
obojczyk, a to najpierw od strony łopatki, później zaś od 
strony mostka, mięśnie około-obojczykowe pozbawione swego 
znaczenia poczęły ulegać powolnemu zanikowi, który objal 
najpierw mięśnie łopatkowo-obojczykowe, później zaś mięśnie 
mostkowo-obojezykowe. Tem się tłumaczy, że u człowieka 
mięśnie łopatkowo-obojczykowe są rzadsze niż mostkowo- 
obojezykowe, 

Z mięśni około-obojczykowych utrzymał się dotychczas 
u człowieka mięsień podobojczykowy normalny m. subela- 
vius; w około 714, spotyka się, zbliżony do tamtego ułoże- 
niem i czynnością i dość często go zasiępujący, mięsień 
mostkowo-żebrowo-łopatkowy (m. sternochondroscapularis). 
Są to mięśnie, których czynności nie przejął dotychczas 
żaden z sąsiednich mięśni (przez przesunięcie się). 

Według powyższego, pojawianie się innych mięśni oko- 
ło-obojczykowych u człowieka, tłumaczyć należy sposobem 
powolnego zaniku, cechującego się częściowem powtarzaniem 
od czasu do czasu pierwotnych, filogenetycznie starszych 
stosunków mięśniowych odnośnej okolicy. 


Dr. Fr. CZOBANÓWNA. 


Przypadek zaczopowania tętnicy brzusznej 
z następowemi zmianami w rdzeniu pacierzowym. 


Z kliniki lekarskiej Uniwersytetu J. Kazimierza. 
Dyr. Prof. Dr. Roman Rencki). 


Zaczopowanie tętnicy brzusznej wzgl. jej dużych odga- 
lęzień nie często bywa rozpoznane jako zmiana chorobowa. 

Przypadek poniżej opisany zasługuje na uwagę ze 
względu na swą rządkość, jakoteż na zespół objawów ner- 
wowych, które mu towarzyszyły. 


e W dniu 15. III. 1928 przywieziony został do kliniki chory 
N. N, lat 58, kupiec. Dziedzicznie nie obciążony. W r. 1918 prze- 
był prawostronne zapalenie opłucnej, połączone z wysiękiem, 
pozatem zawsze zdrów; żonaty, żona rodziła, nie roniła. Pali 
miernie, nie pije, przebycia chorób wenerycznych zaprzecza. 
Obecną chorobę aatuje od stycznia b. r. Po dłuższem na- 
tężającem chodzeniu wystąpił nagle silny ból w kończynie le- 
wej, szczególnie w łydce, połączony z uczuciem cierpnięcia i zim- 
na w palcach. Kończyna lewa, zwłaszcza stopa, była osłabiona 
i bezwładna. Bóle o rozmaiiem natężeniu, jakoteż uczucie zimna 
i drętwienia w palcach utrzymywało się stale, natomiast osła 
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bienio po pewnym ezasie ustąpiło, a pozostał niedowład, który 
chodzenie utrudniał; równocześnie chory zauważył, że noga co- 
uz bardzej szczupleje. 

Dnia 8 marca b. r. wystąpił nagle ból w całej kończynie 
prawej, pojawiło się uczucie odrętwienia i osłabienia w tejże 
koiczynie, przyczem chory zauważył zasinienie w okolicy pod- 
udzia, które stopniowo posuwało się ku górze. 

Od tego czasu kończyna prawa jest bezwładna, w koń- 
czynie tej chory odczuwa samoistne bóle zwłaszcza gdy mu jest 
zimno. 

Parcie na mocz zachowane, mocz oddaje jednak w mniej- 
szych ilościach, stolee skłonny do zaparcia. Wzrost i budowa 
średnia, skóra blada z odcieniem ziemistym, sucha, lekka sinica 
na wargach, język podsychający, obłożony, ciepłota ciala u7:59 
©., tętno 106 ud. na mir. 

Badaniem wewnętrznem stwierdza się zmiany miażdży co- 
wo ogólne, objawy nieżytu oskrzelowego i białkomocz. (5%, 
w osadzie poj. wadeczki szkliste, c« wypoc, węglany i fosfor. 
anionowe). Odczyn Wassermanna we krwi ujemny ; odczyn skór- 
ny Pirquet'a dodatni. 

Prześwietlenie promieniami Roentgena wykazalo rozsze- 
rzenie tętnicy głównej, zwłaszcza w części iukowej, po stronie 
prawej zaciemnienie jednostajne bocznej połowy pola płucnego. 

We krwi leukocytoza 9,200, w tem "8% obojętnochłon. Ba- 
danie neurologiczne wykazuje brak zmian w nerwach mózgo- 
wych, brak. nystagmus, źrenice równe, okrągłe, na światło i ako- 
modację oddziałują prawidłowo. Kończyny górne zupelnie wolne. 

Kończyny dołne: Lewa: znaczne zaniki mięśniowe uda 
i podudzia, ruchomość zachowana, przy bardzo małej sile mo- 
torycznej, najbardziej są ograniczone ruchy stopy i palców. 

Tętno w tętnicy grzbietnej stopy, jakoteż w tętnicy udo- 
wej bardzo słabo wycznwalne. 

Prawa: w górnej części obrzękła, skóra w tem miejscu na- 
pieta, cieplejsza niź otoczenie; przy dotyku udo bolesne, poza- 
tem kończyna ta przy ucisku niebolesna. Rozległe wybroczyny 
w skórze na całej kończynie i to po stronie wewnętrznej uda, 
zewnętrznej podudzia i wysepkowate na stopie. 

Skóra pierwszych trzech palców blado-sinawa. Po zewnętrz- 
nej stronie podudzia, na ograniczonem miejścu, miejsce pozba- 
wione naskórka, czarne, suche, powstałe po oparzeniu gorąceni 
okładami. Kończyna prawa, zwłaszcza w micjscach wybroczyn 
skórnych zimna. Chory może tę kończynę lekko zgiąć w stawie 
kolanowym, zreszta żadnych ruchów wykonać nie może. Tętno 
w tętnicy udowej ani grzbictowej stopy niewyczuwalne. 

Odruehy brzuszne zachowane, dają się jednak trudno wy- 
wołać z powodu napięcia powłok brzusznych. 

Odruch kolanowy po prawej dość żwawy, po lewej wy- 


wołać go nie można. Obustronnie brak odruchów ze ścięgna 
Achillesa. Odruchu Babińskiego ani Oppenheima wywołać nie 
można. 

Czucie skórne zobacz schemat. 


1) Obniżenie czucia dotyku, bólu i temperatury; 

2) zniesienie czucia dotyku, bólu i temperatury. 

19. III Wybroczyny na kończynie prawej ntrzymują się. 
Końce palców, zewnętrzny brzeg stopy, jakoteż przednia część po- 
deszwy ciemno-sino-wiśniowo zabarwiona. Paznokcie sino-nie- 


bieskawe, skóra na palcach napięta, sucha, pomarszczona, miej- 
scami czarna. 

Po wewnętrznej stronie kolana prawego obrzęk wiotki 
z wybitnem chełbotaniem. Ruchy kończyny prawej ograniczają 
się do ruchów w stawie biodrowym i kolanowym, znacznie ogra- 
niczone częściowo z powodu bolów w udzie. 

Odruchy ścięgniste na tej kończynie zniesione. Ciepłota 
ciała 376° C. Tętno 120. Chory czuje się osłabiony, stolce roz- 
wolnione 2—3 dziennie. Zażywa Infus., Fol. Digit. 1|200 z Cofi. 
natr. salic. 1,0 co godzinę łyzkę. 


22. ITI. Na kończynie prawej sucha zgorzel do połowy 
stopy, znaczny obrzęk w okolicy kolana; na lewej koficzynie 
widoczne podbiegnięcia krwawe na przedniej części podudzia. 

Brzuch wzdęty, bolesny przy ucisku; osłabienie chorego 
wzmaga się, ciepłota ciała 37.50 C. Tętno 112. 

We krwi leukocytoza 16,900, w tem 92,89, obojętnochłon. 

238. IIT. Na żądanie rodziny chory opuszcza klinikę, 

Według listownych informacji lekarza domowego, w domu 
zgorzel kończyny prawej posuwała się naprzód, na udzie pra- 
wem tworzyły się pęcherze wypełnione treścią surowiczą, Wy- 
stąpiła nadto zgorzel palców lewej stopy; 8-go dnia po opusz- 
czeniu kliniki chory zmarł. 

Jak z powyższego opisu wynika, u chorego poprzednio 
zdrowego, po wysiłku fizycznym występuje nagle ból, uczu- 
cie cierpnięcia i zimna w kończynie lewej jakoteż porażenie 
tej kończyny, które z czasem ustępuje, a pozostaje niedo- 
wład i wytwarzają się zaniki mięśniowe. Po dwu miesiącach, 
już bez poprzedniego wysitku fizycznego, występuje nagle 
ból i odrętwienie w kończynie prawej, połączone ze zniesie- 
niem ruchomości i czucia. 

Na zasinionej kończynie występują rozległe wybroczyny 
w skórze, przy dotknięciu zimne, chory doznaje w tej koń- 
czynie uczucia mrowienia i cierpnięcia, miewa samoistne bóle. 

Badaniem neurologicznem stwierdza się wiotki niedo- 
wład obu kończyn dolnych, zupełny brak odruchu Achillesa 
i kolanowego po stronie prawej, zaburzenia czucia do wyso- 
kości Il-go odcinka lędźwiowego, nieznaczne utrudnienie 
w oddawaniu moczu. Po stronie prawej brak tętnienia w tęt- 
nicy grzbietowej stopy i udowej, po lewej znaczne osłabienie. 
Stan chorego się pogarsza, występuje sucha zgorzel kończy- 
ny prawej, pod koniec życia także zgorzel kończyny lewej. 

Zmiany nerwowe, jak niedowład kończyn dolnych, po- 
łączony z zanikami mięśniowemi kończyny lewej, obniżenie 
odruchu kolanowego po stronie prawej, zniesienie tegoż od: 
ruchu po lewej, jakoteż obustronne zniesienie odruchów ze 
Ścięgna Achillesa, zaburzenia czuciowe, zaburzenie ze strony 
pęcherza moczowego, przemawiają za zajęciem dolnego od- 
cinka rdzenia, do wysokości 1l-go kręgu lędźwiowego. 

Jednakowoż obok tych zmian, przemawiających za zaję* 
ciem rdzenia, stwierdzamy znaczne zmiany naczynioruchowe. 
Objawy, jak zupełny brak tętnienia w tętnicy udowej i grzbie- 
towej stopy po stronie prawej, znaczne osłabienie po lewej, 
rozległe wybroczyny w skórze kończyny prawej z następową 
zgorzelą, świadczą o daleko posuniętych zmianach w krążeniu. 
Zachodzi pytanie, czy zmiany w rdzeniu są zależne od zmian 
naczyniowych, względnie, czy są to dwie sprawy. równolegle 
przebiegające. 

Objawy chorobowe, które u naszego chorego wystąpiły 
w styczniu 1928 r., cechujące się bolami i uczuciem drętwie* 
nia, zimna i osłabienia w kończynach, podobne objawy 
w marcu, utrzymujące się jednak stale, z następową zgorzelą, 
przemawiają za tem, że pierwotna zmiana musiała być 
w krążeniu. 

Zmiana ta pociągnęła za sobą zaburzenie w odżywianiu 
dolnego odcinka rdzenia pacierzowego i w związku z tem 
objawy porażenne i zmiany w czuciu. 

Nagły początek zarówno w styczniu, jak i nagłe pogor: 
szenie w marcu, przemawia za tem, iż nagle musiało zostać 
zamknięte światło naczynia i to na takiej wysokości, że do- 
pływ krwi do dolnego odcinka rdzenią został odcięty. Uwzględ” 
niając stosunki topograficzne kręgosłupa i tętnicy brzusznej 
wiemy, że z tętnicy brzusznej odchodzą 4 tętnice lędź- 
wiowe, z których gałązki prowadzą do rdzenia. Gałązki 
te, towarzysząc korzonkom nerwowym,przebijają oponę 
twardą, wchodzą do rdzenia i tworzą tu t. zw. tętnice 
nerwowe rdzeni% (Kadyi). Te tętniczki rozgałęziają się 
ku górze i ku dołowi, tworzą anastomozy i mają ważne 
znaczenie ze względu na odżywienie rdzenia w jego części 
lędźwiowej. 


i 
I 
i 


_Nr, 14, i 15. 1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Zaczopowanie, względnie zaciśnięcie bądźto tętnic ner- 
Wowych rdzenia, bądź też tętnic lędźwiowych, czyteż tętnicy 
brzusznej, powoduje niedokrwienie dolnego odcinka rdzenia, 
A co za tem idzie, znaczne zmiany nerwowe. Z drugiej zaś 
strony zaczopowanie głównych gałęzi tętniczych kończyn dol- 
tych sprowadza zmiany naczyniowe, z następową zgorzelą, 
zależną od umiejscowienia zatoru, jakoteż od wytwarzającego 
Się krążenia ubocznego. Stenson w doświadczeniu przez me- 
Chaniczne uciśnienie tętnicy brzusznej wywołał nagły ból ja- 
koteż zmiany porażenne i czuciowe w kończynach dolnych. 

Podobne objawy występują, gdy tętnica brzuszna zo- 
stanie zaczopowaną przez zator, czy zakrzep, lecz objawy te 
Iządko się spotyka jako zmianę chorobową za życia. Opisane 
Są jednak przypadki, sekcyjnie stwierdzone, gdzie zamknięcie 
ŚWiatła naczynia nastąpiło wskuiek zaczopowania zatorem 
Powstałym na tle przebytej sprawy zapalnej, umiejscowionej 
na zastawkach serca, względnie na tle miażdżycy. Sprawa 
miażdżycowa rozwijająca się najbardziej w odcinku brzusznym 
lętnicy, powoduje wytworzenie się zatoru na tle zwapniałych 
olaszek błony wewnętrznej. 


« . Bull zebrał i opisał 15 przypadków zaczopowania tętnic, 
Wierdzonych sekcyjnie, w tem 4 przypadki gdzie zaczopowanie 
yio bądźto w tętnicy brzusznej, bądźteż w dużych gałęziach 
„tuliczych, unaczyniających kończyny. W tych czterech przypad- 
kach przebieg i objawy chorobowe podobne były do przypadku 
powyżej opisanego, a mianowicie obok zmian naczyniowych, po- 
czonych częściowo ze zgorzelą, występowały też zmiany ze 
Strony rdzenia. ; 
b Ostatnio H u ism an s, opisując przypadek zatoru tętnicy 
pa zusznej i obu tętnie biodrowych, zwrócił uwagę na związek 
kichodzący między naczyniami w rdzeniu a tętnicą brzuszną 
adąc właśnie nacisk na zmiany nerwowe w rdzeniu, powstałe 
skutek niedokrwienia. 
A W opisanym przez niego przypadku, kobieta poprzednio 
upełnie zdrowa, doznaje nagle przy sposobności udania się do 
ustępy uczucia bezwładu w obu kończynach dolnych. Pod wpły- 
= ciepła i spoczynku stan ten się poprawia, a w dwa lata 
Później gdy zupelnie zdrowa udała się do ustępu — podobnie 
JG przed dwoma laty — ponownie występuje uczucie zupełne- 
= ubezwładnienia w obu kończynach dolnych, zniesienie czucia, 
i Po kilku godzinach występuje oziębienie obu kończyn, po- 
sp atkowo ograniczone tylko do stóp, a stopniowo posuwające 
k 4 ku górze. Na kończynach dolnych występują sine plamy, 
a przy dotknięciu są zimne, tętno tętnicy udowej i grzbie- 
sj © stopy obustronnie nie wyczuwalne; wśród wzmagającego 
"JĘ osłabienia po kilku godzinach nastąpiło śmiertelne zejście. 
m Za życia stwierdzono szmer skurczowy nad końcem serca, 
pe) sekcji stwierdzono przebytą Endocarditis lenta, umiejsco- 
tona na zastawce dwudzielnej, zmiany miażdżycowe znacznego 
7 pnia w tętnicy brzusznej i obu tętnicach biodrowych, jakoteź 
*ltrzep w tych tętnicach. 
> W przypadkach Bulla niema dokładnych obserwacji 
h uan nerwowych, jako że tam odrazu wykluczono zmiany 
Y samym rdzeniu, ze względu na występujący brak tętna, 
pi dość, względnie zasinienie kończyn, jakoteż zupełne ozię- 
lenie tych miejsc zasinionych. Jednak i tam w 4 przypad- 
i opisane są zmiany w kończynach dolnych, świadczące 
, Wedokrwieniu rdzenia, i z tem połączone objawy jak znie- 
>] czucią, wiotkie porażenie i zniesienie, względnie 
Aniżenie odruchów. Przebieg i objawy chorobowe w naszym 
Przypadku wykazują zupełną anologję do zmian opisanych 
Przez Bulla i Huismansa tak, że mimo iż sekcja nie została 
konang przyjąć można zmiany zaszłe pierwotnie w na- 
o niach i pociągające za sobą zmiany ze strony dolnego 
teinką rdzenia. 
t Należy przyjąć, że w tętnicy brzusznej wytworzył się 
c tle miażdżycy zakrzep przyścienny po stronie lewej na 
ke Sokoéci odgałęzienia tętnic lędźwiowych (po stronie lewej), 
k Ha te tętnice zamknął i wywołał niedokrwienie tej części 
zenia. 
1 Następstwem tego był nagły ból i porażenie kończyny 
„l Po pewnym czasie, wskutek wytworzenia się krążenia 
"Oocznego objawy porażenne się cofnęły, pozostawiając nie- 
cą Ad, a co zatem idzie zaniki mięśniowe. Po dwu miesią- 
wj względnego spokoju występuje nagły ból i porażenie 
tczyny prawej, jakoteż rozległe zmiany naczyniowe w skórze. 
Musiał się więc wytworzyć ponownie zakrzep, względ- 


w 


4m, 


wi na tle pierwszego zakrzepu wytworzył się drugi, który 
Nie razem zamknął znaczną część Światła tętnicy brzusznej. 
r 


ówność objawów na obu kończynach można sobie wy- 


tłumaczyć tem, że zakrzep nie wypełniał równomiernie całego 
światła tętnicy, tylko niejako okrakiem siedział na miejseu 
rozwidlenia tętnicy brzusznej w obie tętnice biodrowe. Po 
stronie prawej schodził nisko, nie dając tętnienia w tętnicy 
udowej i grzbietnej stopy i pociągnął za sobą znaczne zmia- 
ny naczyniowe, po stronie lewej osłabiał tętnienie tych tęt- 
nic, natomiast pozostały tu zmiany dawne, świadczące o prze» 
bytem niedokrwieniu tej części rdzenia. 

Wskutek tego, że zakrzep stopniowo ku tyłowi narastał, 
występowały coraz znaczniejsze zmiany naczyniowe, połączo- 
ne wreszcie ze zgorzelą kończyny prawej i częściowo lewej. 
Osłabiona akcja serca i znaczne zajęcie naczyń nie dozwoliło 
na wytworzenie się krążenia ubocznego tak, że sprawa cho- 
robowa posuwała się coraz dalej, powodując w końcu zejście 
śmiertelne. 

Piśmiennictwo. 

1) Brunn: Beitr, zur klin. Chiryrgie«. (Buli: Uber 
embol. Gangran der Gliedmassen bes. @er unteren) 125. — 2) 
Huismans: Thromb. der Aorta und beider aa. iliacae. Mün- 


| chener mediz, Wochseh. Nr. 13. 1928. — 8) Matthes: Difieren- 


tialdiagnose innerer Krankheiten. — 4) Kadyi: O unaczynie- 
niu rdzenia pacicrzowego. 


z praktyki. 
A. PUŁAWSKI. Warszawa. 


Endocarditis lenta cum tuberculosi miliari pulmonum 1). 


Chora 22 letnia, panna, przybyła do szpitala D. J. dn. 6. 
IV. 1920. Od lat 4 miala przemijające bóle w stawach, od lat 
2-ch — duszność, niepokój i bicie serca. Od 3 miesięcy gorącz- 
kuje. Odżywianie mierne, bladość śluzówek. Tętno 96, napięte, 
skaczące, miarowe. Stan podgorączkowy (37,20—08%). W płucach 
nieznaczne osłabienie oddechu w prawym szczycie. Tępość 
serca powiększona w wymiarze poprzecznym. U wierzchołka 
słaby szmer skurczowy, na mostku i w miejscu wysłuchiwania 
tętnicy głównej silny szmer rozkurczowy. Wątroba — powięk- 
szona, śledzioną niemaealna. Rozpoznano: Zmdocarditis Insuf). 
vv, semil. aorlde et mitralts. Oprócz salicylatów 9 razy zasto- 
sowano dożylnie argocoł, bez szczególnego odczynu. Ciepłota 
zaczynała się podnosić do 39, dreszcze i poty. 4 razy zastoso= 
wano propidon. Ciepłota spadała do 37° i niżej, poczem jednak 
podnosiła się do 39% i wyżej, chora ezuła się osłabioną, ska- 
rzyła się na bóle nóg, dreszcze, poty. 

Badanie krwi d. 28. V. (kol. S. Muttermilch} dało wynik 
następujący: posiew do buljonu i agaru po 48 godz. wykazał 
30—40 kolonji paciorkowca zielenicjącego (irepl. 
viridans) na płyteo agarowej. Białych ciałek 12.000 w tem neu- 
trof. 78%, limfocyt. 158%, mono- i przejściowych 4. Następne 
badanie krwi 28. V. wykazało: hemoglob. 56%, ezerwonych cia- 
łek 4,232.000; białych 12.500, w tem neutrofil. 71%/, limioc. 259, 
raono- i przejść. 40/,., Mocz: c. wł. 1016, kwaśny, ślady białka, 
w osądzić pojedyncze leukocyty, krwinki 1-2 nie w kaźdem 
polu widzenia, Sledziona nieznacznie powiększona. Po naradzie 
z kol. Muttermilchem postanowiliśmy zastosować leczenie szcze- 
pionkami z paciorkowea zielenicjącego, przygotowanemi w pra- 
cowni szpitalnej przez kol: Muttermiicha. Począwszy od dn. 5. 
VI. wykonano 16 takich szczepień w dawkach stopniowo zwięk- 
szających się w odstępach 3 dniowych do dnia 23. VII. Szczegól- 
nego odczynu miejscowego ani ogólnego nie zauważyliśmy. 
Ciepłota stale utrzymywała się okolo 38! — wzrastając niekiedy 
do 39? i wyżej. Chora słabła coraz więcej, skarząc się na bóle 
nóg, brzucha. Badanie krwi 8. VI.: hem. 529/,, białych ciałek 7000, 
w tem neutr, RAC limf. 29%,. 14. eozyn. 2°. VI. (po 4 szczepion- 
kach): posiew dał 50 kolonji paciorkowca zieleniejącego w płytec 
agarowej, hemogl. 529, czerw. cialek 4,480.000, białych 7000 w tem 
neutrof. 65°, limioe. 290, eozynof. 20a, mono- i przejść. 30, 
Tiireka 1. 2. VII. (po 9 szczep.): hemogl. KO% , czerw. ciałek 
3,440.000, białych 7.750, w tem neutrof. G7, liimfocyt. 260|, e027- 
nof. 2a, przejściowych 5%, basulil. 1%. Stan chorej był coraz 
gorszy, ciepłota ciała utrzymywała się w wysokości 59" i wyżej 
z dużemmi spadkami do 37 (febris heclica) aż do Śmierci, która 
nastąpiła dn. 22. VIII. 

Badanie pośmiertne (kol. W. Czarnocki) wykazało: 

Tuberculosis miliaris pulmonis utriusque. Endocarititis 
chronica fibrosa verrucosa eracerbuns valv. bicuspidalis el or. 
semilunarium aortae. Dilatatio cordis dexiri, Degeneratio pa- 
renchymatosa major. grad. myecardii. lnfillralio udiposa renunt 
et hepatis. Nonnulla tubercula miliaria renum et lienis. Tumor 
lienis acutus. Hypervlasia glandularum chyli pulmonum. Gastri- 
tis chronica pigmentosa. Hydrocephalus externus. Ascites. Hy- 
dropericardium. Tonsillitis chronica. 

Przypadek powyższy, posiadający ważniejsze cechy opi- 
sywanych dotychczas przypadków t. zw. endoc. lenia, jak: 

1) Referat na posiedzeniu klinicznem Szpit. Dzieciątka J. 
27. IX. 1928. 


0000 NNG, 


_168 


powolny i względnie łagodny z początku przebieg, w wywia- 
dach gościec stawowy z następującym rozwojem wad zastaw- 
kowych, znajdywano we krwi paciorkowca  zieleniejącego 
i fatalne zejście, różni się tem, że nie przedstawiał stałych 
prawie w takich przypadkach zawałów krwotocznych (iufark- 
tów), ałe za to zupełnie niespodzianie znaleziono gruźlicę 
brosówkową płuc, której punktem wyjścia było praw- 
topodobnie ognisko w gruczołach chłonnych wnęki płucnej. 

Przyczyną wybuchu gruźlicy prosówkowej było zapewne 
wyniszczenie chorej przez długotrwałe cierpienie wsierdzia. 

Żagadkową pozostaje dla mnie rola paciorkowca ziele- 
niejącego, którego znajduję po raz drugi w przypadku emdoc. 
lenia *), Szczepionki, jak widzieliśmy, okazały się równie 
bezskuteczne, jak i wszystkie inne metody lecznicze w tej 
fatalnej ehorobie, 

Kombinacja endpce. lentae z gruźlicą płue bywa niekiedy 
powodem nieuniknionych pomyłek rozpoznawczych, jak to 
widzimy z dyskusji nad tym przedmiotem na posiedzeniu 
Tow. lckarzy szpitali paryskich w dniu 25 maja r. ub.3). 
Routier i Walser złożyli referat p. t. »O trudnościach rozpo- 
znawania niektórych przypadków endoc. lenia z powodu wła- 
snego przypadku gruźlicy podostrej«, Chodziło tu o 52 letnią 
kobietę, która przybyła do szpitala z objawami gośćca, lekkim 
szmerem rozkurczowym w okolicy tętnicy głównej i umiar- 
kowaną gorączką (38%—38.50). Rozpoznano zapalenie wsier- 
dzia. Posiew krwi dał wynik ujemny. Ta sama osoba w pół 
roku potem przybyła ponownie do szpitala z wysoką ciepłotą 
(do 409), tachykardją i wyraźnym szmerem w sercu. Chociaż 
posiew krwi dał wynik ujemny, rozpoznano endocarditis 
lenta. Na sekcji znaleziono kilkanaście ognisk zapalnych około 
zastawek aorty (ażherome aortique au debut) ale przy tem 
nacieczenia gerowate w obu płucach natury gruźliczej. Objawy 
kliniczne ze strony płue były bardzo nieznaczne (nieco rzę- 
żeń wilgotnych u podstawy płue ze strony lewej). Autorzy 
zalecają ostrożność w rozpoznawaniu edoc. lenta tam, gdzie 
posiew krwi dał wynik ujemny. W dyskusji de Massary 
przytacza dwa własne przypadki: w jednym udało mu się 
wykryć endoc. lenta (stwierdzono przez badanie pośmiertne) 
tam, gdzie rozpoznawano gruźlicę, w drugiem na odwrót — 
wyklarowała się gruźlica wbrew pierwotnemu rozpoznawaniu 
cndoc. lenta. Dabrè kładzie nacisk na badanie krwi, twier- 
dząc, że prawie zawsze przy starannem badaniu udaje 
się znaleźć paciorkowca. Należy również badać starannie 
mocz, w którym niemal zawsze znajdujemy krwinki, 
jako wyraz zawału krwotocznego (glomerulite thrombosante). 
Wreszcie Fiessinger podnosi fakt, że nierzadko gruźlica 
płucna towarzyszy endoc. lentae, na dowód czego przytacza 
przypadek własny, bardzo podobny do opisanego przezemnie. 


Wykład kliniczny. 
Dr. Henryk WACHTEL, dyrektor Instytutu. 


O technice i wskazaniach leczenia radem. 
Z Instytutu dla leczenia radem w Krakowie. 


Kraków. 


l Doświadczenie wykazało, że działając zapomocą ciał ra- 
djoaktywnych, w szczególności zapomocą radium, na sub- 
staneję żywą, można wywołać różnorakie, bardzo potężne 
zmiany biologiczne. Własność tę zastosowano praktycznie 
w medycynie. Ten dział lecznictwa nazwano ku uczczeniu 
odkrywców radium, »Curieterapją«. 
Qurieterapja jest bardzo młodą gałęzią wiedzy lekar- 
skiej. Minęło zaledwie 25 lat od chwili odkrycia radium, 
z ezasokres ubiegły od pierwszych celowych prób leczenia 
zapomocą radium jest jeszcze o wiele krótszy. Mimo tego 
dążyła już eurieterapja przejść szereg okresów właściwych 
każdej nowej metodzie leczniczej. Po pierwszym okresie nad- 
awyczajnych oczekiwań, który obok niezwykłych efektów lecz- 
nieczych przyniósł mnóstwo błędów, nastąpił okres rozczaro- 
wania, i radoleceznietwo zaczęło upadać. Dopiero badania 
ostatnich lat pięciu dały curieterapji naukowo ustalone pod- 
2) Patrz Gaz. lek. 1921. Nr. 14. 
3) Bulletins et memoires de la Societe méd. des hopitaux 
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stawy i pozwoliły jej na ponowny rozwój, którego jesteśmy 
obeenie świadkami. 

Błędem zasadniczym pierwszych prób leczenia radem 
było nieuwzględnienie faktu, że radium wysyła najrozmaitsze 
formy energji. Jak wiadomo, radium wysyłą trzy gatunki 
promieni, promienie »alfa«, »betac i »gamma«, a nadto ciało 
gazowe — emanację. Pierwsze próby leczenia radem uży- 
wały wszystkich tych czynników razem, bez wyboru. Tym- 
czasem późniejsze badania wykazały, że każdy z tych gatun- 
ków promieni, a także i emanacja, wywołują zupelnie różne 
działania biologiczne. Jeżeli więc zastosować radium w formie 
sproszkowanej soli radu, jak to pierwotnie czyniono, bezpo- 
średnio na substancję żywą to musi się otrzymać efekt 
bardzo skomplikowany, w ktorym będą uczestniczyły działa- 
nia biologiczne wszystkich składników wysyłanych przez ra- 
dium sumując się, lub przeciwdziałając sobie. To też pierw- 
szym warunkiem istotnie celowego leczenia zapomocą radium, 
okązało się wyosobnienie każdego z czynników wysyła- 
nych przez rad, i stosowanie każdego z nich osobno. 


Rozwój curieterapji poszedł w kierunku wyosobnie- 
nia promieni »egamma« radu, i stosowania ich w moż- 
liwie czystej formie. Złożyło się nato szereg czynników, że 
wybrano właśnie promienie »gamma«. Przedewszystkiem, jak 
zaraz zobaczymy, można je stosunkowo najłatwiej wyosobnić. 
Następnie fakt, że promienie »gamma« są eo do swej natury 
i właściwości zbliżone do promieni Roentgena sprawia, że 
można przy leczeniu promieniami »gamma« wziąć za punkt 
wyjścia liczne i dokładne wiadomości, które zebrano w roent- 
genoterapji. Dzisiejsza curieterapja jest właściwie przede- 
wszystkiem »gammaterapją«, aczkolwiek nie brak już 
pierwszych prób leczenia promieniami »alfa« i promieniami 
»beta«. Próby te jednak są jeszcze zbyt świeże, aby im już 
można przypisać znaczenie praktyczne. Co do terapji emana- 
cją w chorobach przemiany materji, jestto osobny dział, 
który tu nie należy. 

Aby otrzymać promienie »gamma« bez domieszek, mu- 
simy uchylić zasłonami wszystkie inne czynniki wysy- 
łane przez radium. Najłatwiej uczynić to z emanacją. 
Jeżeli radium zamkniemy w szczelnem naczyniu, emanacja, 
która jest gazem, nie wyjdzie poza ściany naczynia, i tem 
samem działanie jej jest uchylone. Co do promieni »al- 
fa«, to ulegają one bardzo łatwo absorbcji nawet w cienkich 
warstwach ciał stałych. Ściana naczynia zawierającego ra- 
dium wystarczy, aby je wszystkie pochłonąć. Trudniej przed- 
stawia się rzecz z promieniami »beta«, Jak wiadomo, 
promienie »beta< składają się z elekronów wyrzucanych z bar- 
dzo wielką siłą i mających w znacznym stopniu zdolność prze- 
nikania ciał nawet bardzo gęstych. Trzeba było dokładnych 
pomiarów przenikliwości promieni »beta«, ażeby wykryć, 
z jakiego materjału, i jak grubą musi być osłona otaczająca 
radium, ażeby pochłonęła prawie wszystkie promienie »beta«. 
Potrzeba do tego przynajmniej pół milimetra pla- 
tyny. Jeżeli więc sól radową pomieścimy w osłonie szezel- 
nej z pół milimetra platyny uzyskalibyśmy prawie czyste 
promieniowanie »gamma« zewnątrz osłony, zanieczyszczone 
bardzo niewielką ilością elektronów. Osłonę tę nazwijmy »fil- 
trem oczyszczający me. 

W rzeczywistości jednak promieniowanie takie, wycho- 
dzące z platynowego filtra oczyszczającego, zawierać będzie 
bardzo wiele elektronów. Elektrony te jednak posiadają znacz- 
nie mniejszą przenikliwość, niż elektrony pochodzące z ra- 
dium, ponieważ są one innego pochodzenia. Są one wywo- 
łane przejściem promieni »gamma< przez metal. Jeżeli pro- 
mienie »gamma« uderzają o metal, to, podobnie, jak pod 
działaniem promieni Róntgena, opromieniony metal staje się 
sam źródłem promieniowania t. zw. wtórnego» 
w odróżnieniu od promieniowania pierwotnego, które na me- 
tal ten zadziałało. Promieniowanie wtórne nie jest jednoliitem, 
i wykazuje obok promieni zupełnie podobnych do promieni 
»gamma«, także promieniowanie elektronowe, czyli — inne- 
mi słowy — filtr metalowy oczyszczający promieniowanie 
radu z promieni »beta«, sam staje się źródłem wtó r- 
nego promieniowania »beta«. Te wtórne promienie 
»betac_ należy uchylić, stosując drugi filtr, ] tóry nazwiem 
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filtrem wtórnym. Jako taki filir wystarcza guma bezme- 
talowa grubości 1 centymetra. Promieniowanie radu, które 
przejdzie przez filtr oczyszczający i filtr wtórny, jest prawie 
zupełnie czysiem promieniowaniem »gamma«. 

Przy leczniczem stosowaniu promieni »gammae nie pra- 
cujemy na oślep, lecz meżemy posługiwać się całym szere- 
giem ustalonych przepisów, które okazały się sku- 
teezne w promieniolecznictwie wogóle, a w szezególności 
w leczeniu promieniami Róntgena. 

Przedewszystkiem uwzęlędnić musimy fakt, że promie- 
nie »gamma« nie są jednolitą wiązką promieni, 
ale składają się z mieszaniny promieniowań o najrozmait- 
szych długościach fali, i tem samem różnorakiej przenikli- 
wości i własności absorbowania się. Promieniowanie »gam- 
mac składa się z 6 razy więcej gatunków promieni, niż pro- 
mienie słoneczne. Ponieważ przy stosowanin leczniczem radu 
mamy prawie zawsze do czynienia z procesami chorobowemi 
o znacznej pojemności, koniecznem jest, ażeby promienie lecz- 
nicze były możliwie przenikliwe i możliwie w głąb sięgające. 
Toteż, podobnie jak w roentgenoterapji, gdzie z mieszaniny 
promieni usuwa się t. zw. »promienie miękkie«, a zostawia 
się tylko najtwardsze, staramy się stłumić w promieniowaniu 
»gamma« promienie mało przenikliwe, pracować tylko na j- 
przenikliwszemi promieniami »gamma«. Dzieje się to 
zapomocą metalowych filtrów, które nazwiemy >filtrami 
homogenizującemi«, Zastosowawszy w promieniowaniu 
gamma filtrowanie homogenizujące, uzyskujemy promieniowa- 
nie znacznie przenikliwsze od najprzenikliwszych promieni 
Róntgena, a nadto w składzie swym znacznie równomierniej- 
sze niż promieniowanie gamma nie homogenizowane. 

Dalszem prawem, które musi się uwzględnić w curiete- 
rapji, jest ogólnie ważne prawo promieniowań, które powiada 
ze sila promieniowania słabnie w stosunku 
do kwadratu odległości. Ciało, które znajduje się 2 


razy dalej od ogniska promieniowania, otrzymuje 4 razy 
mniej promieni. Z tego wynika, że siła działania promieni 
gamma będzie bardzo intensywna w bezpośredniem są- 
siedztwie radu, że jednak w miarę jak się odeń odda- 


lamy, siła ta będzie bardzo szybko malała. Jeżeli więc 
chcemy wywołać działanie radu na znaczniejszym terenie 
równomiernie, wskazanem jest zamiast jednego silnego 
ogniska promieniowania, zastosować kilka ognisk ra- 
dowych tak odpowiednio rozmieszczonych, ażeby pola ich 
działania na siebie nachodziły, dając równomierne zadziałanie 
na wszystkich punktach. 


__ Celem wywołania równomiernego działania radem na 
większe przestrzenie, należy zastosować nadto dalszą regułę. 
Polega ona na wywołaniu równomierności działania skutkiem 
umieszczenia ognisk promieniowań w pew- 
nej odpowiedniej odległości od miejsca naświetla- 
nego. Oddalając Źródło promieni od miejsca zadziałania, spra- 
wiamy że naświetlenie jest wprawdzie w pewnym okresie 
czasu słabsze, ale zato bardziej równomierne na wielkiej 
przestrzeni. Dzieje się to zapomocą filtru odległościo- 
w ego. Ponadto wywołujemy w tem ciele, które kładziemy 
między cadium a miejsce naświetlania, obfite promieniowanie 
wtórne zbliżone do promieni gamma, któreto promieniowanie 
również przyczynia się do bardziej równomiernego rezultatu 
naświetlenia. Te filtry odległośeiowe, które kładzie 
Się między radium a skórę, składają się z ciał niemetaliez- 
nych lekkich, jak specjalnie preparowane drzewo, parafina, 
Baza, wosk. W ciałach takich bowiem nie powstają prawie 
zupełnie wtórne promienie beta. 

Z powyższego wynika, że stosując radium, należy oto- 
czyć je całym szeregiem filtrów, ażeby promienie gamma 
mogły być eelowo zastosowane. Filtry te grupuje się w spec- 
Jalne przyrządy lecznicze, t. zw. »aplikatory«. Aplikator 
ma za zadanie, oprócz odpowiedniego filtrowania radu, utrzy- 
maé ten rad na chorym w celowo wybranej pozycji, przy- 
czem powinien choremu sprawiać jak najmniej dolegliwości. 
Technika curieterapji rozporządza całym szeregiem aplikato- 
rów, z których jedne, typu ogólmiejszego, nadają się do sto- 
sowania w różnych narządach organizmu, inne natomiast zbu- 
dowane są specjalnie dla pewnych eelów i dla pewnych form 


anatomicznych narządów człowieka. Dobry aplikator jest nie- 
zbędnym warunkiem skuteczności działania radium. 

Następnym problemem curieterapji jest sprawa daw- 
kowania. 

Umieszczając radium odpowiednio tiltrowane w dosko- 
nalym aplikatorze, musimy odpowiedzieć na pytanie, ile 
radu ina jak długo mamy zaaplikować chore- 
mu? I tu należy zaraz zaznaczyć, że określenie ilości radu 
i czasu trwania naświetlenia nie wystarcza jeszcze dla okreś- 
lenia dawki. Dawkując musimy nadto uwzględnić, jak radium 
zostalo rozmieszczone i jak zostało filtrowane. 
Wszystko to razem pozwala nam dopiero ocenić dawkę 
promieniowania radu. 

Samej dawki, t. zn. ilości energji, która została 
zaabsorbowana w miejscu aplikacji, dotąd dokładnie określić 
nie umiemy. Podobnie jak w roentgenoterapji, brak nam od- 
powiednich sposobów mierniczych, którychbyśmy mogli użyć 
klinicznie. Zanim nas fizyka metodą taką obdarzy, musimy 
zadowolnić się tymczasową oceną dawki. Posiadamy 
do tego kilka sposobów. Obecnie najbardziej używanym jest 
sposób oznaczania dawki w miligramogodzinach. 
Mnoży się ilość miligramów radium-elementu przez ilość go- 
dzin, którą trwało działanie radu, a uzyskany iloczyn mili- 
gramogodzin określa zaaplikowaną dawkę. Jest to jednak 
sposób mało ścisły, ponieważ jest mało prawdopodobnem, 
aby istotnie było wszystko jedno, czy aplikujemy 10 miligra- 
mów przez 100 godzin, czy też 100 miligramów przez 10 
godzin. W obu tych przypadkach dawka wynosić będzie te 
same 1000 miligramogodzin. Ostatnio zaczęto określać dawki 
radowe w t. zw. »millicuries«. Rzecznikiem tego sposo- 
bu dawkowania stała się szkoła paryska, która zamiast ra- 
dium w substancji, stosuje przy leczeniu emanację radu do- 
bywaną z wodnych rozczynów radu. Jeden gram radium-ele- 
meniu daje w przeciągu około 30 dni 7:51 »millicuries«. Je- 
den »millieurie« jestto ilość emanacji, która pozostaje w rów- 
nowadze z 1 miligramem radu. 

Zamiast mówić o 1 miligramogodzinie, niektórzy auto- 
rowie mówią o 1 średnim millieurie. Zakłady, które 
leczą, zamiast substancją radu, jego emanacją. muszą stale 
uwzględniać, że emanacja ciągle się rozkłada, i w kilku dniach 
traci znacznie na sile promieniotwórczej. Toteż koniecznem 
jest tam mierzenie ilości emanacji zniszezonej podezas dzia- 
łania. W ten sposób otrzymuje się jednostkę dawki t. zn. 
»millienrie zniszczony. 1  miligramogodzina równa się 
0:00751 millicurie zniszczonych. 1000 miligramogodzin równa 
się 7:54 millieuries zniszczonych. 


Jak z powyższego widać, jestto wszystko jedno, czy 
dawka określona jest w jeden, lub drugi sposób, ponieważ 
bardzo łatwo jest przerachować jedno w drugie. 

Tiość miligramogodzin, czy też millicuries zniszczonych, 
może służyć za wskazówkę leczniezą jednak tylko wówczas, 
jeżeli eała technika aplikacji radu jest zupełnie taka sama 
jaką była ta, na którą dawkę powyższą oznaczono. Ten san 
filtr, ten sam aplikator, to samo rozmieszczenie radu, te 
sama odległość od miejsca działania, a wreszcie ten sam pre: 
parat radowy o tej samej czystości są konieczne, żeby moż: 
na reprodukować dawkę z istotną dokładnością. Każde od: 
chylenie od tych warunków sprawia, że te 
same miligramogodziny odpowiadają innej 
dawce. 

Z powyższego wynika, że podobnie jak w roentigenote- 
rapji, tak i przy leczeniu radem, wszelkie wskazówki dawko- 
wania mają wartość tylko ogólnie orjentacyjną, a dopiero 
doświadczenie korygujące dawki stosownie do chwilowych 
warunków pozwala uzyskać istotnie dobre rezultaty. Stara- 
niem naszego Instytutu będzie współpracować przy wyszu- 
kaniu bardziej dokładnej metody dawkowania. 

Przechodząc do zakresu stosowania ceuriete- 
rapji, trzeba powiedzieć że leczenie radem okazalo się sku- 
tecznem w całym szeregu chorób. Szczególnie dominujące 
znaczenie uzyskała jednak curieierapja w leczeniu no- 
wotworów złośliwych. 

Obok promieni Róntgena jestto dziś jedyny ezynnik 
leczniczy, który, poza operacją, może dać istotne wyleczenie 
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nowotworu złośliwego, przyczem skuteczność radu znacznie 
przewyższa skuteczność roentgenoterapji. Istnieje cały sze- 
reg badań, mających wykazać na czem działanie lecznicze 
radu polega. Istotnego wytłumaczenia mechanizmu działania 
promieni gamma na raka dotąd jednak nie otrzymano. Fak- 
tem pierwszorzędnej doniosłości jest, że aplikując odpowiednio 
radium możemy wywołać uszkodzenie i zniszczenie 
komórek nowotworu złośliwego, podczas kiedy 
otaczające zdrowe komórki organizmu uszkodzeniu takiemu 
nie ulegną. To elektywne działanie promieni 
gam ma jest tem wyraźniejsze, im czystsze i im przenikliw- 
sze jest to promieniowanie. Uszkodzenie komórek nowotworu 
objawia się porażeniem ich zdolności reprodukcyjnej, a przy 
silniejszem zadziałaniu, zabiciem komórki. 


Cechą charakterystyczną działania promieni gamma na 
organizm jest zjawisko, że między chwilą zadziałąnia pro- 
mieni, a chwilą wystąpienia objawów ich zadziałania mija 
pewien rozmaicie długi okres czasu, wynoszący zazwyczaj 
2—4 tygodni. Jestto t. zw. »okres utajonego dzia- 
łania«, który obserwujemy podobnie i przy działaniu pro- 
mieni Róntgena. Zadziaławszy promieniami gamma na nowo- 
twór złośliwy, uzyskujemy po upływie 2—4 tygodni począ- 
tek regresji, która, trwające czas dłuższy lub krótszy, prowadzi 
do zmniejszenia się, lub zupełnego zniknięcia nowotworu. 

Badania dotychczasowe nie wykryły sposobu, któryby 
pozwolił ocenić, czy rezultat leczniczy po zadziałaniu radem 
doprowadzi do zupełnego wyleczenia, czy tylko do zmniejsze- 
nia się guza. Wprawdzie Bergonići Tribondeau wy- 
kryli prawo czułości komórek na działanie promieni gamma 
radium, które to prawo powiada, że komórka jest tem 
czulsza,itemłatwiejulega uszkodzeniu przez 
promienie im jest młodszą, im więcej ma siły 
rozrodczej, a szczególnie ezułą jest w stad- 
jum podziału karjokinetycznego — jednak prawo 
to nie wystarcza do wytłómaczenia wszystkich obserwowanych 
zjawisk. Systematyczne badania histologiczne mające na celu 
liczenie ilości karjekineż w tumorze staną się, być 
może, pewnym wskaźnikiem czułości nowotworu. Dotąd nim 
nie są. Znacznie lepszym wskaźnikiem czułości jest ogólna 
budowa nowotworu, ponieważ doświadczenie wykazało 
że pewne typy histologiczne tumorów leczą się lepiej niż inne. 
Ale i to jest wskaźnikiem tylko bardzo ogólny m, po- 
nieważ ciągle napotyka się zjawisko, że tumory o pozornie 
zupełnie jednakiej budowie histologicznej reagują na naświet- 
lenie promieniami bardzo rozmaicie. Istnieje zresztą szereg 
przypadków, gdzie tumor zupełnie nie reaguje na naświetla- 
nie, w obrazie zaś histologieenym żadnych różnie od innych 
tumorów wykryć nie umiemy. 

Podobną radjoodpor no ść wykazują bardzo czę- 
sto tumory już raz uprzednio naświetlane, gdzie skutek 
pierwszego naświetlenia był tylko połowiczny. 

Fakta te wskazują, że, aby wytłómaczyć dzialanie pro- 
mieni na nowotwór złośliwy nie wystarczy hipoteza, że dzia- 
łanie to polega jedynie na lokalnem elektywnem zabiciu 
i uszkodzeniu komórek nowotworu, ale że muszą być w grze 
czynniki jeszcze inne, które działanie to uzupelniaja. 

Rozliczne badania ostatnich czasów nad parenteralnem 
zastrzykiwaniem białka i nad innemi ciałami wywołującemi po 
zastrzyknięciu tzw. aktywację protoplazmy wykazały, 
że można przy ich pomocy wywołać w okolicy guza nowo- 
tworowego szereg zjawisk reakcji biologicznej bardzo podob- 
nych do wstępnych okresów procesu regresji tumorów po ich 
naświetleniu. Reakcje te, jak wiadomo, są niewystarczające, 
żeby usunąć guz, niemniej zdają się one wskazywać na to, 
że mamy do czynienia przy działaniu promieniami także 
zogólną reakcją organizmu, co do której nie wie- 
my, czy powstaje ona skutkiem bezpośredniego lokalnego po- 
drażnienia, czy też drogą działania na system nerwowy we- 
getatywny za pośrednictwem gruezołów o wewnętrznem wy- 
dzielaniu. Jakkolwiek to jest, niewątpliwie reakcja organizmu 
całego ma bardzo ważny wpływ na rezultat leczniczy. Toteż 
oprócz obrazu histologicznego trzeba będzie dokładnie ocenić 
zdolność reagowania orgnizmu przy stawianiu 
prognozy leczenia. 


Tu muszę wspomnieć o pewnej formie reakcji, która 
opisywana jest tylko jako nadzwyczajna rzadkość, u nas 
jednak spotyka się bardzo często. W roentgenoterapji znaną jest 
czasem występująca forma reakcji na naświetlenie, którą na- 
zwano >»reakcją wczesną«, względnie »reakcją 
wstępną«. Polega ona na zaczerwienieniu skóry, rzadko 
polączonem z obrzękiem i lekką bolesnością, które występuje 
w bardzo krótkim czasie, bo już w kilka godzin po na- 
świetleniu. Ta reakcja wczesna nie trwa zazwyczaj dłużej niż 
24 godzin, poczem znika, a dopiero w normalnym terminie, 
t. j. w kilkanaście dni później, pojawia się zwyczajna reak- 
cja na naświetlenie. Podobną reakeję wczesną bardzo często 
obserwujemy na skórze chorych naświetlanych radem, szeze- 
gólnie, o ile pomiędzy radem a skórą umieszcza się filtr od- 
ległościowy. Reakcje te przechodzą przez noc bez śladu. Re- 
akcję podobną obserwowałem w obrębie spojówki i rogówki 
naświetlanęgo oka. Najciekawszym jednak wydaje mi się fakt, 
że podobną wczesną reakcję mogę obserwować bardzo często 
też na naświetlanych guzach. 

Dokładna obserwacja chorych wykazuje że mały stopień 
wczesnej reakcji w formie lekkiego obrzmienia i bolesności 
daje się zauważyć dość często. Tlistologicznie udało się ująć 
Dr. Gawrońskiemu wczesną reakcję na raku macicy. 

Ta wczesna reakeja może mieć siłę wprost usuwa- 
jącą tumor. Mogliśmy to obserwować w dwóch przypad- 
kach. W obu przypadkach chodziło o recydywy raka w piersi, 
które zostały nakłute igłami zawierającemi radium. Po 48 
godzinach, przy wyjęciu igiel, nie można było palpacją stwier- 
dzić tumoru, który przed aplikacją był niewątpliwie w po- 
staci sporego guza obecny. W jednym z przypadków (prof. 
Rutkowskiego) dwa naklute miejsca recydywy znikły, 
podczas gdy trzecie miejsce recydywy, nie nakłute, nie uległo 
zmianie. W drugim przypadku (dra Z. Wachtla), z dwóch 
nakłutych miejse recydywy tylko jedno znikło, podczas gdy 
drugie z początku nie zmieniło swego kształtu i zniknęło do- 
piero po upływie 4-ch tygodni. 


Z tych obserwacji wynikałoby, że wczesna reak- 
cja jest zjawiskiem bardzo pospoiitem,iże 
byłaby w stanie w pewnych warunkach wywo- 
ływać sama przez siędaleko idące skutki lecz- 
nicze. Tem ważniejsze wydaje się zbadanie warunków jej 
występowania. W roentgenoterapji uważano reakcję wczesną 
do ostatnich czasów za objaw bardzo rzadki, występujący 
z przyczyn nieznanych. Dopiero badania mikroskopowe n a- 
czyń włosowatych u żywego czlowieka metodą 
| Weissa i Müllera wykazały, że u ludzi, którzy mają 
system naczyniowy szczególnie wrażliwy, a to u wazoneuro- 
| tyków, chorych na Basedowa, esenejalnych hypertoników, 
i t. d. reakcja na naświetlanie promieniami Róntgena rozpo- 
czyna się znacznie wcześniej, niż u ludzi normalnych. Wkrótce 
| po naświetlaniu pojawia się u nich znaczne rozszerzenie na- 
|ezyń włosowatych, które wprawdzie nieraz jeszcze nie daje 
| makroskopowego obrazu typowej reakcji, jednak już istnieje 

i dowodzi, że w tych przypadkach wczesna reakcja jest tylko 
BYM okresem właściwej reakcji, której wczesne poja- 
| wienie się zależy od zbytniej pobudliwości naczyń. 
| Rzeczą dalszych badań będzie wykazać, czy przyczyną 


powstawania wezesnej reakcji na tumorach po curieterapji 
jest tylko pobudiiwość naczyń, czy też nie gra tu roli ułat- 
wiającej ewentualnie współistniejący autolityczny, lub 
spowodowany infekcją, rozpad tumoru. 
Doświadczenie wykazało, że jednorazowa apli- 
kacja radu silną dawką przez krótki czas nie daje rów- 
nie wielkiego prawdopodobieństwa dobrego wyniku, jak 
dawka średnia, która działa przezezas dłuż- 
szy. Wytłómaczenie tego zjawiska starano się uzyskać 
w obrazie histologicznym. Ponieważ komórka jest najczułszą 
na działanie promieni w stadjum podziału karjokinetycznego, 
przeto należałoby się starać, ażeby wszystkie komórki no- 
wotworu przeszły podczas działania promieni w to stadjum 
tak, aby ich uszkodzenie było zupełnie pewne. Obliczono, że 
jw przeciagu 8 dni wszystkie komórki nowotworu powinny 
kolejno znaleźć się w stadjum karjokinezy. Toteż szkoła fran- 
cuska Rógaud stara się używać tylko takich dawek radu, 
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któreby mogły działać przez 8 dni nie wywołując zniszezenia 
tkanek zdrowych. Są to oczywiście dawki niewielkie. I bez- 
sprzecznie cały szereg nowotworów leczy się skuteczniej je- 
żeli czas leczenia nie jest za krótki. 

Doświądezenia zebrane szczegó!lniej przy raku macicy 
wskazują, że jednorazowa kuracja radem wprawdzie bardzo 
często wywołuje zupełną napozór rerresję tumoru, nie- 
zawsze jednak wystarcza do całkowitego wyleczenia. Dia 
uchronienia się od występowania recydyw okazała 
się potrzeba kuracji ponownej po upływie okolo dwóch mie- 
sięcy, a to prawdopodobnie dlatego, że mogą zostać mikros- 
kopowe zawiązki raka, które wprawdzie są chwilowo niewi- 
dzialne, niemniej jednak mogą stać się przyczyną recydywy. 
Zarodki te usuwamy następnem naświetleniem. 


Jeżeli spróbowalibyśmy zreasumować dotychczasowe wy- 
niki leczenia radem nowotworów złośliwych, to oprzeć 
się musimy na statystykach wieikich instytutów amery- 
kańskich i na statystyce Instytutu paryskiego. Pomiędzy ra- 
kami leczonemi radem znajdują się przedewszystkiem i głów- 
nie nowotwory niezdatne już do operacji radykalnej, »ca sus 
inoperabiles«, a więc przypadki praktycznie mówiąc stra- 
cone, Toteż, jeżeli — jak wynika z tych statystyk — spora 
ilość tych pacjentów znajduje się jeszeze po 5-eiu latach 
przy życiu, w zupełnem zdrowiu, wolna od raka, to na- 
leży to uważać za najlepszy wskaźnik wysokiej wartości lecz- 
niezej, którą radium posiada i będzie posiadać w terapji no- 
wotworów złośliwych. Wielką jest zasługa Doderleina 
w Monachjum, że pierwszy miał odwagę zastosować systema- 
tyczne leczenie radem we wszystkich przypadkach raka szyjki 
macicy bez względu na to, czy przypadek był zdatny do 
operacji, czy też nie. Rezultaty uzyskane przez niego dają 
jak najpiękniejsze nadzieje. Według jego statystyki 800, przy- 
padków wezesnych odpowiednio leczonych żyje jeszcze po 
pięciu latach. Porównajmy z tem statystyki radykalnej ope- 
racji raka szyjki macicy: 340, operabiles, 20°% operowa- 
nych, z tego 18%, pierwotnej śmiertelności, 19%, żyje po 
5-ciu latach — i naświetleń (amerykańskie): 100°% inopera- 
biles, 20%, żyje po 4 latach, 19%, żyje po 5 latach. 

Medycyna zyskałaby niewątpliwie niezmiernie wiele, 
gdyby znaleźłi się inni chirurgowie, którzyby zechcieli wy- 
próbować podobne leczenie radem przy innych rakach zdat- 
nych do operacji. Przedewszystkiem wydaje mi się to uspra- 
wiedliwionem w raku języka i gardzieli, gdzie operacja ra- 
dykalna jest połączona z tak strasznem okaleczeniem chorego 
że to usprawiedliwi próbę leczenia radem także przypadków 
zdatnych do operowania. Pierwszy krok na tej drodze już zro- 
biono, kombinując wyjęcie gruezołów okołoszyjnych z lecze- 
niem radem pierwotnego ogniska chorobowego. 

Absolutną dziedziną leczenia radem stały się przy- 
Ppadki raka skóry, które, o ile rak nie doszedł do 
ogromnych rozmiarów, leczą się bez wyjątku zapomocą radu 
z doskonałym wynikiem kosmetycznym. Dalszą dziedziną le- 
czenia radem są oczywiście wszystkie »casus inopera- 
biles«, leczenie tu będzie jednak bardzo często tylko prze- 

łużeniem życia bez definitywnego wyleczenia. O ile bowiem 

tumor jest za wielki, lub o ile metastazy jego znajdują się 
W miejscach niedostępnych, leczenie radem przy dzisiejszym 
stanie naszej techniki nie usunie go bez reszty. 

Natomiast bardzo wdzięcznem polem do stosowania ra- 
du są przypadki nowotworów złośliwych o wątpliwej zdatno- 
ści do operacji, »operabilitas dubia«. Tam, gdzie do- 
tyd chirurg ryzykował operację, aczkolwiek był przeświad- 
zony o jej trudności i bezpośredniem niebezpieczeństwie, ja- 
ie stanowiła dla chorego — tam dziś przedoperacyjne sto- 
sowanie radium, albo doprowadzi do zupełnego wyleczenia, 
albo też do znacznego zmniejszenia guza, tak, że ewentualna 
operacja dokonana w szereg tygodni po zadziałaniu radem, 
będzie mogła odbyć się w warunkach znacznie korzystniej- 
Szych dla chorego. Tu należy podnieść fakt, że już dziś bar- 
zo często zabieg chirurgiczny przestanie być zabiegiem usu- 
Wającym guz, a będzie tylko zabiegiem umożliwiającym jak- 
najdokładniejsze w danych warunkach wprowadzenie radu do 
nowotworu. 

Terapja nowotworów złośliwych jest dziś głównem po- 
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Insulina, jako środek leczniczy w cukrzycy. 


lem radoleczniectwa. Z braku miejsca nie sposób wyliczyć 
wskazania leczenia radem w rozlicznych innych cierpieniach. 
Ponieważ są to dolegliwości, przeciw którym stosować można 
też inne metody lecznicze, mogą one być leczene radem 
tylko o ile przypadkowo wolną jest pewna ilość radu od le- 
czenia chorych rakowych. Obecny stan curieterapji jest nie- 
wątpliwie dopiero okresem wstępnym, i całego szeregu wska- 
zań radoleczniczych nie można było dotąd odpowiednio opra- 
cować, ponieważ radium w całości ciągle używane jest dla 
leczenia chorych rakowych. Miejmy nadzieję, że genjuszowi 
ludzkiemu uda się wreszcie wynaleźć metodę leczniczą dla 
raka działającą ogólnie tak, że radium uwolnione od obo- 
wiązku leczenia nowotworów złośliwych będzie mogło być 
użyte do rozlicznych innych zadań leczniczych, które jest 
w stanie wypełnić. Dziś musi się je uznać i stosować prze- 
dewszystkiem jako czynnik pierwszorzędny w walce z rakiem, 


sprawozdania poglądowe. 
Dr. Henryk ZAWISTOWSKI, 


Kraków. 


(Z Kliniki chorób wewn. U. J. Dyrektor prof. Dr. R. Orłowski). 
Dokończenie. 

Jeśli teraz przejdziemy do wpływu wstrzykiwania in- 
suliny na zwierzęta normalne, to jasnem jest, że wprowa- 
dzona insulina stanowi tu nadmiar i wytwarza warunki nie- 
prawidiowe. Ilość cukru we krwi spada w ciągu pół do 
kilku godzin, poczem może znowu stopniowo się wznieść. 
Szybki spadek cukru jest znamienny dla insuliny i różni ją 
od innych ciał podobnych co do działania. Mogłoby się 
zdawać, że następuje tu śródnaczyniowa glikoliza. Jednak 
przeczy temu zachowanie się odwłóknionej krwi w ciepło- 
cie ciała i w warunkach jałowych, mianowicie dodanie do 
niej insuliny nie sprowadza w niej żadnych zmian. Miejsce 
działania insuliny leży więc poza naczyniami; są niem ko- 
mórki tkanek. Należy przyjąć, że insulina działa w ten spo- 
sób, iż stwarza możność przemieszczenia się cukru z krwi 
do tkanek. jeśli przyjąć pewne śródtkankowe napięcie glu- 
kozy, to insulina jakby obniża to napięcie tak, iż cukier 
przechodzi z krwi do tkanek. Po pewnym czasie ilość cu- 
kru we krwi wzrasta; jestto wskazówką, że działanie insu- 
liny ustaje, i uwalnia się glukoza z glikogenu wątroby 
i mięśni. A więc hipoglikemia będzię większa u zwierząt, 
gorzej zaopatrzonych w glikogen. Gdy odsetka cukru we 
krwi królików zniży się do 0,045, występują drgawki; zwie- 
rzę rzuca się na boki ze zgiętą głową i wyciągniętemi no- 
gami. Po tym okresie, trwającym 30—60 sek., drgawki 
ustają, i zwierzę leży ne boku nieprzytomne, oddechając 
szybko i powierzchownie oraz wykonując kończynami ruchy, 
jakby biegu. Po tym okresie następują znowu drgawki i tak 
naprszemian. Stan taki trwać może godzinę i więcej; drgawki 
stają się coraz słabsze, ciepłota w odbytnicy spada, wresz- 
cie, zwierzę ginie z porażenia oddechania. Natychmiast na- 
stępuje stężenie pośmiertne; krew tętnicza ma barwę żył- 
nej i szybko krzepnie. Okres drgawek mogą poprzedzać 
objawy nadmiernej pobudliwości i głodu, czasem poraże- 
nie kończyn. 

U innych zwierząt objawy hipoglikemji mogą być 
inne. Opisane objawy występują u zwierząt zwykle, gdy 
ilość cukru we krwi dochodzi 0,0459%,, rzadko już powy- 
żej tego poziomu. Zależą one prawdopodobnie od zmniej- 
szania się napięcia cukru w tkankach, od t. zw. glukotonji. 
Objawy te zresztą opisał już w 1913 —14 roku Fischler 
jako Zmłozicatio glyeopriwa przy cukrzycy florydzynowej. 
Autor ten na podstawie szczegółowo przeprowadzonych ba- 
dań przemiany materji u zwierząt z cukrzycą ilorydzynową 
twierdzi, że zatrucie zależy od braku zapasu cukru w ustroju, 
zwłaszcza w wątrobie i we krwi oraz zależnych od tego 
zaburzeń w przemianie ciał azotowych. Nagromadzenie się 
produktów wadliwej przemiany materji powoduje zatrucie 

Zaznaczono podobieństwo drgawek wywołanych in 
suliną do drgawek spowodowanych dusznością. Być może 
że wskutek zmniejszenia się ilości cukru we krwi ulegaje 
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powstrzymaniu pewne sprawy utleniania, przez co ko mórki 
mózgowe zostają podrażnione. Że działanie to dotyka ośrod ków 
mózgowych, nie zaś rdzeniowych, świadczy brak drgawek 
zwierząt, którym wstrzykiwano insulinę po odcięciu głowy, 
u których odsetka cukru we krwi spadała bardzo nisko. 
Ponieważ wysepki Langerhansa są obficie uner- 
wione przez prawy nerw błędny, badano wpływ drażnienia 
prądem elektrycznym nerwu błędnego w przypuszczeniu, 
że jak przecukrzenie wywołać można drażnieniem nerwu 
trzewiowego, tak niedocukrzenie powstać może przez po- 
drażnienie n. błędnego. Istotnie uzyskiwano tą drogą cza- 
sowe obniżenie poziomu cukru we krwi do 0,070%,. 
Objawy towarzyszące niedocukrzeniu krwi usuwa na- 
tychmiast podanie glukozy, przyczem inne hexozy mają 
podobny wpływ w znacznie mniejszym stopniu. Usuwa je 
również, o ile zapasy glikogenu są dostateczne, wstrzyknię- 
cie adrenaliny. 


Działanie insuliny w cukrzycy ludzkiej podobne jest do 
działania w cukrzycy psów z wyciętą trzustką. Ze względu 
na trwające działanie wyciągów, otrzymywanych przez 
dawniejszych badaczy, siosowanie insuliny u ludzi stało 
się możliwem dopiero po wielokrotnych ścisłych doświad- 
czeniach na zwierzętach. Jest jednak zasadnicza róż- 
nica między doświadczeniami na psach po wyjęciu trzu- 
siki, a cukrzycą ludzką. Różnica ta polega na tem, że 
u ludzi trzustka, najprawdopodobniej, nie utraciła doszczę- 
tnie swych funkcji oraz, że istnieje różnica w przemianie 
materji u zwierząt i ludzi, wreszcie u ludzi mamy bardziej 
rozwinięry układ nerwowy. Należy mieć to na uwadze przy 
porównaniach i wnioskach. 

Pierwszym chorym, u którego zastosowano leczenie 
insuliną był chłopiec 14 letni z typową ciężką cukrzycą. 
Leczenie djetetyczne było tu bezskuteczne, natomiast co- 
dzienne podskórne wstrzykiwania insuliny od 23. I. do 4. 
IL 1922 zmniejszyły prawie do normy ilość cukru we krwi, 
obniżyły cukromocz, usunęły acetonurję, wywarły dodatni 
ogólny wpływ, słowem, uwidoczniło się działanie leczni- 
cze na przedmiotowe i podmiotowe objawy chorobowe. 
Odtąd niezmiernie szybko wzrastała iłość leczonych insu- 
liną i ogłaszanych przypadków cukrzycy, czemu sprzyjał 
szybki, postęp w wytwarzaniu preparatu na wielką skalę, 
Prawo na wytwarzanie i sprzedaż insuliny twórcy jej od- 
dali uniwersytetowi w Toronto. Utworzył się tam komitet 
złożony częściowo z twórców preparatu, który ma nadzór 
nad sposobem wyrabiania insuliny i powierza wyrób jej pew- 
nym zakładom przemysłowym. Komitet ustalił, że nie na- 
leży pozwalać na nieograniczony wyrób insuliny, dopóki 
nie jest ostatecznie opracowana metoda pewnego określe- 
nia jej siły. Stwierdzono, że tylko metoda Collipa daje 
zadowalające wyniki; przy wyrobie na wielką skalę insu- 
lina może nie być wolną od trujących własności. Niektóre 
zakłady produkowały znowu bezwartościowe preparaty, da- 
jąc im nazwy zbliżone do insuliny. 

Pracę nad insuliną w Anglji powierzył komitet w To- 
ronto Radzie Lekarskiej, która zawiera umowy z iabrykan- 
tami, kontroluje sposób przygotowania, jakość preparatu 
oraz ma nadzór nad jego rozdziałem. Pierwszy raz otrzy- 
mano przygotowaną w Anglji insulinę w kwietniu r. b. 
Dla państw Skandynawskich otrzymał prawo wyrobu prol. 
Krogh z Kopenhagi. — Warunki te stopniowo ulegają 
zmianie; prócz insuliny, sprowadzanej z Ameryki i Anglii, 
niektóre kraje posiadają już insulinę, wyrabianą samodziel- 
nie w porozumieniu z Komitetem w Toronto, lub wytwa- 
rzają ją niezależnie od niego. Do takich należy insulina, 
wyrabiana przez L. Bluma i H Schwabe w Strasburgu, 
oryginalna francuska insulina Chabaniera,Lobo-Onella 
i Lebert, „Diasulina“ duńska, insulina szwajcarska, nie- 
miecka a nawet rosyjska. 

Za jednostkę insuliny przyjęto ilość niezbędną do ob- 
niżenia cukru we krwi do 0.045%, w ciągu 4 godzin u kró- 
lika, ważącego 2 kg., głodzonego 24 godz. Obecnie uży- 
wana jednostka jest trzykrotnie mniejsza od pierwotnej. 
Używają również jednostek określonych doświadczeniami 
na mysząch lub na psach, pozbawionych trzustki, Zadna 


z nich nie jest zupełnie pewną i niezmienną. Jednostka in- 
suliny Chabaniera, Lobo-Onelľa i Lebert jest 7 
do 8 razy silniejsza od jednostki amerykańskiej. Jest to ilość, 
która wstrzyknięta królikowi, wagi 2,5 kg. pozbawionemu 
pożywienia od 16 godzin powoduje spadek cukru we krwi 
od 50—70 na 100. Jedynie pewnym dotychczas sposobem 
stosowania są wstrzykiwania podskórne lub śródżylne. Przed- 
stawia to przy dłuższem leczeniu pewną niewygodę i jest 
uciążliwe dla chorego. To też nieomal od pierwszych prób 
z insuliną starano się podawać ją doustnie, jak dotychczas 
jednak bez skutku. Działanie jej zapewne niszczą zaczyny 
trawienne żołądka i trzustki. Również nie dało wyniku sto» 
sowanie przez odbytnicę, przez nos i wcieranie w skórę 
w postaci maści. Rochester próbował wprowadzać insu- 
linę wprost do dwunastnicy zgłębnikiem Einhorna. Naj- 
nowsze badania Nochena i Millsa nad działaniem in- 
suliny, wprowadzonej do jelita cienkiego psów i królików 
w hiperglikemii eterowej wykazały obniżenie się ilości cu- 
kru we krwi. Działanie nasiępowało szybko, lecz było nie- 
trwałe. U człowieka natomiast duże dawki insuliny wpro- 
wadzone do jelit, nie dawały dodatnich wyników. Wspo- 
mnieć jeszcze należy o próbach Wintera, który opiera- 
jąc się na tem, iż woda nie zostaje, w przeciwienstwie do 
alkoholu, wchłaniana z żołądka, wlewał królikom przez zgłęb- 
nik rozczyn insuliny w 20% alkoholu. W wyniku otrzymał 
szybki spadek ilości cukru we krwi i drgawki. 

Zdaje się więc, iż sprawa stosowania insuliny dou- 
slnie ma widoki pomyślnego rozwiązania. Dalsze próby 
w tym kierunku będą niewątpliwie czynione. 

Pierwsze doświadczenie kliniczne wykonali Prof, G r a- 
ham, dr Campbell, Gilchrist i Fletsher Sto- 
pniowo coraz liczniejsze spostrzeżenia prawie jednogłośnie 
wykazują niewąipliwą wartość leczniczą insuliny. Stało się 
rzeczą pewną, że może ona uratować wielu chorych cu- 
krzyczych, którzy zginęliby niewątpliwie w śpiączce, oraz 
że znakomicie poprawią łącznie z leczeniem djetetycznem 
warunki odżywiania chorych i wzmaga ich odporność na 
zakażenie. Sciśle wyrobionej i powszechnie przyjętej metody 
leczenia insuliną jeszcze nie ma. Metoda postępowania, 
stosowana w Toronto polega w głównych zarysach na tem, 
że przyjęty chory przez 24 godz. pozostaje na zwykłej swej 
djecie dla określenia stopnia ciężkości przypadku; nastę- 
pnie przez 3—4 dni stosuje się djetę, polegającą na poda- 
waniu */, grm. białka na kg. wagi dziennie. Pozostałą ilość 
kałorji pokrywają węglowodany i tłuszcz, w stosunku 1: 1,3. 
Jest to djeta podstawowa. W przypadkach lekkich cukro- 
mocz znika; wówczas zwiększa się ilość węglowodanów. 
Gdy chory może znieść 500 kalorji ponad poprzednią pod- 
stawową ilość, nie stosuje się wogóle insuliny, W przy- 
padkhach cięższych i ciężkich wstrzykuje się insulinę pod- 
skórnie lub dożylnie, podając jednocześnie w odpowiednich 
ilościach węglowodany. 

Przyjmuje się, że jednostka insuliny może przeisto- 
czyć 2—25 grm. węglowodanów. Nie jest to liczba stała; 
u lżej chorych wynosi ona 5—6 grm. Obliczając niezbę- 
dną ilość insuliny, bierze się pod uwagę i cukromocz. Wy- 
liczona ilość jednostek dzieli się zwykle na 2—3 dawki, 
wstrzykiwane podskórnie w ciągu dnia. Niemieccy klini- 
cyści radzą podawać mniej więcej 2/3 obliczonej ilości je- 
dnostek insuliny. W czasie łeczenia należy badać, zwłasz- 
cza przy pierwszych i znaczniejszych dawkach, krew na 
zawartość cukru oraz możliwie często mocz na cukier. 
Autorzy francuscy Gilbert Bandoni i Chabrol zwra- 
cają uwagę na istotnie uciążliwe dla chorego kilkakrotne 
w ciągu dnia pobieranie krwi dla stwierdzenia glikemii 
i polecają zastąpić ję badaniem frakcjonowanem moczu, 
które może pośrednio wskazywać na ilość cukru we krwi. 
Nie należy dążyć do całkowitego odcukrzenia już pierwszą 
dawką, gdyż w wąirobie może nie być dostatecznej ilości 
glikogenu dla pokrycia braku cukru. Dla ostrożności wstrzy- 
kuje się insulinę przed podaniem pokarmu zawierającego 
węglowodany. W Toronto dają zazwyczaj na początek 5 
jednostek, o ile chory nie jest w śpiączce. Należy unikać 
wstrzykiwania wieczorem, o ile nie zna się dokładnie siły 
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preparatu i oddziaływania nań chorego W następnych | 
dniach dawki zmniejszamy lub zwiększamy, starając się od- 
cukrzyć mocz i zbliżyć do normy poziom cukru we krwi, 
który nieraz jeszcze dłuższy czas pozostaje podniesiony po- 
mimo zniknięcią cukromoczu. Dla osiągnięcia tych wyni- 
ków w dalszym przebiegu leczenia potrzeba nieraz znacznie 
mniejszych ilości insuliny, niż z początku. Do uzyskania 
takiego stanu staramy się podnieść w razie potrzeby pod- 
upadie odżywianie chorego, zwiększając ilość pokarmów, 
zwłaszcza węglowodanów. Obecnie przeważa zdanie (klini- 
cyści amerykańscy i niemieccy), że korzystniej jest nie sta- 
rać się o całkowite odcukrzenie moczu, aby uniknąć nie 
bezpieczeństwa hipoglikemii. W ogóle ieczenie nie powinno 
się prowadzić schematycznie lecz w każdym poszczegól- 
nym przypadku należy liczyć się ze wskazaniami i potrze- 
bami chorego. Ilość wstrzykiwanej dziennie insuliny waha 


się w szerokich granicach: od kilku do 300 nawet jedno- 
stek, w przypadkach ciężkich, przedstawiających objawy 
zatrucia. 

Wpływ insuliny u chorych cukrzyczych ujawnia się 
przedewszystkiem obniżeniem ilości cukru we krwi oraz 
odcukrzeniem moczu. Objaw ten występuje po wstrzyknię- 
ciu preparalu z matematyczną ścisłością. U jednego z cho- 
rych (Chabanier, Lebest, Lobo-Onell) glikemja 
przy podawaniu 260 gr węglowodanów wynosiła 3,50 gr. 
W 20 dniu leczenia insuliną 1,20 gr. po 7 dniach od za- 
przestania jej podawania 1,16 gr. Inny chory, przytaczany 
przez powyższych autorów, przy dawce dziennej 260 gr. 
węgiowodanów wydzielał na dobę 270 gr. cukru; w 9 dniu 
łeczenia ilość cukru w moczu wynosiła już tylko 18 gr., 
po 14 dniach — 4 gr. 

W tych warunkach zjawia się możność poprawiania 
odżywienia chorych przez wzmożenie tolerancji węglowo- 
danowej. Poprawia się stan ogólny, wzrasta waga, ustępuje 
pragnienie, obfite moczenie, świąd — stan psychiczny cho- 


rych polepsza się wybitnie. Autorzy francuscy określili to | 


dosadnie, że djabetyk na krótszy lub dłuższy czas staje się 
człowiekiem normalnym. 

Najbardziej uderzające wyniki otrzymano przy lecze- 
niu przypadków dalej posuniętych z kwasicą i śpiączką, 
W tych razach należy zastosować insulinę niezwłocznie 
w dużych dawkach, wynoszących 100 -150—200 i więcej 
jednostek w ciągu 24 godzin. 

Jeden z 4 przypadków cukrzycy ciężkiej, ogłoszonych 
przez Daviesa Lambie'go, Lyen'a, Meakins'a i Robson'a, 
dotyczył chorej 44 letniej z wyraźnemi objawami mózgo- 
wemi, pół przytomnej. Ilość cukru we krwi wynosiła 390 į 
mgr. na 100, acetonu 62 mgr. na 100, rezerwa zasadowa 
450% normalnej; znaczna ilość tłuszczu we krwi. Chorej 
wciągu pierwszych 24 godz. podano 120 jednostek insuliny 
i 190 gr. węglowodanów. Po 24 godz, nastąpił spadek do 


110 mgr. na 100, rezerwa zasadowa wzrosła do 899%, 
znikły związki acetonowe a po 10 godz. i lipaemia. Cu- 
kromocz w ciągu pierwszych 7 godzin wynosił 5 gr. na 
godzinę, w ciągu następnych 12 godz. 3/4 grama, wreszcie, 
przed upływem 24 godz. cukier z moczu znikł. 

To jeden z klasycznych obrazów szybkiego i wybi- 
tnego działania insuliny. Jest ona dzielnym środkiem zwal- 
czania kwasicy i śpiączki. Jeden z amerykańskich klini- 
cystów wyraził się, że utrata chorego cukrzyczego, który 
ginie w śpiączce, jest dziś już błędem: sztuki lekarskiej. 
Oczywiście niezależnie od wstrzykiwania insuliny i jedno- 
czesnego dostarczania ustrojowi niezbędnej ilości węglowo- 
danów, czylo doustnie czy drogą wilewań, należy, zwalczać 
kwasicę przyjętemi dotychczas środkami i zastosować djetę 
z ograniczeniem białka, a według większości klinicystów 
i tłuszczu. Mimo skutecznego zwalczania kwasicy i śpiączki 
chorzy giną cząsem w najbliższych dniąch z porażenia 
serca. Przyczyna śmierci w tych razach nie jest jeszcze do- 
statecznie wyjaśniona. Być może, zachodzą tu zmiany 
w ustroju, których leczenie nie jest już w stanie usunąć, 
szkodliwość bowiem nawet znacznych dawek insuliny nie 
jesi, przy kontrolowaniu ilości cukru we krwi i cukromo- 
czu, dowiedzioną. 
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Kontrola ta jest niezbędną w każdym przypadku dla 
zapobiegania lub usuwania objawów hipoglikemji. Gdy cu- 
kier we krwi u człowieka spada do 0,075%,, występuje 
uczucie znużenia, głodu, trwogi. Drżenie mięśni rzadko bywa 
widoczne, lecz bywa uczucie drżenia oraz utrata koordy- 
nacji subtelniejszych ruchów, występuje bladość iub przy- 
pływ krwi do skóry, uczucie gorąca, poty, dreszcze. Przy 
jeszcze niższym poziomie cukru we krwi zjawiają się za- 
burzenia psychiczne majaczenia, wreszcie śpiączka ze znie- 
sieniemm głębokich odruchów. Nie u każdego chorego przy 
jednakowem poziomie ilości cukru we krwi występują po- 
wyższe objawy. I tu wahania są znaczne, mianowicie od 
0,09%, do 0,025% cukru we krwi. Natężenie objawów hi- 
poglikemicznych też bywa w podobnych pozornie warun- 
kach różne. — Leczenie trch stanów polega na podaniu 
choremu 5—25 gr. glukozy samej lub z dodatkiem 50— 
100 gr. soku pomarańczowego, wreszcie samego soku owo- 
cowego. Gdy chory iest nieprzytomny, należy wstrzyknąć 
adrenalinę, poczem podać glukozę, jeśli możliwie doustnie, 
w przeciwnym razie podskórnie lub śródżylnie. Takie po- 
stępowanie sprowadza szybkie ustąpienie objawów hipogli- 
kemji. Chory sam może w porę je spostrzedz, o ile się go 
uprzedziło, że rozpoczynają się one znacznem osłabieniem. 
silnemi potami oraz uczuciem głodu. Pewnie usuwa je 
z różnych rodzajów cukru tylko glukoza. 

£ innych ubocznych objawów wywołanych wstrzyki- 
waniem insuliny należy wymienić ból, zwykle niesilny, 
czasem jednak dotkliwy w miejscu nakłócia, uczucie gorąca, 
oraz podniesienie ciepłoty, nieraz z potami i osłabieniem, 
czasami ściskanie w sercu, zwłaszcza u chorych sercowych. 
Spostrzegano i wyraźne objawv anafilaktyczne. Autorzy 
twierdzą jednak zgodnie, iż objawy te nie miały naogół 
szkodliwych następstw i przy ostrożnem stosowaniu pre- 
paratu, można ich w znacznej mierze uniknąć. *) 

Przechodząc do wskazań leczenia insuliną należy za- 
znaczyć, że przeważająca liczba klinicystów za nadające 
się do leczenia uważa cięższe przypadki cukrzycy, a w okre- 
sie znacznej kwasicy i śpiączki stosowanie insuliny uważa 
za nieodzowne. Podstawą tego jest pogląd, że pomimo, 
że insulina daje najlepsze wyniki w porównaniu z innemi 
metodami leczenia cukrzycy, jednak ma ona znaczenie ra- 
czej objawowe A więc kładąc nacisk na ścisłe wyodrę- 
bnienie cukrzycy pochodzenia trzustkowego, niektórzy kli- 
nicyści (Cammidge, M. Lablć) uważają, że leczenie in- 
suliną należy przeprowadzać w przypadkach, gdzie musimy 
poprawić podupadłe odżywianie, przez podawanie chorym 
węglowodanów, powyżej granicy ich tolerancji, oraz jako 
środek zapobiegawczy przeciwko kwasicy. 

Komitet Insulinowy w Toronto (Canad, Med. Associa- 
tion Journ. lipiec 1923) kładzie nacisk na to, że insulina nie 
może zastąpić leczenia djetetycznego i że wobec tego, sto- 
sując ją należy łączyć obie metody. Odezwa Rady Lekarskiej 
Angielskiej poucza, że w lekkich przypadkach cukrzycy in- 
sulina jest zbyteczna, a więc stosować jej nie należy. Waż- 
nym powodem -tego wskazania jest również wysoka cena 
preparatu oraz stała dotychczas przewaga popytu za nim 
nad podażą. Dają się również słyszeć głosy, doradzające 
przeciwnie, stosowanie insuliny w przypadkach wczesnej 
i lżejszej cukrzycy, mogącej zależeć od czasowej niewydol- 
ności trzustki, od częściowego uszkodzenia komórek wy- 
sepkowych, które przy oszczędzaniu ich przez podawanie 
insuliny dla wywołania lekkiej hipoglikemji mogłyby odzy- 
skać swą sprawność (Leyton). Stosowanie insuliny we 
wczesnych okresach cukrzycy zapobiega wzmaganiu sie cho- 
roby i wyniszczeniu W tych razach leczenie daje dłużej 
trwające wyniki, utrzymując chorobę w granicach formy 
lżejszej (Ohabanier, Lebest, Lobo-Onell). 


Y) W związku z odkładaniem się glikogenu i utratą błusz= 
czu w ustroju następuje przepojenio tkanek wodą, czemu sprzyja 
wzrastanie zapasów soli zwłaszcza sodowych. Tem się częściowo 
tlumaczy przyrost wagi u chorych. Gdy zatrzymywanie sig wody 
dosięga znaczniejszego stopnia, dla uniknięcia obrzęków naleśźy 
zmniejszyć dawkę insuliny i ograniczyć ilość podawanych 
chlorków. 
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Zestawiając powyższe poglądy oraz spostrzeżenia kli- 
nicziie, agłoszone przez szereg autorów, należałoby leczyć 
insuliną raczej przypadki cięższe, pozostawiając lekkie zwy- 
kłemu djetetycznemu leczeniu, które w tych razach nieraz 
daje wyniki dodatnie. Dalej, niezbędne jest uciekanie się do 
insuliny w razie potrzeby dokonanie operacji u chorego 
cukrzyczego, zapobiega ona bowiem wystąpieniu śpiączki, 
zmniejsza śmiertelność, wreszcie i gojenie się rany odbywa 
się lepiej. 

Wskazaną jest też insulina przy przejściowych cho- 
robach zakaźnych u chorych cukrzyczych, w powikłaniach 
kiłą i gruźlicą. Zakażenia ostre przechodzą łagodniej przy 
stosowaniu insuliny; przy gruźlicy, która jak wiadomo, jest 
częstem i ciężkiem powikłaniem cukrzycy, insulina daje 
możność obfitszego odżywiania chorego, i tem samem 
wzmaga odporność chorego ustroju. 

Jako przeciwwskazanie uważać należy przedewszystkiem 
cukromocz pochodzenią nerkowego, w którym mamy upo- 
śledzenie zdolności nerek utrzymywania cukru w odpo- 
wiedniem stężeniu we krwi, nie zaś hiperglikemję. Jest tu 
przeto brak cukru we krwi, insulina zaś będzie stan ten 
pogarszać. Niektórzy ostrzegają przed stosowaniem insuliny 
u cukrzyczych ze schorzeniem serca, zwłaszcza w okresie 
niewyrównania; nie jest to jednak powszechnie przyjęte 
zdanie. 

Leczenie insuliną winno być zawsze połączone z le- 
czeniem djetetycznem. Ze nie może ono go zastąpić, pod- 
kreślają to zgodnie wszyscy autorowie. Błędem więc by- 
łoby zaniechanie djety po rozpoczęciu wstrzykiwań insuliny ; 
insulina bowiem nie jest środkiem swoistym leczącym cu- 
krzycę, jest natomiast potężnym sprzymierzeńcem, który po- 
maga w przeprowadzeniu zwykłego leczenia djetetycznego. Le- 
czenie insuliną winno być przeprowadzone w zakładach 
łeczniczych, klinikach, szpitalach. Zwłaszcza w cięższych 
przypadkach jest to niezbędne, gdyż chory musi być stale 
pod dozorem lekarza, obeznanego tak z tym sposobem le- 
czenia jakoteż i z metcdą badania krwi na ilość cukru. 
Znajomość ta była dłuższy czas warunkiem, bez którego 
lekarz nie mógł otrzymać insuliny w Ameryce i Anglji. 
Stąd wynika, że leczenie ambulatoryjne nie jest właściwe 
przy stosowaniu insuliny. Od tej zasady robi się jednak 
ustępstwa w pewnych razach, zwłaszcza po poprzedniem 
dobrem poznaniu stanu chorego i uświadomieniu go co do 
postępowania. Tak w Ameryce insulinę stosują lekarze 
w prywatnej praktyce, a nawet dają ją do ręki samym cho- 
rym, gdy ci poznali technikę wstrzykiwania, prostego ba- 
dania moczu na cukier i rozpoznawania początkowych sta- 
nów hipoglikemicznych, dla usunięcia których mają prosty 
i niezawodny środek w postaci glukozy. 

Co do trwałości poprawy, uzyskanej przy leczeniu 
insuliną, to naogół panuje przekonanie, że insulina nie le- 
czy choroby jako takiej i że objawy chorobowe wracają po 
zaprzestaniu podawania preparatu. Czy zdolna jest insulina 
pobudzić trzustkę do wydzielania wewnętrznego — nie jest 
stwierdzone. 

Wysepki Langerhansa posiadają jednak znaczną zdol- 
ność odrodczą, jak wskazują doświadczenia Bensley'a na 
królikach i świnkach morskich, u których wysepki te od- 
radzały się po zniszczeniu ich przez podwiązanie naczyń. 
Nie jest więc wykluczone, że w przypadkach, w których 
gruczoł nie został zupełnie zniszczony, z czasem może na- 
stąpić odrodzenie tkanki wysepkowej. Insulina, podawana 
tu, daje ustrojowi możność przetrwania okresu poprzedza- 
jącego to odrodzenie. Ogłaszano przypadki, gdzie stan cho- 
rych w kilka miesięcy po zaprzestaniu stosowania insuliny 
był zupełnie dobry; objawy chorobowe nie powracały. 
Sprawa ta jest przedmiotem ożywionych rozpraw, zwłasz- 
cza we Francji. Pewnego zdania co do trwałości wyników 
leczniczych nie można sobie wytworzyć na podstawie do- 
tychczasowych doświadczeń klinicznych. W ciężkich przy- 
padkach równocześnie z zaprzestaniem podawania prepa- 
ratu powracają objawy chorobowe, nieraz ze wzmożoną siłą, 
w większości jednak przypadków wpływ jego utrzymuje się 
czas dłuższy. W takich razach można spodziewać się trwal- 


EOOKEEEZEOEEEEEEZEEEEEEZEZEN EEG] 


szego polepszenia lub ustąpienia choroby przy ponawianiu 
leczenia insuliną. Jest zresztą znaczna różnica zasadnicza 
leczenia cukrzycy insuliną od leczenia zwykłego djetetycznego. 
Przy tem ostatniem nie zmienia się t. zw. „stan cukrzyczy* 
chorego, zmieniają się tylko warunki jego odżywiania, co 
niejednokrotnie wywołuje nawet zaburzenia w ogólnym sta- 
nie chorego. Insulina natomiast wpływa na samą sprawę 
spalania cukru w ustroju, działanie jej więc bardziej zbliża 
się do pojęcia leczenia przyczynowego. 

Istota tego działania nie jest dotychczas wyjaśnioną. 
Zresztą nie jest jeszcze zupełnie jasną także sama istota 
zaburzenia przemiany materji w cukrzycy. 


W przecukrzeniu krwi wywołanem doświadczalnie 
wzrasta ilość cukru we krwi, znika glikogen z wątroby, 
zmniejsza się ilość jego w mięśniach, z wyjątkiem mięśnia 
sercowego a proces spalania się węglowodanów ulega za- 
hamowaniu, na co wskazuje zachowanie się współczynnika 
oddechowego. Zaburzenia te zależeć mogą, albo od zmian 
zaszłych w tkankach ustroju, albo od zmiany cukru, powo- 
dującej wstrzymanie jego spalania. Nowsze prace nad bu- 
dową cząsteczki glukozy (Irvine) wskazują, że prócz zna- 
nych odmian a« i £ istnieje jeszcze glukoza y; wykryto tę 
postać na podstawie własności odtleniających i polaryzacyj- 
nych rozczynów. Winter i Smith w pracy niedawno 
ogłoszonej twierdzą, iż glukoza dostająca się do ustroju na- 
leży do postaci œ i 6, glukoza krwi zaś przedstawia postać 
y. Ta ostatnia jedynie może być przez tkanki wchłanianą 
można ją nazwać „czynną* wprzeciwieństwie do tamtych 
postaci „nieczynnych“. Zaburzenie zachodzące w cukrzycy 
polegałoby na zahamowaniu wytwarzania się glukozy y; cu- 
kier nieczynny gromadzi się we krwi, powodując wreszcie 
cukromocz. Insulina ma usuwać powyższe zaburzenia w prze- 
mianie cukru, przeistaczając go w postać y, przyczem jedni 
| autorzy uważają za niezbędne współdziałanie wątroby, inni 
zaś nie przypisują jej tej roli. Słuszność tych przypuszczeń 
musiałaby być jeszcze ściślej wykazaną. Nie jest również 
jasny fizjologiczny mechanizm działania insuliny na cukier 
krwi. Działanie jej hipoglikemiczne polega prawdopodobnie 
na obniżeniu napięcia glukozy w tkankach. Potwierdzają to 
przypuszczenie doświadczenia nad izolowanem sercem ssa- 
ków. Nepburni Latschford stwierdzili, że 0,9 mgr. 
glukozy na 1 gr wagi serca króliczego znika w ciągu go- 
dziny z przepuszczanego przez serce płynu, po dodaniu zaś 
do płynu insuliny ilość glukozy wchłanianej z przepusz- 
czanego płynu przekraczała 4 mgr. — Podobne doświad- 
czenie nad mięśniami kończyn nie dały jednak dodatnich 
wyników. 

Jaki los spotyka glukozę wchłanianą do tkanek ? 

Może ona, albo ułedz polimeryzacji na glikogen, albo 
utlenieniu albo wreszcie redukcji. Zdawałoby się, że po- 
dobnie, jak u zwierząt pozbawionych trzustki, i u normal- 
nych zwierząt będzie się glikogen odkładać w wątrobie. 
jednak jest przeciwnie: glikogen nietylko się nie odkłada 
lecz nawet, znajdując się w większych ilościach u zwierząt 
dobrze odżywionych, ulega wyczerpaniu (dośw. Mce. Cor- 
macka, O. Brien'a, Dale'a i Dudley'a). Przyczyną tego jest, 
jak sądzą, fakt, iż insulina, znajdując się w nadmiarze, po- 
nad ilość potrzebną dla regulowania przemiany węglowo- 
danów, przejawia względem glikogenu działanie przeciwne 
działaniu w warunkach prawidłowych. Dla wytłomaczenia 
wpływu hamującego insuliny na używanie glikogenu w prze- 
cukrzeniu krwi doświadczalnem przyjmuje się, że insulina, 
starając się wytworzyć cukier czynny w nadmiarze, powo- 
duje jakby zaburzenie równowagi pomiędzy glikogenem 
i cukrami skutkiem czego następuje mniejsze zużycie gliko- 
genu. Przypuszczenie drugie, że glukoza ginie w ustroju 
z powodu, że nadmiar insuliny powoduje jej wzmożone 
utlenianie, mogłyby potwierdzić wyniki badania wymiany 
oddechowej. Prace doświadczalne w tym kierunku wyko- 
nane przez Dixon'a Eadiego, i Denibera nie dały 
jednak pewnych wyników. Trzecie przypuszczenie, że glu- 
koza zostaje redukowana do substancji należących do grupy 
kwasów tłuszczowych, nie zostało potwierdzone badaniami 
i nad zachowaniem się współczynnika oddechowego (Di- 
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xon, Pember), jak również badaniami nad zawartością | 
substancji kwaśnych w moczu (Allen). 

Teoretyczne więc zagadnienia związane z działaniem 
insuliny wymagają dalszych prac i dociekań, jak również 
i badania nad jej wpływem leczniczym. Prace nadich roz- 
wiązaniem prowadzone są w żywem tempie i z dnia na 
dzień wzbogacają nasze wiadomości o insulinie *). 

Piśmiennictwo. 

Praca niniejsza oparta jest na licznych artykułach, które 
ukazały się w czasie od jesieni 1923 r. do końca listopada 1925 
r, w następujących czasopismach: | 

The Journal of Americain Medical Association; Endocrino- 
logy. The Britisch Medical Journal. La Presse Médicale. 

Bulletin et Memoires de la Soc. Med, des Elopiraux da Paris, 
Münchener Med. Wochft. Die Therapie der Gegenwart. 


Oceny i sprawozdania. 


Roger Glónard. L'Hygiene des Hópatiques. Paris, 
1923. Wyd. »L'Expansion scientifique franqaise«, str. 302 
z rycinami in 16°. 

Do kategorji »wątrobiarzy« (»los hćpatiquos«) autor za 
licza obok chorych na wątrobę, wszystkich tych, których 
cierpienia są następstwem przewlekłych zaburzeń czynności 
wątroby, a więc przedewszystkiem wszelkiego xodzaju artry- 
tyków, następnie chorujących na miażdżycę, podagrę, otyłość 
lub wychudnienie, gościec mięśniowy, pryszezycę, dychawicę, 
migreny, neurastenję, zaburzenia żołądkowe i kiszkowe, Opa- 
dnięcie trzew i t. p. Wszystkie te cierpienia razem ujęte, 
a zależące od niedomogi wątrobowej, autor obejmuje współ- 
nem mianem PAópaftisme i w zwięzłym wykładzie podaje 
ogólny obraz tego cierpienia, opisując jego objawy kardy- 
nalne i drugorzędne, postaci kliniczne, cechy rozpoznawcze, 
sposoby omacywania wątroby („le procèdé du pouce“ Fran- 
tza Glénarda) i t. p. 

Drugą część Gziełka autor poświęcił leczeniu zapobie- 
gawczemu i opisuje stosowne metody, a mianowicie: bigjenę 
żywienia, higjenę fizykalną czyli gimnastykę pokojową, do: | 
Skonale objaśnioną na licznych rysuneczkach, wodolecznictwo, 
stosowanie elektryczności, higjenę brzuszną (zastosowanie 
pasów i gorsetów zreformowanych), wreszeje higjene intelektu- 
alną i moralną. 

W trzeciej części wreszcie zajmuje się autor właściwem 
leczeniem hepatyzmn. Po przeglądzie środków farmaceutycz- 
nych, jak laxantia, opoterapja, przetwory salicylowe, soda 
i t. p.), przechodzi do leszenia wodami mineralnemi, stawia- 
jąc na pierwszem miejsca wody Vichy, Opisowi kuracji wo- 
dami Vichy poświęca autor dużo miejsca, wyłliczając szcze- 
gółowo wskazania do ich stosowania w chorobach wątroby 
i cierpieniach, związanych z wadliwą przemianą materji. 

Dziełko Glenarda, napisane bardzo zręcznie i zajmująco, 
może być czytane z korzyścią zarówno przez lexarzy-prakty- 
ków jak i przez inteligentnych „wątrobiarzy*, u których na 
pewne wzbudzi wiarę w możność wyzdrowienia pod wpły- 
wem odpowiedniego leczenia. 4 


Engel St. Prof. Die okkulte Tuberkulose im Kindesal- 
ter. Tuberkulose-Bibliothek, Leipzig, Verl, v. A. Barth, 1928. 
str. 92. 

Na podstawie własnych badań poddaje autor krytycz- 
nemu rozpatrywaniu sprawę ukrytej graźlicy u dzieci. Prze- 
dewszystkiem wprowadza poprawki i uzupełnienia w zapa- 
trywaniach aa anatomię gruczołów okołooskrzelowych i oko- 
łotchawiezych, opierając się na badaniach metodą rekon- 
strukcji plastycznej ze skrawków. Szczegółowo omawia zna- 
czenie klinicznych objawów gruźliczego schorzenia gruczołów 
śródpiersia, oraz djagnostykę roentgenograficzną, do której 
odnosi się sceptycznie, uważając, że „liczba przypadków, 
w których dochodzi się do prawdopodobnego rozpoznania na 
podstawie klinicznych wskazówek jest pewnie większa od 
ilości tych przypadków, w których obraz roentgenowski daje 
ścisłe rozpoznanie“. 

Dla wykazania rozległości zmian swoistych w gruźlicy 
ukrytej zaleca E. badanie tolerancji na tuberkulinę. Wyswho- 
dząc z założenia, że wrażliwość na tuberkulinę zależy w wy- 
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5 W Nrze 12 Klin. Woch. z r. b. Mendel i tow. donoszą 
0 korzyściach stosowania najęzykowego małych dawek insuliny . 


sokiej mierze od rozległości procesu gruźliczego, stosuje 
wsirzykiwania wzrastających ilości tuberkuliny aż do zniknię- 
cia odczynu gorączkowego, przy dawce 0.0i gr. Z szybko- 
Ści osiąonięcia odezynu bezgorączkowego na tę dawkę wnosi 
o rozleglości zmian. 

Zwiężie napisana broszura przedstawie wyczerpująco 
nowsze badania nad gruźlicą, w oświetleniu doświadczonego 
klinicysty, popierającego wywody lieznemi historjami chorób 
i protokółami anatomicznemi. Bujak. 

Przegląd piśmiennictwa. 
Streszczenia. 

George W. Crile. Wstrząs i wyczerpanie w oświelle- 
niu elektrochemii. (Odczyt, wygłoszony na międzynarodowym 
Zjeździe chiruzgów w Londynie w 1928 r.). 

Nadzwyczaj ciekawy i oryginalny odczyt jest właściwie 
próbą syntezy biologicznej, opartą na ostatnich pracach 
Crile'a i jego współpracowników. 

Przeważnie wszysey badacze, stwierdza Orile, zmie- 
rzającj do wyjaśnienia wstrząsu, stale stosowali w swych 
pracach metody fizjologiczne i zajmowali się przeważnie 
różnemi fazami wstrząsu. Reasumując wyniki tych prac, 
przychodzi Crile do wniosku, że obserwowane we wszysi- 
kich badaniach zmiany cechujące wstrząs, jako to: zmiany 
histologiczne, zaburzenia w eiśnieniu krwi, wahania koncen- 
tracji jonów wodorowych, zmniejszenie zapasu zasad 
że wszystkie te zmiany obserwowane były, jako osiateczny 
wynik wstrząsu. W żadnym przypadku natomiast nie udało 
się wykryć istotnej przyczyny wstrząsu i wyczerpania, Gdy 
przeto metody fizjologiczne nie doprowadzily do wyjaśnienia 
istoty wstrząsu, oparł się Crile w ostatnich swych pracach 
na pewnej koncepcji fizycznej, a stosując metody badania 
fizyko-chemiezne, usiłował na tej drodze wejrzeć w subtelny 
mechanizm objawów wstrząsu i wyczerpania, 

A oto ta fizyczna koncepcja: 19 każda komórka składa 
się z jądra i protopiazmy, oddzielonych błoną półprzepusz- 
czalną; 20 każda komórka odgraniczona jest od otoczenia 
taką samą półprzepuszczalsą błona; 3° każda komórka składa 
się z kolloidów w różnym odezynie (jądro barwi się najle- 
piej barwikami kwaśnemi, Protoplazma — zasadowemi); 
49 dwa kolloidy o różnych odczynaceh, przedzielone półprze- 
puszczalną błoną, tworzą baterję elektryczną. Stąd każda 
komórka organizmn jest rzeczywistym układem elektro-che- 
mieznym, baterją elektryczną. Skoro każda tkanka, każdy 
organ składa się z komórek, malutkich baterji elektrycznych, 
przeto wolno twierdzić, że cały organizm jest jednym ukła- 
dem elektro-chemieznym. A jeśli tak jest, to zmiany w orga- 
nizmie muszą zależeć od praw fizyki i dadzą się mierzyć 
zapomocą melod fizyki. 

Jeżeli cała koncepcja elestro-chemiczua jest racjonalną, 
to należało oczekiwać, ze zmniejszenie przewodnictwa jonów 
będzie odpowiadało zmniejszeniu pobudliwośri, a brak prze- 
wodnictwa — zanikowi pobudliwości.. 

W cel eksperymentalnego skontrolowania tego wniosku 
Crile Hosmer i Rowland wykonali szereg doświad- 
czeń na królikach w różnych stanach wyczerpania (bezsen- 
ność, strach, zakażenie, wysiłek fizyczny i wstrząs chirur- 
giezny), przytem badali przewodnictwo najróżniejszych tka- 
nek. Oto ogólne wyniki tych doświadczeń : 1° te same czyn- 
niki, które wpływają na ogólny stan organizmu, wywołują 
także zmiany w przewodnictwie tkanek; zmiauy te występują 
zwłaszcza w mózgu i w wątrobie, są wymierne i wyprzedzają 
jakiekolwiek inne zmiany Kliniczne; 29 tkanka wątroby sil- 
niej i szybciej cddziaływa na wszystkie szkodliwe wpływy, 
gdy tymczasem w mózgu i móżdżku stwierdzano tylko nie- 
znaczne wahania przewodnictwa lub weale ich nie spostrze- 
gano, to zaburzenia w przewodnictwie wątroby były zawsze 
bardzo znaczne; 30 bezpośrednie pomiary pozwalają stwier- 
dzić, że w wątrobie w pierwszej chwili po podrażnieniu 
przewodnictwo spada, a następnie stale i szybko wzrasta 
w miarę, jak zbliża się stan wyczerpania, natomiast w mózgu 
i móżdżku odwrotnie: po początkowym wzmożeniu przewo- 
dnictwa następuje stopniowy i stały spadek, 
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Praca ta dała mową metodę, która pozwala nie tylko 
wyjaśnić prawidłowe czynności tkanek, ale która umożliwia 
także mierzenie procesów patologicznych. Oprócz tego bada- 
nia te wykazały, że zmiany w tkankach, stwierdzalne mikro- 
skopowo po podnieceniu i wyczerpaniu, przebiegają równo- 
legle do zaburzeń w przewodnietwie elektrycznem, Ta równo- 
ległość zjawisk jest już sama przez się poważnem poparciem 
koncepcji elektro-chemicznej. Należało jednak jeszcze wyja- 
śnić dwie kwestje: 1° że zjawiska te są nie tylko współ- 
bieżne w czasie, ale że każdej istotnej zmianie funkcji odpo- 
wiada określona zmiana w przewodnietwis i 29 że zmiany 
histologiczne i zmiany w przewodnietwie są elemeniami tego 
samego procesm, który przejawia się w zmianach funkcjonal- 
nych. I tutaj Crile rozumuje w następujący sposób: 
w elektrc-chemicznym naszym wkładzie zmiany tunkeji za- 
leżą od zmian w stopniu utlenienia; zmiany zaś w utlenieniu 
pociągają za sobą wahania w produkcji ciepła. Jeżeli przeto 
udałoby się zmierzyć wahania w produkcji ciepła w róż- 
nych tkankach i organach przy różnych stanach wyczerpa- 
nia, to można byłoby je skojarzyć i związać z wahaniami 
w przewodnietwie i z klinicznemi objawami wyczerpania. 
W tym celu zastosowano metodę, używaną w fizyce do po- 
miarów minimalnych zmian temperatury, mianowicie metodę 
ogniw cieplnych. Rezultaty swych badań ogłosili Orile, 
Hosmer i Rowland w 41922 r. w Amerie. Journ. of 
physiology. Tu podaję tylko najważniejsze wnioski, wypły- 
wające z tych prac. 1. Okazało się, że wahania ciepłoży 
mózgu są równoległe do zmian histolegicznych i do zmian 
w przewodnictwie elektrycznem. 2. Przy pracy mięśniowej 
t° mózyu i wątroby ulegała silnym wahaniom, wahania te 
jednak były w kierunkach przeciwnych. 8. Po zastczyknięciu 
strychniny, kwasu lub zasady nie obserwowano żadnych 
wybitnych zmian w 1° wątroby, natomiast t° tkanki mózgo- 
wej wykazywała znaczne wahania. 4. Wlewanie lecznicze go- 
rącej wody do żolądka powodowało nagłe podniesienie t? 
mózgu i przytem daleko wcześniej niż t9 wątroby 5. Po za- 
strzyknięciu adrenaliny t° mózgu nagle wzrastała, aby na- 
stępnie spaść do normy lub nawet poniżej normy, t° wą- 
troby natomiast nie wykazywała żadnych wybitnych zmian. 

Opierając się na tych najważniejszych wnioskach, do- 
ebodzi Grile do następujących twierdzeń : 1. mózg jest tą 
tkanką, od której funkcji zależą wszystkie reakcje organizmu 
na podniety; 2. nadnercza (jak również i tarczyca) odgry- 
wają zasadniezą rolę w powstawaniu tych reakeyj i w ich 
utrzymaniu; 3. funkcja mózgu jest nierozerwalnie związana 
z funkcją wątroby. 


Te dwie prace: o przówodnietwie elekirycznem i o:zmia- 
nach ciepłoty w tkankach należy uważać za główne funda- 
menty całej koncepcji elektro-chemicznej; poparły ją pozatem 
badania Frieke'go i Nusbaum'a nad pojemnością 
elekiryczną komórki. Badania te wykazały, że pojemność 
elektryczna komórki jest istotnie olbrzymia i dalej, że gru- 
bość oddzielającej poszczególne komórki wpółorzepuszczalnej 
błony da się obliczyć jako 1/10000000 em. 

Taka właśnie błona stanowi idealną warstwę dla na- 
gromadzenia wysokich ładunków elektrycznych. Wszystkie te 
elementy swojej teorji łączy Crile w jedną całość, analizu- 
jąc rolę wody i tlenu w ustroju z punktu widzenia elektro- 
chemji. A więc woda jest jedynem środowiskiem, w którem 
może się utrzymywać układ kolloidalny, w czystym stanie 
jest złym przewodnikiem elektryczności, a więc umożliwia 
dokładne zjonizowanie rozpuszczonych w niej koloidów; da- 
lej, woda jest znakomitym katalizatorem, w którego obeeno- 
ści własności utleniające tlenu występują szybciej, i dlatego 
tlen dopiero po rozpuszczeniu w wodzie może być należycie 
zużyty przez komórki. Z drugiej strony za pośrednictwem 
tlenu tworzą się w komórce kwasy, które powodują zasadni- 
cze zmiany w różniey potencjałów pomiędzy jądrem i proto- 
plazmą. Woda dowozzi do komórek tlen, rozpuszcza i upro- 
wadza uboczne produkty utlenienia. Dzięki temu właśnie 
utrzymuje się stały bilans kwasów i zasad. A więc wzajemny 
stały stosunek wody i tlenu powoduje wewnątrz-komórkowe 
zmiany elextryczne, które są istotnem źródłem życia. 

Opierając się na tych przesiankach, Crile precyzjonuje 


w końen swą teorję elektro -chemiczną zjawisk życiowych 
a więc i wstrząsu i wyczerpania, jako poszczególnych przy- 
padków tych zjawisk. 

Sprawy utleniania mają raiejsce tylko w komórce i tylko 
wówczas, jeżeli jest różnica potencjałów jądra i protoplazmy. 
Z drugiej strony tę różnicę potencjałów utrzymują sprawy 
utleniania, Ta część komórki, w której stopień utleniania jest 
wyższy, a więe jądro komórki, zostaje naładowane dodatnio 
w stosunku do ujemnie naładowanej protoplazmy, gdzie sto- 
pień utleniania jest wyższy, Ponieważ organizm, jako układ 
elekiro-chemiczny, działa zgodnie z prawami fizyki, pr zeto 
iw nim można wskazać miejsca najwyższego i najniższego 
potencjału; temi biegunami są: mózg i wątroba. O tem po- 
zwala sądzić przedewszystkiea duża różnica w zużywaniu 
tlenu; gly mózg na gramminutę zużywa 0,800 cm? tlenu, 
mięśnie w tym samym stosunku zużywają tylko 0,004. em; 
następnie różnice wahań ciepłoty przy podrażnieniu (wzrost 
t? mózgu i obniżenie t? wątroby i innych tkanek); w końcu 
świadczy o tem odwrotne zachowanie się przewodnietwa 
elektrycznego w mózgu i w wątrobie podczas podrażnienia 
i wyczerpania, Jeżeli tak jest, jeżeli mózg jest bieguneu 
organizinu o najwyższym potencjale, a wątroba drugim bie- 
gunem o potencjale najniższym, to prąd elektryczny płynie 
z mózgu po przez nerwy i bogate w elektrolity soki tkan- 
kowe do wątroby i tą samą drogą powraca do mózgu. 

Z tych wszystkich rozważań Orile wyprowadza nastę- 
pujące określenie wstrząsu i wyczerpania. Wyczerpanie jest 
obniżeniem różnicy potenejałów ! między dwoma bieguaami 
organizmu, spowodowanem przez spadek poienejału mózgu; 
spadek potencjału mózgu znowu powstaje wskutek obniżenia 
różnicy potencjałów w komórkach nerwowych. Wzrasiający 
spadek potencjału prowadzi do wyższego stopnia wyczetrpa- 
nia — do wstrząsu, Gdy różnica potencjałów równa się 
zeru, następuje śmierc. Od dwóch lat postępowanie lecznicze 
w kliniee Orile*a opiera się na tej zasadzie otrzymania 
różnicy potenejałów jądra i proiopiazmy i potenejałów mózgu 
i wątroby. 

Zgodnie z całą koncepcją elektro-chemiczną wypraco- 
wano następujące ogólne wskazania prakiyczne: 1. orga- 
nizm musi zawsze mieć zabezpieczony dowóz świeżej wody 
i tlenu; 2. przepuszczalność pół-przepusżezalnych błon winna 
być utrzymana; 8. winna być utrzymana normalna ciepłota 
ciała (szkodliwy wpływ oziębiania), ponieważ procesy elektro- 
chemiczne wymagają pewnego optimum temperatury; 4. bez- 
względnie winien być zapewniony choremu wypoczynek 
lzyczny i psychiezny oraz długi, spokojny sen. 5. należy 
możliwie unikać niepotrzebnego uszkodzenia komórek ezy to 
wskutek urazu czy też wskutek znieczulenia; 6. we wszyst- 
kich przypadkach należy się liczyć z możliwością a nawet 
z prawdopodobieństwem wystąpienia wyczerpania i wstrząsu. 

Przechodzęs do szczegółów praktycznych, zaleca Crile 
dia przypadków >bxd risk« t. zn. dla przypadków w któ- 
rych sprawy wyczerpania i wstrząsu już się rozpoczęły — 
1. unikać ogólnego znieczulenia, a natomiast stosować znie- 
czulenie miejscowe razem z ogólną analgezją zapomocą mie- 
szanki tlenu z tlenkiem azotu; 2. zwłaszcza w przypadkach 
hypertyreozy przerwać operację w jakimkolwiek jej momen- 
cie, gdy tylko występuje pogorszenie ogólnego stanu, zatam: 
ponować czasowo ranę gazą i kończyć operację dopiero wów- 
czas, gdy objawy groźne miną; 8. wprowadzać podskórnie 
3000 emë wody metodą Bartlett('a, aby zapewnić należytą 
hydratację komórek; 4. stosować przęlewanie krwi całwowitej 
zależnie od przypadku przed operacją, w czasie operacji lub 
po jej wykonaniu, aby podtrzymać procesy utleniania w ko- 
mórkach; 5. podtrzymywać ogólne krążenie, a więc należyty 
dowóz wody i tienu zapomocą odpowiednich dawek napar- 
sinicy szczególniej w przypadkach hypertyreozy; 6. dbać 
o wypoczynek i sen chorego; w tym celu stosować ewentu- 
alnie narkotyki z wyjątkiem tych przypadków, w których 
czynność wątroby jest uszkodzona; 7. po operacjach brzusz- 
nych stosować wilgotne, gorące koce, aby podtrzymać 
sprawność choroby. 


Stosując te Środki Crile zmniejszył znakomicie śmier- 
| telaość pooperacyjną Od 1919 r. do 1. IV. 1923 r. ogólne 
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śmiertelność na oddziele chirurgicznym w Lakeside Hospital 
spadła z 2,40/, na 1,2%; 1000 ostatnich »tkyreodektomji« 
dały 0,79/, śmiertelności; 500 »żhyreodekiomjie z powodu 
Basedowa — 0,6%% śmiertelności; 500 operacji podwiązania 
naczyń (prawdopodobnie przy hypertyreczie) 0,8), śmier- 
telności, J. Kołodziejski. 


Choroby wewnętrzne. 


Annales de Medecine. 
Tom XIII. 
NS 

D. Danićlopolu i A. Carniol. O roli czynnika 
psychicznego w kurczliwości żołądka, Doświadczenia autorów 
mają na celu stwierdzenie, że czynniki psychiczne wywołują 
nietylko wydzielanie soku żołądkowego lecz i wzbudzają 
kurezliwość żołądka. Wprowadzano naczczo do żołądka 
zgłębnik na którego końcu był przymocowany bałonik, na- 
dymano żołądek, odpowiadający na podrażnienie wzmożonemi 
skurczami, zapisywanemi zapomocą bębenka Marey'a 
i nasiępnie, gdy skarcze zaczynały słabnąć, wypuszczano 
powietrze z balonika aż do zupełnego ich zniknięcia (pozo- 
stawały tylko drgania wskutek ruchów oddechowych). Po 
upływie „pewnego przeciągu czasu, niezbędnego dla przeko- 
nania się, że żołądek nie kurczy się samoistnie, polecano 
choremu przypatrywać się, jak ktoś inny zjadał śniadanie. 
Po wpływem takiego podrażnienia psychicznego u osobników 
zdrowych występowały, mniejwięcej, po upływie 5 minut 
skurcze żołądka, trwające jeszcze w ciągu 20 minut po usu- 
nięciu podrażnienia. W przypadkach zwiotezenia żołądka 
z zupełną achylją, podrażnienie wywoływało również skurcze 
żołądka, jednak o wiele później i słabsze, a po usunięciu 
czynnika drażniącego ustępowały o wiele szybciej, W celu 
zbadania żołądka z hypertonją zastrzykiwano ezerynę, po 
tórej skurcze, powstałe pod wpływem podrażnienia psychi- 
cznego, były bardzo energiczne i utrzymywały się jeszcze 
w ciągu 30 minut po usunięciu podrażnienia. Zastrzykując 
atropinę w małych dawkach (0,5 migr.), autorzy zauważyli, 
że podrażnienie psychiczne wywoływało ruchy żołądka, nato- 
miast po ponownym zastrzyku bodziec psychiczny nie był 
zdolny wywołać skurczów wskutek porażenia nerwu błędnego. 
Na podstawie powyższych doświadczeń autorowie przychodzą 
do wniosku, że czynnik psychiczny powoduje skureze żo- 
łądka, działając na drodze nerwowej przez ośrodki i nerw 
błędny 

Nr. 2. 


D. Simieii A, Carniol. Odruch oczuo-przełykowy. 
Ucisk na gałki oczne wywołuje, oprócz odruchu oczno-serco- 
wego, odruch oczno-przełykowy. Autorowie zbadali ten od- 
ruch na 4 osobnikach zdrowych przy zastosowabiu aparatu 
sporządzonego według metody Marey'a, Po nadęciu balo- 
nika, będącego w przełyku, występowały duże drgania wska- 
zówki, wywoływane skurezami przełyku i małe drgania, mia- 
rowe wywoływane działalnością serca. Po upływie 10 minut 
skurcze zwykle znikały. W celu wywołania odruchu oczno- 
przełykowego autorowie uciskali gałki oczne, niezbyt jednak 
mocno i dość długo (kilka minut), przyczem występowały 
wyraźnie dwa okresy: pierwszy odpowiadający zmniejszeniu 
się skurczów i drugi odpowiadający zwiększeniu skurczów. 
Oba te okresy występowały osobno lub też, co najczęściej, 
jeden po drugim. Wyrazistość odruchu zależała również od 
Stanu ścian przełyku w chwili ucisku na gałki oczne. Jeżeli 
ucisk przypadał w chwili, gdy skurcze przełyku były słabe 
to, po silnym początkowym skurczu występował długi okres 
osłabienia skurczów z następnem wzmożeniem. O ile zaś 
ucisk przypadał w chwili silnych skurczów przełyku (n. p. 
zaraz po nadęciu balonika), to ezęsto odrazu występowało 
wzmożenie skurezów z pominięciem pierwszego okresu osła- 
bienia skurczów. Zjawisko odruchu oczno-przełykowego auto- 
rawie tłumaczą tem, że ucisk drażni jednocześnie układ współ- 
czulny i błędny i zależnie od tego, który z nich jest silniej 
podrażniony występuje wzmożenie lub też zahamowanie 
skurczów, 

- Władysław Arciszewski (Warszawa). 


Tom XIV. 
Nr. 1. 

L. Michaud i A. Fleisch. Zapisywanie tonów 
i szmerów serca. Autorowie podnoszą znaczenie zapisywania 
tonów i szmerów serca zarówno dla klinicysty, jak fizjologa 
i patologa. Posługiwali się oni nowym kardiofografem W. R. 
Hess'a z Zurychu bardzo czułym i dogodnym w użyciu. 
Składa się on z receptora, łatwo przystosowalnego do klatki 
piersiowej, który zbiera drganie wywołane przez serce, dalej 
z rurki zaopatrzonej w otwór w pobliżu receptora, przez 
kióry uchodzą fale powolne, zależne od ruchów klatki pier- 
siowej; rurka ta kończy się błonką kauczukową, do której przy- 
mocowany jest cieniutki (5 u) drucik platynowy; jego drga- 
nia, powiększone 1000-krotnie przez mikroskop, są zapisy- 
wane przez aparat zapisujący optycznie na papierze fotogra- 
ficznym, Autorowie przeprowadzili swe badania w 30-stu 
przypadkach patologieznych i kilka normalnych. Wyniki są 
następujące: pierwszy ton na krzywej normalnej serca składa 
się z 8 okresów: okres początkowy o 1—3 drganiach po- 
wolnych i niewysokich, okres tonu o 3—6 drganiach szyb- 
kich i wysokich i okres końcowy o 1—2 powolnych i bar- 
dzo niskich drganiach; podobny skład ma ton drugi; ton 
trzeci (podany przez Einthoven*a) występuje jako 1—2 
nieznaczne wzniesienia w końcu okresu spoczynku serca; 
niekiedy oprócz tego występuje ton, wtrącony między I a II 
ton, nieznanego pochodzenia. W patologicznych przypadkach 
spostrzegano: przy czystej niedostateczności zastawki dwu- 
dzielnej stwieśłiza się rozległe i szybkie drganie po pierw- 
szym tonie — odpowiadające szmerowi I-mu (telesystolicz- 
nemu); w 5-ciu przypadkach zapalenia mięśnia sercowego 
stwierdzono wydłużenie okresu początkowego I tonu, nie- 
kiedy połączone z nadmiernem wzniesieniem jego drgań; 
istnieje prawdopodobnie proporejonalność między temi zmia- 
nami krzywej a ciężkością zapalenia mięśnia sercowego. 
W przypadkach połączenia dwu wyżej wymienionych scho- 
rzeń stwierdzamy wydłużenie okresu początkowego I tonu 
(protosystole) i szmer I (telesystoliczny), a oprócz tego 
w większości przypadków rozległe drgania w okresie końco- 
wym II tonu, trwające 0,125 sek. W jedynym przypadku 
zwężenia ujścia żylnego lewego na krzywej serca widać 
znaczne wzniesienie presystoliczne, odpowiadające silniejszemu 
skurezowi przedsionka. Inne od 0,09—0,1 sek. 

T. Zawodziński (Warszawa) 


Presse médicale. 
Nr. (5. 1928. 


T, Hernando. Działanie pewnych lekarstw na wydzie- 
lanie soku żołądkowego. Doświadczenia swe autor poprzedził 
szeregiem badań kontrolujących, mających na celu wyja- 
śnienie wpływu, jaki wywierają na wydzielanie soku żołąd- 
kowego różne posiłki, podawane jako próbne śniadanie, Po- 
nadto zarzucił on starą metodę jednokrotnego badania treści 
w godzinę po próbnem śniadaniu Ewald-Boasa; po 
opróżnieniu żołądka zapomocą zgłębnika dwunastniczego 
Einhorna podawano chorym różne próbue śniadania zwy- 
ke Ewald-Boasa, 5%, rozczyn alkoholu, 5% rozezyn 
eteru i czystą wodę), poczem co 10 lub 15 minut wydaby- 
wano treść żołądkową. Całe badanie trwało około 1/5 godz. 
Określano wolny kwas solny i ogólną kwaśność zapomocą 
dimethyłamidoazobenzolu i fenolftaleiny, pepsynę zaś me 
todą Mett'a w modyfikacji Oristhiansena. Badania te 
wykazały, że wpływ, jaki wywiera podawanie różnych posił- 
ków, jest znikomy i różnice, jakie otrzymujemy w badaniach 
treści żołądkowej, nie przewyższają wahań, które zazwyczaj 
spostrzegamy przy badaniu tego samego osobnika zapomoca 
jednakowych próbnych śniadań przez dwa dni z rzędu. Nie 
jest to zresztą dziwnem, gdyż zawsze istotą działającą jes 
woda, W doświadczeniach nad działaniem lekarstw na wy- 
dzielanie soku żołądkowego autor najezęściej podawał, jako 
próbne działanie, wodę; ułatwia to bowiem znakomicie pobie- 
ranie prób treści żołądkowej zapomocą zgłębnika dwuna- 
stniczego. Jedynym punktem jest to, że woda ułatwia przej- 
ście zgłębnika do dwunastnicy i ogranicza przez to niekiedy 
czas badania. j 
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Autor podaje wyniki badań z podawaniem atropiny 
i adrenaliny. 

Hamujące działanie atropiny na wydzielanie soku żo: 
łądkowego było znane od dawna (Nieczajew, Pugliese, Usza- 
kow, Riegel, Tabora i inni). Autor podawał atropinę per os 
w zastrzykach podskórnych i dożylnych. Wprowadzano na- 
czczo zgłębnik Einhorna, opróżniano żołądek z zawartości, 
poczem chory wypijał 800 em? wody o temperaturze poko- 
jowej. Treść pobierano na początku badania co 10 minut 
w końcu co 15 minut, Dnia następnego powtarzano badanie 
tego samego chorego, przyczem uprzednio podawano atro- 
ping. U wszystkich 8-miu chorych, którym podano 1 migr. 
atropiny per os jednocześnie z próbnem śniadaniem, stwier- 
dzono zmniejszenie wydzielania soku żołądkowego. Ponadto 
w /-miu przypadkach zmniejszyła się też ilość wolnego 
kwasu i ogólna kwaśność i tylko u jednego chorego stwier- 
dzono zwiększenie się ich. Z 8-miu przypadków, w których 
zastosowano 1 mlgr. atropiny podskórnie jednocześnie 
z próbnem śniadaniem, u 6-ciu badanych stwierdzono zmniej- 
szenie wolnego kwasu i ogólnej kwaśności, u jednego zwię- 
kszenie; w jednym zaś przypadku brak wahań. Po dożylnem 
stosowaniu atropiny zauważono, że zastrzyki '/, migr. na 
il godz. przed próbnem śniadaniem wywołują mniej lub 
więcej znaczne zmniejszenie kwaśności, poprzedzone niekiedy 
lekkiem wzmożeniem jej. Wzmożenie to daje się spostrzegać 
wyraźnie po stosowaniu dożylnem *j, mlgr. atropiny wsku- 
tek przemijającego, pobudzającego działania atropiny na 
D. błędny. 

Działanie hamujące atropiny na wydzielanie soku żo- 
łądkowego zależy od porażającego działania jej na gruezo- 
łowe zakończenia n. błędnego oraz, być może, według Ket- 
tona od działania na splot Auerbacha i wprost na 
gruczoły, 

Co się tyczy działania adrenaliny, to autor stwierdził, 
że podawanie jej per os wzmaga kwaśność, zastrzyki śród- 
mięśniowe natomiast zmniejszają naogół kwaśność. Zastrzyki 
dożylne w dawce 1/, mlgr. wywołują zwiększenie kwaśnoścj; 
w dawce 1/,, mlgr. zmniejszenie jej; dawka 7/,, daje wyniki 
nieokreślone. Wydaje się zatem, że małe dawki zmniejszają 
wydzielanie, duże natomiast zwiększają je. Autor nie wyjaśnia 
istotnej przyczyny tego zjawiska. 

Nr. 75. 1928. 


R. Hervć i P. Roussel. Ujemne strony sztucznej 
odmy. Autorzy przypominają szereg znanych ogólnie wska- 
zań do stosowania sztucznej odmy: 1. zniszczenie winno być 
jednostronne t. j. wymagany jest brak czynnej sprawy gru- 
źliczej w zdrowem płucu. 2. Zabieg wykonywać należy 
w dobrych warunkach hygjeniczno-djetetycznych. 8. wymaga 
on pozatem dostatecznie biegłego wykonawcy i stałej kon- 
troli roentgenologicznej. Stosowanie zabiegu natratia po- 
nadto na szereg przeszkód, z których najważniejszą jest 
istnienie zrostów opłucnej mniej lub więcej rozległych, nie- 
stety, bardzo ezęstych: nie osiągamy wówczas zupełnego 
uciśnięcia płuca. W celu usunięcia zrostów stosowano wzier- 
nik opłucnowy i galwanokauter. W ten sposób jednak można 
usunąć jedynie zrosty nitkowate, które nie zawierają wew- 
nątrz miąższu. W znacznie większej liczbie przypadków usv- 
nięcie rozległych zrostów jest niemożliwe i przeeiwwskazane. 
O ile zmiany gruźlicze umiejscowione są wewnątrz zrostów 
lub też w sąsiedztwie przyczepu zrostu do opłucnej płue, 
uciśnięcie ich jest niezupełne. W takich przypadkach spo- 
strzegamy powolną poprawę, chory długo oddaje ropną 
plwocinę, co grozi zakażeniem pożostałego płuca, 

Autorzy zwracają uwagę, że zakażenie gruźlicze może 
odnowić się nawet w przypadkach, kiedy uciśnięcie płuca, 
wolnego od zrostów, było zupełne, Radzą przeto, aby możli- 
wie jak najdłużej utrzymywać uciśnięcie płuca n. p. w ciągu 
5-ciu lat i dłużej, stosując niezbyt często wdmuchiwania pod 
słabem ciśnieniem, istotne wdmuchiwania dla bezpieczeństwa 
finsufflations de sócuritć). 

Pozatem w niektórych przypadkach późno operowanych 
mimo braku zrostów nie można osigonąć uciśnienia płuc 
wskutek istniejących w nich zmian sklerotycznych. 

Autorzy ponadto zwracają uwagę na często zapominany 


I 


a konieczny warunek skutecznego działania odmy, a miano- 
wicie na odpowiednie podłoże t. j. na dostateczną odporność 
utroju, którego czynna współpraca niezbędna jest dla po- 
wrotu do zdrowia po zabiegu, 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Okulistyka. 
American Journal of ophthalmoiogy. 
Tom VI. 1528. 

Louis F. Love. (Filadelfja). Usuwanie z rogówki złogów 
chołesteryny i soli wapniowych zapomocą alkoholu. Złogi cho- 
lesteryny lub sole wapniowe, jakie powstają częstokroć 
w starych bliznach rogówkowych są naogół trudne do usu- 
nięcia. Autor opisuje przypadek, w którym obie rogówki po- 
kryte były gęsto szarawemi złogami eholesteryny i kredowo 
białemi złogami wapiennem, i zajmującemi przeważnie prze- 
strzeń rogówki w obrębie otwartej szpary powiekowej. Wzrok 
prawego oka obniżony był do 20/70, lewego oka do 15/100. 
Autor przystąpił odrazu do operacji, która polegała na ze- 
skrobaniu nabłonka rogówkowego, a po części i błony 
Bowmata, poczem ponacinano zapomocą igiełki dyscyzyjnej 
wszystkie miejsca miąższu rogówkowego, zawierające wspo- 
mniane złogi, aby je natychmiast wytrawić 95°% alkoholem. 
Alkohol rozpuścił z łatwością inkrustacje i mlecznobiała ciecz 
pokryła gałkę oczną, Nazajutrz przy zmianie opatrunku obie 
rogówki okazywały już znaczną przejrzystość, gładkość po- 
wierzchni i prawidłowy połysk. Wzrok prawego oka pod- 
niósł się do prawidłowego stanu 20/20, lewego oka do 20/100. 
Antor polkea ten na pozór heroiczny, w rzeczywistości 
jednak wolny od niebezpieczeństw, a skuteczny sposób usu- 
wania inkrustacyj rogówkowych. h 

H. Giffort. (Omaha, Nebraska). Okres wylęgania 
jaglicy. Ponieważ jaglica w przeważnej większości przypad - 
ków rozwija się powoli i niespostrzeżenie i w chwili, gdy 
wystąpią jej pierwsze wyraźne objawy, istotne jej trwanie 
może być rozmaicie długie, długość okresu wylęgania nie 
zawsze daje się dokładnie określić, Naogół przyjmuje się 
trwanie tego okresu od 5—10 dni, zawsze jednak cennem 
jest każde spostrzeżenie, które dostarcza dokładnych wska- 
zówek, ile czasu upływa od chwili zakażenia do chwili wy- 
stąpienia pierwszych niewątpliwych objawów na spojówkach. 
Autor zrobił to spostrzeżenie na sobie samym. Podczas wa 
ciskania ziarn jagliczych u chorego ze starą, przeważnie już 
bliznowatą jaglicą kropelka wydzieliny, najprawdopodobniej 
kropelka wyciśniętej treści wpadła mu do lewego oka. Przez 
dziwne roztargnienie zapomniał wypłókać sobie worek spo- 
jówkowy i równo w tydzień pn tem zdarzeniu zauważył 
w tem oku pierwsze objawy podrażnienia i wydzielinę, 
a nazajutrz obraz podostro rozwijającej się jagliey był już 
wybitny i niewątpliwy. W dalszym przebiegu udało się auto- 
rowi drugie oko uchronić od zakażenia, ale oko chore wy- 
magało dwóch lat czasu do wyleczenia. W przypadku tym 
czas trwania okresu wylęgania mieścił się zatem w graal- 
cach powszechnie dziś przyjętych. 

Louis Levison i F, W. Alter. (Toledo, Ohio). Przy- 
padek glejaka zajmującego wzgórek wzrokowy. Przypadek bar- 
dzo dokładnie spostrzegany i wszechstronnie badany przed- 
stawiał przez cały sześciomiesiączny okres obserwacji duże 
trudności rozpoznawcze. Chory lat 66, zgłosił się o poradę 
z powodu uerwobólu nad okiem prawem i zamglenia wzroku 
tegoż oka. Z początku oko zewnętrznych zmian nie przed- 
stawiało, ale wziernik wykazywał rozsiane zapalenie siat- 
kówki o typie krwotocznym i zatarcie granic tarczy nerwu 
wzrokowego. Bystrość wzroku była w tym czasie obniżona 
do 1/10, a pole widzenia miernie obwodowa zwężone. Za- 
dnych zaburzeń w zakresie układu nerwowego, poza bole- 
snością pierwszej gałęzi nerwu trójdzielnego. Po upływie 
miesięcy rozwinęła się w prawem oku wybitna tarcza zasto- 
inowa, a wnet potem oko to uległo wysadzeniu, powieki 
obrzmiaty, powstała znaczna chemoza, a ruchy gałki ocznej 
doznały znacznego ograniczenia. Rozpoznano wówczas trom- 
bozę środkowej żyły siatkówki z krwotokami w samejże 
siatkówce i z wylewem krwi do ciała szklistego. Oczywiście 
chory stracił równocześnie poczucie Światła w prawem oku. 
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W kilka dni później stwierdzono rozpoczynającą się neuri- 
tis optica w oku lewem — jednak bez objawów zastoiny, 
Poza objawami ocznemi żadnych innych zaburzeń nie było, 
w szczególności nie było żadnych porażeń, ani zajęcia innych 
nerwów czaszkowych poza nerwami ocznemi. Wszelkie próby 
serologiczne wielokrotnie powtarzane wypadały stale ujem- 
nie W ostatnich tygodniach życia zauważono u chorego 
znaczne wzmożenie apetytu, stał się po prostu żarłocznym, 
ale równocześnie podupadał na siłach, stracił pamięć i zdra- 
dzał wzmagającą się tępotę umysłową. Zmarł w 6 miesięcy 
bo wystąpieniu pierwszych objawów wśród głębokiej śpiączki. 
Sekcja wykazała obecność guza w mózgu zajmującego caly 
prawie thałamus opticus i wrastającego do trzeciej komory 
mózgu. Guz miał wielkość orzecha włoskiego, barwę ciemno- 
„,burpurową a konsystencję gąbczastą. Badanie mikroskopowe 
wykazało jeszcze rozrost utkania nowotworowego w oby- 
dwóch pasmach wzrokowych, a nawet zajęcie chiasma, ja 
koteż częściowo i pni obu nerwów wzrokowych. Badaniem 
histologicznem określono nowotwór jako glioma cellulare 
pochodzenia ependymalnego z silnem, nietypowem unaczynie- 
niem. W przebiegu tego przypadku najbardziej uderza brak 
jakichkolwiek objawów ze strony czuciowogo układu nerwo- 
wego poza bólami głowy, brak ruchów choreatycznych, brak 
drżenia członków i jakichkolwiek porażeń. 
Majewski (Kraków). 


, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
Tom VII. Z. 1. 

Marx. Przyczynek do symptomatelegji ropnia zewnątrz- 
oponowego. W dziesięciu przytoczonych przypadkach stwier- 
dził silne pulsowanie ropy, wypływającej z jamy bębenko- 
wej. M. przypuszcza, że pulsowanie to udzieliło się od 
mózgu i zwraca uwagę, że objaw ten może przyczynić się 
do rozpoznania. 


Eckert- Móbius, Przeszczepienie macerowanej kości 
gąbczastej bydlęcej w leczeniu zanikowego nieżytu nosowego 
i ozeny. E. przeszczepił w 20-stu przypadkach specjalnie 
Spreparowaną kość gąbcząstą z kości długich bydlęcych pod 
błonę śluzową i okostną, przegrody nosowej i dolnej ściany 
jamy nosowej. Jeżeli operację trzeba było robić po oby- 
dwóch stronach, to po drugiej stronie robił dopiero w 4 
miesiące po pierwszej. W if-satu przypadkach osiągnął wy- 
nik dobry. 

Acta oto.-lar. 
Tom 5. 

Frithjof Leegaard Przyczynek do nauki o gruźlicy 
ucha Środkowego. Na 200 przypadków, operowanych z po- 
wodu bądź ostrego bądź przewlekłego ropienia ucha środko- 
wego, w 20-stu przypadkach wykrył gruźlicę; największa 
Uość przypadków przypada na wiek od 3 do 8-go roku 
życia, w tym wieku wogóle procentowo spotykamy najczę- 
Ściej zmiany gruźlicze wśród przypadków z ropieniem ucha 
Środkowego. 

Pewne rozpoznanie daje tylko badanię drobnowidowe 
tkanek, usuniętych podczas operacyj, pozatenń nie mamy ani 
jednego objawu, któryby pozwolił napewno rozpoznać gru- 
Źliceę ucha środkowego. 

Na 25 chorych operowanych wogóle przez autora zo- 
stało wyleczonych 16 (64%). Najlepsze widoki na wyleczenie 
daje gruźlica ucha środkowego u dzieci w wieku ponad 
dwa lata. 

Annales des maladies de Poreille etc. 
Tom 42. Z. 10. 

Luce. Przyczynek do roentgenoterapji w przypadkach 
raka krtani. W jednym przypadku, w którym początkowo 
Przyszło do poprawy, w parę miesięcy później rozcięto krtań 
i wycięto więzadło głosowe zajęte przez nowotwór. Gojenie 
się rany nie nastąpiło przez rychłozrost; nastąpiło ropienie 
W ranie a nawet oddzielenie się kawałków chrząstki tarczy- 
kowej, L. przypisuje ten niekorzystny przebieg pooperacyjny 
Poprzedniemu naświetleniu. 


~ Coutard i Hautant, Wyniki leczenia raka wew- 
nątrz-krtaniowego zapomocą promieni Róntgena. Na 12 przy- 


padków otrzymali w 7 (58%) wyleczenie trwające 14 do 26 
miesięcy. Zalewski (Lwów), 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


XXVI. Posiedzenie naukowe w dniu 9 listopada 1923 r. 


Przewodniczy kol. T. Zalewski. Obecnych 115. 

1) Kol. Ostrowski T. pokazuje chorego w 3 tygodnie 
po wykonaniu operacji »Kardiolysis« Brauera. Zabieg polegał 
na wycięciu odcinków żeber 4 i 5 wraz z chrząstkami, w obrę- 
bie osierdzia. Obecnie widać swobodne zapadanie się części 
miękkich klatki piersiowej w tem miejscu, w momencie odpo- 
wiadającym skurczowi serca. Chory odczuwa znaczną poprawę 
głównie w zakresie ruchów oddechowych; ze strony serca po- 
prawa jest narazie nieznaczna. Ostrowski uważa, że można 
będzie jeszcze ewentualnie dodać zabieg przecięcia n. przepo- 
nowego lewego, aby uwolnić osierdzie od oporu ze strony prze- 
pony, jaki zależeć może od zrostów, wykazanych na roentge- 
uogramie. Zwiotczała wówczas połowa przepony nie będzie 
ograniczała ruchów serca. . 

W dyskusji kol. Wiezkowski podnosi jakie olbrzymie 
trudności przedstawia prawidłowe rozpoznanie, zwłaszcza w przy- 
padkach, w których zachodzi niestosunek pomiędzy objawami 
miejscowemi a ogólnemi. Internista może liczyć na pomoc chi- 
rurga tylko w przypadkach przebytego gośćca lub ogólnych 
zakażeń. W tych razach, w których zapalenie spowodowane 
jest gruźlicą, jako przyczyną ogólną, takie przypadki nie nadają 
się do operacji. Trzeba być pewnym rozpoznania, aby przystą- 
pić do operacji. Kol. Stauber wymienia przypadek, w którym 
w celu zapobieżenia nowym zrostom wszcezepiono płat tłuszczu. 
Kol. Pisek zapytuje, czy dolegliwości, na jakie uskarżał się 
chory przed operacją, zmniejszyły się i dlaczego uderzenie ko- 
niuszkowe znajduje się w 7 przestrzeni międzyżebrowej. 

W odpowiedzi kol. Ostrowski powołuje się na słowa 
chorego, że oddychanie jest lżejsze, czuje się z każdym dniem 
coraz lepiej i że powrócił znowu do swojej poprzedniej służby. 
Przesunięcie granic serca mówca uważa jako następstwo świeżo 
przebytej operacji. Wszczepienie płatów tluszczowych tworzy 
przeszkodę i utrudnia i tak ograniczone ruchy serca, a dalej 
ulegają one przemianom wstecznym i łatwo przerastaja tkanką 
łączną. 

2) Kol. Leszczyński przedstawia chorą z powodu 
Acanthosis nigricans, czyli distrophia cutis papillaris et pigmen- 
tosa, która to nazwa zdaniem mówcy jest dokładniejsza. Obja- 
wy, polegają na ciennem zabarwieniu skóry i bujaniu jej bro- 
dawek. Sprawa jest tak charakterystyczną, że nie wymaga 
bliższego opisu. Zmiany z reguły układają się zawsze umia- 
rowo i mieszczą się przeważnie na szyji, w pachach, w zgię- 
ciach łokciowych i kolanowych, na powierzchniach grzbietowych 
rąk i stóp. Rozpoznawanie różniczkowe jest wogóle łatwe, trzeba 
uwzględnić zmiany skóry w zatruciu arszenikowem, chorobe 
Addisona i chorobę Darriera. Chorobę opisaną spotyka się 
głównie u osobników, dotkniętych nowotworem złośliwym, prze- 
ważnie jamy brzusznej. Przyczyny powstawania wspomnianych 
zmian skóry tłómaczy Darrier, albo jako samozatrucie w sku- 
tek działania na skórę jadów wytwarzanych w tkance rakowej, 
albo usadowienieu: się nowotworu w pobliżu większych pni 
nerwu współczulnego, na który gnz uciska. Przypadki sekcyjne 
obaliły wszelkie podejrzenia w kierunku schorzenia saniego 
miąższu nadnercza. Najczęściej omawiane cierpienie występuje 
u ludzi starszych. 

W dyskusji kol. Łukasiewicz stwierdza, że widzi po 
raz pierwszy we Lwowie przypadek brodawczakowatości cie- 
mnej skóry i zwraca uwagę na wybitne znamię, które znajduje 
się u chorej, mającej wszelkie cechy zdrowia. Kol. Krzemicki 
mł. zwraca uwagę na charakterystyczne zmiany na włosach, 
są one suche, rzadkie, wypadają nieraz zupełnie i mogłyby za- 
tein przemawiać za t. zw. odmianą młodocianą. 

3) Kol. J. Grek wygłasza odczyt pod tyt. -Endocarditis 
lenta<« (Całość przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Pisek: rozpoznanie endocarditis lenta 
jest wogóle trudne. Kierunek myślowy lekarza powinien zawsze 
przypominać, że choroba ta nawiedza ludzi, którzy przebyli 
już sprawę sercową i posiadają organiczne wady serca. Tera- 
pja jak dotychczas jest zupełnie bezskuteczną. Kol. Reacki 
kładzie nacisk na częstość występowania tego schorzenia, co 
dawniej uchodziło uwadze lekarskiej. W sprawie samego obrazu 
chorobowego mówca podnosi te przypadki z anemją, które za- 
zwyczaj uważano za niedokrwistość. Zastanawiające jest, czy 
występuje ona jako jednostka samoistna, czy jest wynikiem 
stanu septycznego. Hardt w swej dużej monografji proponuje 
nazwę chroniosepticaemja, wtłaczając do tej grupy i endocarditis 
i nephritis lenta. Rokowanie w przebiegu endocarditis lenta 
jest niepomyślne. Z najrozmaitszych środków stosowano ostat- 
nio trypaflavinę, która nie dawała pomyślnych wyników. Wy- 
łuszczenie migdałków, leczenie zębów we wczesnych okresach 
choroby bezwarunkowo daje trwalsze wyniki. Kol. Aller- 
handt: Badanie jamy ustaej przy równoczesnych usiłowa- 
niach wyśledzenia ewentualnych innych ognisk zakaźnych musi 
podobnie jak badanie fizyczne, badanie obrazu krwi i t. d. sta- 
nowić jedną z najistotniejszych składowych badania Kklinicz- 
nego. W razie dodatniego wyniku badania, winno mu towarzy- 
szyć radykalne leczenie stomatologiczne, zinierzające do bez- 


wzolędnego usunięcia zakażonych zębów, które przy badaniu 
bakterjologicznem dają zwykle czystą hodowlę paciorkowca 
zieleniejącego. Obecność zakażenia ustnego przy endocarditis 
lenta powinna tembardziej skłonić lekarzy do zwrócenia uwagi 
na przypadki wczesne i zachęcić do ustalenia trafnego rozpo- 
znania jak najrychlej, celem jak najszybszego stłumienia za- 
każenia. W odpowiedzi zabiera głos prelegent. 
W. Janusz, sekretarz. 


XXVII. Posiedzenie naukowe z 16 listopada 1925 r. 


1) Kol. Węgłowski przedstawia dwóch chorych z głę- 
bokimi ropniakami płue i rozpatruje wskazania do zabiegu 
chirurgicznego. U obu chorych trwały objawy chorobowe no 
kilka miesięcy. Roentgenem stwierdzono w obu przypadkach 
nacieki. Po resekcji żebra i zwykłem postępowaniu tyłka 
w jednym przypadku zatrzymano dren, już blizko pół roku, 
ponieważ ropień ma tendencję nie gojenia się. 

W dyskusji kol. Doliński opisuje rozwój choroby z cze: 
raka na piersi w jednym z przypadków, kol. Wiczkowski 
polecał stosowanie salwarsanu i szczepionek, a kol. Mari- 
schler rozpatruje sposoby różniczkowego rozpoznania tego 
schorzenia. 

2) Kol. Oxner wygłasza odczyt p. t. »Kliniczi:e spo- 
strzeżenia nad nowasurolem«<. (Całość przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Stauber podkreśla istnienie ujemnych 
wyników po nowasurolu; kol. Czyżewska omawia wyczer- 
pujące dodatnie wyniki u szeregu chorych kliniki chorób we- 
wnętrznych, z obrzękami zastoinowymi, przy marskości wą- 
troby i kile. Podnosi mocne różnice działania nowasurolu tam, 
gdzie po digitalis nie było diurezy. Zaznacza też nieobojętność 
nowasurolu dla ustroju ze względu na obecność rtęci i wystę- 
powanie zapalenia dziąseł i biegunek. Kol. Wiezkowski 
roztrząsa sposób działania nowasurolu i postaci chorobowe, 
w których należałoby go stosować. 

F. Kmielowicz iun. w z. sekr. 


XXVIII. Posiedzenie naukowe w dn. 28. listopada 1923. 
Przewodniczy kol. I. Zieliński. Obecnych 117. 

i) Kol. Marischler: przypadek sinicy wrodzonej u 22 
letniego mężczyzny. Brak objawów przysłuchowych w tym 
przypadku, skłania prelegenta do rozpoznania komunikacji 
między przedsionkami przez foramen orale apertum. Możnaby 
myśleć w tym przypadku także o przemieszczeniu pni głównych 
naczyń, zmiana wrodzona odznaczająca się brakiem sznierów, 
mniej zaś o ubytku w przegrodzie międzykomorowej, która to 
sprawa objawia się zazwyczaj głośnym szmerem skturczowym 
na podstawie serca, a szmeru nie spostrzegano przy bardzo 
małych lub przy bardzo wielkich ubytkach w przegrodzie. 

2) Kol. Falkiewicz wygłasza rzecz p. t. »0 odczynaeh 
koloidowych w plynie mózgowe-tdzeniowym i ich znaczeniu dla 
djagnostyki chorób systemu nerwowegoc, kreśląc rozwój djagno- 
styki na tem polu, poczem, wyjaśniwszy teoretyczne założenia 
z ehemji koloidowej, przedstawia technikę odczynu ze złotem 
kołoidowem, z żywicą mastyksową i będźwinową. Pad wzglę- 
dem czułości najdoskonalszy odczyn Langego ma teź swe uje- 
mne strony polegające na trudnościach technicznych. Z drugiej 
strony odczyn mastyksowy, nie przedstawiający technicznie ża- 
dnych trudności, jest więcej podmiotowym, tak w sporządzaniu 
jak i w odczytywaniu. Doświadczenia na przeszło 100 płynach 
z rozmaitych schorzeń systemu nerw. wykazały prawie zupełną 
zgodność obu odczynów. W trzecim roku po zakażeniu kiłowem 
badanie płynu jest niezbędne i to tak ze względu na rozpozna- 
nie jak rokowanie i leczenie. Oba odczyny przewyższają czuło- 
ścią wszystkie dotąd nam znane sposoby wykrycia kiły sy- 
stemu nerwowego. Do przyjmowania specjalnych krzywych dla 
wiądu, kiły mózgu i t. p. nie mamy teoretycznego uzasadnienia 
jednak możemy, przy pomocy samego odczynu ze złotem ko- 
loid. lub odczynu mastyksowego, przyjąć lub wykluczyć kiłę 
systemu nerwowego, jakoteż ostre stany zapalne opon mózgo- 
wych z największem prawdopodobieństwem; przy pomocy zaś 
oceny siły strątu tych odczynów łącznie z 4 odczynami t. zw. 
Nonnego i obrazem klinicznym można zróżniczkować po- 
szczególne schorzenia kiłowe środkowego układu nerwowego. 

dyskusji: kol. Domaszewiez podnosi ważność obu 
odczynów, które stosuje obecnie również na oddziele III. Szp. 
powszechnego. Doświadczył również, że odczyn Langego ze zło- 
tem koloid. jednak jest czulszy, aniżeli odczyn z żywicą ma- 
styksową. 

Kol. Krzemicki mł wyraża obawę, żeby odczyny ko- 
loidowe, których teoretycznej podstawy nie znamy, nie staly 
się podobnie jak odczyn Wassermanna tym nierez jedynym 
wskaźnikiem kiły, dla którego bez jakichkolwiek objawów Kli- 
nicznych leczy się nieraz chorego bez potrzeby, kierując się 
tylko dodatnim odczynem koloidowym. Kol. Rothfeld: od- 
czyn koloidowy, który jest czulszy bezwzględnie w płynie mó- 
zgowo-rdz. niż odczyn Wassermanna musi nam służyć juź 
w dwa lata po zakażeniu jako jedyny wskaźnik tych ewentual- 
nych zmian systemu nerwowego, które nieraz w długi czas 
potem dopiero powodują wystąpienie objawów klinicznych. 
Zresztą i odczyn koloidowy ulega pod wpływem leczenia prze- 
sunieciu ku górze i w wielu przypadkach nawet z wyraźnie 
dodatniego przechodzi w ujemny. Kol. Leszczyński jest 
zdania, że dodatni odczyn Wassermanna we krwi ma zawsze 
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pewną przyczynę i w przypadkach gdzie mimo „kilkakrotnego 
leczenia nie ustępuje, jest to oznaką tylko tego, że przeprowa- 
dzane leczenia były niewystarczające. Odczyny koloidowe uważa 
w łączności z objawami klinieznemi za bardzo miarodajne. 
W odpowiedzi kol. Falkiewicz zwraca uwagę, że odczyny 
koloidowe są już dotąd wypróbowane na bardzo wielkim ma- 
terjale przez rozmaitych autorów i niemal wszyscy zgadzają 
się z tem, że są one daleko czulsze niż odczyn Wassermanna. 
Lecz jak dotąd, zawsze w łączności z objawami klinicznemi 
służą one do rozpoznawania poszczególnych jednostek choro- 
bowych środkowego układu nerw. Stanowią one już dzisřaj 
bardzo ważny i wprost konieczny czynnik rozpoznawczy dla 
klinik nerwowych i sytilidologicznych. 

XXIX. Posiedzenie naukowe w dniu 50 listopada 1928, 

Przewodniczy kol. I. Zieliński. Obecnych $9. 

1) Kol. T. Ostrowski przedstawia przypadek usunięcia 
nowotworu gardła drozą nacięcia gardia podgrnysowego (pharyn- 
golomia subhyoidea). Zabieg wykonano w znieczuleniu miejsco- 
wem. Nowotwór wielkości jaja kurzego był umiejscowiony na 
cienkiej szypule na tylnej i bocznej lewej ścianie gardzieli, Po 
wyłuszczeniu guza przez otwór operacyjny na zewnątrz, szy- 
pulę obkłuto i guz odcięto. Ranę pooperacyjną zaszyto, pozo- 
stawiając mały sączek z gazy jodoformowej w kącie zewnętrz- 
nym; odżywianie, w ciągu tygodnia zgłębnikiem wprowadzonym 
przez nos. Przebieg pooperacyjny bez powikłań, do czego zda- 
niem mówcy przyczyniło się znacznie to, że zabieg był wyko- 
nany w znieczuleniu miejscowem; co zapobiegio tu zachlyścię- 
ciu się operowanego krwią, spływającą do krtani. Również za- 
łożenie zgłębnika do żołądka, zapobiegło zakrztuszaniu się przy 
jedzeniu. 4 

2) Kol. H. Sochański wygłasza odczyt »% klinicznych 
spostrzeżeniach nad mechanizmem zdrowienia” (całość przezna- 
czona do druku). A A 

W dyskusji zabierali głos kol. Moraczewski, Groer, Pisek 
i prelegent. TV. Janusz, sekretarz. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie, 


Posiedzenie kliniczne w dniu 6 listopada 1928 r. 


Przewodniczy prof. A. Gluziński. 

1) Kol. A. Landau, B. Łopieńnskii M. Feigin przed- 
stawiają wyniki leczenia insuliną w przypadku ciężkiej cukrzycy 
(opis przypadku z pokazem krzywej). 

W dyskusji kol. Pawiński omawia przypadek ciężkiej 
cukrzycy leczonej insuliną. Leczenie rozpoczęto od 5 jednostek 
insuliny, dawka ta stopniowo była powiększaną i doszła do 20 
jednostek, Po kilku dniach iloć cukru zwiększyła się, stan cho- 
rej pogorszył się, wystąpiły ciężkie zaburzenia ze strony serca: 
bicie sercu, niepokój. Podobne spostrzeżenia nasuwają myśl, że 
wytwarzanie cukru zależy nietylko od trzustki, lecz i od innych 
głębszych przyczyn. Insulinę należy uważać za środek pożądany 
ale oceniać go lepiej z pewnem niedowierzaniem. 

Prof. Gluziński dziękuje Landanowi, że podjął sprawę 
insulipy w Towarzystwie. Sprawę insuliny prof. G. uważa za 
jedną z najpoważniejszych zdobyczy w medycynie w ostatnich 
czasach. Z tego też względu polecił opracowanie zbiorowego 
referatu o insulinie, który ukazał się w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiej. Prof. (+. zwrócił się do Rady Lekarskiej w Anglji o nade. 
słanie insuliny dla kliniki. Rada Lekarska w Anglji nie mogła 
nadesłać insuliny ze wzęlędu na wysoki koszt produkcji tego 
środka, jednak dała wszelkie wskazówki Dr. Funkowi dla rozwi- 
nięcia tego przemysłu w Polsce. 

W odpowiedzi kol. Landau daje szczegółowe wyjaśnienia 
przedmówcom. 

2) W dalszym ciągu cyklu odczytów o zapaleniu wyrostka 
robaczkowego kol. K. Kzętkowski wygłosił rzecz pt. „O za- 
paleniu wyrostka rcbaczkowego ze stanowiska kliniki.“ 

ol. Z. Radliński „Zapalenie wyrostka robaczkowego 
ze stanowiska kliniki chirurgicznej. 


Posiedzenie kliniczne w dn. 20 listopada 1923. 
Przewodniczący prof. A. Gluziński 

- 1) Wiceprezes Wł. Starkiewicz odczytuje protokół po- 
siedzenia Komitetu Konkursowego im. Grzegorza Piramowicza 
z dnia 8 listopada 1923 r. Komitet Konkursowy w składzie: wi- 
ceprezes Wł. Btarkiewicz, jako przewodniczący, prof. P. Sosnow- 
ski, Pani Al. Dargielowa, Dr. WŁ Swiatopełk-Zawadzki, Dr. Sta- 
nisław Kopczyński przyznał jednomyślnie nagrodę konkursową 
(zwiększoną o sumę 25 miljonów mkp, z darowizny Polskiej Skład- 
uicy Pomocy Szkolnej) czasopismu „%ychowanie fizyczne“, jako 
skupiającemu prace z zakresu hygieny szkolnej i wychowania 
fizycznego. 

Komitet postanowił wypłacić nagrodę konkursową redakto- 
Towi i wydawcy tego czasopisma prof. E. Piaseckiemu na cele 
wydawnictwa. 

Zebrani członkowie T-wa upoważnili Zarząd do złożenia 
I gowa Polskiej Składnicy Pomocy Szkolnej za hojną 
ofiarę, 

2) W szeregu dalszych wykładów o zapaleniu wyrostka ro- 
bąaczkowego kol. Bronisław Sawicki wygłosił rzecz p. t. „O po- 


l 


wikłaniach po * operacjach wykonanych z powodu zapalenia 
wyrostka robaczkowego”. i 
Kol. A. Czyżewicz „0 zapaleniu wyrostka robaczkowego 


u kobiet“. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 27 listopada 1923 r. 


Przewodniczący prof. A. Glnziński, 


1) Kol, Z. Grudziński wygłosił odezyt p. t. „Rentgeno- 
grafja wyrostka robaczkowego”, 
Od roku 1912 rozpoczęli lekarza amerykańscy (Case, Ge- 


orge i Gerber) a za nimi niemieccy (Cohn) i inni sumienne 


prace nad rentgonografją wyrostka. Właściwą i ogólnie pr yjętą 
metodą jest metoda badania po obiedzie kontrastującym. Obraz 
otrzymany drogą powyższą daje nam pojęcie: 1° o położeniu wy- 
rostka. 

2) Q szerokości i długości wyrostka, długość wynosi 8—25 em. 

3) O kształcie wyrostka; różnorodne kształty wyrostka 
porównywać można do trąbki pocztowej, liter 8 i U, a najczę- 
ściej do mniej lub więcej zgiętej linji. 

4) © wypelnianiu wyrostka ; 

5) O ruchach wyrostka; a) wahadlowe ruchy wyrostka 
w całości; b) ruchy faliste, czyli wężowe i c) ruchy perystaltyczne, 
wyrażające się w segmentacji jego obrazn. 

6) O czynności ruchowej wyrostka. Opróżnienie odbywa się 
pod wpiywem własnej perystaltyki wyrostka, wypełnianie zas 
jak się zdaje, jęst sprawą bierną. Rentgenografja daje nam poję- 
cie również t © zmianach chorobowych w obrazie wyrostka. 
Z właściwych zmian chorobowych w obrazie wyrostka wymienić 
należy : 

1) Zmiany w kształcie; wyrostek wyprężony jak struna, 
lub załamany pod ostrym kątem spotyka się jedynie w przypad- 
kach zrostów. 

2) Zmiany w zdolności do ruchów wyrostka; nie zmienia- 
jący swego położenia wyrostek jest mocno podejrzany w kierunku 
zrostów. 

8) Zmiany w wielkości i diugości wyrostka. 

4) Źwiany'w czynności ruchowej wyrostka. 

W rozpoznawaniu spraw zapalnych wyrostka ostrych, rola 
rentgenografji jest minimalna i rentgenelog z takiemi sprawami 
prawie nigdy nie ma do czynienia. Sprawy przewlekle, połączóne 
ze zrostami, bywają często dziedziną rentgenodjagnostyki. Dano 
czerpie rentgenolog nietyle z obrazu samego wyrostka, ile na 
podstawie wmiejętnej oceny wszystkich danych rentgenografji ca- 
lego przewodu kiszkowego. 

Najważniejszym objawem rentgenologicznym cierpienia prze- 
wleklego wyrostka jest zgodność jego cienia z punktem bolesnym 
na skórze. Dalej mocno podejrzanym o zrosty jest wyprężony, 
lub ostro załamany kształt wyrosrka, zwłaszcza jeżeli mu towa- 
rzyszy zupełue unieruchomienie tegoż. Mniej charakterystycznem 
jakkolwiek również podejrzanem w kierunku zrostów jest izolu- 
wane zaleganie w wyrostku. Wreszcie w wyjątkowo rzadkich 
przypadkach udaje się otrzymać cień zwapniałego kamienia 
w wyrostku Z objawów zrostów wyrostka, odnoszących się do 
zastawki Bauhina wymienić należy cechy jej skurczu (zaleganie 
w kątnicy) lub niedomogi. Stwierdzenie załamania Lane'a w do- 
prowadzającym odcinku cienkich kiszek świadczy z dużem praw- 
dopodobieństwem o zrostach okolicy wyrostka. 

Ze zmian w kątnicy i okrężnicy, świadczących o zrostach 
wymienić należy charakterystyczne przemieszczenie i unierucho- 
mienie tych organów. Drugą usługą, jaką oddaje rentgeńologja 
klinice, a w szczególności chirurgji jest możność przedstawienia 
przed operacją chirurgowi całej topografji jamy brzusznej, a w szcze- 
gólności prawego dolnege kwadratu. Dość tu wspomnieć o prze- 
różnych przemieszczeniach kątnicy wraz z wyrostkiem lub o „st- 
tus viscerum inversus.“ 

Wreszcie bardzo znaczną, a może najważniejszą rolą rent- 
genologji jako współpracownicy kliniki jest pomoc w ustaleniu 
rozpoznania różniczkowego pomiędzy zapaleniem wyrostka, 
a licznemi cierpieniami, dającemi podobne objawy. 

Nie potrzeba tu wspominać o roli rentgenografji w rozpo- 
znawaniu cierpień żołądka, dwunastnicy, dróg żółciowych i ka- 
mic Zaznaczyć należy trzy cierpienia; z jakiemi może najczęściej 
zdarzało się spotykać autorowi, jako dającemi powód do trud- 
ności rozpoznawczych. Są to: duża opadnięta kątnica (megacoe- 
cum) gruźlica krętniczo-kątnicowa oraz niektóre cierpienia esicy, 
jak stany zapalne, a nawet nowotwory. 

A,Łapiński Wacław omówił sprawę zapalenia wy- 
rostka robaczkowego u dzieci i jego cech odrębnych 
na podstawie przypadków, spostrzeganych w szpitalu im. Karola 
i Marji w okresie świeżo zakońcaonego dziesięciolecia szpitala. 
Z ogólnej liczby 186 przypadków, leczonych na oddziałach chi- 
rurgiczyym i wewnętrznyni £. do Swej statystyki zalicza jedynie 
przypadki operowane z wyłączeniem oczywiście przypadków usu- 
nięcia wyrostka w worku przepuklinowym oraz tych, w których 
stwierdzono gruźlicę otrzewnej. Ogółem operowano 115 chorych 
u których wykonano 118 operacji. ©. rozważania swoje streszcza 
w szeregu następujących wniosków : 

1) Należy ustalić związek pomiędzy schorzeniami jamy no- 
sowogardłowej (wyrośla, migdały) u dzieci i sprawami zapalnemi 
wyrostka robaczkowego (analogiczne podłoże anatomiczne). 

2) Zapalenie wyrostka robaczkowego u dzieci jest chorobą 
o typie wybitnie przewlekłym, napady zaś ostre są to mniej- 
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więcej gwałtowne obostrzenia tiejącej przewlekłej sprawy zapal- 
nej często z udziałem postronnych przyczyn sprzyjających (zaka- 
żenie, uraz, uchybienie djetetyczne). 

3) W przypadkach przew ekłego zapalenia wyrostka robacz- 
kowego u dzieci (26%, wszystkich operowanych przypadków) 
istnieją zazwyczaj jedynie słabe, pozornie malo znaczące, często 
niedoceniane objawy, jak krótkotrwałe, szybko przemijające, zato 
dość często powtarzające się bóle brzucha zwłaszcza po stronie 
prawej, dalej zaparcie stolca, rzadziej biegunka lub naprzemian 
zaparcie i biogunsa, mdłości, czasem wymioty ; niekiedy stan 
podgorączkowy, b. często brak przyrostu wagi. Mniejszy lub wię- 
Lhszy zespół tych objawów oraz niemal zawsze towarzyszący iin 
objaw Mac Burney'a ustalają rozpoznanie; bezwzględnie zaś wska- 
zany zabieg operacyjny leczniczy i zarazem zapobiegawczy stwier- 
dza często niewspółmierność łagodnych objawów klinicznych 
z poważnemi zmianami anatomo-patologicznemi w wyrostku i jego 
okolicy. 

4) W razie napadu ostrego zapalenia wyrostka u dzieci 
wskazaną jest natychmiastowa, bezpieczna operacja w ciągu pierw- 
szych 2: najdalej 35 godzin (t. zw. operacja wczesna) z widokami 
pełnego powodzenia i zabezpieczenia się przed powikłaniami. 

5) Najczęściej spostrzegane klinicznie przypadki ostrego za- 
palenia wyrostka m dzieci w końcu drugiej doby na 3—4 dzień 
choroby (należy wyłączyć poczynające się niekiedy u dzieci w ten 
sam sposób zapalenie płue) pozwalają na stosowanie wyczekują- 
cego t. zw. ochładzającego leczenia jedynie wrazie zdecydowania 
lagodnego przebiegu. Obecność t. zw. grożnych objawów (Ombro. 
danne) zwiastunów nadciągającego zapalenia otrzewnej w zespole 
lub pojedynczo (napięcie mięśni prostych brzucha, szybkie rozsze- 
rzenie się bolesności z dolu biodrowego na cały brzuch, wzglę- 
dnie niewysoka ciepłota przy niewspółmiernie szybkiem tętnie, 
początkowy niezwykle gwałtowny ból, eiepłota 390 nazajutrz rano 
po napadzie stanowią wskazanie do natychmiastowego zbiegu 
usunięcia wyrostka jako siedliska zakażenia zazwyczaj z zeszy- 
ciem rany i następnem stosowaniem leczenia ochładzającego. 

6) Przypadki ropnego, wyraźnie ograniczonego zapalenia 
otrzewnej — o ile nie ulegają samoistnemu wsysaniu się — wy- 
magają nacięcia z rozważnem dążeniem do usunięcia wyrostka 
W razie niemożności łatwego usunięcia wyrostka (przypadki naj- 
częstsza) w przyszłości niezbędny zabieg» oper cyjny ua zunno. 

T) W przypadkach stwierdzonego rozlanego zapalenia otrzew - 
nej wskazana jak najszybszą operacja opróżnienia jamy brzusznej 
z rony i usunięcia wyrostka. Nowe poglądy w kierunuu całko- 
witego zaszywania w tych razach jamy brzusznej z następnem 
leczeniem ochładzającem i stosowauiem szczepionek (propidon) 
zasługują na dalsze badania kliniczna. 

W dyskusji kol Zieliński K£., nie zgadza się ze zdaniem 
prof. Radhńskiego, że odsetek śmiertelności po operacji wyrostka 
równalby się zeru, gdyby chirurdzy otrzymywali chorych na za- 
palenie wyrostka w pierwszym dniu choroby. Otóż wogóle leka- 
rze wewnętrzni rzadko kiody widaują takich chorych w pierw- 
szym dni. ich choroby i o wiele częściej widują ich wtedy, gdy 
mamy do czynienia już z nacieczeniem w okolicy ślepej kisaki. 
Następnie są takie przypadki, które odrazu przebiegają nadzwy- 
czaj ciężko z zajęciem ropnem całej otrzewnej i w ciągu 24 
godzin kończą się śmiercią. Zależy to od złośliwości zarazka 
i braku skłonności do tworzenia zlepów chronnych — Z. widział 
dwa takie przypadki, stwierdzone sekcyjnie. 

Nie należy lekcyważyć leczenia wewnętrznego ostrych. 
przypadków -apaleń wyrostka, Lekarze wewnętrzni, którzy po- 
winni działać w tych razach łącznie z chirurgami, od czasu uni- 
kania przyczyszczeń, «a stosowania opium, lub morfiny, jak to 
czyni prof. Rzętkowski, ułatwiają tę współpracę i stanowczo przy 
leczeniu konserwatyweem w późnych okresach choroby nie mają 
25 0/, śmiertelności, do którego to odsetka przyznają się chirur- 
dzy w razie operowania po 48 godzinach od początku choroby. 
Z. również uważa za przedwczesną jeszcze radę usuwania, w ce- 
lach zapobiegawczych, zdrowego wyrostka przy jakiejkolwiek 
bądź operacji brzuszej. Zabieg więc taki może tylko powiększyć 
i tak dosyć pokaźny odsetek wyjętych przez chirurgów wskatek 
domniemanego rozpoznania wyrostków zdrowych. Należy pamię- 
tać, że nawet po takich niewinnych operacjach mogą powstawać 
zrosty, narażujące chorych później na mniej lub więcej poważne 
dolegliwości. 

Kol Tokarski uważa, że do wywołania zapalenia wy- 
rostka robaczkowego siła zarazka, jego jadowitość, jest przyczyną 
niedostateczną, lecz potrzebny jest jeszcze odpowiedni grunt. Wy- 
rostek robaczkowy nazwan» migdałkiem brzusznym z powodu 
jego bogactwa w tkankę chłonną, jego wrażliwości na zakażenie 
i powtórne zakażenia u dzieci i osobników młodych — jak u je- 
dnych osobników migdałek jest sterylizatorem, u innych znowu 
staje się cieplarką, tak i wyrostek robaczkowy u jednych osobni- 
ków chłonie zarazki, u innych zatrzymuje je, lub przepuszcza 
przez swoją tkankę, nawet boz przedziurawienia do otrzewnój. Od 
bjologicznych własności otrzewnej zależy, czy otrzewna utworzy 
miejscowy pancerz, czy też bezbronnie podda się miejscowo lub 
na znacznej przestrzeni. Za pewnem usposobieniem przemawia 
również appendicitis familiaris. 

Anatomja patologiczna nie dała nam dotąd ścisłej odpowie- 
dzi, czy wyrostek wypełniony kalem jest zjawiskiem fizjologicz- 
nem, czy też patologicenem. 

Zapalenie wyrostka przedstawia się jako zapalenie tkanki 
chłonnej, ropnie grudki chłonnej, — folliculitis, przynajmniej na 


samym początku choroby: Jeżeli podczas operacji „ na zimno“ 
znaleziono wyrostek zdrowy zupełnie lub pozornie, to nigdy nie 
można ręczyć, że ten wyrostek takim był podczas napadu ostrego 
kilka tygodni lub miesięcy temu. I tutaj jest analogja z cierpie- 
niem migdałków. 

Pod mianem przewlekłego zapalenia wyrostka rozumiemy 
przewlekłe zapalenie od samego początku bez lub z małym udzia- 
łem otrzewnej, to jest, gdy poprzedzającego ostrego napadu nie 
było, lub był tak nikły, że go nie spostrzeżono. Rozpoznanie tej 
niezupelnej postaci choroby, które trwa całemi latami jest bardzo 
trudne, poniswaź ani wywiady ani badanie nie dają żadnych 
wskazań. 

Chorych tych charakteryzuje nie zmęczenie, nie neurastenja 
lecz gnuśność, odrętwiałość, jakby zatrucie. Głównemi skargami 
chorego w tych przypadkach są stan podgorączkowy z przerwami 
rozmaite niemiłe uczucia w brzuchu, apetyt nierówny, wstręt do 
niektórych potraw, niechęć do pracy, zaparcie naprzemian z bu- 
rzliwemi przeczyszczeaiami, napady naczynioruchewe, wrażliwość 
na zimno, zawroty głowy, bóle po lewatywach, język obłożony 
i t. d. Usunięcie wyrostka powraca choremu zdrowie. Po usunię- 
ciu wyrostek wydaje się mało zmienionym histologicznie: folli- 
culitis chronica, 

Kol. Landau A. uważa, że połykana ślina w pewnym 
odsetku zapaleń wyrostka może być przyczyną zapalenia, jak 
otem wspominał prof. Rzętkowski. Są jednak przypadki, w któ- 
rych zapalenie wyrostka powstaje wskutek zakażenia przez prąd 
krwi. Do tej grupy przypadków należą przewlekłe zapalenia wy- 
rostka pochodzenia gruźliczego. Ustalić stosunek zapalenia wy- 
rostka do gruźlicy trudno. L stwierdzał, że rodziny z usposobie- 
niem do gruźlicy łatwiej zapadają na zapalenie wyrostka. Prof. 
KBadliński wspominał o błędach rozpoznawczych, jakie zdarzają 
się nawet w klinice przy rozpoznawaniu zapalenia wyrostka. 
Otóż rozpoznanie zapalenia wyrostka w 1 dobie jest bardzo tru- 
dne, opiera się ono na drobnych objawach i ich zespole. W ceiu 
ułatwienia rozpoznania L. proponuje zwracać uwagę na kolejność 
powstawania objawów zapalenia wyrostka robaczkowego — chro- 
nologję. Kolejność objawów jest następująca: ból, wymioty, go- 
rączka z dreszczami, Pomiędzy powstaniem każdego z tych ob 
jawów upływa kilka godzin. Bez tej „chronologji* rozpoznawanie 
jest wąrpliwe, Drugim objawem, który może chronić od błędu 
w rozpoznaniu jest leukocytoza, 

Landau nie zgadza się z prof. Radlińskim, aby operować 
chorego w każdym okresie choroby. Mówca stoi na stanowisku 
bezwzględnego operowania wyrostków jak najwcześniej w l-ej, 
dobie, gdyż uważa to stanowisko za jedynie racjonalne leczenie. 
Klinika braci Mayo dowiodła, że operowanie po 24 godz. daje 
gorsze wyniki niż leczenie konserwatywna. L. zgadza się z prof. 
Rzętkowskim na mortinę, absolutny spokój i lód. Najczęstsze po- 
wikłania zapaleń wyrostka stanowią owrzodzenia dwunastnicy* 

Kol Rutkowski J. wspomina o swoich badaniach, które 
przeprowadził na II klinice nad wyrostkami z wybroczynami 
krwuwemi, jako jedynie stwierdzonemi zmianami. Powstawanie 
wspomnianych! wybroczyn R. uzależnia od wstecznego prądu krwi 
w naczyniach. Następnie R. zwraca uwagę na to, iż rokowanie 
w zapaleniu ostrem, wyrostka jest zawsze niepewne, co potwier- 
dzają przytoczone przypadki obserwowane w klinice. 

Kol. Jukimiak zabiera głos w sprawie pokazów Gru- 
dzińskiego. Niektóre z pokazów rentgenograkicznych nagu- 
wają pewne wątpliwości, czy to są rzeczywiście wyrostki robacz- 
kowe, czy też pasma zrostów. Rozpoznania rentgenowskie mogą 
nie odpowiadać rzeczywistości. Na dowód tego twierdzenia J. 
wspomina o przypudku, w którym chora, operowana z powodu 
zapalenia wyrostka, usuniętego podczas operacji. Na rentgeno- 
gramie stwierdzono obecność wyrostka wyjątkowo wyraźnie. Do- 
ROEE przez J. operacja wykazała jedynie zrosty i brak wy- 
rostka. 

Kol. Czarkowski Józef zgadza się, że kiedy rozpoznamy 
u chorego zapalenie wyrostka robaczkowego, należy go operować. 
Rozpoznanie zapalenia wyrostka w przypadkach bez wyraźnego 
ostrego początku jest trudne. Cz. zwraca uwagę na to, że dzieci 
podczas zapalenia wyrostka zachowują się nadzwyczaj spokojnie. 
U dzieci i u starszych osobników stwierdzano jedynie wysoką 


| ciepłotę bez wymiotów i bez bólów, przy operacji jednako znaj- 


dowano martwicę wyrostka, nawet bez bólów w okolicy Mac 
Burney'a. W przypadkach przewlekłego zapalenia wyrostka na- 
leży chorego ściśle badać. Na zasadzie wyłączenia moźna dojść do 
A a Qz. staje na stanowisku, aby operować w kaźdej 
chwili. 

W przypadkach, w których spotykamy się z dużemi nacie- 
kami, mamy wyniki mniej pomyślne. Wrazie obecności zrostów 
Cz. radzi od ślepej kiszki kierować się do podstawy wyrostka, 
nacinać otrzewnę, odseparować cały walec mięśniowośluzowy aż 
do samego końca wyrostka, nie ruszając zrostów. W ten sposób 
można zawsze doszczętnie wyłuszczyć wyrostak. Co się tyczy ob- 
jawów, o których wspominał Landau, to Oz. widywał chorych bez 
tych objawów. Rozpoznanie zapalenia wyrostka u kobiet jest 
tradne, jednostronność cierpienia stała przemawia za zapaleniem 
wyrostka. 

Prof. Gluziński stwierdza, że wszyscy jesteśmy jednego 
zdania: zostało rozpoznane ostre zapalenie wyrostka robaczko- 
wego, należy chorego oddać w ręce chirurgów. Prof, G. wspo- 
mina o przypadku, który obserwował w swojej rodzinie. Hano 
u 12 letniego chłopca wystąpiło jedynie rozwolnienie, następnie 
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ból bez podniesioej ciepłoty, w kilka godzin potem szybkie tętna 
na operacji dokonanej przed 24 g Stwierdzono martwicę wyro- 
ztka i nastrzyknięcie otrzewnej. Okres zdrowienia trwał 2 mie- 
siące z powikłaniami, jak zapałenie żył, zator żylny w prawej 
nodze. Nagłe gwałtowne powstanie bólów w okolicy wyrostka ro- 
baczkowego nigdy nie zawodziło przy rozpoznaniu zapalenia wy- 
rostka. W czasach studjów starych lekarze nie mówiono o zapa- 
leniu wyrostka, lecz o zapaleniu ślepej kiszki — żypniitis para 
typhlitis. W końcu XVIII w. francuscy autórowie zaczęli twier- 
e źe te ostatnie cierpienia są pochodzenia od wyrostka robacz- 
£OWEgO. 

BWalka trwala długo. jakiego pochodzenia są typhlitis i pa- 
ratyphlitis. Badania lekarzy wewnętrznych francuskich dowiodły, 
iż są one pochodzenia z wyrostka w pewnych sprawach zapal- 
nych odgrywa rolę ślepa kiszka, a wyrostek robaczkowy jest 
zdrowy. Biegunki świadczą, że jelito grube jest schorzałe. Stwier- 
dzano na stole sekcyjnym przedziurawienia ślepej kiszki, trzy ta- 
kie przedziurawienia stwierdzono w londyńskich szpitalach. 
Przypadki ułuus simflex coeci doprowadzają do zapalenia i do 
przedziurawienia. U starych osobników, u których utkanie folli- 
culilis utrzymuje się podczas, gdy w samym wyrostku nastąpiły 
zmiany zanikowe, prawdopodobniejsze nawet jest zapalenie śle- 
pej kiszki W przypadkach przewlekłych z objawami zapalenia 
wyrostka, o ile nigdy nie było ostrego ataku, nie należy spieszyć 
się z opercją. W przypadkach z vwrzodzeniem gwunastnicy i za- 
paleniem wyrostka najczęściej było fałszywe rozpoznanie owrzo- 
dzenia dwunastnicy jako zapalenia przewlekłego wyrostka. Ba- 
dania powinny być przeprowadzone w pewnym kierunku z uwzglę- 
dnieniem pewnego szeregu przypadków zapalenia ślepej kiszki. 

Kol. Ciechanowski zabiera głos w sprawie badania 
rentgenowskiego w tych przypadkach, w których wyrostek jest 
niedrożny. W podobnych przypadkach badanie rentgenowskie 
może również być pomoczne. Wyjaśnio ono np. istnienie rucho- 
mej ślepej kiszki. W podobnych przypadkach zaleganie w ślepej 
kiszce wywołuje stany, które nasuwają myśl o zapaleniu wyro- 
stka, W tych razach operujemy chorego, usuwamy wyrostek, 
który okazaje się niezmieniony. Badania rentgenowskie dają ści- 
słe rozpoznania. 

Kol. Grudziński w odpowiedzi Jakimiakowi wyjaśnia 
że w celu uniknięcia błędu bada wyrostek 4—5 razy. Rozżpozna- 
nia swoje G. sprawdzał na operacji, Jub też na sekcji. 

Kol. Rzętkowski zgadza się z prof. Gluzińskim, aby 
operować w okresie wczesnym, wątpi jednak, aby było słusnem 
twierdzenie prof. Radlińskiego, że należy operować w każdej 
chwili. Sami chirurdzy leczą zapalenie wyrostka po 48 godzinach 
konserwatywnie, jak to mieliśmy możność przekonać się z dysku- 
sji. Chirurg, który operuje w 5-ym dniu zachorowania szkodzi 
choremu. 

Kol. Rz. nie podziela stanowiska chirurgów,, którzy usu- 
wają wyrostek przy każdej operacji, jest przeciwny stosowaniu 
środków przeczyszczających i przemawia za spokojem, absolutną 
djetą, lodem i morfina. Schematyzowanie w kierunku rozpoznaw- 
czym, leczniczym prowadzi na manowce. 

Sekretarz doroczny 
W. Kowalski. 


Zebranie odezytowe Towarzystwa Lekarskiego polsko-franeus= 
kiego w Warszawie w dnlu 29, XI. 1923 r. 


Przewodniczy prof. J. Mazurkiewicz. 


Przewodniczący poinformował zebranych o pracach To- 
warzystwa; wydawnictwo pamiętnika Zjazdu Lekarskiego pol- 
sko-franeuskiego we wrześniu 1921 roku postępuje naprzód pod 
redakcją Dr. Przyborowskiego, tak, że ukazać się będzie mogło 
na rynku księgarskim w pierwszej połowie 1924 r. Składka 
członkowska na rok 1924 określona została na 4 złote polskie 
według kursu bonów złotych rocznie płatne przy prenumera- 
cie pism. 

Dr. A. Zawadzki wygłosił odczyt, ilustrowany prze- 
Źroczami i połączony z demonstracją przyrządów chirurgicz- 
nych, p. t. Zjazd miedzynarodowy chirurgów 
w Londynie i 32 Zjazd doroczny chirurgów iran- 
cuskich w Paryżu. Od czasu Zjazdu międzynarodowego 
chirurgów w Paryżu w r. 1922 istnieje komitet polski M 
Jurasz, prof. L. Kryński i Dr. A. Zawadzki). Delegacja polska 
na Zjeździe w Londynie, składająca się prócz wyżej wymienio- 
nych jeszcze z Dr. Solmana, zaproponowała w porozumieniu 
z posłem polskim Skirmuntem, Warszawę jako miejsce przy- 
szłego Zjazdu, co zostało przyjęte przychylnie, wobec tego 
jednak, że przewodniczącym przyszłego Zjazdu obrany jest 
Włoch, delegacja polska, w porozumieniu z posłem polskim 
zgodziła się na przesunięcie terminu Zjazdu w Warszawie. VII. 
Zjazd międzynarodowy chirurgów odbędzie się więc w r. 1926 
w. Rzymie, a dopiero następny po nim w stolicy Polski. Tematy 
Zjazdu były następujące: 1) chirurgja gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem; poruszono tutaj kwestje operacji śledziony (Mayo 
z Ameryki omówił 360 operacji śledziony i tak zainteresował 
zebranych, że ten temat będzie głównym i na przyszłym Zje- 
zdzie międzynarodowym chirurgów), grasicy, przysadki, jąder, 
tarczycy, nadnerczy. Z Polaków zabierali głos prof. L. Kryński 
o schorzeniach i operacjach splotu szyjnego, oraz prof. Ju- 
rasz o leczeniu promieniami X. nadnerczy w niektórych cier- 


pieniach. Drugim tematem Zjazdu była kwestja uruchomiania 
zesztywnień stawów łokciowego, biodrowego, kolanowego i szczę- 
kowego. Trzecią sprawą była chirurgja nerwów obwodowych. 
Zebrano liczne dane statystyczne świadczące o wynikach mniej 
niż średnich. A i 

Jako czwarty temat omawianem było leczenie schorzeń 
chirurgicznej natury przy pomocy surowiec i szczepionek. Wy- 
łączono z obrad tężca. Mówcy podkreślali znaczenie zapobie- 
gawcze surowie, oraz stosowanie ich w ciężkich stanach cho- 
robowych na krótki okres; szezopionki (głównie własne) dzia- 
łają trwalej, lecz tylko w przypadkach, gdzie działanie może 
być rozłożone na okres dłuższy. Wśród przemówień wyróżniło 
się sprawozdanie Wrighta. Z Polaków zabierał głos Dr. Za- 
wadzki o stosowaniu szczepionek przy sprawach zapalnych 
wątroby. Piątym wreszcie tematem była kwestja wstrząsu Ope- 
racyjnego, opracowana przez słynnego już dzisiaj i poza Ame- 
ryką Orile'a. 1 b è 

XXXII. Zjazd doroczny chirurgów francu- 
skich w Paryżu miał w Dr. Zawadzkim oficjalnego dele- 
gata ze strony Polski i Tow. lekarskiego Polsko-Francuskiego. 
Zgromadzonych zajęły głównie następujące tematy wyznaczone 
na Zjazd: 1) Kwestja przelewania krwi i technika przetaczania 
z żyły do żyły; Dr. Z. omówił technikę stosowaną obecnie we 
Francji, metody kliniczne badania krwi chorego i krwiodawcy, 
oraz biologiczną metodę, wreszcie omówił wskazania chirur- 
giczne stosowania tego dzisiaj już bardzo uproszczonego w swej 
technice zabiegu. Drugim tematem Zjazdu było omówienie ope- 
racyjnego zapobiegania wypadania narządów płciowych u ko- 
biet. Wreszcie omówiono jeszeze zakażenia dróg żółciowych 
(kamicę wyłączywszy), a więc sprawy powstałe na tle zwężeń 
operacyjnych uciskowych. Prelegent wspomniał o referacie prof. 
Jurasza — metodzie łączenia przewodu wspólnego z ae” 


Sprawy zawodowe. 
Okręg Malopolski Związku lekarzy P. P. 
Protokół 254 posiedzenia Wydziału z dnia 7. XII. 19%8 r. 


Uchwalono zasięgnąć opinji Wydziału Wykonawczego w War- 
szawie, czy wobec stosunków drożyźnianych oraz z innych wzglę- 
dów technicznych nie byłoby lepiej urządzić mający odbyć się na 
wiosnę 1924 zjazd Związku w Warszawie zamiast w Rrakowie, 
jak to uchwalono na zjeździe w Poznaniu. i > 

Obwód Sanocki żali się na szereg członków Obwodu, którzy 
wbrew zakazowi przyjęli stałe posady lekarzy w Pow. Kasie 
Chorych w Sanoku i temsamem naruszyli przeprowadzoną w tam- 
tejszym Obwodzie zasadę wolnego wyboru lekarza. Uchwalono 
odpowiedzieć, że Wydział Okręgu zatwierdza w zupełności Sta- 
nowisko Obwodu, a dotyczących lekarzy wzywa do porzucenia 
tych posad i do bezwzględnego posłuszeństwa dla Obwodu. a 
ý Przyjęto do wiadomości zawiadomienie wiceprezesa Dra 
Żydłowicza, że przesłane przez Obwód w Przemyślu na fundusz 
im. s. p- Dra Sięka 20 miljonów marek zabezpieczył w odpowiedni 
sposób przed dewaluacją. s "Zal 

Kolega Dr. Karwacki z Ostrowca zawiadamia imieniem 
Obwodu ostrowieckiego Związku Lekarzy P. P., że w Sandomie- 
rzu ma powstać Pow. Kasa Chorych i że zachodzi obawa obsa- 
dzenia posad lekarskich w tej kasie lekarzami z poza Obwodu. 
Uchwalono umieścić w .Polskiej Gazecie Lekarskiej“ ostrzeżenia 
by nikt z Kolegów z Małopolski nie przyjmował posady w tej 
kasie bez poprzedniego porozumienia się z Obwodem ostrowieckim. 


Protokół 255 posiedzenia Wydziału z dnia 12. I. 1924 r. 

Prezes Obwodu chrzanowskiego przedstawia sprawę zatargu 
między lekarzami Pow. Kasy Chorych w Chrzanowie a Zarządem 
Kasy z powodu t, zw. „kilometrowego«. Ponieważ Zarząd Kasy 
nie godzi się na kilometrowe w wysokości proponowanej przez 
lekarzy, zapytuje, jak Wydział zapatruje się na to, by lekarze ka- 
sowi żądali zapłaty/kilometrowego od zgłaszających się stron. Po 
dłuższej dyskusji doradzono, że lekarze tamtejsi mogą postąpić 
w wyżej podany sposób tylko wtedy, o ilo w razie wypowiedze- 
nia im z tego powodu posady w Kasie zechcą bez wyjątku za- 
strajkować i wywalczyć w ten sposób swoje żądania. 

Zatwierdzono jednomyślnie zarządzone przez Obwód Droho- 
bycki wykluczenie Dra Rudolfa Barabasza z Drohobycza ze Związku 
za wręcz wrogie występowanie wobec tamtejszego Obwodu. 

Przeslany przez Ministerstwo Precy i Opieki Społ. do za 
opinjowania Krakowskiej lzbie Lekarskiej projekt „uzupełnienia 
do ustawy o praktyce lekarskiej, uchwalono wysłać wraz z opi- 
nją tejże Ïzby do Wydziału Wykonawczego. Opinja Izby Lekar- 
skiej wykazuje dobitnie całą niedorzeczność tego projektu. Wy- 
dział Okręgu popiera żywo w całości opinję Izby i prosi Wydział 
Wykonawczy o energiczne wystąpienie przeciw niesłychanemu, 
niebywałemu i nigdzie w Europie nie praktykowanemu zama- 
chowi na wolność stanu lekarskiego. i 

Uchwałono zwrócić się do Dyrekcji PKO. o przyznanie ulg 
w opłatach za manipulację czekową dla Kasy Pogrzebowej. 


Protokół 256 posiedzenia Wydziału z dnia 19 T. 1924 r. 
Posiedzenie poświęcono niemal w całości omówieniu tego- 
rocznego Walnego Zgromadzenia Okręgu. 
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__Nr. 14.i 15, 1924 


Od Wydziału Wykonawczego w Warszawie uchwalono ze- 
żądać protokołu ostatniego posiedzenia Zarządu Głównego z dnia 
i, SORTEEN 

Do Okręgu zgłosili się i zostali przyjęci : 

1) Dr. Dicker Józef, 2) Dr. Koenig Maksymiijan ze Stryja, 
3) Dr. Sokołowski Józef z Bitkowa pod Nadworną, 4) Dr. Starer 
Majlech z Nadwórnej, 5) Dr. Kazimierz Myśliwy z Chrzanowa, 6) 
Dr. Biłobran Franciszek, 7) Dr. Zwilling Edgar, 8) prof Dr. Ustrow- 
ski Tadeusz, 9, Chrapek Zygmunt, 10) Prof. Wet. Dr. med. Ga- 
jewski Stefan ze Lwowa, 11) Dyr. Dr. Leszczyński Zygmunt z Lu- 
baczowa i 12) Dr. Chudyk Juljan z Krakowa. Ogółem członków 
w Okręgu 795. 

Do Kasy Pogrzebowej przyjęci: 1) Dr. Sokołowski, 2) Dr. 
Starer, 3) Dr. Chrapek, 4) Dr. Zwilling, 5) prof. Dr. Ostrowski, 
6) prof. Dr. Gajewski i 7%) Dr. Ohudyk. 

Ogółem Członków w Kasie Pogrzebowej 640. 

Wkładka bieżąca wynosi 8 miljony marek. Premja pogrze- 
bowa miljard 300 miljonów mkyp. 

Dr. Trzebicki, sekretarz. 


Dr. Cercha, prezes. 


Zwiazek Lekarzy P. P. Qkręg Malopolski w Krakowie. 
Protokół 256 i 25% posiedzenia Wydziału z dnia 19. I. i 1. II. 1924. 
Obydwa posiedzonia poświęcono w całości tegorocznemu 
Walnemu Zgromadzeniu Okręgu, którego termin wyznaczono na 
dzień 30 marca 1924 r. ua godz. 16 w Domu lekarskim w Kra- 
kowie, Radziwikowska 4. Uchwalono zażądać odpisu protokołu 
z ostatniego posiedzenia Zarządu Głównego w dniu l listopada 
1923 r. w Warszawie. 
Protokół 258 posiedzenia Wydziału z dnia 9. II. 1924 r. 
Oprócz członków Wydzialu obecni są na posiedzeniu Dr. 
Stanisław Gilewicz i Dr, Samuel Herzig z Sanoka, którzy przy- 
jechali celem udzielenia wyjaśnień w sprawie zatargu między 
nimi, a Obwodem sanockim. Wyjaśnienia przyjęto do wiadomości. 
Obecni członkowie Wydziała zwrócili się do wymienionych Kole- 
gów z gorącem wezwaniem, by dla dobra organizacji zapomnieli 
o urazach osobistych i nie przyczyniali się ze swej strony do 
rozbijania organizacji w Sanoku. 
Protokół 259 posiedzenia Wydziału z dnia 13. 1I. 1924 r. 


Prezes omawia obszernie sprawę sanocką. Dla ostatecznego 
jej załatwienia uchwalono wysłać do Sanoka delegata, o ile obie 
strony tego żądają. Uchwalono zaproponować na Walnem Zgro- 
madzeniu następującą listę Wydziału: Dr. Cercha, jako prozes, Dr. 
Piątkowski Juljusz, jako wiceprezes, Dr. Marcyaniak, jako sekre- 
tarz; Dr. Bannet, Dr. Fonferko, Dr. Grzybowski Grzegorz, Dr. 
Nartowski, Dr. Nnessenfeld, Dr. Stahr, Dr. Wiśniewski i Dr. Zy- 
dłowicz, jako Wydziałowi. 

OQdczytano pismo Obwodu Drohobyckiego z prośbą o zgło- 
szenie go w Województwie Lwowskiem. 

Protokół 260 posiedzenia Wydziału z dnia 28. II. 1924 r. 

Wyznaczono następujący porządek dzienny Walnego Zgro- 
madzenia w dniu 30 marca b. r. l) zagajenie przewodniczącego, 
2) odczytanie protokołu ostatniego Walnego Zgromadzenia, 3) 
Sprawozdanie sekretarza z czynności Wydziału, 4) sprawozdanie 
skarbnika i kierownika Kasy Pogrzebowej, 5) sprawozdanie Admi- 
nistracji znaczków receptowych (funduszu Jordana), 6) sprawo- 
zdanie Komisji kontrolującej, T) sprawa pisma zawodowego, 8) 
położenie lekarzy okręgowych, 9) oznaczenie wysokości wkładki 
rocznej do (Okręgu, 10) oznaczenie wkladki bieżącej do Kasy Po- 
grzebowej, 11) wnioski i interpelacje, 12) wybory do Wydziału. 

Przyjęto do wiadomości odpowiedź redakcji „Polskiej Ga- 
zeby Lekarskiej“ z wyjaśnieniem przyczyny opóźnienia w druko- 
waniu protokołów z posiedzeń Wydziału Okręgu. 

Uchwalono zawiadomić Dyrekcję Policji Państwowej o ter- 
minie Walnego Zgromadzenia, jak również i Wydział Wykonaw= 
czy w Warszawie. Wszelkie wnioski, jakieby uchwaliło Walne 
Zgromadzenie Okręgu, zostaną przesłane na ręce Wydziału Wye 
konawczego. Uchwalono odpowiedzieć Wydziałowi Wykonawezemu, 
że w Zjeździe Delegatów Związku Lekarzy P. P. w Warszawie 
w dniu 27 kwietnia b. r. weźmie udział conajmniej czterech przed- 
stawicieli Okręgu Małopolskiego, którzy są zarazem członkami 
Zarządu Głównego. Do memorjału 14 członków, należących do 
Obwodu przemyskiego, uchwalono zażądać dokładnych wyjaśnień, 

Drowi Weinrebowi z Tyśmienicy i Drowi Rawskiemu z Lu- 
towisk przesłano do zawarcia projekt umowy z Powiatową kasa 
chorych w Tłumaczu i w Turce nad Stryjem. Projekt umowy 
przesłano również Zarządowi Powiatowej kasy chorych w 'Muma- 
czu, z którą Kolega Dr. Weinreb pragnie zawrzeć umowę za po- 
średnietwem Okręgu. 

Uchwalono zalecić Obwodowi bialskiemu wznowienie sprawy 
Dra Macieja Kwiecińskiego, wydalonego bezprawnie z Powiato- 
wej kasy chorych w Białej. 

Sekrotarz 
Dr. Trzebicki m. p. 


Prezes 
Dr, Cercha m. p. 


Odezwa 
Przystępując do II-go wydania »Żółtaczek hemolitycz- 
nych« (Warszawa, 1912) i pragnac jak najszerzej uwzględnić 
obserwacje autorow polskich, prosimy uprzejmie Wszystkich 


| Kolegów, którzy mają w tej sprawie jakieś spostrzeżenia 0so- 
biste, o łaskawe zakomunikowanie nam tych spostrzeżeń, wzglę- 
dnie o skierowanie odnośnych chorych do jednego z nas celem 
przeprowadzenia badań uzupełniających. Dr. Ryszard Hertz 
(Warszawa, Wilcza 43, m. 8., tel. 67—76). Dr. Stefan Sterling- 
Okuniewski (Warsżawa, Marszałkowska 41. m. 1. tel. 115—21). 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Rada Izby lekarskiej Lwowskiej na posiedzeniu 
dnia 15. III. 1924. uchwaliła opłatę do Izby na rok 1924. w wy- 
sokości 10 złp. według kursu w dniu zapłaty, płatne do dnia 1. 
czerwca i924. Po tym terminie doliczać się będzie 5%, odsetki 
zwłoki. Równocześnie zawiadamia Zarząd Izby, że w myśl uchwały 
Rady, powziętej na temże posiedzeniu, rozpoczęła z dniem 1. IV. 
1924 swą działalność Kasa Ubezpieczeniowa na wypadek choroby, 
obejmująca obowiązkowo wszystkich członków Izby. (Na 
podstawie ustawy z 2. XIL 1921. o ustroju i zakresie działania 
Izb lekarskich, art. 4.). Zasadnicza wkładka kwartalna wynosi 4. 
zł, wpisowe 1 zł; zasadnicze świadczenia: w razie choroby 1 złp. 
dziennego zasiłku a 30 zł. na wypadek śmierci. Wkładka zasa- 
dnicza może być powiększona 2, 8, 4 i 5-krotnie, w miarę czego 
wzrastają odpowiednio świadczenia. Wkładka zasadnicza obowią- 
zuje wszystkich członków Izby. Członkowie pragnący pod- 
wyższyć stawkę zasadniczą celem uzyskania wyższych świadczeń, 
winni o tem donieść Zarządowi Izby. podając wielokrotność 
wkładki, Szczegółowy regulamin Kasy Ubezpieczeniowej zostanie 
podany do wiadomości członków w najbliższym czasie. 

Opłaty do lzby uiszczać należy czekiem PKO na konto 
Lwowskiej Izby lekarskiej Nr. 59956; wkładki do Kasy Ubezpie- 
czeniowej do Banku Unji w Polsce, Lwów, Hetmańska 12., na 
konto: „Kasa Ubezpieczeniowa L. I. L“. 

Warszawa. 

Według opinji powag wojskowych w zwycięzkiej wojnie— 
poza całym szeregiem różnych czynników — niesłychanie donio- 
slą rolę odgrywa w armji również dobrze zorganizowana i sto- 
jaca na należytym poziomie wojskowa służba zdrowia, mająca 
swą specjalną organizację i wymagająca, jak wykazaia szczegól- 
nie osratnia Wielka Wojna, od lekurskiego korpusu oficerskiego 
specjalnych wiadomości w zakresie wiedzy wojskowo lekarskiej. 

Koledzy nasi -— zawodowi lekarze wojskowi — wiedzę tę 
posiadają i z tytułu swego zawodu śledzą jej rozwój i postęp. 

Lecz koledzy ci w razie wybuchu wojny stanowić będą acz 
kierowniczą, lecz równocześnie drobną część korpusu oficerskiego, 
do którego zostanie wlana ilościowo główna masa oficerów — 
lekarzy rezerwy, najczęściej niedostatecznie przygotowanych do 
pełnienia trudnych i doniosłych dla zwycięzówa armii zadań le- 
karza wojskowego. 

A. tymczasem obowiązkiem obywatelskim i patujotycznym 
kaźdego lekarza wojskowego jest dostarczanie tym, którzy krew 
w obronie ojczyzny w czasie wojny przelewają, jaknajdoskonal- 
szej i jaknajlepiej zorganizowanej pomocy lekarskiej. 

I dlatego Zarząd Stowarzyszenia Lekarzy Polskich w War- 
szawie, chcąc ułatwić lekarzom oficerom rezerwy m. st, War- 
szawy śledzenie rozwoju i postępu slużby zdrowia w armji pol- 
skiej, tworzy przy Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich sekcję leka- 
rzy oficerów rezerwy. Do wspomnianej sekcji poza członkami 
Stowarzyszenia będą mogli należeć w charakterze stałych gości 
również koledzy z poza Stowarzyszenia. 

Sekcja ma na celu: 

1) Przygotowanie -wych członków do ich roli lekarzy woj- 
skowych w czasie wojny. 

3) Wzajemne zapoznanie i zbliżenie się towarzyskie leka- 
rzy — oficerów rezerwy i oficerów zawodowych. 

8) Informowanie swych członzów o prawach i obowiązkach 
lekarzy oficerów rezerwy w czasie pokoju i wojny. 

Do wymienionej sekcji można się zapisywać w siedzibie 
Stowarzyszenia Lekarzy Polskich, Widok 28 do dnia 80-go kwie- 
tnia r. b. pomiędzy 81/4 i 9'/ą wieczorem codziennie z wyjątkiem 
świąt. 


Cieplice Trenczyńskie (Slowacja). 

Związek właściciel. domów w Cieplicach Trenczyńskich na 
posiedzeniu dn. 23 lutego b. r. jednomyślnie uchwalił oddać bez- 
płatnie 150 pokoi w pierwszorzędnych willach leka- 
rzom kuracji tutejszej potrzepującym w czasie od 1 maja do 2) 
czerwca i od 20 sierpnia do końca września. Oprócz bezpłatnego 
kompletnie urządzonego pokoju uzyskuje każdy lekarz: 1) Zwol- 
nienie od opłaty zdrojowej, z) bezpłatne użycie wszelkich zabie- 
gów leczniczych, jakiemi zakład rozporządza, 3) całodzienne utrzy- 
manie w jadłodajuiach i pensjonatach po cenie kosztów. 

PT. Reflektanci zechcą się pisemnie porozumieć z p. Drem 
B. Papem, lekarzem dentystą w Cieplicach Trenczyńskich Tenże 
z upoważnienia zwięzku udziela wszelkich wyjaśnień i wyznacza 
mieszkanie. Podanie terminu przyjazdu konieczne, wszelkie inne 
formalności zbyteczne. 


i 


Prosimy o wyrównanie prenumeraty przeż 
P. K. O. (rachunek Nr. 150,500. Czeki załączone 
do Nr. 1011). 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Dr. Robert BERNHARDT. Warszawa, 


Ordynator szp. Sw. Tazarza w Warszawie. 
Anafilaksja antypirynowa. 


,  Kwestja powstawania osutek lekowych zawsze żywo 
zajmowała umysły dermatologów. Sprawa stała się jednak 
jeszcze bardziej aktualną z chwilą, gdy nauka o anadilaksji 
wzięła ten szalony rozmach, którego obecnie jesteśmy świad- 
kami, i gdy w zakres swych dociekań wciągnęła również 
osutki pochodzenia lekowego. Zwracało bowiem uwagę, 
że to , co spostrzega się w dziedzinie tych osutek, bardzo 
przypomina wstrząs anafilaktyczny, a działanie anafilaktujące 
ciał krystalizujących można przecie objaśnić teorją anafi- 
laksji pośredniej Ch. Richet'a. Zastanawiała też okolicz- 
ność, że u ludzi, dotkniętych schorzeniami niewątpliwie 
pochodzenia anafilaktycznego (dychawica, niektóre rodzaje 
imigreny, pokrzywka i t. p.), można częstokroć stwierdzić 
zjawiska nieznoszenia pewnych leków. Okazało się ponadto, 
że u tych chorych leki takie w wielu razach mogą nawet 
spowodować wystąpienie wstrząsu (np. napadu dychawicy). 
Wobec tego wydaje się prawdopodobnem, że musi istnieć 
jakaś łączność pomiędzy anafilaksją a idiosynkrazją lekową. 
Jest też rzeczą oczywistą, że trudno dziś przeprowadzić 
granicę ścisłą pomiędzy temi dwoma szeregami zjawisk pa- 
tologicznych, które są widocznie wyrazem pewnej zdolności 
reakcyjnej ustroju, zależnej od jego konstytucji. „W pato- 
logji ludzkiej sama anafilaksja spontaniczna (najczęściej po- 
karmowa) już może być poczytywana za idiosynkrazję*, 
mówi F. Widal. „Nie ten się anafilaktyzuje kto chce, lecz 
ten, kto musi“, Owo „musi“ świadczy zaś o osobniczej 
skłonności chorobowej zupełnie takiej, jaką spostrzegamy 
w idiosynkrazji. 

Powyższe dane i rozważania sprawiły, że kwestja osu- 
tek lekowych obecnie wypłynęła na szersze fale i stała się 
przedmiotem badań już nietylko dermatologów, lecz rów- 
nież terapeutów i patologów. Ostatnie lata przyniosły też 
obfity plon naukowy, który znakomicie pogłębił nasze wia- 
domości. Jest rzeczą nader ciekawą, że nadwrażliwość an- 
typirynowa stanowi jeden z częstszych tematów tych prac. 
Sprawą tą niemało zajmowali się badacze francuscy i ame- 
rykańscy. Wykazano nietylko możność stopniowego uczula- 
na się na antypirynę, lecz wypracowano też odpowiednie 
metody odczulania ustroju. Udowodniono ponadto, że 
w pewnym odsetku spostrzeżeń można wykryć w ustroju 
uczulonym obecność swoistych przeciwciał, które udaje się 
przenieść na zwierzę zdrowe, powodując zjawiska anafilak- 
Sji biernej (Bruck, Cruveilhier i in.). Spostrzeżenie, 
które poniżej przytaczam, jest nowym przyczynkiem do na- 
uki o osobniczej nadwrażliwości antypirynowej. 

... W kwietniu r. b. kol, Stefan Pręczkowski skierował na 
mój oddział szpitalny 40-letnią p. N, z powodu swędzącej osutki, 
trwającej około 2 lat, Już na pierwszy rzut oka mogłem stwier- 

zac, że mam przed sobą osobnika z osutką antypirynową typu 
trwałego rumienia barwikowego (antitpyrinide erythemato-pig- 
mente fire). Zmiany skóry były bowiem nader typowe. Mieściły 
Się one w okolicy sutki lewej, na brzuchu poniżej pępka, na pra- 
wej powierzchni bocznej tułowia, w okolicy wzgórka łonowego 
1 wreszcie na powierzchni wewnętrznej ud bliżej fałdy łonowo- 
udowej Osutkę tworzyły okrągłe i owalne placki średnicy 3—5 
cm. w wymiarze podłużnym, barwy brunatnej a miejscami nawet 
ciemnobrunatnej, otoczone wąskierm obrzeżem żywo czerwonem 
V'obrębie wykwitów skóra była nieco obrzminla, powierzchnia 
rowna i gładka. Tylko najciemniejsze placki ujawniały słabe 
łuszczenie. Odgraniczenie od otoczenia było dosyć ostre. Wy- 
kwity nigdzie nie łączyły i nie «lewały się ze sobą, a ich ułoże- 
nie nie było umiarowo Najmniejszy i, jak się okazało, najśwież- 
szy placek, mieszczący się w lewej okolicy sutkowej, posiadał Za- 
»Brwienie brudnożółte z domieszką odcieni różowych. Zarysy jego 
były mniej wyrażne miż pozostałych wykwitów. Innych zmian 


w skórze nie spostrzeżono. Błony śluzowe były wolne. — Osutka 
powoduje dovkliwe pieczenie i swędzenie, które występuje jedy- 
nie w okresach nasilenia się sprawy chorobowej i trwa 1—2 doby. 
Stan obecny chorej odpowiada takiemu okresowi (2 gi dzien). 

Z wywiadów należy podnieść nustępujące szczegóły. Przed 
laty mniej więcej 10-ma pani N. cierpiała na zaburzenia kiszkowe. 
Wówczas trapila ją pokrzywka, której zależność od spożycia jaj 
chora zaznacza z vałą stanowczością. Pokrzywka trwała 114 r, 
poczem minęła bez dalszych następstw tak, że chora zaczęła znowu 
dobrze znosić jaja. Przed 5—6 laty zjawiły się bóle głowy, trwa» 
Jące do tej pory. Są to bóle raczej migreniczne, które występują 
okresowo i którym towarzyszą mdłości. Do wymiotów nie do- 
chodzi. Z powodu tych bólów chora z porady lekarzy zażywała 
różne proszki mśmierzające. Początkowo w ciągu 3—4 lat p. N. 
stosowała autypirynę (0,5) i antypirynę wraz z aspiryną (a.a. 0,35), 
obecnie od 2 lat zażywa prócz tego aspirynę lub pyramidon (ve 
0,50). Po którym z tych leków następuje nasilenie osutki, tego 
chora nie umie powiedzieć. Nie przypuszczała ona nawet, aby 
mogła istnieć taka łączność przyczynowa, a to tembardziej, że 
Siostra z powodu bólów głowy bez szkody zażywa od szeregu lat 
te same proszki. 

Oa trzech lat datuje się prócz tego jakieś schorzenie na- 
rządów rodnych, połączone z obfitemi upławami i bólami w czę- 
ści dolnej brzucha. Rodziła 3 razy. Miesiączka przyśpieszona, ob- 
fita, trwa 5—6 dni co 3—3 tygod. 

Badanie narządów wewnętrznych nie wykryło szczeg »lniej - 
szych zmian poza nieznacznem stłumieniem odgłosu opukowego 
i wydłużeniem wydechu w szczycie płuca prawego. lstnieje nie- 
wielki stopień niedokrwistości. Szczupła. W narządach kobiecych 
stwierdzono objawy zapalenia nieżytowego błony śluzowej ma- 
cicy, oraz zajęcie przydatków prawych (kol. Zalewska-Zyt- 
kawiezj. Mocz jest prawidłowy. Gruczoł tarczowy jest macalny, 
lecz nie powiększony wyraźnie. Drżenie palców rąk. Potnienie 
nadmierne. Zjawiska naczynioruchowe (rumień przelotny twarzy 
i mostka), Odruch okossercowy jest dodatni (zwolnienie tętna 
o 20 uderzeń w ciągu 1 min.) 

U chorej przeprowadziłem szereg doswiadczeń w celu usta - 
lenia, na który z wyż. wskazanych leków jest uczulony ustrój 
iw jakim stopniu. Próbę Walker'a wykonalem: a) zapomocą roz- 
czynów wodnych antypiryny, aspiryny i pyramidonu, a także 
b) per se — przez wcieranie w nacięcia proszku roztartego sub- 
telnie. Nacięcia były czynione na przedramieniu. Wynik: anty- 
piryna -H -|-, pyramidon -|-, aspiryna -+ —. Próba śródskórna wedle 
Mantoux, wykonana rozczynamt wodnemi, dała wyniki: antypi- 
ryna +-+, pyramidon -|-, aspiryna —. Porównawczo biorąc należy 
powiedzieć, że próba Mantoux spowodowała odczyny silniejsze 
i pewniejsze. Grudka antypirynowa byia widoczna jeszcze pa ty- 
godaiu, pyramidonowa znikła wcześniej. 

20IIV o 9-ej rano chorej podano nuczcezo 0,50 antypiryny. 
W i2 min. potem znagła wystąpiło dotkliwe swędzenie i piecze- 
nie, które zniewalało chorą do drapania. Współcześnie plamy bar- 
wikowe nieco obrzmiały i otoczyły się obrzeżem czerwonem. Po 
upływie następnych 15 min. obrzmienie wykwitów było już bar- 
dzo wyraźne. Odczyn antypirynowy był dobrze widoczny jeszcze 
nastęnnego dnia. Śwędzenie zniknęło po 2-ch, zjawiska rumie- 
niowe po 3 dobach. Badanie krwi wykazało zjawiska wstrząsu 
hemoklastycznego (crise hdmociasique). r 

9 godz. — 7400 ciałek białych — 0,50 antypiryny; 9 godz. 
15 min. — 3.200; 9 godz. 30 min. — 14v0: 9 g. 45 m 2,800; 10 g. 
— 5.600; 10 g. 15 m. 7.800. Limfocytoza wynosiła 46"/, Krzepli - 
wość krwi była wzmożona (14 min.). 

24/1V chora zażyła naczezo 0,50 as iryny. Osutka nie ujaw- 
nila żadnego odczynu. Badanie krwi: © godz. 46 min. 4.500 
leukocytów — 0,50 aspiryny; 10 g. — 7.000; 10 g. 15 m. — 7.800; 
10 g. 30 m. 7.600. 

26/IV. Podano naczezo 0,50 pyramidonu. Po upływie 20 min. 
zjawiło się słabe swędzenie, Po następnych 20 min. swędzenie się 
wzinogło, blaszki nieco obrzmiały, powstał obrąbek zapalny. Od- 
czyn trwał 2 doby. Przebieg: 10 godz. — 6800 RO: W — 
050 pyramidonu; 10 g. 15 m. — 3.000; 10 g. 80 m. —42.400; 10 g. 
45 ra, — 4.200; 11 g. — 6400; 11 g. 15 m. — 7.200. Limfocytoza 
350/. Krzepliwość krwi 11 min. 

80JTY wzięto z żyły łokciowej około 20 cme krwi, a po 
skrzepnieniu i oddzieleniu się skrzepu zastrzyknięto królikowi 
dootrzewnowo 4,5 cme. surowicy. Zwierzę ważyło 1650g W dobę 
potem zastrzyknąłem królikowi do żyły usznej 0,15 antypiryny 
w roztworze wodnym. Niemal natychmiast wystąpił wstrząs. 
Zjawiły się drgawki głowy, szyi, kończyn. Zwierzę upadio na 
bok. Później podniosło się ono na łapki przednie mając porażone 
tylne. Oddech był znacznie przyśpieszony i utrudniony. Sierść 
zjeżyła się na Szyji i grzbiecie. Groźny stan trwał 10 min., po- 
czem zwierzę poczęło się poprawiać stopniowo. Królik pozostal 
przy życiu. 
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W doświadczeniu kontrolnem zastrzylnięto dożylnie 0,20 | 


antypiryny królikowi wagi 1900 g., nieuczulonemu poprzednio. 
Odczynu nie było. 

Gdy więc na zasadzie powyższych danych można było po 
wiedzieć z pewnością, że ustrój chorej jest nadwrażliwy na anty- 
pirynę (także na pyramidon), wówczas zwodziła się konieczność 
zastosowania odpowiedniego leczenia odczulającego, Podawałem 
zatem antypirynę począwszy od dawek bardzo małych, które na- 
stępnie powiększałem stopniowo. Odczulanie rozpoczęto 80. IV od 
dawki 0.002 podskórnie. Zastrzykując codziennie coraz większą 
dawkę, doszedłem do 0,10, poczem podawałem aatypirynę do wo- 
wnąwz (w ciągu 3 kolejnych dni po 0,15 —- 0,20 — 0,35) Przy 
dawce 0,25 sprawdziłem wstrząs hemoklastyczny pomimo braku 
objawów klinicznych, .gdyż nadmienić należy, że powyższe dawki 
chora znosiła doskonale. Wynik badania krwi był ujemny (30 V. 
0,25 antypiryny — leukocytoza co 15 min.: 7.200 : 6.400 : 7.000 : 6.809). 
Postępując jak wyżej i dodając co 2—3 dni pa 0,95 doszedłem do 
dawki 0,50. W 3 godziny po zażyciu pierwszego proszku antypi- 
ryny 0,50 wystąpiło słabe swędzenie, jednakże bez widocznego 
obrzmienia wykwitów i bez wytworzenia się obwódki rumienio- 
wej. Wobec tego powróciłem do ostatniej dosis tolerata 0,45 ipo- 
dawalem ją 2 razy dziennie w ciągu tygodnia. Po upływie tego 
czasu chora dobrze zniosła dawkę 0,20 antypiryny. a po kilku 
dniach dawka 0,05 a nawet 1,00 nie spowodowały żadnych obja- 
wów klinicznych ani bematologicznych. Pyramidon 0.5 również 
nie spowodował odczynu. Leczenie przerwano (29. VL) Dodać mu- 
szę, że w ciągu tych 2 miesięcy osutka antypirynowa znacznie 
zbładła, a napady migreny zjawiały się o wiele rzadziej. 


Jak widać z danych przytoczonego spostrzeżenia, miałem 
do czynienia z chorą, wykazującą szereg schorzeń charak- 
teru anafilaktycznego i zdradzającą prócz tego objawy wa- 
gotonji, nadczynności tarczycy i jajników. Już sama obec. 
ność hyperwagotonji sprzyja uczułeniu. Wagotonja jest bo- 
wiem czynnikiem, który zmniejsza odporność ustroju na 
działanie szkodliwe różnych bodźców toksycznych, stan zaś 
taki ujawnia się najczęściej pod postacią anafilaksji (G ar- 
relon, Santenoise, Tinel). W danym przypadku po- 
gląd ten widocznie się potwierdza. Najpierw (przed 10 laty) 
chora uległa uczuleniu pokarmowemu. Zjawiła się anaii- 
laksja pokarmowa, której wyrazem widocznym była po- 
krzywka po spożyciu białka kurzego. Następnie p. N. za- 
częła cierpieć na migrenę. Nie będziemy dalecy od prawdy 
jeżeli przypuścimy, że i ta sprawa może być pochodzenia 
anafilaktycznego. Nie mogę na to dostarczyć dowodów, 
gdyż w danym razie zajmowała mnie więcej osutka antypi- 
rynowa, niż migrena. Sądzę jednak, że całokształt kliniczny 
upoważnia do takich wniosków. Zastanawia też, że pod 
wpływem leczenia odczułającego, znacznie się zmniejszyła 
częstość napadów migreny. Wreszcie przed 2 laty chora 
uczuliła się na antypirynę, co było połączone z wystąpie- 
niem osutki typu trwałego rumienia barwikowego, a więc 
zmian skóry najbardziej znamiennych dla wzmiankowanego 
leku. Rozważając ten fakt, należy odpowiedzieć na 2 py- 
tania: 1) czy mamy tu mówić o nieznoszeniu antypityny, 
czyli o idiosynkrazji w znaczeniu śŚciślejszem, 2) czy też 
stoimy wobec zjawisk uczulenia, czyli prawdziwej anafi- 
laksji lekowej. Pytanie pierwsze upadło z chwilą, gdy się 
wyjaśniło, że zmiany skóry wytworzyły się nie po pierw- 
szem zażyciu antypiryny, lecz po bardzo licznych dawkach, 
stosowanych w ciągu kilku lat. Przeciwko idiosynkrazji 
przemawia ponadto okoliczność, że po odczuleniu chora 
doskonale znosiła antypirynę nawet w dawkach o wiele 
wyższych od zalecanych poprzednio. Na pytanie drugie 
można odpowiedzieć twierdząco zważywszy: 1) że wrażli- 
wość na antypirynę rozwijała się stopniowo — w ciągu, 
3—4 lat (okres przygotowawczy, okres przeczulania); 2) że 
w okresie jawnym nadwrażliwości można było: a) dowol- 
nie spowodować zjawiska wstrząsu auafilaktycznego przez 
zadanie odpowiedniej dawki leku (nasilenie się osulłki an- 
typirynowej); b) wykazać swoisty stan alergiczny skóry 
(próba na i śródskórna); c) wykryć zmiany krwi znamienne 
dla wstrząsu (limfocytoza, wzmożona krzepliwość, wstrząs 
hemoklastyczny); d) wywołać zjawiska anafilaksji biernej 
(dowód obecności we krwi badanej swoistych ciał anafi- 
laktujących), wreszcie 3) że najzupełniej powiodło się le- 
czenie odczulające. 

Jeżeli zatem w danym przypadku mamy prawo zali- 
czyć osutkę antypirynową do kategorji anafilaktycznych, to 
nie wynika z tego, abyśmy dziś już mieli uogólniać tego 
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rodzaju fakty. W zawiłej sprawie osutek lekowych jest do 
zrobienia jeszcze bardzo wiele, Zdaje się jednak, że now- 
sze prace idą właśnie po tej linji, kiadąc wielki nacisk do- 
wodowy na wyniki pomyślne leczenia przeciwanafilaktycz- 
nego i odczulającego. W tym też sensie mogą być tłuma- 
czone własne moje przyczynki do znajomości osutek poart- 
senobenzolowych oraz rięcic (patrz. Lek. Wojsk. 1922 Nr. 
4, oraz sprawozdanie z posiedzeń Pol. Tow. Derm, 1922), 

W wyżej przytoczonem  spostrzeżeniu zasługuje na 
uwagę jeszcze ta okoliczność, że ustrój uległ uczuleniu nie- 
tylko na antypirynę, lecz również na pyramidon. Nie ma 
w tem nic niezwykłego z punktu widzenia chemicznego, 
wiadomo bowiem, że pytamidon (dwumetylamidofenylodwu- 
metylopyrazolon) jest pochodną antypiryny (fenylodwume- 
tylopyrazoionu). Wynikałoby jednak z tego, że ustrój może 
się tak dokładnie uczulić na pewną grupę chemiczną, że 
odczyn anafilaktyczny występuje nawet wówczas, gdy za- 
damy to ciało w formie nowego związku chemicznego. 
Ważnem było stwierdzenie faktu, czy w danem spostrzeże- 
niu salipiryna również powoduje nasilenie się osutki antypiry- 
nowej (salipiryna jest połączeniem, otrzymanem z antypiryny 
i kw. salicylowego). Otóż okazało się, ze salipiryna w dawce 
0.5, zadana w czasie stosowania leczenia odczulającego, 
wywołała taki sam odczyn, jak antypiryna i pyramidon. 


Dr. Franciszek NARÓG, asystent kliniki. 


Lwów. 


Przypadek choroby Xiikulicza. 


Z kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: prof. dr. A. Bednarski. 


Za chorobę Mikulicza uważamy zbiór objawów (cho 
robowych), w zakres którego wchodzi symetryczny obrzęk 
gruczołów łzowych, przyusznych, podjęzykowych i podszczę- 
kowych bez zmian w składzie krwi. W przypadku, który 
zgłosił się ambulaioryjnie na klinikę okulistyczną w dniu 
7. V. ub. r. jest wprawdzie tylko symetryczny obrzęk gru- 
czciów lzowych i podjęzykowych, ale Śmiało można go wli- 
czyć do kaiegorji schorzenia Mikulicza, gdyż on sam 
uwzględnił tego rodzaju ewentualność, gdzie nie przychodzi 
do obrzęku wszystkich ślinianek. Podobny przypadek z obrzę- 
kiem symetrycznym gruczołów łzowych i podjęzykowych, 
jako chorobę Mikulicza na tle gruźlicy, podał Detzel. 
Jest to jedyny przypadek jaki spotkałem w literaturze z za- 
jęciem tylko tych gruczołów. 

Wogóle bardzo rzadkie to schorzenie, o charakterystycz- 
nym przebiegu, przedstawione dotychczas w literaturze oku- 
listycznej zagranicznej w 100 przypadkach, jak podaje 
Schmalfuss i Constantin, o niezróżniczkowanej pa- 
togenezie i etjołogji, sądzę, ze upoważnia mnie do opisania 
przypadku, chociaż krótko obserwowanego, gdyż chory wy- 
jechał ze Lwowa. 

Wywiady: Chory na oczy nigdy nie chorował, obustron- 
nie widział dobrze, żadnych chorób od dzieciństwa nie przecho- 
dził prócz częstego bolu zębów z obrzękiem twarzy. Dopiero 
przed 8 tygodniami, jak podaje, zauważył nabrzmienie bolesne 
górnej powieki lewego oka, które zmniejszyło się pod okładami 
z zimnej wody po 5 dniach, pozostawiwszy guzowate zgrubienie 
powieki górnej pod oczodołem, w okolicy kącika zewnętrznego, 
natomiast na prawem oku powstał przed 5 dniami podobny 
obrzęk bolesny na górnej powiece. Wenerycznie nie był chory, 
tytoniu i alkoholu nie nadużywał. Służył 9 lat w wojsku 
i dopiero teraz zostal zwolniony. Z rodziny ojciec umarł ze 
starości, matka, łrat,i siostra zdrowi, ) 

Stan obecny: 7. V. Chory M. B, lat 38, rz.-kat., leśny, 
wzrostu średniego, dobrze odżywiony, mięśnie rozrośnięte dob- 
rze, podściółka tiuszezowa dobra, twarz kwadratowa, skóra nie- 
co blada z odcieniem żółtym, jakby nalana i pułchna. | | 

O. p. Powieka górna obrzękła w całości, zaczerwieniona, 
bolesna. Pod okładami z kwasnej wody obrzęk zmniejszy! się 
po dwóch dniach tak, że gdy chory zgłosi: się do II. ambula- 
torjam 9. V. stan przedstawia się następująco: i 

Powieki obustronnie nieco obwisle, przy patrzeniu wprost 
powieka górna zakrywa t, rogówki, dołek podoczodołowy obu- 


| stronnie zatarty. W okolicy kącika zewnętrznego oka prawego 


tuż pod brzegiem oczodołu górnego nazewnątrz widoczny guz 
wielkości dużego ziarnka fasoli; odpowiednio po drugiej stronie 
nad okiem lewem znajduje się guz nieco mniejszy. Wypukienie 
powiek sćrnych w okolicy gruczołów łzowych uwydatnia się wy- 
bitniej przy oczach zamkniętych 
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Dotykiem wycznwa się guz o powierzchni wypukłej, guz- 
kowatej, o budowie zrazikowej, zajmujący *, część górnej po 
wieki od zewnątrz, o konsystencji twardej, bolesny. Tylną swą 
powierzchnią zrośnięty z oczodołem, nieprzesuwalny, wystający 
języczkowato tuż pod brzegiem oczodołu górnego. Bolesność 
większa po stronie skroniowej na dotyk. Skóra nad nim nieco 
obrzęlda, przesuwalna, opadnięta, nieznaczna »blepharochala- 
sise, Symotrycznie po lewej stronie takiż sam guz, tylko nieco 
mniejszy, jak to widać na załączonej fotograiji, którą chory 
sam przyniósł ze sobą. 

Oba guzy przeszły obecnie w stadjum. p! ocesu chronicznego 
zapalenia i przerostu łączno-tkankowego. Pierwsza gałąź nerwu 
trójdzielnego bolesna na ucisk. Spojówka gałki jest blada, spo- 
jówka powieki dolnej rozlanie nastrzykana, z wydzieliną śluzową. 
Powieka po stronie zewnętrznej nie da się odwrócić, ruchy gałki 
ku górze obustronnie nieco ograniczone. Błona śluzowa jamy 
ust różowa, zęby trzonowe po obu sironach zepsute i karietyczne. 


kw — "Tewa zm 


A 


Fotografja zrobiona przed zapaleniem ostrem pra- 
wego gruczołu łzowego, lewy gruczoł w stanie chro- 
nicznego zapalenia, 


avuczoły podjęzykowe silnie nabrzmiałe, powiększone języczko- 
walo, sięgają prawie do wyrostka zębodołowego i wypełniają 
całą podstawę jamy ustnej. Gruczoły podszczękowe macalne, 
pbrzyuszne rozlane, cokolwiek większe, gruczoł tarczykowy nieco 
powiększony, inne gruczoły bez zmian, śledziona nie powięk- 
Szona, narządy rozrodcze prawidłowe. Serce, płuca bez zmian. 
Inteligencja chorego nieco upośledzona; daje się zauważyć 
u niego częste roztargnienie, wpada na pierwszy rzut oka dzi- 
Waączny strój, jak np. tyrolski kapelusz z pióropuszem; kłania 
się po kilka razy, robi przesadne obietnice, nie trafia na miej- 
sce, skąd przed chwilą wyszedł. 

Proba Wassermanna, przeprowadzona w zakładzie hiejeny, 
wypadła ujemnie. 

Obraz krwi według badania na klinice wewnętrznej: Ilość 
ciałek białych 4,800, ciałek czerwonych 4,610.000, *, hemoglobiny 
87 Sahli. Zawartość hemoglobiny w 1 ciałku I = 0:94, leukocyty 
GL, tuczne 28'a, limfocyty male 28:80, duże 24h, ciałek przej- 
śeiowych 1:2%,, monocytów 0'4. Ciałek jądrzastych ani poli- 
chromatofilnych nie zaleziono. 

Co do powstania tego schorzenia mamy caly szereg za- 
batrywań. Przed Mikuliczem w r. 1872 zwrócił uwagę na nie 
Arnold i Becker, którzy uważali je za ziarniaki limtatyczne, 
(lymplogranuloma), w r. 1881 określił je Abadie jako limfatyczny 
Przerost łącznotkankowy, w r. 1887 Drost i w r. 1892 Laperson- 
ne dopatrywali się zakażenia na tle gruźliczem. W tym roku 
ogłosił chirurg Mikulicz swą pracę, w której za pierwotny ob- 
aw uznał obrzęk gruczołów łzowych, a dopiero jako następowy 
obrzęk gruczołów przyusznych. podjęzykowyceh i podszczęko- 
wych, wywołany przez proces chroniezno-zapalny na drodze za- 
tażenia zewnętrznego. a punkt wyjścia uważał worek spojów- 
kowy, skąd drobnoustroje lub ich toksyny mogły się przedostać 
Przez kanał nosowo-łzowy do jamy ust. Odnośne zapatrywanie 
hastępców Mikulicza da się ująć w następujące grupy : 


A) Na podstawie badań drobnowidowych uważano: GNo- 
robę Mikulicza jako limfatyczny naciek (Meller, Brunn, Wallen- 


tang it. d.), jako zwykłe limioidalne bujanie tkanki (Mikulicz, | 


ummel, Tietze, Hormel, Friedrich, Elrot i Gram), jako proces 
chroniczno-zapalny (Hirsch, Hahnle, Hackel, Dreufuss, Quincke, 
Kalbs), jako lokalny objaw gruźlicy (manifestatio tuberculosa) 
Duyse, Pick, Osler, Stieran, Panze, Goldziehor, Fleischer, Plitt, 
Srailsheimer, Fleischer, Napp, Ingersheimer, Poellot, Plate-Le- 


—_ 


wandowski, Gougerot, Detzel, Stock, Ohno), w końcu jako ob- 
jaw kiłowy (Zira, Gutmann). 

B) Na podstawie badań klinicznych jako zbiór objawów 
przy schorzeniach organicznych chorobę tę obserwowano przy 
zaburzeniu systemu wydzielniczego (Dunn), przy zadraźnieniu 
w ośrodkach sympatycznych i przy zaburzeniach wazo-moto- 
rycznych (Mery, Lucien Girard et Mercier), przy zaburzeniach 
gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu w czasie okresów: »Men- 
struatio ei dystunętio ovarii« (Taschenberg) i przy niedokrew- 
ności mniej lub więcej rozwiniętej (E. Linndgrem) Tursfield 
iHugh podaje, że czasowy obrzęk tych gruczołów może wy- 
stąpić przy zakażeniach ogólnych (sepsis), przy zakażeniu go- 
nokokowym (gonorrhoe), przy chorobach infekcyjnych, a może 
być nawet formą kongenitalną. Schmalfuss i Konstantin przyj- 
muje możliwość obrzęku czasowego gruczołów przy rumieniu 
guzkowatym (erythema nodosum). f 

Brunn w swoim podziale choroby Mikulicza odróżnia 
przypadki: 

Bez zmian krwi: I. 

A) Bez obrzęku gruczołów limlatycznych i śledziony : 

a) symetryczny obrzęk gruczołów łzowych i ślinianek, b) 
symetryczny obrzęk gruczołów łzowych, e) obrzęk samych 
ślinianek. 

E) Ze zmianami gruczołów limfatycznych i śledziony : 

a) symetryczny obrzęk gruczołów łzowych i ślinianek, b) 
symetryczny obrzęk samych gruczołów łzowych, e) obrzęk su- 
mych ślinianek, d) symetryczny obrzęk gruczołów łzowych 
i ślinianek z nacieczeniem na skórze. 

Ze zmianami krwi: II 


A) Ciężka niedokrewność (anaemia gravis), białaczka rze- 
koma (pseudolencaemia) i niedorozwój (aplasia) szpiku kostnego. 

B) Białaczka (leucaemia). 

Chociaż Mikulicz w swoim przypadku przedstawił zbiór 
objawów chorobowych z obrzękiem gruczołów łzowych i Śli- 
nianek bez zmian krwi, z zakażeniem na drodze pochodzenia 
zewnętrznego, Brunn opierając się na tem, że zakażenie po- 
dobne występuje także na drodze krwionośnej, nie widzi róż- 
nicy między czystemi przypadkami symetrycznego schorzenia 
gruczołów, a schorzeniem, gdzie przychodzi do zmian we 
krwi jak np. przy białaczce rzekomej (pseudolencaemii), gdyż 
z zajęciem aparatu krwicnośnego następuje również zajęcie 
aparatu limfatycznego, podczas gdy przy normalnym składzie 
krwi gruczoły limfatyczne pozostają niezmienione. 

Przytoczony przypadek, o tyle atypowy od przypadku 
Mikulicza, że nie ma zajętych wszystkich ślinianek tylko gru- 
czoiy podjęzykowe, bez zmian charakierystycznych we krwi, 
należy w myśl Detzla i Brunna do czystych przypadków 
»sui generis« choroby Mikulieza na drodze zakażenia ze- 
wnętrznego, różni się tylko od innych przypadków, dotych- 
czas opisanych, patogenezą, punktem wyjścia zakażenia (in- 
fectio dentalis) i następowemi powikłaniami. 

W tym przypadku, odnośnie do jego powstania, Pir- 
quet ujemny i badania kliniczne pozwalają wątpić w tło 
gruźlicze. Jeżeli w literaturze niemieckiej spotykamy się z naj- 
większą ilością przypadków na tle gruźlicy, to z nich zaled- 
wie cztery były niezaprzeczone, mianowicie przypadek Nappa, 
Plitta i Detzla, w których wynik badania na laseczniki Ko- 
cha wypadł dodatnio i przypadek Krailsheimera, w którym 
były rozsiane gruzełki w worku spojówkowym, na błonie 
śluzowej ust i na tęczówce. W innych przypadkach wyniki 
badań drobnowidowych i przeszczepianie wyciętych gruczołów 
łzowych do przedniej komory oka królika i do otrzewnej 
świnki morskiej nie dały zadowalających wyników. Deizel po- 
suwa się może zadaleko twierdząc, że w całym szeregu przy- 
padków choroby Mikulicza »trzeba przyjąć schorzenie gruczo- 
łów łzowych za gruźlicze, pomimo że to doświadczalnie ani 
bakterjologicznie nie da się wykazać. Z kolei możemy wąt- 
pić w zakażenie kiłowe wobec ujemnego wyniku odczynu 
Wasermanna. Zresztą to tło rzadko występuje jak świadczą 
dwa przypadki z piśmiennictwa (Gutmann, Zirn). 

Badanie składu krwi pozwala nam wykluczyć zakażenie 
układu krwiotwórczego. Ilość krwinek ogólnie nieco zmniej- 
szona, nieznaczna limfocytoza nie dają charakterystycznego 
obrazu. Stan taki można spotkać tak dobrze przy sprawach 
chronicznych swoistych, jak również przy zaburzeniu 
czynności gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. Wprawdzie 
Schmid i Hehmuth podali jeden przypadek tego schorze- 
nia ze zwiększoną limfocytozą, ale w tym przypadku ogólna 
ilość ciałek białych była zwiększona. 


Nieznaczny przerost tarczycy można odnieść do funkcji 
zastępczej zajętych gruczołów, coby pozostawało w związku 
z obrazem krwi, nieeo rozlanym wyglądem twarzy i pewnem 
roztargnieniem duchowem chorego wobec braku innych ob- 
jawów z ząkresu systemu nerwowego. 

Na drodze wykluczającej pozostaje nam zatem jedno 
wielkie źródło zakażenia z jamy ustnej, mianowicie karie- 
tyczne zęby trzonowe obustronnie i przebyte zapalenie oko- 
stnej. Prawie zawsze w miazdze karietycznego zęba spoty- 
kamy masę drobnoustrojów. W tym więc przypadku całkiem 
prawdopodobne jest zakażenie przerzutowe czyto drogą krwio- 
nośną, czyto drogą limiy z uszkodzonych zębów do gruczo- 
łów łzowych i podjęzykowych dobrze unaczynionych (infectio 
oralis). Powstanie symetrycznych obrzęków można sobie wy- 
tłumaczyć szeroko rozgałęzioną tkanką limfatyczną, która 
tworzy liczne sploty. Tą drogą mogły drobnoustroje prze- 
dostać się do gruczołów łzowych, a z upośledzeniem toksycz- 
nem ich czynności wskutek zapalenia ostrego gruczołów łzo- 
wych, i następnie wskutek przerostu łącznotkankowego 
w stadjum chronicznem, nie jest wykluczone zaburzenie 
w systemie gruczołów dokrewnych z udziałem tarczycy. Naj- 
prawdopodobniejsze jest zakażenie drobnoustrojami ropnemi, 
naco wskazywałoby zmniejszenie się eozynofilji w składzie 
krwi. W jednym przypadku udało się Stockowi wyhodować 
z ropy naciętego gruczołu łzowego gronkowce. W tego ro- 
dzaju zakażeniu odgrywa niewątpliwie dużą rolę skłonność 
indywidualna dziedziczna i zmniejszona odporność organizmu, 
bo spotykamy cały szereg zębów karietycznych i zapaleń 
okostnej lub cały szereg zapaleń worka spojówkowegó oka, 
odnośnie do tłómaczenia przez Mikulicza zakażenia z worka 
spojówkowego, a tak rzadko obserwujemy symetryczny obrzęk 
odnośnych gruczołów łzowych. Gronouw (Graefe Saemisch 
abt. III.) omawiając stosunek schorzeń jamy ustnej do scho- 
rzeń oczu przyjmuje możliwość zakażenia oczu z zębów 1) 
per continuitatem 2) drogą reflektoryczną (Zehender, Feuer). 
Jak podaje, zapalenie okostnej zębów wywołuje często obrzęk 
policzków i powiek, katar oczu i łzawienie. Zakażenie może 
według niego przenieść się z chorego zęba do jamy oczodołu 
albo przez naczynia limfatyczne, albo przez żyły w dwojaki 
sposób : wzdłuż powierzchni policzków do okostnej oczodołu, 
albo przez jamę Highmora. Odnośnie do tej choroby Gro- 
nouw nadmienia, iż przyczyny jej powstania należy szukać 
w ogólnym stanie ustroju, najczęściej jako powikłanie zapa- 
lenia nagminnego gruczołów przyusznych (Mumps). 

Jeżeli Mikulicz przyjął worek spojówkowy za punkt 
wyjścia zakażenia, to odwrotnie można obserwować katar 
oczu przy schorzeniach jamy ustnej i przy pierwotnem za- 
każeniu z zębów, jak to ma miejsce jako objaw towarzyszący 
zapaleniu gruczołów łzowych w przytoczonym przypadku, co 
należałoby odnieść do wydzielania toksycznych elementów 
a przerośniętych limfatycznie gruczołów łzowych. Mniej praw- 
dopodobne jest zakażenie drogą wsteczną przez kanały od- 
prowadzające z gruczołów, jak to niektórzy autorowie przy- 
puszczają, najprawdopodobniejsze jest na drodze przerzutu 
według Stocka. 

Z powyższych danych dochodzi się do wniosku, że cho- 
roba Mikulicza może wystąpić jako zbiór objawów przy scho- 
rzeniach organicznych najczęściej na tle gruźliczem, albo 
jako choroba »sui generis« najczęściej na tle zakażenia ze- 
wnętrznego z jamy ust (infectio oralis) z mniej lub więcej 
zaznaczonym udziałem zaburzenia czynności gruczołów o we- 
wnętrznem wydzielaniu pochodzenia następowego, przyczem 
doniosłą rolę odgrywa dyspozycja indywidualna. 

Prognozę w przypadkach czystych zewnętrznego pocho- 
dzenią bez zmian krwi należy uważać za pomyślną, w przy- 
_padkach z zajęciem aparatu limfatycznego i śledziony za 
wątpliwą. 

Leczenie pozostaje w zależności od etjologji. Przy gru- 
źlicy i kile leczenie specyficzne, jak tuberkulina, salwarsan 
i jodek potasu, we wszystkich innych przypadkach często 
z pomyślnym wynikiem stosowano arsen. Leczenie operacyjne 
rzadko daje pomyślne wyniki. W przypadku Mikulicza po 
usunięciu operacyjnem gruczołów łzewych przyszło do na- 
wrotu. Należy starać się usunąć źródło zakażenia, w tym 
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| wypadku karietyczne zęby. W wypadkach limfoidalnego bu- 
jania tkanki, limfatycznego nacieczenia i procesów chronicz- 
no-zapalnych okazały się bardzo skuteczne naświetlania zapo- 
mocą Róntgenai radium, które powodują w szybkiem tempie 
zanik obrzęku gruczołów. Niektórzy uważają promienie Rónt- 
gena za środek specyficzny w chorobie Mikulicza i tak Grieg 
i Haakon w jednym przypadku próbowali arsen i jodkali, 
które wcale nie działały, dopiero naświetlanie Róntgenem 
spowodowało szybkie usunięcie obrzęku gruczołów pod dzia- 
łaniem promieni, które uznali jako specyficzne w tej choro- 
bie. U naszego chorego nie można było zastosować tego le- 
czenia, gdyż z chwilą zejścia ostrego zapalenia pod okładami 
z kwaśnej wody, kiedy pozostały jeszcze przerosłe gruczoły 
łzowe i silnie obrzękłe gruczoły podjęzykowe, chory wyjechał 
bez podania adresu, celem objęcia posady, a na próbne na- 
cięcie w celach doświadczalnych i badawczych nie chciat się 
zgodzić. 


J. EISENNARB. Warszawa. 


O ilościowem określaniu soli żółciowych za pomocą 
napięcia powierzchniowego. 
Z oddziału III. B. Szpitala Dzieciątka Jezus. 
Kierownik: Władysław Janowski. 
JĘ 

Dokładniejsza djagnostyka czynnościowa wątroby przed- 
stawia dotąd szereg dotkliwych braków. Jednym z nich jest 
brak należytej metody, pozwalającej na orjentowanie się 
w przemianie soli żółciowych. Brak, mianowicie, dotychczas 
wygodnych i dość łatwych sposobów systematycznego i do- 
kładnego badania nad zachowaniem się soli żółciowych w orga- 
nizmie oraz nad związkiem ich przemiany z przejawami ży- 
ciowemi w stanie fizjologicznym i chorobowym, jakoteż nad 
stosunkiem tej przemiany do przemiany cholesterynowej i siar- 
kowej. 

Według nowszych bowiem danych z dziedziny cheinji 
fizjologicznej i fizjologii soli żółciowych daje się wywniosko- 
wać, że badania nad czynnością wątroby, dotyczące jej sto- 
sunku do soli żółciowych, należy rozpatrywać w związku 
z przemianą cholesterynową i siarkową i że nie należy ogra- 
niczać się do badań nad cholanami wogóle, lecz zająć się 
stosunkiem komórki wątrobowej do poszczególnych soli żół- 
ciowych. 

Tymezasem wszystkie dotychczasowe metody kliniczne 
jakościowe i ilościowe dotyczyły nie poszczególnych soli żół- 
ciowych, lecz cholanów wogóle. Już ten jeden zarzut wystar- 
cza, by je nważać za niewystarczające. Ostatnio dopiero R o- 
senthali von Falkenhansen podają metodę chemiczną 
określania ilościowego poszczególnych soli żółciowych. Do- 
tychczasowe zaś metody ilościowego określania soli żółcio- 
wych były prawie wszystkie oparte na ich własności obniża- 
nia napięcia powierzchniowego płynów. Ocenę właśnie tych 
sposobów badania, w szczególności zaś metody Ignatowskiego 
postawiłem sobie za cel niniejszej pracy. 

Zanim jednak przejdę do opisu swych wyników, muszę 
zatrzymać się w krótkich słowach nad zjawiskiem napięcia 
powierzniowego i jego prawami, których niedostateczne przyj- 
mowanie pod uwagę było, zdaniem mojem, przyczyną wpro- 
wadzenia do kliniki metod błędnych w swem założeniu. 

Powierzchnia płynów zachowuje się tak, jakby w nich 
działały siły przyciągające, które starają się doprowadzić je do 
najmniejszej powierzchni. Tworzenie powierzchni wymaga więc 
pewnej energji, czyli pracy proporejenalnej do jej wielkości. 
Dzieląc tę pracę przez powierzchnię, otrzymujemy napięcie po- 
wierzchniowe. 4 s 

Napięcie powierzchniowe płynów bezwzględnie czystych 
zależy wyłącznie od jakości tego płynu i ciepłoty. Inaczej rzecz 
się ma z roztworami, do których należą przecież i płyny fizjo- 
logiczne. Tu należy wziąć pod uwagę dwie możliwości: 1) sto- 
sunek napięcia powierzniowego do roztworów, w których zja- 
wiska, zwane absorpcją, nie zachodzą i 2) stosunek jego do roz- 
tworów, w których zachodzą zjawiska absorpcji. Pod absorpcją 
rozumiemy własność powierzchni granieznych faz (n. p. węgiel 
drzewny, lub zwierzęcy i zanieczyszczona, lub zabarwiona woda) 
wytwarzania zmian w stężeniu, jeżeli w jednej z tych faz (w da- 
nym razie w wodzie), znajdują się ciała rozpuszczone. Absorpcja 
przebiega dość szybko. Napięcie powierzchniowe roztworów 
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ciał nieabsorbowanych, jak soli nieorganicznych, lub soli kwa- 
sów organicznych niższych, zmienia się proporcjonalnie do 
ilości soli rozpuszczonych. Inaczej zachowuje się napięcie po- 
wierzchniowe w roztworach ciał absorbowanych, jak roztwory 
wyskoków jednowartościowych, estrów, uretanów, eterów, keto- 
nów, kwasów organicznych, tłuszczowych, soli wyższych kwa- 
sów tłuszczowych, tłuszczów i t. p. Chcąc bliżej wejrzeć w sto- 
sunek ilościowy, zachodzący między napięciem powierzchnio- 
wem i stężeniem ciała absorbowanego w jakimś płynie, na- 
leży przedewszystkiem zastanowić się cokolwiek nad prawami 
absorpcji. 

Prawo absorpcji Gibbsa i J. Thomsona głosi, że ciaża, 
które obniżają napięcie powierzchniowe rozpuszczalnika, muszą 
przejść do powierzchni, tak, że ich stężenie na powierzchni 
płynu jest większe, niż wewnątrz jego. Ciała zaś, zwiększające 
napięcie powierzchniowe, zbierają się na jego powierzchni w ma- 
iej ilości. Mała ilość ciała absorbowanego może napięcie po- 
wierzchniowe obniżyć znacznie, ale podwyższyć tylko nieznacz- 
nie. Wskutek tego powierzchnia może wykazać bardzo znaczne 
zwiększenie stężenia absolutnego z odpowiedniem zmniejsze- 
niem napięcie powierzchniowego, zjawisko zaś odwrotne, t. j. 
wielkie obniżenie stężenia ze znacznem powiększeniem napięcia 
powierzchniowego, jest niemożliwem. Znamy ciała, które na- 
pięcie powierzchniowe znacznie obniżają, ale nie znamy takich, 
któreby to napięcie znacznie podwyższały. Pierwsze nazywamy 
ciałami dodatnio absorbowanemi, drugie zaś, t. j. nieznacznie 
podwyższające napięcie powierzchniowe, zwą się ujemnie absor- 
bowanemi. Istnieją też ciała powierzchniowo obojętne. Absor- 
pcja ujemna tak mało się zaznacza, że nie wchodzi zupełnie 
w rachubę. Dodatnia zaś może przybrać wartości bardzo duże 
tak, że całe ciało rozpuszczone może się znaleźć w warstwie 
powierzchownej. Z powodu, iż ciało dodatnio absorbowane znaj- 
duje się w większym stężeniu na powierzchni płynu, niż we- 
wnątrz jego, musi nastąpić dyfiuzja do wewnątrz, aż do równo- 
wagi między siłą absorbeyjną i siłą osmotyczną, która to ró- 
wrnowaga normuje faktyczne stężenie powierzchniowe. 

Gdy w roztworze znajduje się kilka ciał absorbowanych, 
każde z nieh jest słabiej absorbowane, niż gdyby było rozpusz- 
czone samo jedno. Jedno ciało absorbowane wypycha częściowo 
z powierzchni drugie. Im większem jest jego stężenie na po- 
wierzchni płynu, tym więcej jest ono czynnem. Znaczne ilości 
ciała silnie absorbowanego wypychają małe ilości słabiej absor- 
bowanego. W przeciwieństwie do roztworów ciał nieabsorbowa- 
nycl napięcie powierzchniowe roztworów ciał absorbowanych 
nie jest równoległe do stężenia, lecz w stężeniach wyższych 
obniżenie jego maleje wraz z przyrostem stężenia, tak, że 
wreszcie zupełnie ustaje. Przy rozcieńczeniu tych roztworów 
część ciała absorbowanego wraca wprawdzie do roztworu, lecz, 
jak to łatwe zrozumieć z wyżej powiedzianego, napięcie po- 
wierzchniowe nie zmienia się proporcjonalnie do rozcieńczenia. 
Dia znacznych jednak rozcieńczeń można było stworzyć prawo 
empiryczne przyrostu obniżenia napięcia powierzchniowego 
wraz z przyrostem stężenia. Prawo to ujęto w formułę nastę- 


: 1 3 ę M: 
pującą Wa — Wb = KC no gdzie Wa jest napięciem po- 


wierzchniowem wody, Wb — napięciem powierzchniowem bada- 
nego płynu, k — współczynnikiem, przedstawiającym miarę ab- 
sorpcji I obniżenia napięcia powierzchniowego, przy stężeniu 
cCząsteczkowem © = 1 ciała rozpuszczonego, Č — stężeniem 


a 1 
Ciała badanego m wykładnikiem, wynoszącym dla ciał mocno 


absgorbowanych 0,55 — 0,7. Określiwszy więc napięcie powierz- 
chniowe danego roztworu i znając współczynnik K, możemy za 
Pomocą przytoczonej formuły wyliczyć stężenie ciała rozpusz- 
Czonego, ale, powtarzam, tylko w znaczniejszych roz- 
clieńczeniach. 


. _ Pozostają nam teraz do omówienia metody mierzenia na- 
pięcia powierzchniowego. Istnieje ich kilka rodzajów, a miano- 
wicie: metoda statyczna i jej odmiany, metody dynamiczne, 
1 pośrednia między niemi — metoda stalagmoinetryczna. Me- 
toda statyczna jest najprostszą i polega na obliczaniu wyso- 

ości podniesienia się płynów w rurkach włosowatych, przez 
te płyny zwilżanych. Stosując prawo Jurin'a o podnoszeniu się 
płynów w rurkach włosowatych, można określić napięcie po- 
Wwierzchniowe za pomocą formułki następującej: W = % D. r. 

- g, gdzie W jest wysokością podnoszenia się płynu w rurce 
włosowatej, r — promieniem tej rurki, d — ciężarem gatun- 

owym danego płynu, a g — przyśpieszenie siły ciężkości. Od- 
mianą tej metody jest metoda Fano i Meyera. Polega ona na 
mierzeniu ciśnienia, niezbędnego do przeszkodzenia podniesie- 
nia się danego płynu w rurce włosowatej. Nadaje się ona 
bardzo do płynów o znacznej spoistości. Tu należy równieź 
zaliczyć metodę, polegającą na określaniu największego napię- 
cia pęcherza z danego płynu. Przy tej metodzie określa si 
Ciśnienie, przy którym występuje pęcherzyk powietrza z rurki 
Wwłosowatej, pogrążonej w dany płyn. Przy różnych płynach 
1 jednakowej głębokości opuszczania rurki włosowatej, napię- 
Cie powierzchniowe zmienia się w tym samym stosunku, co 
1 ciśnienie, przyczem płyny muszą mieć jeden i ten sam ciężar 
gatunkowy. Aparatem, służącym do badań za pomocą tej me- 
tody, jest kapilar-manometr Czapka. 

Wszystkie wymienione metody można stosować tylko do 
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płynów bezwzględnie czystych, lub do roztworów ciał nieabsor- 
bowanych, w których stężenie ciała rozpuszczonego jest jedna- 
kowe w warstwie powierzchownej i głębokiej. W roztworach 
zaś, w których zachodzi zjawisko absorpcji, mierzenie napięcia 
powierzchniowego należy do zadań bardziej trudnych. Tu stę- 
żenie jest, jak wiemy, rożne w warstwie powierzchownej i głę- 
bokiej, a metoda statyczna i jej odmiany określają stężenie 
tylko warstw hajpowierzchowniejszych. Należy więc przy roz- 
tworach ciał absorbowanych stosować takie metody, przy któ- 
rych badany roztwór zostaje rozdzielony na szereg małych 
części o stężeniu średnim między stężeniem warstwy powierz- 
chownej i głębokiej, t. j. o stężeniu bardzo zbliżonym do tego, 
jakie by istniało gdyby nie było różnicy między stężeniem 
warstwy głębokiej i powierzchownej. 

Napięcie powierzchniowe takiej części będzie wtedy rów- 
nież bardzo zbliżonym do tego, jakie istniałoby, gdyby stężenie 
roztworu we wszystkich warstwach było jednakowe. Są to 
właśnie metody dynamiczne, jak obłiczenie rzutu strumienia 
płynu przez otwór okrągły, owalny i t. d., lub też metoda sta- 
lagmometryczna. 

Ta ostatnia polega na tem, że jeżeli z jednej i tej samej 
rurki wypływają kroplami równe objętości różnych płynów 
o jednakowym ciężarze gatunkowym, to otrzymamy największą 
ilość kropli z płynu o mniejszem napięciu powierzchniowem. 
Objaśnia się to tem, że ciężar wypływającej z rurki kropli jest 
proporcjonalny do wielkości napięcia powierzchniowego 1 że 
odbywa się ona wtedy, gdy ciężar ten staje się równym iloczy- 
nowi z pewnej stałej przez promień wylotu rurki i napięcie 
powierzchniowe. 

Warunkiem ścisłości pomiarów tego rodzaju jest bez- 
względna czystość przyrządów i praca w jednakowej tempera- 
turze. Napięcie powierzchniowe bowiem zależy od temperatury 
iz jej podwyższeniem zmniejsza się w stosunku następują- 
cym: Wt = W? (1-at'). Należy również pamiętać i o ciśnieniu 
barometrycznem. 

Zrozumiałą jest rzeczą, że mierzenie stosunku napięcia 
powierzchniowego do stężenia możliwem jest z zupełną ścisło- 
ścią tylko w roztworach z jednym ciałem absorbowanym. Tym- 
czasem płyny fizjologiczne przedstawiają roztwory wielu cial 
mocno absorbowanych, w których nadomiar zachodzą jeszcze 
zjawiska zależne od własności koloidalnych. Napięcie powierz- 
chniowe w roztworach koloidalnych jest bardzo różnolite. Krzy - 
we, stworzone na mocy, wyżej wspomnianych wyliczeń, nie na- 
dają się, według Hórbera, dla roztworów kołoidalnych. To za- 
leży w dużym stopniu od biologicznie bardzo ciekawego zja- 
wiska, że cząsteczki koloidalne tworzą w mniej lub więcej krót- 
kim ezasie błonkę na powierzchni, skąd trudno je usunąć. 
Dużo zależy również i od tego, że oprócz mechanicznej absor- 
pcji zachodzi tu również i absorpcja elektrostatyczna, 


II. 


Z powyższego bardzo skróconego szkicu teorji absor- 
pcji i napięcia powierzchniowego widać, że określenie napięcia 
powierzchniowego zwłaszcza za pomocą metod t. zw. statycznych 
w żaden sposób nie może służyć do dokładnego wyliczenia 
stężenia daaego ciała w płynach fizjologicznych. Stąd też łos 
wszelkiej metody określania ilościowego soli żółciowych w mo- 
czu, surowicy i płynie awunastniczym za pomocą napięcia 
powierzchniowego jest z góry przesądzony. 

A jednak różni autorowie opisywali i opisują cały sze- 
reg mniej lub więcej pomysłowych odmian mierzenia napię- 
cia powierzehniowego, mniemając, że rostrzygają przytem 
sprawę obliczania stężenia soli żółciowych. 

Jedną z najstarszych prób ilościowego określania soli 
żółciowych za pomocą napięcia powierzchniowego jest metoda 
stalagmometryczna, szczególnie opracowana przez Lyon- 
Caen 'a. Ponieważ jednak nie liczy się ona z wyżej wymie- 
nionemi czynnikami, przeto słusznie twierdzą o niej Brulé 
i Garban, iż »nie daje ona wyników bliższych od otrzy- 
manych przy studjach nad opadaniem kwiatu siarkowego<, 
czyli przy odczynie Hay 'a. Odczyn ten polega, jak wiadomo, 
na tem, że kwiat siarkowy posypany na powierzchnię płynu, 
zawierającego sole żółciowe, opada na dno*). Pomimo wiel- 
kiej liczby przeciwników tej metody, Brulé jednak przypisuje 
»wielkie znaczenie kliniczne termu opadaniu kwiatu siarko- 


1) Dokładne przeprowadzenie próby Haya odbywa się 
w sposób następujący: bierze się od kilku do kilkunastu cm“ 
świeżego moczu, najlepiej rannego, przesącza się do niedużego 
naczyńka (do płytki Petriego) i sypie się na jego powierzchnię 
końcem noża trochę suchego kwiatu siarkowego, W razie obec- 
ności soli żółciowych, kwiat siarkowy rozpływa się po powierz- 
chni w postaci cienintkiej błonki i zaczyna opadać na dno. 
Można próbę wzmocnić za pomocą potrząsania naczyńka, lub 
dodania jednej kropli eteru. Należy starać się pracować stale 
w jednakowej temperaturze. 
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wego, które pozwala w kilka sekund, i to przy łóżku cho- 
rego, przeronać się o tem, czy sole żółciowe przedostały się 
do moczu. Herman Miller twierdzi również, iż żadne inne 
cialo, prócz alkalicznych soli kwasów żółelowych, nie jest 
w stanie dać próby Hay'a i to jeszcze w rozcieńczenia 

1 

40.000 ` 
w których próba Hay'a wypada dodatnio, mamy do czynie- 
nia z solami żółciowemi w roztworze. 

*  Lepehne próbował zastosować odczyn Hay'a do ilo- 
ściowego określania soli żółciowych, oznaczając rozcieńczenie, 
przy którem próba ta jeszcze występuje. Przyznaje on jednak 
że takie określanie, choć wygodne i nieskomplikowane dla 
grubych celów porównawczych, jest jednak bardzo niedokładne. 

Najbardziej ścisłe dane otrzymał może Beth za po- 
mccą odmiany metody stalagmometrycznej. Autor ten przy- 
rządza wyciąg soli żółciowych z żółci dwunastniczej i za po- 
mocą viskostalagmometru określa ilość tej soli w roztworze 
wodnym. Ale i ta metoda dotyczy cholanów wogóle, a nie 
poszczególnych soii żółciowych. 

Inną odmianą metody stalapmometrycznej jest metoda 
Ernsta ©. Meyera, podana w skróceniu w jednym z ostat- 
nich numerów Klinische 'Wochenschrift. Skrót ten wystarcza 
jednak w zupełności by metodę tę obalić, bez czytania zapo- 
wiedzianego artykułu in extenso, mającego się ukazać w Bio- 
chemische Zeitschrift. Wyelodząc ze znanego prawa, że przy 
wyższych stężeniach przyrost zmniejszenia napięcia powierz- 
chniowego przestaje być równoległym do przyrostu stężenia, 
Meyer rozcieńcza żółć dwunastniczą. Bierze on przytem pod 
uwagę i to, że inne składniki żółci, które przy normalnem 
stężeniu wywierają duży wpływ na napięcie powierzchniowe, 
przy rozcieńczeniu jej, jakoby ten wpiyw tracą. Rozcień- 
czoną żólć Meyer zakwaszał przez dodanie kwasu solnego, 
aż do zaniebieszczenia papierka Kongo. Ilość cholanów w tak 
otrzymanym roztworze Meyer określa podług krzywej wy- 
kreślonej na zasadzie odpowiednich roztworów wodnych gli- 
kocholanu sodowego. Otrzymany przy tem wynik mnoży przez 
zastosowane rozcieńczejie, Pomijając to, że roztwór wodny 
glikocholanu sodowego nie może służyć do określania roz- 
tworu z mieszaniny glikocholanu i taurochołanu nawet w wo- 
dzie, a tem mniej w żółci, to wszak widzieliśmy wyżej, że 
obniżenie i podwyższenie napięcia powierzchniowego w roz- 
tworach ciał absorbowanych nie jest proporcjonalne do roz- 
cieńczenia. Mnożenie więc otrzymanej liczby przez rozcień- 
czenie jest błędem. Wiadomo następnie, że dodanie do bada- 
nego płynu kwasów mineralnych, lub ługu znacznie obniża 
jego napięcie powierzchniowe. Dane więc otrzymane za po- 
mocą metody E. Meyera będą napewno o wiele mniej do- 
kładne i pewne, niż otrzymane za pomocą jakiejkolwiek innej 
metody stalagmometrycznej, 

Przechodzę wreszcie do metody Ignatowskiego, 
która była bodźcem do niniejszej pracy, Polega ona na okre- 
ślaniu napięcia powierzehniowego za pomocą manometru wło- 
sowatego Czapka. Aparat ten sklada się z rurki o prze- 
kroju 12 mm, mającej dwa zgięcia; jeden koniec rurki jest 
wyciągnięty w rurkę włosowatą; koniec ten pogrąża się na 
głębokość 1—2 miu w badany płyn, zawarty w malutkiem 
jednocentymetrowem naczyńku. Do wolnego końca rurki wlewa 
się za pomocą kalibrowanej pipety kroplami wodę (najlepiej 
uwykłą — Parnas), aż do otrzymania pierwszego pęcherzyka 
powietrza, wypędzanego z kapilaru do danego płynu. Stosu* 
nek ilości wody, zużytej dla otrzymania pęcherzyka w da- 
nym płynie, do ilości wody, niezbędnej dla wywołania pę- 
cherzyka w wodzie, daje liczbę, stanowiącą miarę napięcia 
powierzchniowego. Każdy aparat, w zależności od wahań 
w wymiarze i wylocie rurki włosowalej, posiada swoją liczbę 
dla wody. 

Ignatowski utrzymuje, że jego sposób w zupełności się 
nądaje do określania ilościowego soli żółciowych. Posługuje 
się przy tem krzywą, otrzymaną dla różnych stężeń chola- 
nów w moczu. Ale autor nie wspomina nie o stosunkach 
wzajemnych poszczególnych soli żółciowych w tych roztwo- 
rach. Wiadomo, że taurocholany obniżają napięcie powierz- 
chniowe o wiele mocniej, niż glikocholany; więc mieszanina 


Według H. Miillera we wszystkich przypadkach, 
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małej ilości soli żółciowych, w której przeważają taurocho- 
lany, może dać dane jednakowe lub mniejsze, niż większa 
ilość eholanów, w której przeważają glikocholany. Już z tego 
powodu podlega ona tym samym zarzutom, co i metoda E, 
Meyera. Pozatem jest to metoda statyczna, a do roztwo- 
rów ciał absorbowanych, jak to widzieliśmy, należy stosować 
metody dynamiczne. Nie może więc ona służyć nawet do 
dokładnego określenia stężenia danego związku chemicz- 
nego absorbowanego w wodzie, a tem mniej w płynach 
fizjologicznych. Do podobnego wniosku o metodzie Ignatow- 
skiego doszedłem empirycznie jeszcze przed bliższem zapo- 
znaniem się z prawami napięcia powierzchniowego. Już pod- 
czas prób wstępnych nad tą metodą rzuciło mi się w oczy, 
że ciężar gatunkowy wpływa na wyniki badań. Uderzyło mnie 
następnie, iż Ignatowski nie zwraca uwagi ani na ciśnie- 
nie barometryczne, ani na ciepłotę. A że te czynniki odgry- 
wają tu poważną rolę, dowodzi chociażby to, że dla samej 
tylko wody otrzymywałem przy użyciu tego samego aparatu 
za każdym razem liczby bardzo różne, N. p. 25. V. 1928. r. 
otrzymałem 80,2 mm, 14, V. r. z. — 38 mm, 18. IX. r. 
z. — 28,6 mm 26. IX, r. z. -- 27,6 mm”, 4. X. r. z. — 
nawet 27 mm’ it. d, 

Dlatego też nie zadowoliłem się jednorazowem™ kalibro- 
wauiem swego aparatu, jak to czynił Ignatowski, lecz kali- 
browałem go za każdym razem. Zastosowałem też cały sze- 
reg innych środków ostrożności: używałem zawsze jednego 
i tego samego naczyńka, brałem zawsze jedną i tę samą llość 
wody i płynów, mocz używałem tylko ranny i sączony, wodę 
do manometru wpuszczałem zawsze jedną i tą samą pipeta. 

W tych rzekomo udokładnionych warunkach przepro- 
wadziłem za pomocą metody Ipnatowskiego ogółem 120 Da- 
dań, a mianowicie 75 badań moczu, 25 badań surowicy krwi, 
9 badań żółci dwunastniczej jedno badanie płynu puchliny 
brzusznej i 10 badań różnych stężeń roztworu żółci w wodzie. 

Oczywista, że o porównaniu otrzymanych danych z za- 
chowaniem się bilirubiny, cholesteryny, krzepliwością krwi 
iz próbą Roch 'a, jak to zamierzałem zrobić na począ- 
tku tej pracy, nie może być mowy z powodu zasadni- 
czej niedokładności całej metody. Ograniczę się więc do 
kiiku tylko wniosków natury więcej ogólnej, które można 
było z otrzymanych danych wyprowadzić, Tak więc, w mo- 
czu z ujemnym odczynem Haya, wskaźnik Ignatowskiego 
wahał się (w liczbach bezwzględnych) w granieach od 0,86 
do 0,99 (Ignatowski podaje 0,90—0,91), w moczu zaś z od- 
czynem Hay'a dodatnim — w granicach od 0,66—0,85; raz 
otrzymałem nawet 0,46. Zdarzało mi się badać mocz i z niz- 
kim wskaźnikiem Ignatowskiego, jak 0,75, 0,79, 0,82 i 0,84 
w którym odezyn Hay'a był ujemny, w innym zaś przypadku 
ze wskaźnikiem 0,88 — odezyn Hay'a był dodatni. Naogół 
jednak nizkiemu wskaźnikowi ignatowskiego odpowiadał prze- 
wążnie dodatni odczyn Hay'a. To też można powiedzieć, że 
aczkolwiek metoda Ignatowsxiego do ścisłego ilościowego okre- 
Slania soli żółciowych wcale się nie nadaje, daje jednak wyniki 
równoznaczne z wynikami, oirzymanemi metodą Hay'a, 
i może tę metodę zastąpić; jest to jednak bezcelowe z uwagi 
iż metoda Hay'a jest dogodniejsza przez swoją prostotę. 

Dane, otrzymane dla żółci dwunastniczej, były nastę- 
pujące: 1) w porcji żółci pęcherzykowej wskaźnik Ignatow- 
skiego wahał się w granicach od 0,46—0,56, 2) w żółci wą- 
trobowej w granicach od 0,49 —0,57 *). Tak małe różnice 
w liczbach, otrzymanych dla żółci, można byłoby sobie wy- 
tłómaczyć tak znacznem w niej stężeniem soli żółciowych, iż 
zmiany zachodzące w jego stopniu nie dadzą się ujawnić za 
pomocą badania napięcia powierzchniowego. Do podobnego 
wniosku doszedi również i E. ©. Meyer. 

W surowicy wskaźnik Ignatowskiego w większości moich 
przypadków (w 19) prawie, że nie ulegał zmianom: wahał się 
mianowicie tylko w granicach od 0,90—0,98**). Jedynie w 6 u 
przypadkach wahał się między 0,72 i 0,85, a raz otrzymałem 
0,98. Przyczem w jednym tylko przypadku dane surowicy 
były równoległe do danych moczu i objawów klinicznych. 
Był to przypadek raka pęcherzyka żółciowego z kamicą żół- 

") Ignatowski podaje dla żółci wskaźnik 0,58. 

33) Ignatowski podaje dla surowicy wskaźnik 0,91. 
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ciową, w którym otrzymałem niski wskaźnik 0,78, dla moczu 
i również niski dla surowicy — 0,72. 

Wyżej wypowiedziane potwierdza i uwidacznia w spo- 
sób jaskrawy następująca, przezemnie tablica: 


~ TABLICA. A 
ż Odsetek do- Otrzymane dla Po śm | 
N mieszki żółci (0) 
pel a a o, | iym | malym 
s 0,50 do wody, wody Sio AA 
E surowicy j moczu. | fendios E 
il Płyny czyste Sym =1 | 0,98 0,8Ć 0,68 
| 2 domieszka 20% żółci ; 0,96 0,90 0,86 0,68 
A) » 5% > | 0,91 0,95 0,72 0,63 
| 4 : 10% > 0,83 0,90 0,74 0,65 | 
| 5 5" 120] © 0,81 0,95 0,68 0,68 
6 150 > 0,70 0,91 0,73 0,67 
7 i 20% >» 0,77 0,74 0,65 0,64 
8 p Dh > 0,74 0,84 0,66 0,66 
9 25° > | 0,69 0,85 0,60 0,63 
10 » 30h >» 0,69 0,85 0,56 | 0,61 
| | 


Aby otrzymać tę tablicę przeprowadziłem szereg okre- 
ślań wskaźnika Ignatowskiego w dziesięciu wzrastających 
stężeniach roztworu jednej i tej samej żółci dwunasiniczej 
w wodzie, surowicy, w moczu z dużym i z małym wskaźni- 
kiem TIgnatowskiego. Wszystkie 40 określań wykonałem w je- 
dnakowych warunkach ciśnienia barometrycznego i ciepłoty. 
Ciężar gatunkowy badanych płynów można było również 
przyjąć za jednakowy, gdyż rozcieńczenia wykonywałem z mi- 
nimalnemi ilościami płynów. 

Z liczb, w ten sposób otrzymanych, widzimy, że naj- 
więcej i najbardziej równolegle za wzrastaniem stężenia żółei 
zmienia się wskaźnik Ignatowskiego w roztworach wodnych, 
W moczu o dużym wskaźniku Ignatowskiego obni- 
żenie wskaźnika jest mniejsze, niź w roztworach wodnych 
żółci i nie posiada tej równoległości. Zwiększenie natomiast 
stężenia żółci w surowicy i w moczu o nizkim wskaźniku 
Ignatowskiego prawie, że nie wpływa na jego wielkość. Na- 
ogół zwiększenie obniżania wskaźnika Ignatowskiego postę- 
puje najprędzej w małych stężeniach żółci, w większych zaś 
stężeniach staje się ono coraz mniejszem. Liczby, otrzymane 
dla wody, zupełnie nie odpowiadają liczbom, otrzymanym dla 
surowicy i moczu. Słowem tablica ta ujawnia, iż cała ta me- 
toda niema tej wartości praktycznej, jaką jej przypisał autor. 

Autorowie już niejednokrotnie wypowiadali się przeciwko 
metodom ilościowego określania soli żółciowych za pomocą 
napięcia powierzchniowego (Brul'ć i Garban, Rosen- 
thali von Falkenhausen, Schade i inni), Ale prze- 
strogi te przechodziły w nauce bez należytego zwrócenia na 
Się uwagi, ponieważ albo były wypowiadane zbyt ogólnikowo, 
alboteż w formie zbyt mało uzasadnionej, Dlatego wracano 
ciągle do coraz nowszych metod wykorzystania w klinice ba- 
dań w tym kierunku. Niezbędnem wydało mi się więc zesta- 
wienie przynajmniej najważniejszych z tych metod oraz ich 
oświetlenie z punktu widzenia ścisłych praw dla napięcia po- 
wierzchniowego i absorpeji. 

Wnioski moje streściłbym w sposób następujący: 1) 
W celu dokładnego badania czynnościowego przemiany soli 
żółciowych w stanie fizjologicznym i patologicznym nałeży 
określąć ilościowo nietylko cholany, lecz poszczególne sole 
żółciowe w żółci dwunastniczej (porcji wątrobowej), surowicy 
1 moczu. 2) Metody oparte na badaniu napięcia powierzchnio- 
wego zwłaszcza metody statyczne nie nadają się wogóle do 
ścisłego ilościowego określania soli żółciowych w płynach 
fizjologicznych i 3) metoda Ignatowskiego, jako zatem sto- 
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jąca niżej od metody stalagmometrycznej, może się nadawać 
narówni z metodą Fay'a, co najwyżej do grubych badań po- 
równawczych w moczu nie zaś w surowicy krwi iub soku 
dwunastniczyim. 

Piśmiennictwo. 

1) Abderhalden. Lehrbuch der Physiologischen Che- 
mie. T. II. 1921 r. — 2) Borchardt. Klinische Woćhenschrift. 
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Cholesteryna a gruźlica płuc, Rozpr. Akademji Lekarskiej 1928. 
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E. O. Klin. Wochenschr. Nr. 28. 1923 r. — 22) W. Ostwald. 
Grundriss der allgemeinen Chemie. 1920. — 28) Jakób. K. 
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Zeitschrift für physiologischen Chemie. T. 74. 1911. r. — 25) 
Roger. Physiologie et pathologie du foie, 1922. r. Masson. — 
26) Rosenthalivon Falkenhausen. Klin. Wochenschr, 
Nr. 27. 1929 r. — Idem. Klin. Wochenschr. Nr. 32. 1928. r. — 
28) Simon. Klin. Wochenschr. N. 11. 1823. r. — 29) Wieland. 
Zeitschrift für physiologische Chemie. T. 90. 1912. r. — 30) 
Idem et ibidem. T. 97. 1916. r. — 31) Idem et ibidem. T. 106. 
1919. r. — 32) Windaus. Deutsche Mediz. Wochenschrift Nr. 
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Dr. Antoni DOBRZAŃSKI, asystent kliniki. 
O stosowaniu panitryny w chorobach narządu 
słuchowego. 


Z Kliniki Oto-laryngologicznej (dyr. prof. dr. T. Zalewski) 
i Zakładu farmakologji U. J. K. we Lwowie. 


Lw ów. 


Jedną z najcięższych dziedzin leczniczych w otologji 
stanowią przewlekle schorzenia ucha środkowego i wewnętrz- 
nego nie tylko ze względu na objawy przedmiotowe -- jak 
upośledzenie słuchu i zaburzenia równowagi, lecz także ze 
względu na objawy podmiotowe jak bóle i zawroty głowy, 
szumy, szmery, dzwonienie, pukanie it. p. sensacje słuchowe. 
Długotrwałe procesy nieżytowe i zrostowe ucha środkowege 
jakoteż otoskleroza dają objawy upośledzenia słuchu i szu- 
mów, a nieraz i zaburzenia równowagi, podobnie jak zmiany 
w uchu wewnętrznem. Przewlekłe ropienie ucha środkowego 
prowadzi często do zajęcia ucha wewnętrznego z wszystkiemi 
właściwemi mu objawami. Dotychczasowe sposoby leczenia 
wspomnianych stanów chorobowych ucha w wielu przypad- 
kach nie zdołały złagodzić dotkliwych ich objawów, gdyż za- 
równo Środki podawane wewnątrz, jak stosowana miejscowo 
mechano- i elektroterapja nie dawały często zadowałlającego 
wyniku leczenia. Dlatego też różni autorowie kusili się o to, 
by można choć w części przyjść z pomocą tym chorym, któ- 
rzy czy to z powodu silnych szumów w uszach, czy też upor- 
czywych, a często powtarzających się zawrotów i bólów głowy 
niezdolni byli do wykonywania jakiegokolwiek zawodu, zwłasz- 
cza, gdy mieli równocześnie sluch znacznie upośledzony. Ma- 
jąc to na uwadze i opierając się na klinicznych i doświad- 
cząlnych spostrzeżeniach, wyszedł Schwerdtfeger z za- 
łożenia, że sprawność jakiegokolwiek narządu ustroju zależy 
w pierwszym rzędzie od normalnego względnie dostatecznego 
dopływu krwi do tego narządu. Dostateczny dopływ krwi 
jest znowu uwarunkowany prawidłowo rozwiniętą siecią na- 
czyniową w tym narządzie, względnie drożnością jego naczyń. 
Wszystkie więc podniety, które powodują przekrwienie cbo- 
rego narządu słuchowego podnoszą też jego Sprawność, 
a wszystko co osłabia dopływ krwi, osłabia równocześnie 
czynność narządu słuchowego. Upatrując więc w przewlekłych 
schorzeniach ucha, jako przyczynę w pierwszym rzędzie nie- 
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dostateczny dopływ krwi, starał się Schwerdtfeger wy- 
brać z pomiędzy środków leczniczych taki, któryby spowo- 
dował miejscowo większy dopływ krwi do ucha, wzgl. dopro- 
wadził większą ilość krwi do górnych okolie ciała. Środek 
ten znalazł w panitrynie jako mogącej oddziaływać na 
system naczyniowy ucha. Jako główny składnik panitryny 
wchodzi papaweryna, preparat opiumowy, należący podobnie 
jak narkotyna i narceina do rzędu zasad isochinolinowych. 
Papaweryna, jako Środek naczyniowy, jak to wykazał do- 
świadczalnie P al, obniża napięcie mięśni gładkich, obniżając 
równocześnie ciśnienie krwi. Stark widzi w niej środek 
uspokajający i wywierający dodatni wpływ na ogólne samo- 
poczucie i odżywienie chorego. 

Prócz papaweryny wchodzi w skład panitryny kwas 
azotawy w formie estru tegoż, jako amyliun nitrosum, 
który to środek działa rozszerzająco na naczynia krwionośne. 
Oba te składniki rozpuszczone w diaethylacedamidzie dają 
panitrynę (w handlu do nabycia w ampułkach o zawar- 
tości 1 em? w dawce 0.05 gr. panitryny). U dorosłego we- 
dług Schwerdtfegera należy stosować całą dawkę, 
u dzieci od 1/10 dawki całkowitej do 1 roku życia, 2/10 do 
3 lat, 410 do 12 lat w odstępach 3—8 dniowych, jednako- 
woż nie więcej nad 6—8 po sobie następujących, a po mie- 
sięcznej przerwie można znów leczenie powtórzyć, Znoszą 
panitrynę dobrze zarówno dzieci jak osobniki w starszym 
wieku nawet z miażdżycą, Ostrzega on przed użyciem równo- 
czesnem adrenaliny jako Środka znoszącego działanie pani- 
tryny. Schwerdtieger nie widział nieprzyjemnych skut- 
ków stosowania panitryny za wyjątkiem 2 przypadków ehlo- 
rozy ze znaeznem otłuszczeniem, w których wystąpiły w kilka 
godzin po wstrzyknięciu niepokój, bicie serca i drżenie nóg. 

Lederer na 100 przypadków leczonych panitryną 
(a w tem 50 dokładnie obserwowanych) z powodu otoskle- 
rozy, nieżytów ucha środkowego i zajęcia błędnika, miał 
w 780/,, a więc */, przypadków poprawę słuchu, a w 83" 
czyli */, zmniejszenie się względnie ustanie zupełne podmio- 
towych szumów. Najmniejszy odsetek poprawy daje według 
Lederera otoskleroza, bo zaledwie 599%, i to w okresie 
wczesnym. 

Blau miał na 60 przypadków leczonych panitryną po- 
lepszenie u wszystkich za wyjątkiem 4, które pozostały bez 
jakiejkolwiek poprawy. I tak przypadki w których szept po- 
prawiał się z 25 cm na 10 m, mowa potoczna z 2 na 12 m, 
inne zaś wykazywały mniejsze różnice poprawy przeciętnie 
o 2—9 m dla szeptu względnie dla mowy potocznej, 

Denker stwierdzał w przybliżeniu ten sam odsetek 
poprawy co Bla u. 

Oertel natomiast o wiele mniejszy, a mianowicie dla 
słuchu 3097, poprawy, dla podiniotowych szumów około 609%. 

innijak Neumann. Meyer i Gom perz nie stwier- 
dzili trwałej poprawy. 

Sprzeczne te do pewnego stopnia spostrzeżenia różnych 
autorów skłoniły mnie do wypróbowania panitryny jako 
środka leczniczego w chorobach- narządu słuchowego i oce- 
nienia jej wartości na podstawie własnych wyników. Począ- 
łem ją stosować u tych chorych, którzy leczeni znanemi nam 
dotychczas sposobami nie okazywali żadnej poprawy, a mia- 
nowicie w przypadkach przewlekłych nieżytów ucha środko- 
wego z równoczesnem zajęciem błędnika, w przypadkach za- 
jęcia błędnika, otosklerozy i głuchoty, wreszcie w stanach 
po uleczonem przewlekłem ropnem zapaleniu ucha środ- 
kowego. 


Stosowałem panitrynę w dawce i w sposób podany przez 
Schwerdtfegera t. j. 0,05 gr. pod -— względnie wśród- 
okostnowo na płaszczyźnie wyrostka sutkowego, w odległości 
i cm od przyczepu małżowiny, początkowo bez użycia nowo- 
kainy. Było to jednak dość bolesnem dla chorych, dlatego 
zacząłem stosować panitrynę po uprzedniem znieczuleniu 19% 
nowokainą, w ilości 1 em? (jak to zresztą radzi czynić 
Schwerdtfeger) Wówczas zastrzyk stawał się zupełnie 
bezbolesnym, 

Wprowadzona panitryna podokostnowo powoduje zaró- 
żowienie okolicy miejsca wkłucia, zaróżowienie lekkie 
błony bębenkowej zwłaszcza w okolicy młoteczka. Widoczne 


jest też niekiedy zaróżowienie twarzy i szyji. Panitryna wsysa 
się naogół dość szybko. W 3 tylko przypadkach wystąpił 
obrzęk miejsca wkłucia, który pod okładami z płynu Burowa 
pe 3 dniach ustąpił. Innych ujemnych zmian w miejscu 
wprowadzania panitryny jak ropni lub obumarcia tkanki nie 
spostrzegłem, Meyer opisuje 2 przypadki otosklerozy, w któ- 
rych po stosowaniu panitryny wystąpiiy zgrubienia ną wy- 
rostku sutkowym w formie exostozy, czego nie stwierdziłem 
w naszych przypadkach. 

Do leczenia panitryną wybrałem przypadki z bardzo 
dotkliwemi objawami podmiotowemi jak zawroiami i bólami 
głowy wzgl. z bardzo Silaemi szumami. W przypadkach cał- 
kowitej głuchoty nie chodziło tyle o poprawę słuchu, ile 
o usunięcie dotkliwych szumów, które powodowały u chorych 
bezsenność, a co zatem idzie zdenerwowanie i wyczerpanie 
fizyczne i psychiczne. Zanim przedstawię wyniki leczenia 
wszystkich przypadków, przytoczę dla przykładu kilka krót 
kich wyciągów z historji choroby leczonych chorych: 

1) Chory H. E, lat 40. Od 9-ciu lat szum w uszach 
i upośledzenie słuchu, który z czasem stawał się co- 
raz gorszy. Rozpoznanie: Zajęcie błędnika obu- 
stronne (affectio lab. ambil.). Po 6-ciu zastrzykach pani- 
tryny szum znacznie się zmniejszył, poprawa słuchu wyno- 
siła na uchu prawem dla szeptu 5 m, mowa potoczna nie- 
zmieniona, na uchu lewem dla szeptu 3.5 m, dla mowy po- 
tocznej 8 m. 

2) Chory M. M. lat 13. Od 8 łat upośledzenie słucha 
i dzwonienie w obu uszach. Chorób zakaźnych prócz odry 
nie przechodził. Rozpoznanie: Zajęcie błędnika obu- 
stron ne. Po 6 zastrzykach panitryny po */, em? szumy 
w obu uszach zupełnie ustały. Poprawa słuchu wynosiła po 
obydwóch stronach dla szeptu 2 m, dla mowy potocznej 4 m. 

3) Chora B. H. łat 51, Od 8 lat upośledzenie słuchu, 
Szum w uchu prawem i zawroty głowy z wymiotami, Roz- 
poznanie: Zajęcie błędnika prawego. Po 6 zastrzy- 
kach panitryny zawroty głowy zupełnie ustały. Poprawa słu- 
chu w uchu prawem wynosiła 2 m, dla mowy potocznej, 

4) Chora A. R. lat 23, Przed 4 laty rzekomo po prze- 
bytym durze osutkowym wystąpiło u chorej upośledzenie 
słuchu i bardzo silne szumy w obu uszach. Rozpoznanie: 
Obustronny przewlekły nieżyt ucha środko- 
wego z ezęściowem zajęciem błędnika. Po 6 za- 
strzykach panitryny szumy bardzo głośne ustały, utrzymują 
się tylko szumy o słabem nasileniu. Poprawa słuchu wyno- 
siła obustronnie 5 m, dla szeptu i 6 m, dla mowy potocznej. 

5) Chora A, A. lat 25. Od 2 lat źle słyszy, ma szumy 
i bóle głowy. Stan ten staje się gorszym. Rożpoznanie: 
Otoskleroza obustronna. Po 6 zastrzykach szumy 
słabsze, bóle głowy zupełnie ustąpiły. Poprawa słuchu wy- 
nosiła na uchu prawem 2 m dla szeptu, a 8 m dla mowy 
potocznej. 

6) Chora P. E. lat 22. Od 8 lat wystąpiło upośledzenie 
słuchu, szumy w obu uszach, bóle i zawroty głowy. Rozpo- 
znanie: Otoskleroza obustronna. Pe 6 zastrzykach 
panitryny słuch bez zmian, zawroty i bóle głowy ustą- 
piły całkowicie, szumy znacznie się zmniejszyły. 

7) Chora G. H. lat 50. Od 20 lat słuch stawał się co- 
raz gorszym, a od kilku lat chora jest głucha, czyta z ust. 
Skarży się na silne szumy w uszach i głowie i bezsenność. 
Rozpoznanie: głuchota obustronna. Po 6 zastrzykach 
szumy zmaeznie się zmniejszyły. Chora śpi lepiej. Głuchota 
pozostała nadal. 


8) Chory B. N. lat 52. Od pół roku przytępienie słu- 
chu, szumy i dzwonienie w uchu prawem. Od 8 miesięcy 
wystąpiły silne zawroty głowy z padaniem na stronę prawą 
i nudności, Rozpoznanie: Przewlekły nieżyt ucna 
środkowego prawego z zajęciem błędnika. Po 
5 zastrzykach panitryny szum znacznie się zmniejszył, za- 
wroty głowy ustąpiły całkowicie. Poprawa słuchu wynosiła 
5 m dla szeptu i 2 m dla mowy potocznej. 

Zestawiając wyniki po stosowaniu panitryny otrzyma- 
łem: na 9 przypadków przewlekłego nieżytu ucha śro d- 
kowego z częściowem zajęciem błędnika w 6 
przypadkach czyli w 66%, poprawę słuchu, a w ŚSczyli 
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w 880, zmniejszenie się szumów, — na 9 przypadków za- 
jęcia błędnika w 6 poprawę słuchu i szumów (czyli 
w 66%) na 6 przypadków otosklerozy w 3 (czyli 
w 509) nieznaczną poprawę słuchu i w 4 (czyli w 66%,) 
nieznaczne zmniejszenie się szumów, na 4 przypadki stanu 
po przewlekłem ropieniu ucha środkowego 
w 2 (ezyli w 50%) poprawę słuchu i szumów wreszcie na 
2 przypadki głuechoty w 1 (czyłi w 50°) zmniejszenie się 
szumu. 

Na 80 przypadków leczonych panitryną stwierdziłem 
w 17 przypadkach poprawę słuchu, a w 22 przypadkach 
zniniejszenie się, względnie ustanie szumów podmiotowych. 
Największa różnica w poprawie słuchu wynosiła dla szeptu 
(w 3 przypadkach) z 1 m na 6 m słyszalnej odległości, po- 
dobnie dla mowy potocznej, najmniejsza zaś z szeptu zupeł-- 
nie niesłyszalnego do szepiu słyszalnego przy małżowinie. 

Nie stwierdzilem jednak tak znacznych różnie jakie po- 
dają Lederer lub Blau, według których w niektórych 
przypadkach słuch dla szeptu zupełnie niesłyszalny dochodził 
po leczeniu panitryną do 7 a nawet 10 m. 

W 5 tylko przypadkach (przewlekłego nieżytu ucha 
Środkowego z częściowem zajęciem błędnika) dotyczących 
osobników młodych poprawa słuchu była znaczna, bo wyno- 
siła 5 m dla szeptu i 6 m dla mowy potocznej. Inne przy- 
padki wykazywały poprawę słuchu o wiele mniejszą, prze- 
ciętnie od *,—81, m. Nie ulega wątpliwości, że podmiotowe 
szumy wpływają ujemnie na słuch, stąd też naogół poprawa 
słuchu w naszych przypadkach była tem wydatniejsza, im 
słabsze były szumy podmiotowe. 

W 12 przypadkaeh poprawy słuchu nie stwierdziłem 
mimo, iż w niektórych szumy — choć nieznacznie — słabły; 
dotyczą one głuchoty, zajęcia błędnika i otosklerozy w pó- 
śniejszych okresach. W początkowych okreszch zajęcia błę: 
dnika 1 otosklerozy poprawa słuchu była znaczniejsza niż 
w późniejszych, U osobników młodych do lat 50 wydatniej- 
Sza niż u starszych. Najbardziej oporna na działanie paui- 
tryny jest otoskleroza, bo dawała najmniejszą poprawę siuchu 
(od 1,—3 m). 

Jak już zaznaczyłem podmiotowe szumy (które natu- 
ralnie oceniałem tylko na podstawie zeznań choryeh) zmniej- 
szyły się w 22 przypadkach, w tem w 6 zupełnie ustały, 
Czyli w 789), przypadków szumy i dzwonienia słabły w na- 
silenia lub zmieniały charakter, a w 200), przypadków ustą- 
piły zupełnie. Szumy o brzmieniu wysokiem, jak świsty 
i dzwonienia, ustępowały zwyczajnie po 2—3 zastrzykach, 
utrzymywały się zaś szumy o niskiem brzmieniu. Występo- 
wało niekiedy bezpośrednio po zastosowaniu panitryny przej- 
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"ach ustępowało. Trwałego pogorszenia się słuchu lub wy- 
stąpienią silniejszych szumów na czas dłuższy w naszych 
Przypadkach nie stwierdziłem. 

Bardzo dotkliwym objawem w przebiegu przewlekłych 
schorzeń ucha środkowego i wewnętrznego są zawroty głowy 
l zaburzenia równowagi, We wszystkich 7 przypadkach, w któ- 


rych objawy te występowały po przeprowadzonem leczeniu 
panitryną, a nieraz już w ciągu leczenia ustąpiły zupełnie. 
Podobnie bóle głowy, które chorzy odczuwali nieraz przez 
bardzo długi czas, po przeprowadzonem leczeniu panitryną 
ustawały. Oczywista rzecz, że w miarę zmniejszania się szu- 
mów, ustawanie zawrotów i bólów głowy — samopoczucie 
chorych ulegało znacznej poprawie. Przygnębienie psychiczne 
i zdemerwowanie ustępowało miejsca spokojnemu i wesołemu 
nawet usposobieniu chorych. Oddziaływanie panitryny na 
ogólny stan chorych było w naszych przypadkach niewątpli- 
wie dodatnie, 

Schwerdtfeger stwierdzał również poprawę stosu- 
jące panitrynę w przypadkach ostrego porażenia nerwu twa- 
rzowego i powiększenia gruczołu tarezykowego (struma), który 
zmniejszał swą objętość o kilka centymetrów. W chorobach 
skórnych stosował panitrynę z dobrym skutkiem w formie 
maści, a to szczególnie w wypryskach ma podstawie niedo- 
krwistości, świądach i wrzodach podudzia; pod tym względem 
własnych spostrzeżeń nie mam. 

Należało się spodziewać, że panitryna, podobnie jak jej 
składniki, wprowadzoaa do organizmu spowoduje obniżenie 
ciśnienia krwi. Mierzyłem więc ciśnienie krwi u chorych przed 
zastrzykiem i bezpośrednio po zastrzyku. Okazało się, że po 
wprowadzeniu u człowieka zwyczajnej dawki leczniczej pani- 
tryny 0,05 gr, podanej przez Schwerdtfegera występował już 
w pierwszej minucie bardzo nieznaczny spadek ciśnienia krwi 
o 2—5 mm Hg. Spadek ten wracał zwolna do normy już 
w następnych minutach. Naturalnie tak nieznaczne obniżenie 
ciśnienia nie może mieć znaczenia, 

Schwerdtfeger określa działanie panitryny jako rozsze- 
rzające naczynia krwionośne zwłaszcza w miejscu jej wpro- 
wądzenia. Należało jednak przypuszczać, że panitryna wpro- 
waądzona do organizmu, wsysając się, spowoduje rozszerzenie 
naczyń nie tylko w okolicy miejsca jej wprowadzenia, lecz 
także zadziała na cały układ krwionośny. Chcąc stwierdzić, 
jak oddziaływa panitryna na układ krwionośny wprowadzona 
podskórnie, podokostnowo i dożylnie, wykonałem kilka do- 
świadczeń na psach i kotach. Wprowadziwszy zwierzęciu 
dawkę podaną przez Scehwerdifegera (0,05 gr.), odezytywałem 
krzywą ciśnienia krwi, zapisywaną na ky mografionie Ludwiga, 
polączonym z tętnieą dogłowową (a. carotis com,). Z do- 
świadczeń tych okazało się, że po wprowadzeniu panitryny 
podskórnem spadek ciśnienia krwi był bardzo nieznaczny, 
gdyż wynosił w drugiej i trzeciej minucie około 6 mm Hg. 
i w następnych minutach ciśnienie krwi powracało zwolna 
do tej wysokości, na której było przed wprowadzeniem pani- 
tryny. Podobnie oddziaływała panitryna wprowadzona pod- 
okostnowo na czaszce zwierzęcia, spadek jednak ciśnienia krwi 
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| byl nieco większy, gdyż dochodził do 10 mm Hg., po kilku 
minutach ciśnienie znów się podnosiło do wysokości pier- 
wotnej. 
Charakterystyczne oddziaływanie panitryny na układ 
krwionośny zaznaczyło się wybitnie po wprowadzeniu pani- 
tryny dożylnie, Już w pierwszych 10” po wprowadzeniu 0,05 
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gr. panitryny wystąpił gwałtowny i silny spadek ciśnienia 
krwi, a mianowicie ze 180 na 70 mm Hg. Spadek ten utrzy- 
mywał się na wysokości 70 mm Hg. około 80”. Po upływie 
tego czasu ciśnienie się podnosiło, lecz do wysokości pier- 
wotnej nie doszło, podniosło się bowiem tylko do 110 mm 
Hg. i na tej wysokości utrzymywało się przez kilka minut. 
(Patrz krzywa L.). 

Ponieważ Schwerdtiege: ostrzega przed użyciem adre- 
nałiny równocześnie z panitryną, gdyż oba te środki mają 
się znosić w działaniu, zastosowałem dożylnie panitrynę na- 
przemian z adrenaliną (1:10,000). Adrenalina nie podniosła 
obniżonego przez panitrynę ciśnienia, zwiększyła jedynie 
amplitudę skurczów serca. Popielski stwierdził na izolo- 
wanem sercu ssaków, że adrenalina przyśpiesza i zwiększa 
skurcze serca i temu działaniu również jak i obwodowemu 
zwężeniu naczyń krwionośnych przypisuje wpływ na podnie- 
sienie się ciśnienia krwi. 

O tem, że panitryna działa obwodowo, a nie centralnie 
przekonałem się na psie z przeciętym rdzeniem. Pod wpły- 
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wem panitryny wystąpił spadek ciśnienia krwi z 110 na 42 
mm Hg. 

Chcąc stwierdzić, czy panitryna działa wprost na mię- 
śnie gładkie ścian naczyniowych czy bardziej dośrodkowo, 
wykonałem doświadczenia porównawcze z chlorkiem barowym. 
(Ba Cl). 

Chlorek barowy (jak to wykazali: Bóhm na psie 
z przeciętym rdzeniem, a Popielski na psie z przeciętym 
rdzeniem i nn, splanchnici) działa na mięśnie gładkie ścian 
naczyniowych, pobudzające je do skurczu, Wprowadzony chlo- 
rek barowy (w roztworze 1:1,000) w ilości 1 emë wśródżyl- 
nie spowodował tak znaczne podniesienie ciśnienia krwi, że 
pływak nie zapisywał krzywej. Wprowadzona dożylnie pani- 
tryna (0,05 gr) na wysokości największego ciśnienia krwi 
pod wpływem chlorku baru, spowodowała spadek do 70 mm 
Hg. który utrzymywał się przez kilkanaście sekund. Nasięp- 
nie ciśnienie podniosło się do 102 mm Hg, a wprowadzony 
chlorek baru (1 em? roztworu 1:1,000) nie podniósł już ciśnie- 
nia, (Patrz krzywa II.). 

Z doświadczeńj powyższych wynika, że punkt działania 
panitryny jest prawdopodobnie ten sam co i chlorku baru 
t. zn. na mięśnie gładkie ścian naczyniowych, Oba te środki 
działają jednak w sensie odwrotnym. 


Pozostałoby jeszcze do omówienia określenie wartości 
panitryny jako Środka leczniczego w chorobach narządu słu- 
chowego i określenia wskazań do jej stosowania. 

„Jak już powyżej zaznaczyłem w większości przypadków 
zmniejsza ona szumy podmiotowe i prawdopodobnie przez to 
poprawia nieznacznie słuch. Działanie jej jednak nie we 
wszystkich przypadkach, w których początkowo poprawa wy- 
stąpiła, okazało się trwałem, We wszystkich przypadkach 
usunęła panitryna zawroty głowy i zaburzenia równowagi 
pochodzenia usznego, jakoteż bóle głowy; chorzy z powyż- 
szymi objawami nie zgłaszali się więcej, wobec czego należy 
przypuszczać, że objawy te u nich więcej nie wystąpiły. 
W tem więc działaniu panitryny widziałbym główną jej war- 
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tość i wskazanie do stosowania. A jeśli nawet działanie jej 
jest tylko czasowe, o czem po dalszych obserwacjach bedzie- 
my się mogli przekonać, to zmniejsza jej wartość, lecz nie 
zupełnie, bo można leczenie powtarzać bez szkody dla ogól- 
nego zdrowia chorego. 

Wskazanerm więc będzie stosowanie panitryny: 

1) we wszystkich przypadkach przewlekłych sehorzeń 
ucha, o ile chodzić będzie o usunięcie zawrotów głowy, za- 
burzeń równowagi, bólów głowy i złagodzenie szumów., 

2) w przypadkach przewiekłych nieżytów ucha środko- 
wego z częściowem nieznacznem zajęciem błędnika, wczesnych 
okresach otosklerozy i zajęcia błędnika, o ile chodzić nam 
będzie o poprawę słuchu. 

Piśmiennictwo. 

1) Sehwerdtieger: Arch. f. Ohrenhlk. Bd. 109. H. 4. 
1922, — 2) Lederer: Arch. f. Orenhlk. Bd. 110. H. 1. 1922. — 
3) Meyer: Bd. 57. H, 6. 1923. — 4) Blau: Zeitschrift Fir 
Hals-Nasen und Ohrenhlk. 8. — 5) Popielski: Archiv für 
exper. Pathol. u. Pharmakol. Supp. bd. 1908. 
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Dr. J. GLIŃSKI 


Dwa przypadki guza jamy brzusznej jako przeszkoda 
podczas porodu. 


Jako. ilustrację do tego, jak nieraz brak dostatecznego 
wyszkolenia położnej połączony z brakiem zmysłu obserwa- 
cyjnego i inteligencji, może doprowadzić rodzącą na brzeg 
przepaści pozwolę sobie przytoczyć dwaponiższe przypadki. 

Przypadek pierwszy dotyczy Ż5-ietu ej pierwiastki, 
u której akcja porodowa rozpoczęła się odrazu bardzo gwałtownie 
bóle konwulsyjne następowały jeden po drugim, pomimo to po- 
ród nie postępował; obecna przy porodzie położna dwie doby cze- 
kała na odejście wód i z godnym podziwu stoicyzmem przyglą- 
data się szalejącej z bólów kobiecie, aż wreszcie pod wpływem 
nalegań otoczenia zdecydowała się zawezwać lekarza. Przybyły 
lekarz stwierdził guz w jamie Duglasa, jako przeszkodę do po- 
rodu i przywiózł p-tkę do zakładu. ; 

Po zastrzyknięcia mortiny i rozpoczęciu narkozy bóle nieco 
się zmniejszyły i pozwoliły się orjentować. Okazało się, że pra- 
wostronna torbiel jajniko wa wielokomorowa wepehnięta została do 
małej miednicy przed główką płodu i jednocześnie przeszkadzają 
porodowi działała, jako kolpeurynte: na wzmożenie bolów poro- 
rodowych. Ciepłoca ciała 38,5 tętno 120, wody stoją, dziecko żyje, 
od początku porodu 48 godzin. Przystąpitem do wykonanis cięcia 
cesarskiego klasycznego, przyczem załatwienie się z torbielą, 
która się trzymała na niezbyt krótkiej szypule bylo b. łatwe. Ranę 
brzuszną zaszyto na głucho, zagojenie przez rychłozrost; po 14 
dniach chora wyjechała do domu zdrowa, ciesząc się z posiąda- 
nia synka: 

Drugi przypadek mniej więcej podobny miał jednak koniec 
mniej szczęśliwy ; dotyczył on wieloródki, la$ 30, u której od 5:u 
dni ciągnął się poród dość leniwie, wreszcie to zniecierpiiwiło 
położną, która zawezwała lekarza w celu dokonania wymóżdżenia 
z powodu nieproporcjonalnie wielkiej główki. Chorą tą obserwo» 
wałem u siebie w zakładzie w 6-ym dniu po rozpoczęciu się akcji 
porodowej; przy badaniu znalazłem główkę płodu, stojącą nad 
spojeniem łonowem, w pochwie zaś napotykało się twardy wielki 
guz zstępujący do małej miedniey między tylną ścianę pochwy 
i odbytnicą, wypełniający prawie calkowicie małą miednicę i do- 
chodzący ponad spojenie łonowe prawie do pępka. Pochwa byla 
bardzo wydłużona ku górze, sklepienia ściśnięte i odsunięte ku 
przodowi i w prawo, szyjka ściśnięta i zamknięta stała wysoko 
u góry nad spojeniem łonowem. Stwierdziłem wiókniax między- 
więzadłowy lewostronny wielkich rozmiarów i przystąpilemm do 
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laparatomji z planem, aby po wyluszczeniu guza w celu urato- 


wania dziecka wykonać cięcie cesarskie zachowawcze. Wyłusz- | 


czenie guza wielkości głowy dziecka nie było zbyt trudnem: po 
przecięciu podłużnemm więzadła szerokiego, napiętego ma powiarz- 
chni guza, wyluszcezyło się go bez trudności, lecz w miejscu przy- 
twierdzenia guza do macicy ściana jej okazała się po odjęciu guza 
na, dużej b. przestrzeni obnażona od otrzewnej, a co najważniejsza 
zcieńczena tak. że pozostawienie macicy z talk znacznym detek- 
tem nawet po dokładnem zetzyciu tego miejsca. budziło obawy co 
do ewentualnego późniejszego pęknięcia przy porodzie, wobec 
czego zdecydowałem wykonać całkowite wycięcie macicy. 

Chorej nie udało się uratować: w dwa dni po zabiegu zmarła 
przy objawach niedomogi sercowe) i wysokiej ciepłoty. 


Dr. A. DOMASZEWICZ, prymarjusz Szpitala Państw. Lwów. 


Wpływ wysokich dawek skobolaminy na zespół 
objawów Parkinsona po nagminnem śpiączkowem 
zapaleniu mózgu. 

Do artykułu Dr. Karola Zahorskiego*). 

Wyniki lecznicze dużych dawek skopolaminy (1 centi- 
gram na dawkę) stosowanych przez Zahorskiego w zespole 
Parkinsonowskim po nagm. zap. mózg., sądząc z opisanych 
w artykule przypadków, były bardzo efektowne i mogłyby 
rzeczywiście zachęcić niejednego do stosowania tego sposobu 
leczenia u tak licznie szukających obecnie pomocy, chorych 
z objawami Parkinsonismu. 

Wybór jednak dawek oraz ciekawe spostrzeżenia autora 
o dziaianiu skopolaminy na Parkinsonoweów, zniewalają mnie 
do zabrania głosu w tej sprawie i wypowiedzenia kilku uwag, 
dla krytycznego oświetlenia tego sposobu leczenia. 

Dawka 0,01 skopołaminy, jest wedle naszego doświad- 
czenia, dawką bardzo wysoką, sprowadzejącą często ciężkie 
zapady, a zatem niebezpieczna. Stosowana od dawna w zwyk- 
łych dawkach (0.0005 — 0.001) w prawdziwej chorobie Par- 
kinsona, w pląsawicy Sydenhama, przynosi ulgę chorym 
w cierpieniach i rzeczywiście zmniejsza drżenia i przykurcze. 

Zmacznej poprawy ruchowej ipsychicznej w przypadkach 
autora, nie przypisywałbym wyłączaie pierwszej wysokiej 
dawce, ale przedewszystkiem następnym małym dawkom 
skopolaminy, stosowanym przez kilka tygodni. 

Leczenie skopolaminą jest typowem leczeniem objawo- 
wem, którego dodatni wpływ na przykurcze pozapiramidowe 
jest tylko czasowym; efektowna, ale złudna poprawa, 
mija szybko, gdy ustaje działanie leku. Jednorazowa zatem 
wysoka dawka skopolaminy nie może, moim zdaniem, sprowa- 
dzić trwałej poprawy. 

W myśl tej zasady, aby utrzymać chorego jak najdłu- 
żej pod działaniem skopolaminy i uzyskać możliwie najdłuż- 
szą poprawę, stosować należy raczej małe dawki i tylko 
w miarę przyzwyczajenia ustroju do jadu uciekać się do da- 
wek wiekszych. 

jJHomaczenie autora, że duże dawki skopołaminy są nie- 
szkodłiwe dla ustroju chorego, wskutek tego, że działają wy- 
biórczo na zarazki nagminn. zap. mózgu, które niejako wiążą 
jej trujące działanie, nie trafiają zupełnie do przekonania, 
zwiaszcza jeśli się zna prace Prof. K. Orzechowskiego"), 
który w sposób przekonywujący a oparty na zasadach 
iarmakologji doświadczalnej, tłumaczy paradoksalne dzia- 
łanie skopolaminy (hyoscyny) działającej u Parkinsonoweów, 
ruchowo i psychicznie pobudzająco, gdy zwykle jak wiado- 
mo skopolamina działa wprost przeciwnie (w psychozie) po- 
rażając podniecenie psychiczne i ruchowe. 

Orzechowski przyjmuje, że unerwienie pozapiramidowe 
podlega w pewnym zakresie prawom kierującym unerwieniem 
wegetatywnem, ezem tłumaczy się identyczne oddziały- 
wanie aparatów pozapiramidowych z oddziaływaniem mięśni 
gładkich na jady wybiórcze, t. j. ulegają one porażeniu pod 
wplywem skopolaminy, a podrażnieniu pod wpływem iizosty- 
gminy i nikotyny. Skopolamina zatem porażając układ poza- 
Diramidowy zwalnia tem samem przykurcze w zakresie tego 
układu i daje większą swobodę i łatwość ruchów, która tak 
Cieszy chorych parkinsonowskich i lekarzy — ale niestety 
me jest trwałą i nie zawsze daje się uzyskać. 


*) Polska Gazeta Lekarska Nr. 8—9 1924. 
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Ostatnio Waltz?) z Heidelbergu próbował stosować 
większe dawki skopolaminy (0.001) w stanach schizophre- 
nieznego podniecenia i uzyskiwał kilkugodzinne częściowe re- 
missje tych stanów, w cząsie których mógł porozumieć się 
z chorymi, nakłaniał do dobrowolnego przyjmowania pokar- 
mów i oddawania moczu. $ 

Piśmiennictwo. 


1) Próba syntezy niektórych zaburzeń pozapiramidowych. 
Neurologja Polska 1922r. O unerwieniu pozapiramidowem — 
Polska Gazeta Lekarska Nr. 22 z 1922 r. — 2) Ueber Flyoscin 


als symptomatisches Heilmittel beim katatonen stupor. Heidel- 
berg. Klinische Wochenschrift Nr. 18. 1924 r. 

Z praktyki. 
Dr. Józef HELD. Warszawa. 


Przypadek kiły późnej o wielorakiem umiejscowieniu. 


Z oddziału I-go Szpitala Wolskiego — Ordynator 
Dr. Anastazy Landau. 


Chory, z zawodu ślusarz, lat 52, przybył do szpitala 
w 5-tym tygodniu choroby. Choroba zaczęła się od niestałej 
i nieznacznej gorączki oraz ogólnego osłabienia ; jednocześnie 
wystąpiło wybitne utrudnienie ruchów kończyn dolnych, zwłasz- 
cza w stawach kolanowych i biodrowych, a na pośladku 
i kończynach zjawiły się głębokie owrzodzenia. Od czterech 
tygodni leży w łóżku. Przed 5-ciu laty miał również podobne 
objawy zesztywnienia nóg, które, jak twierdzi, po kilku ty- 
godniach ustąpiły. Pozatem stale zdrów. Pamięta tylko, że 
przed kilkoma miesiącami dwoiło mu się w oczach. Do cho- 
rób wenerycznych nie przyznaje się. Wódkę pijał, Wywiady 
rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny. Chory apatyczny, zupełnie przytomny. 
Twarz nieruchoma, bez wyrazu. Wzrost wysoki, budowa pra- 
widłowa, odżywienie liche. Waga 571 kg. Ciepłota 399. Tętno 
104 miarowe, napełnienie niezłe. Oddechów 26. Zabarwienie skóry 
i błon śluzowych bladoróżowe. Na skórze tułowia i rak liczne 
wysepki bielactwa nabytego, wielkości od ziarna soczewicy do 
fasoli (vitiligo). Na lewem podudziu w okolicy kostki zewnętrz- 
nej, na tylnej powierzchni lewego przedramienia około przegubu 
łokciowego, oraz na lewym pośladku i krzyżu owrzodzenia wiel- 
kości od 8-ch do 5-ciu cm średnicy, owalne, drążące w głąb 
tkanki podskórnej (na krzyżu owrzodzenie dochodzi do kości), 
o brzegach podminowanych, twardych, z dnem pokrytem ziar- 
nina oraz żółtą, ropną wydzieliną. Na granicy górnej i środko- 
wej części lewej kości piszczelowej, zgrubienie okostnej wielko- 
ści rydza, na dotyk wrażliwe. Nieznaczne obrzmienie obydwu 
stawów kolanowych. Obie kończyny dolne zgięte w stawach ko- 
lanowych do kąta prostego. Ruchemość czynna i bierna w sta- 
wach kolanowych wybitnie ograniczona: rozginanie możliwe do 
120”. zginanie poza kąt 900 niemożliwe. Zginanie w lewym sta- 
wie biodrowym utrudnione; ruchy przywodzenia, odwodzenia 
i obrotowe w lewym stawie biodrowym znacznie ograniczone. 
Inne stawy bez zmiany. Gruczoły chłonne na szyji niemacalne; 
pachwinowe wielkości fasoli, dość twarde. Na błonie śluzowej 
jamy ustnej i gardła zmian szczególnych brak. Płuca: z tyłu 
z prawej strony stłumienie od 10 żebra, z lewej od 9 żeb. z nie- 
znacznie osłabionem drżeniem piersiowem : oddech słyszalny do 
saruego dołu osłabiony. Na całej przestrzeni z tyłu oddech szor- 
stki, nieliczne rozsiane Imrczenia. Serce: granice prawidłowe. 
Tony u podstawy głuche. Ze strony aorty zmian brak. Jama 
brzuszna: wątroba wystaje na dwa palce z pod łuku żebrowe- 
go, bolesna przy obmacywaniu; powierzchnia nierówna, brzeg 
twardy. Śledziona od góry znacznie powiększona i wypukuje 
się od 7-go żebra, dolny jej brzeg wystaje na jeden palec z pod 
lewego łuku żebrowego. Układ nerwowy: źrenice vązkie ; lewa 
nieprawidłowo okonturowana ; obie na światło nie oddziaływują, 
na przystosowanie bardzo dobrze. Odruchy kolanowe i Achil- 
lesowe obecne. Czucie bólowe, dotykowe, ciepłoty, położenia 
członków zachowane. W moczu nic szczególnego. Badanie krwi: 
Odczyn Wasermana wynik dodatni +-----+-. Mość ciałek białych 
w 1 mm? 7.000. Wzór leukocytowy : neutrof. 660, mał. limt. 26? 
duż. monoc. i przejść. 7%, eozyn. 19),. Ciśnienie krwi według Ri- 
va-Rocci 110/80. Ciśń. tętna 30. Nakłuciem lędźwiowem otrzy- 
mano 20 cm plynu, który wytrysnął pod znacznem ciśnieniem. 
Nonne-Apelt dodatni; zawartość białka powiększona: 0,89/,. 
W osadzie limfocyty dość liczne. Wasserman w płynie mózgowo- 
rdzeniowym słabo dodatni (patrz krzyw. ciepłoty Nr. II). 
W przypadku powyższym rozpoznanie kliniczne brzmiało: Lu- 
es ierttaria. Lues cerebro-spinalis incipiens (objaw Argyll-Roberi- 
sowa, meninyilis spinalis luelica). Osteoarthritis syphililica mul- 
tilocularis. veriostitis luetica. Lues hepatis et henis. Gummata 
cutis. Choremu zaleciliśmy leczenie swoiste : wcieranie szaruchy 
po 2 gr., Kal. jodatum z 12/200.0 Neosalvarsan 0.15—0.45. Poc 
wpływem leczenia swoistego wszystkie objawy za wyjątkien 
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kiły nerwowej zaczęły szybko ustępować. Dn. 2. V. ciepłota pra- 
widłowa. Kilaki skórne goją się szybko pokrywając się ziarniną; 
ruchomość w stawach kolanowych i biodrowym lewym zarówno 
bierna, jak czynna całkowieie powróciła. Stłumienie z tyłu 
w płucach zginęło. Wątroba jeszcze macalna na jeden palec, nis- 
bolesna. Natomiast wystąpiły bóle opasujące w górnej części 
brzucha, które uważaliśmy, jako obostrzenie kiły nerwowej 
(objaw Herxheimera) ze strony korzonków grzbietowych (me- 
ningo-radiculitis luetica). Zjawiły się bóle strzelające w kofńczy- 
nach dolnych, przeważnie lewej. Przytłumienie czucia bólowego 
na tylnej powierzchni prawej stopy. 29. VI. chory wypisany 
przybrawszy na wadze 4,8 kilo. Objaw Argyll-Rob. utrzymuje 
się. Od czasu do czasu strzelające bóle w dolnych koficzynach. 
Na lewem podudziu, lew. przedramieniu i lew. pośladku blizny 
po zagojonych kilakach. Zgrubienie okostnowe lewej piszczeli 
pozostało bez zmiany. Stawy kolanowe i lewy biodrowy żad- 
nych odchyleń od etanu prawidłowego nie przedstawiają, tak 
że chory chodzi zupełnie swobodnie. Wątroba macalna na jeden 
palec, twarda niebolesna; śledziona niemacalna. Wogóle chory 
czuje się xupełlnie dobrze i może powrócić do swych codzien- 
nych zajęć. 


aan 


Przytoczony przez nas przypadek kiły późnej u osob- 
nika pięćdziesięciokilkolietniego, dotąd całkiem nieleczonego, 
zasługuje na uwagę ze względu na rozmaite i rozległe umiej- 
scowienie sprawy kiłowej, a mianowicie : na skórze, w ukla- 
dzie kostnostawowym, w wątrobie, Śledzionie i w ukladzie 
nerwowym. Zwłaszcza współistnienie objawów kiły 8-rzędnej, 
która usadowiła się z jednej strony w układzie nerwowym, 
z drugiej zaś w skórze i układzie kostnostawowym uważane 
jest za rzadkie. Lechelle') opisuje przypadek, dotyczący 
41-letniej kobiety, u której wystąpiły objawy odosobnionego 
zapalenia prawego stawu skokowego i u której poza schorze- 
niem stawu skokowego stwierdzono objaw Argyll- 
Robertsona oraz dodatni odczyn Wassermana we krwi. 
Przypadek ten po kilku tygodniach leczenia swoistego za- 
kończył się zupełnem wyzdrowieniem. Analogiczny prawie przy- 
padek kiłowego schorzenia stawów wraz z objawem Arg.-r. 
opisuje Guillain”), Nasz przypadek pod tym względem jest 
bardziej pouczający : obok umiejscowienia kiły w 8-ch sta- 
wach, skórze, wątrobie, i śledzionie mamy doczynienia z po- 
czynającym się wiądem rdzenia (obj. Arg.-Rob., zachowanie 
się płynu mózgordzeniowego, bóle strzelające w kończynach, 
bóle opasujące). W naszym przypadku wszystkie objawy kiły 
z wyjątkiem układu nerwowego, pod wpływem leczenia swo- 
istego bardzo szybko ustąpiły. Okoliczność, iż kiła późna 
względnie rzadko sadowi się jednocześnie w układzie uerwo- 
wym i skórze, ewentualnie w układzie kostnostawowym (Four- 
nier) np. na 88 przypadki porażenia postępującego tylko 
w 3-ch przypadkach stwierdził objawy kiły 8cio-rzędowej 
skórnej) dała powód do twierdzenia, że istnieją dwa gatunki 
jadu kiłowego: neuropowy i dermotropowy, z których pierw- 
szy odznacza się szczególnem powinowactwem do tkanki ner- 
wowej, drugi zaś — tkanki skórnej, ewentualnie układu ko- 
stno-stawowego. Z powyższym poglądem dualistycznym wy- 
stąpili pierwsi Levaditi i A. Marie*), opierając się na wyni- 
kach swych badań doświadczalnych na zwierzętach. Szcze- 
piąc królikom jad kiłowy, zastrzykując krew chorych na po- 
rażenie postępujące lub wiąd rdzenia, autorowie francuscy 
przekonali się, iż okres wylęganią u tych zwierząt jest dłuż- 
szy, aniżeli u królików, szczepionych wydzieliną ze zwykłego 
szankra twardego. Spostrzegli oni następnie, że wrzód pier- 
wotny wywołany u zwierząt przez jad neurotropowy, przebiega 
nieco odmiennie, posiada znacznie mniejszą skłonność do sa- 
moistnego gojenia się, aniżeli wrzód pochodzenia dermotro- 
powego, krętki neurotropowe po przeszczepieniu na króliki tracić 


mają swoją żywotność; wówczas gdy dermotropowe ewen- 
tualnie po kilkakrotnem przeszczepianiu z królika na królika 
nie tracą (w szeregu kilku pokoleń) swojej jadowitości. Uod- 
pornienie królików jednym gatunkiem krętków, np. neuro- 
tropowym, zdaniem Levaditi'ego i Marie, nie zapobiega zaka- 
żeniu krętkami dermotropowemi i naodwrót. Przeciwko tej 
teorji dualistycznej przemawia szereg faktów i spostrzeżeń 
klinieznych. Już Krafft-Ebing*) wykazał, iż szczepiąc chorym 
na porażenie postępujące wydzielinę z wrzodu pierwotnego 
nie otrzymuje się w miejscu szczepienia żadnych objawów 
chorobowych. Ostatnio Sicard? potwierdził te doświadczenia, 
co dowodzi, że obecność czynnej sprawy kiłowej w układzie 
nerwowym chroni dostatecznie ustrój ludzki przed pono 
wnem zakażeniem krętkami t. zw. dermotropowemi. Spostrze- 
żenia kliniczne, z współrzędnem występowaniem objawów kilo- 
wych w różnych narządach : np. układzie nerwowym, na skó- 
rze, układzie kostnostawowym, bezwzględnie przemawiają za 
tem, że krętek blady posiadać może powinowactwo naraz do 
wielu narządów, chyba że należałoby przypuścić, iż w pier- 
wotnem zakażeniu brały jednocześnie udzial oba gatunki 
krętków.. 

Nasz przypadek z wielorakiem umiejscowieniem kiły 
późnej jest bardzo pouczający i przemawia raczej za jedno- 
gatunkowością krętka bladego. 

Piśmiennictwo. - 

_ 1) Lechelle: Bullet, et mem. des hôpitaux Nr. 16 1922 r. 
2) Guillain: Revue neurologique str. 074 e 190b. 3) ey- 
tow. Citron: Kraus Brugsch, Specielle Pathol. III str. 1267. — 
4) Levaditi i A. Marie: Annal. de FInstit. Pasteur 1919 t. 
351; La presse médicale 661920. — 5) Krafit- Kbing: 
Die Progres. allgemeine Paralys. Nothnagels Handbuch 184. — 
6) Sicard: La presse médicale Nr. 52 1920. 


Sprawozdania poglądowe. 
Doe. Dr. K. BOCHEŃSKI. Lwów. 
Nowsze zapatrywania na etjologję wypad_tuia macicy ). 


Dokładne badania nad konstytucją całego organizmu, 
a specjalnie narządu rodnego kobiecego, zwróciły uwagę na 


fakt, że bardzo wiele kobiet, u których istnieje wypadanie 
macicy, okazuje wyraźne zmiany konstytucji, tak że z ko- 


nieczności nasunąć się musiał wniosek, iż pomiędzy wypada- 
niem macicy, a zaburzeniami w konstytucji istnieje pewien 
przyczynowy związek. Jaschke np. zbadawszy 490 kobiet, 
cierpiących na wypadanie macicy różnego stopnia, stwierdzil 
u 447 (czyli 91:29,) raniej lub więcej wybitne zmiany kon- 
stytucji. 

Okoliczność ta rzuca zupelnie nowe światło na nasze 
dotychczasowe zapatrywania co do przyczyny powstawania 
wypadania macicy. Wiemy, jak zapatrywania te z biegiem 
czasu ulegały zmianie. Przez długi czas uważano za tę przy- 
czynę jedynie niedostateczne i niesprawne funkcjonowanie 
więzadeł macicy, a więc aparatu łącznotkankowego. Dokładne 
badania anatomiczne i kliniczne Halbana i Tandlera 
z przed lat kilkunastu wykazały, że zapatrywanie to było 
mylne. Według tych badań główną rolę w utrzymaniu sta- 
tyki narządu rodnego w stanie fizjologicznym odgrywa apa- 
rat mięsny czyli podsiawa miednicy. Zniszczenie lub osła- 
bienie tego aparatu prowadzi wcześniej czy później do za- 
burzeń w statyce narządu rodnego i do wypadania macicy. 
To zapatrywanie do niedawna było powszechnie uważane za 
jedynie słuszne, choć niektórzy autorowie (Sellheim, 
Jaschke) sądzą, że tak więzadłowy aparat macicy jak 
i podtrzymujący ją aparat mięsny stanowią nie tylko pod 
względem czynnościowym, ale do pewnego stopnia i anato- 
micznym — nierozłączną całość. Lecz i oni przyznają, że 
zniszczenie lub uszkodzenie mięsnej podstawy miednicy od- 
grywa daleko ważniejszą rolę w etjologji wypadania macicy, 
aniżeli zniszczenie łącznotkankowego aparatu więzadłowego. 

W myśl wspomnianych doświadczeń i badań nad kon- 
stytucją uważać należy wypadanie macicy w przeważnej licz- 
bie przypadków za następstwo mniejwartościowości całego 

Ć) Streszczenie wykładu, wygłoszonego w Tow. ginek. lwow: 
dnia 11. X. 1928.) 
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organizmu, a nieraz właśnie za wybitny objaw zmian kon- 
stytucyjnych. (Obrażenia zaś lub uszkodzenia narządu rod- 
nego odgrywać mają jedynie rolę czynnika wywołującego. 

Nie da się atoli zaprzeczyć, że czynnik ten odgrywa 
bardzo ważną rolę, a codzienne doświadczenie poucza, że 
u kobiety najlepiej zbudowanej i bez najmniejszych jakich- 
kolwiek zmian w konstytucji może przyjść i przychodzi do 
wypadnięcia maciey wskutek zniszezenia podstawy miednicy 
i uszkodzenia aparatu więzadłowego macicy. Toteż i Jaschke 
w spostrzeżeniach swych przypisuje temu czynnikowi bardzo 
ważne znaczenie. 

Autor ten rozróżnia dwa główne typy nieprawidlowości 
konstytucji, najczęściej spostrzegane : 


1) Czysta niedomoga (asthenia) i 

2)niedoksztalcenie (imfantilismus). 

Nadto — jako typ trzeci — przyjmuje postać mięszaną, 
u której występują cechy obu głównych typów, t. zw. 

5) Imfamtilismus asthemicus. 

Mechanizm powstawania wypadnięcia macicy w każdym 
typie jest inny, a w przypadkach o postaci mieszanej grają 
rolę różne momenty, tak, że następowo nieraz trudno jest 
ocenić, któremu z nich przypisać należy większe znaczenie. 

Charakterystyczną cechą pierwszego typu (asżienia 
universalis congeniia Stilleri) jest wrodzona niedomoga tka- 
nek, wchodzących w skład aparatu więzadłowego jakoteż pod- 
stawy miednicy. Niedomoga ta sprawia, że tkanki te nie mogą 
podołać większym wymaganiom, choćby te nie przekraczały 
nawet granie fizjologicznych. U kobiet takich przychodzi do 
wypadania macicy nawet bez najmniejszych uszkodzeń pod: 
stawy miedniey. Wypadanie macicy jest tu poprostu następ- 
stwem fizjologicznego urazu ciążowego i porodowego. Roz- 
pulehnienie, rozmiękczenie i rozluźnienie spoistości tkanki 
łącznej mniejwartościowej i brak normalnego napięcia mus- 
kulatury jest w tych przypadkach równoznaczne z uszkodze- 
niem, jakie powstaje w tkance normalnej wskutek nadmier- 
nego jej rozciągnięcia. Wskutek tego i w ezasie pologu tkanki 
te nie nabierają należytej żywotności, tak że powstaje staly 
brak odpowiedniego napięcia tkanek, niezbędnego dla utrzy- 
mania trzewi w normainem ułożeniu. Powstaje więe opadnię- 
cie trzewi, któremu nierzadko towarzyszy wypadanie części 
todnych jako częściowy objaw tego opadnięcia. 

Zasadniczo zupelnie inny jest mechanizm powstawania 
wypadnięcia macicy przy drugim typie, t. j. przy niedo- 
kształceniu czyli niedorozwoju, który dotyczyć może ealego 
organizmu lnb — co częściej bywa —- tylko narządu rod- 
nego i miednicy. Tutaj decydująca rolę odgrywa niestosunek 
pomiędzy istniejącą pojemnością kanalu rodnego a tą, jaka 


jest niezbędnie potrzebna, aby plód mógł przez nią urodzić się , 


bez jakichkolwiek uszkodzeń. Za mala stosunkowo pojemność 
i nierządko istniejąca równocześnie niepodatność części mięk- 
kich kanału rodnego sprawiają, ża poród w takich przypad- 
kach jest zbyt silnym urazem, eo sprawia, że wspomniany 
niestosunek pomiędzy istniejącą a potrzebną i odpowiednią 
pojemnością kanału rodnego miękkiego może być i bywa 
zwykle pokonany przez przedarcie i obrażenie części mięk- 
kieh. Zasadniezo nie gra to większej roli, czy w przypadkach 
tych poród odbywa się silami natury, czy też zostaje sztucz» 
nie ukońezony, choć zrozumiałą jest rzeczą, że w przypad- 
kąch, rozwiązanych przy pomocy zabiegów operacyjnych, 
obrażenia częściej się muszą przydarzać, aniżeli w tych, gdzie 
boród przebiega siłami natury. Zwłaszcza przedwcześnie wy- 
konany zabieg operacyjny powoduje rozłegłe obrażenia, choć 
z drugiej strony nie ulega wątpliwości, że ten sam zabieg, 
umiejętnie i w porę zastosowany, niejednokrotnie zdoła właś- 
nie ograniczyć w znacznej mierze nieuniknione obrażenia. 

Przy formie mieszanej, t. j. niedorozwoju połączonym 
z niedomoga (infantilismus asthenicus), oba wspomniane 
czynniki, t. j. tak niedomoga tkanin jak i mała pojemność 
kanału rodnego miękkiego, w różnym stopniu odgrywają rolę 
stąd też możliwość najrozmaitszych kombinacyj. Okoliczność 
ta ma ważne znaczenie pod względem leczniczym. 

Graff jest również tego zdania, że uraz porodowy nie 
stanowi najważniejszego czynnika w etjologji wypadania ma- 
ticy, i za najważniejsze uważa czynniki konstytucjonalne. 


| — ——-—2 ZZ 


Gdyby bowiem tak było rzeczywiście, to należałoby się spo- 
dziewać, że kobiety, które tyłko raz rodziły, rzadziej cierpia- 
łyby na wypadanie macicy, te zaś, które odbyły kilka poro- 
dów, — daleko częściej. Codzienne doświadczenie nie po- 
twierdza prawdziwości tego rozumowania. Również i wiek 
kobiety w czasie pierwszego porodu nie ma posiadać tego 
znaczenia, jakie mu przypisywano. 

Wypadanie macicy zdaniem Gralfa uzależnione jest 
przedewszystkiem od dyspozycji danej kobiety, a dyspozycja 
ta znów zależy od konstytucji, jaką kobieta posiada. Dyspo- 
zycja ta ujawnia się głównie wrodzoną mmiejwatrtościowością 
tkanki łącznej i muskulatury, które to objawy tak wyraźnie 


| występują przy wspomnianym wyżej »habiłus asthemicus«! 


To nam tłómaczy, dlaczego u kobiety prawdziwie zdrowej nie 
przyjdzie do wypadnięcia macicy nawet po kiłku porodach, 
gdy tymezasem dla kobiety z »kabitus asthenicus« jeden 
jedyny, nawet lekki poród może stanowić tak znaczny uraz, 
że u niej w krótkim czasie po porodzie macica się obniży 


i wypadnie. 


Ze względu na czas powstawania opadnięcia względnie 
wypadnięcia maciey rozróżnia Graff cztery grupy: 

1) Wypadanie macicy u dziewie i u kobiet, które nie 
rodziły, połączone często ze zboczeniami w rozwoju kośćca 
(Spina bifida). Często równocześnie spostrzegana otyłość 


| u tych kobiet zdaje się przemawiać za zaburzeniami w gru- 


czolach o wewnętrznem wydzielaniu (Akypophysis) jako za 
czynmkiem etjologieznym. 

2) Wypadanie macicy u kobiet wkrótce po porodzie, 
nieraz pierwszym i jedynym, i to odbytym siłami natury. 
l w tych przypadkach nieraz można stwierdzić rozwojowe 
zboczenia kośćca ((spina bifida occulta). 

W obu tych grupach chodzi o kobiety, których tkanki 
są wyraźnie mniejwariościowe. 

3) Najliczniejszą grupę stanowią kobiety, u których 
opaduiecie macicy występuje nieraz dopiero w kilka lat po 
porodach w czasie przed okresem przekwitania lub też w tym 
okresie. W przypadkach tych zmniejszona odporność wzgłęd- 
nie osłabienie tkanek ujawnia się dopiero wówczas, kiedy 
z biegiem czasu tkanki te tracą powoli elastyczność. I w tych 
przypadkach jedną z przyczyn zmniejszonej odporności tka- 
nek mogą być zaburzenia w wewnętrznem wydzielaniu. 

4) Wreszcie grupa ezwarta obejmuje przypadki naj- 
rzadsze, w których wypadanie macicy występuje już po okre- 
sie przekwitania. 

Ilość przebytych porodów oraz ich jakość odgrywają 
zdaniem Graffa tylko podrzędną rolę, która zasadniczo 
przypada jedynie czynnikom konstytucjonalnym. 


sellheim nie zaprzecza, że wrodzona konstytucja 
odgrywa ważną role w etjologji cierpień narządu rodnego 
kobiety, przypisuje atoli daleko większe znaczenie t. zw. na- 
bytej formie konstytucji. Zdaniem jego najlepsza wrodzona 
konstytucja kobieca może ulec i ulega zniszczeniu wskutek 
nadużyć, na jakie w lekkomyślny sposób bywa narażony nie- 
tylko narząd rodny, ale nawet cały organizm kobiety. Pod 
tym względem »ludzie kujturaini« odbiegli bardzo od natury. 
Dotyczy to zwłaszcza naszych pojęć co do czasu rodzenia 
i znaczenia jego w stosunku do wypadania maciey. Nienatu- 
ralne przesunięcie pierwszego macierzyństwa, jak to prze- 
ważnie bywa, na cezas zbyt późny, jest zdaniem Sellhei- 
ma główną przyczyną wypadania macicy. Złe przyzwyczaje- 
nia i zwyrodnienie »człowieka kulturalnego« działają podob- 
nie. Za rajodpowieduniejszy czas dla pierwszego porodu uważa 
on wiek między 16 a 20 r. życia. Na podsiawie dat staty- 
stycznych przekonał się, że począwszy od 20 roku życia, im 
później odbywał się pierwszy poród, tem ezęściej przydarzało 
się wypadanie macicy. Ilość następnych porodów nie odgrywa 
już tak ważnej roli, o ile tylko pierwszy poród odbył się 
w należytym czasie. W ten sposób na tle nienaturalnego 
przesunięcia czasu pierwszego porodu i zwyrodniałego trybu 
życia rozwija się wypadanie macicy, zwłaszcza jeżeli zadzia- 
łają inne czynnniki, a mianowicie wzmagająca się z wiekiem. 
utrata elastyczności tkanin i zastosowana do warunków ży- 
cia forma zajęcia, dla kobiet zwłaszcza stałe natężenie i wy. 
silek cielesny, odpowiadające więcej właściwościom mężczyzn y 
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Zangenmeister jest zdania, że niedomoga konsty- ; 


tuejonalna odgrywa niepoślednią rolę w etjologji wypadania 
macicy. o czem oddawna wiemy, znaczenie jej jednak w dzi- 
siejszych czasach jest przeceniane. Najważniejszym czynni- 
kiem zdaniem jego jest uraz, Nawet ubytki w podstawie 


miednicy nie odgrywają zbyt wielkiej roli, natomiast daleko | 


ważniejsze znaczenie ma rozluźnienie tkanki łącznej miednicy, 
które powoduje najpierw nadmierną ruchomość, a następnie 
opadnięcie pochwy i macicy. 

. Mathes twierdzi, że u kobiet, cierpiących na wypa- 
danie macicy, istnieje zawsze zbyt małe nachylenie miednicy. 
Nie przypisuje on atoli temu objawowi związku przyczyno- 
wego i sądzi, że idzie tylko o to, czy podstawa miednicy 
może dostatecznie przeciwdziałać i znieść wywierane na nią 
ciśnicnie. Zazwyczaj chodzi w tych przypadkach o osob- 
niki młode, które nie mialy czasu dostosować się jeszcze do 
wymogów, jakie istnieją w pozycji stojącej. Wyrażenie »wy- 
padanie macicy« uważa za nieścisie i nie właściwe, bo naj- 
pierw obniża się to, co leży najniżej, a więc pęcherz mo- 
czowy i Douglas, i one to dopiero następowo wypierają 
przednią i tylną ścianę pochwy. Zangenmeister nato- 
miast nie uważa za «primum movens« pęcherza moczowego, 
lecz pocliwę, która następnie pociąga za sobą pęcherz mo- 
czowy, 60 sprawia, że w pęcherzu wytwarza się uchyłek. 
Później naturalnie pęcherz moczowy wpływa na powiększanie 
się wypadania macicy, działając ma podobieństwo uchyłku 
wskutek wypuklenia (Pułlstonsdiverttkeł). 

Flatau na podstawie wieloletnich spostrzeżeń i licz- 
nych pomiarów miednie dochodzi do przekonania, że wypa- 
danie macicy powstaje wtedy, jeśli do dwóch przyczyn oko- 
licznościowych, za które uważa zwiolczenie aparatu więzadło- 
wego i uszkodzenie podstawy miednicy, przyjączy się czyn- 
nik konstytucjonalny, polegający na zbyt malem nachyleniu 
miednicy. Wypadanie macicy u dziewic i u osób, które nie 
rodziły, zdaniem jego bez wyjątku pozostaje w przyczynowym 
związku ze zbyt małem nachyleniem miednicy. U wszystkich 
kobiet, które okazywały cechy niedorozwoju (im/amtilismus), 
stwierdził on nienormalne nachylenie miednicy i dlatego uważa 
ten objaw za charakterystyczną i właściwą cechę niedomogi na 
tle niedorozwoju (asthenia infamtiiis). 

Ebeler wśród 28 kobiet z wypadnięciem macicy 
stwierdził u 28 (829/,), w obrazie roenigenologicznym zmiany, 
odpowiadające »spima bilida occultas, gdy tymczasem 
wśród 28 kobiet bez wypadnięcia macicy zmiany te istniały 
tylko u 3 (109/,). Na podstawie tego spostrzeżenia łączy te 


zmiany w związek przyczynowy z wypadaniem macicy. Za 


patrywania tego nie podzielają 


iani autorowie, a podobne | 


spostrzeżenia Iieynemamna dochodzą do wprost prze- | 


ciwnych wniosków. Autor ten bowiem na 20 kobiet z wypa- 


daniem macicy zaledwie u jednej stwierdzić mógź obraz, od- | 


powiadający spina bifida occulta, gdy tymczasem u wielu 
kobiet zauważył tę nieprawidłowość, mimo że osoby te nie 
cierpiały na wypadanie macicy. Sądzi on, że przyczyna wy- 
padania macicy może być różna i tak, zdaniem jego, są ko- 
biety, u których powstaje wypadanie maciey na tle zmian 
konstytucjonalnych, są inne, które dobrej budowie i normalnej 
konstytucji zawdzięczają, że u nich nie przychodzi do wypad- 
nięcia macicy pomimo znacznych uszkodzeń w ezasie porodu. 
I na odwrót — mimo dobrej konstytucji zbyt znaczne uszko- 
dzenia i silny uraz u niektórych kobiet powodują wypadanie 
macicy. Zazwyczaj atoli tak bywa, że współdzialają oba czyn- 
niki. Co się tyczy leczenia wypadania macicy, to zasadniczo 
stosują wszyscy autorowie zabiegi operacyjne. Atoli co do 
wyboru zabiegu panują jeszcze dotąd znaczne różnice w za- 
patrywaniach. 

Schubert stosuje od 10 łat ustalenie macicy zapo- 
mocą paska powięzi, który uzyskiwał pierwotnie z powięzi 
mięśnia prostego, później z powięzi szerokiej uda, a wreszcie 
w ostatnich czasach z osierdzia serca bydlęcego. Pasek ten 
zakłada jak pętlę naokoło macicy u nasady więzadeł, przy- 
szywa go do macicy kilkoma szwami węzełkowemi, pokrywa 
otrzewną na całym przebiegu przez jamę brzuszną, przepro- 
wadza poza obręb jamy otrzewnowej w okolicy wewnętrz- 
nego pierścienia pachwinowego i w końcu, naciągnawszy sil- 
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nie wolne jego końce, przyszywa je do powięzi brzusznej. 
Sposób ten zastosował w 41 przypadkach zawsze z dobrym 
wynikiem bez żadnego nawrotu, mimo późniejszych porodów. 
Celem skrócenia i uproszczenia zabiegu połecił sporządzić 
firmie Braun-Melsungen wspomniane paski z powięzi 
osierdzia bydląt. Firma ta wyrabia je w szklanych ampul- 
kach. Poprzednio przekonał się doświadczalnie na zwierzętach, 
że takie paski z osierdzia bydlęcego goją się i zrastają bar- 
dzo dobrze. 

Sänger uważa przemieszczenie (żnłerposiłio) macicy 
sposobem Wertheima za najlepszy zabieg. Zamiast, stoso- 
wanego dawniej odcięcia części pochwowej wykonuje polecane 
przez Kjellanda wyłyżeczkowanie szyji maciey, a w celu 
lepszego ustalenia przemieszezonej macicy stosuje równo” 
cześnie modyfikację, podaną przez Natviga, t. zn. hiato- 
peksję. Modyfikacja ta polega na tem, że przemieszczoną 
macieę przyszywa się z obu stron do zbitej podśluzowej tkanki 
łącznej i okostnej ramienia zstępującego kości łonowej. 

Zangenmeister uważa wszelkie zabiegi skompliko- 
wane za zbyteczne, miał bowiem zawsze dobre wyniki po 
operacjach plastycznych podstawy miednicy w połączeniu 
z ustaleniem macicy ku przodowi. 

Fraenkel stosował dawniej przyszycie pochwy po- 
wyżej miednicy za pomocą pasków z powięzi. Przekonał się 
jednak, że użycie tych pasków jest zbyteczne, gdyż pochwa 
w tych przypadkach daje się bardzo wysoko wyciągnąć na- 
wet do wysokości połowy odległości pomiędzy pępkiem a spo- 
jeniem łonowem. Przytwierdzenie macicy do powłok brzusz- 
nych (ventrifizura) uważa za zabieg najłatwiejszy i najpew- 
niejszy, o ile atoli równocześnie istnieje uchyłek pochwowy 
pęcherza (cysłocele), wymaga on osobnego zabiegu. 

Selłheim uważa zabiegi skomplikowane za zupełnie 
zbyteczne, nigdy ich nie stosował, a po wykonanych przez 
innych operatorów widywał często nawroty. Proste i poje- 
dyncze zabiegi zdaniem jego są najlepsze, a za takie uważa 
stworzenie dobrej podstawy (zamknięcie) miednicy moczo- 
płciowej i odbytnicowej (diaphragma pelvis urogenitale et 
rectale) i silne przymocowanie do niej rozluźnionej pochwy. 
Wyniki miat zawsze dobre, z pewnem atoli ograniczeniem. 
Możemy bowiem zabiegami temi zbudować na nowo zniszezoną 
podstawę miednicy, nie zdołamy jednak przywrócić jej nor- 
malnej, fizjologicznej zdolności rozszerzania się i ruchomości, 
co dla odbycia porodu jest niezbędne. To też w razie następ- 
nego porodu radzi tak zbudowaną podstawę miedniey naciąć 
odpowiednio i na nowo dokładnie zeszyć, aby przynajmniej 
częściowo utrwalić wynik pierwotnego zabiegu. 

To zapatrywanie Sellheima jest zupełnie sluszne, 
a doświadczenie, które poczyniliśmy w kliniee lwowskiej 
w ciągu 25 lat, całkowicie je potwierdza. Zasadniczo, po- 
dobnie jak i on, stosujemy zawsze plastykę celem zbadowa- 
nia podstawy miednicy, dodając równocześnie skrócenie wię- 
zadeł okrągłych sposobem Aleksandra-Adamsa. Tylko 
wyjątkowo zależnie od okoliczności (wiek chorej, powikłania 
it. p.) odstępujemy od tej zasady i stosujemy zależnie od 
warunków inne zabiegi. 


Oceny i sprawozdania. 


Wachholz Leon. Szpitale krakowskie. Cz. II. Bibljo- 
teka krakowska Nr. 60, 1924. str. 65. 

Wachholz wydał obecnie drugą część »Szpitali 
krakowskich« (ez. 1. wyszła w r. 1921). Jest tu mowa 
o szpitalu Braci Miłosierdzia, o domu szalonych, szpitalu 
akademickim św. Barbary i szpitalu Św. Łazarza. Rzecz 
osnuta po części na materjałach archiwalnych, przedstawia 
ważniejsze daty w rozwoju tych instytucyj. Dzieje szpitala 
św. Barbary i szpitala Św. Łazarza są niezmiernie poucza- 
jące, wykazując, co się stać może, jeżeli wzajemny stosunek 
dwóch władz, n. p. władzy duchownej i świeckiej nie jest 
dokładnie ustawowo uregulowany. 

Historja daje tu nauezkę dzisiejszemu pokoleniu, które 
ma w Polsce obecnie unormować stosunek władz samorzą- 


dowych, które obejmują szpitale, do uniwersytetów, które po 
i 
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szpitalach mają swoje kliniki. Dlatego obecnie monografja 
Wachholza zasługuje szczególnie na rozpowszechnienie. 
Sz. 


Podręcznik chorób zakaźnych — wydawany pod reda- 
kcją St Sterlinga-Okuniewskiego. Naklad Ksią- 
żnicy Polskiej, Lwów Warszawa 1924. Z. VI. 

Zeszyt objętości 284 stron zawiera w tekście 29 rysun- 
ków i 2 tablice, Papier, druk dobre, strona zewnętrza przed- 
stawia się korzystnie. Na treść zeszytu składa się sześć mo- 
nografij: 

St. Sterling-Okuniewski: Cholera. 

A. Huszoza: Dur brzuszny. 

H. Brokman: Dury rzekome. 

W. Knappe: Czerwonka bakteryjna. 

W. Knappe: Czerwonka pełzakowa. 

L. Anigstein: Wieiowce i wymoczki jelitowe czło- 
wieka i choroby przez nie wywoływane. 

Każdy z autorów ujął swój przedmiot ze sianowiska 
etjologji i kliniki. Przy omawianiu strony  etjologicznej 
uwzględniono cechy biologiczne danego zarazka i sposoby 
jego wykrywania. 

W związku z etjologją omówiono stronę epidemjolo- 
giczną każdej choroby. W opisie klinicznym objawy choro- 
bowe przedstawiono w związku ze zmianami anatomicznemi. 
W każdej monografji omówiono szeroko leczenie, a więc i 
pielęgnowanie i odżywianie chorych, zabiegi lecznicze, dalej 
podawanie środków farmaceutycznych i wreszcie siosowanie 
surowiec swoistych. Sprawę zapobiegania chorobom zakaźnym 
wyłuszcezono, opierające się na zdobyezach hygjeny i nauki 
o odporności. Odnośne piśmiennictwo uwzględniono do ostat- 
nich lat, a piśmiennictwo polskie do ostatniego roku. Każdy 
z auiorów przedstawił swój przedmiot z wielką znajomością 
rzeczy, w sposób treśclwy, często barwny, tak że się książkę 
Czyta z korzyścią i przyjemnością, Tyle dla informacji czy- 
ielników P. G. L. 

A teraz zwracam się do autorów. Na str. 69 znajduje 
się wyrażenie »posiew sztrychowy«, na str. 91 »szlame, 
jedno i drugie wyrażenie nieładne. Na str. 91 różyczkę du- 
rową określono jako plamki zlekka wzniesione, zamiast ją 
nazwać >grudka« lub »guzek«, W rozdziale o chołerze nie 
widzę praty Bujaka (Przegl. Lek. 1917, Nr. 39 i 40) 
dotyczącej stanu durowego. 

Na str. 187 powiedziano o b. paratyphus B, że ser- 
waikę lakmusową czerwieni, a nie dodano, że ją później 
barwi na niebiesko. 

Na tem kończę moje uwagi. Wymienione usterki nie 
umniejszają ogólnej wartości dzieła, ale zapamiętałem je dla- 
tego, bo mi chwilami mąciły skupienie z jakiem czytałem 
ten dobry podręcznik. Kostrzewski, 


Spielmeyer W. fiistopathologie des Nervensystems. 
Bd. 1. Berlin 1928. 

Zasługą Nissl'a i Brodmann'a jest wyraźny 
Powrót w nowoczesnej neuropatologji do djagnostyki topicz- 
lej i starych poglądów Morgagniego, stwierdzających 
rodzaj choroby według zmian dostrzegalnych w mózgowiu. 

Na wstępie autor omawia metody histologiczne układu 
nerwowego i poucza o błędnem często tłumaczeniu obrazów 
artefaktów lub zmian, spowodowanych przez procesy goilne, 
Spielmeyer wprowadza do stanów chorobowych układu 
nerwowego podział na schorzenia pochodzenia pierwotnie 
ektodermalnego i pierwotnie mesenchymalnego. 

Autor w książce swojej opisuje przedewszystkiem zmia- 
hy w poszczególnych częściach tkanki, a dopiero później 
Podkreśla zespół zmian anatomo-patologicznych, interesująe 
Się przedewszystkiem zmianami histologicznemi. W książce 
tej znajdujemy szczegółową analizę jednostek chorobowych. 
Bardze Jadne różnobatwne ryciny ilustrują książkę, 

W. Janusz (Lwów). 


W. Kopaezewski, Théorie & Pratique des colloides 


ĉu biologie & en médicine. — Paris-Vigot Fróres 1928. 
sir, 308 — 112 rycin w tekście. 
»Nauka o koloidach jest dzieckiem naszego wieku 


a już zrewolucjonizowała nasze metody myślenia i pracy«, 


Nauce też tej poświęca Kopaczewski dzieło, bardzo po- 
żyteczne, szezególnie w praktyce laboratoryjnej. Mówi w niem 
autor o ogólnych własnościach koloidów, o ich statyce i dy- 
namice, o roli w biologji i fizjologji, zajmując się tematami, 
naogól zaanemi, Na uwagę zasługuje dość śmiała próba 
tłumaczenia zjawisk t. zw. awitaminoż pewnym stanem fisy- 
cznym materji, a nie brakiem swoistej substancji, wreszele 
szerzej uwzględniona analiza wstrząsów. Wstrząs — »cnoc 
par conłacte w terminologji Kopaczewskiego i jego 
istota, polega na zmianach fizycznych, które zachodzą w pły- 
nach organicznych, a objawiających się zmianą napięcie po- 
wierzeuniowego, lepkości i parcia osmotycznego, przyczem 
zachowanie się ładunku elektrycznego koloidów nie jest 
sprawą obojętną. Zaburzenie równowagi w zespole koloidal- 
nym, jakim jest krew, jest wynikiem t. aw. flokulacji micel- 
latnej, a zaleźnie od tego, gdzie zjawisko to zachodzi mówi 
autor o wstrząsie komórkowym (analilaksja), humoraluym 
(wstrząsy występujące po jednorazowem wprowadzeniu od- 
powiednich ciał), tromboplastycznym (wprowadzenie do krwio 
obiegu delikatnych zawiesin organizowanych lub nie). Trzeci 
rodzaj wstrząsów wywołują t. zw. kollobiazy, drobnoustroje 
zabite lub żyjące, które dają zakrzepy  wśródnaczy- 
niowe krwi, 

Wszystkie te odmiany wstrząsów grupuje autor jako 
t zw. »choe par comłact« lub wstrząs koloidalny, zaznacza= 
jąc ich charakter i mechanizm fizyczny. 

W dalszy ciągu książki omawia Kopaczewski 
rolę koloidów w patologji, cytując próby wielu autorów, dą- 
żących do przyczynowego związania sianów patologicznych 
ustroju z anafilaksją, a wreszcie rozpatruje znaczenie ztaian 
fizycznych, zachodzących w tkankach, dla niektórych scho- 
rzeń. Omówienie leczenia wstrząsów, oraz leczenia zapomocą 
wstrząsów i jego podstaw eksperymentalnych, kończy pierw- 
szą część książki. 

Część druga zatytułowana »Statyka koloidalna«, oraz 
część trzecia »Dynamika koloidów« są poświęcone głównie 
stronie technieznej, poświęcone są bowiem metodyce badań 
fizycznych względnie fizyko chemicznych w odniesieniu do 


zagadnień biologiczuych, oraz sprawie przygotowywania 
i własności koloidów. 
Książka napisana jasno i przystępnie zasługuje na 


jaknajwiększe rozpowszechnienie. 
W. Koskowski (Lwów). 


Aschoff. Ueber gewisse Gesetzmassigkeiten der Pleura- 
verwachsungen. (Veróff. a. d. Kriegs- und Koastiiutionspa- 
thologie). Jena. 

Autor zastanawia się nad predylekcyjnym usadowieniem 
się zrostów w jamie opłucnowej i dłużej omawia powstawa- 
nie zrostów w okolicach podstawowych pluc w pobliżu prze- 
pony. One najczęściej zamykają dostęp z jamy opłucnowej 
do sinus phremico-costalis. Opłuena w tem miejscu bywa 
cienką, gładką i lśniącą, co dowodzi, że opłucna tej zatoki 
nie bierze udziału w przebiegu pleuritis fibrinosa. Autor 
twierdzi, że wysięki w nieznacznej ilości nigdy nie opadają 
na dno zatoki, a wobec większego ciśnienia ze strony jamy 
brzusznej przeważnie pozostają w okolicach powyżej sinus 
phrenico-costalis. Oprócz teg» autor badał pojemność tej 
zatoki, która jest znacznie głębszą, niż dotychczas przyjmo- 
wano w anatomji opisowej. Autor, opierając się na materjale 
sekcyjnym, pochodzącym z pola bitwy, wyprowadza głębo- 
kość sinus phrenico-costalis w cyfrach, wahających się 
w średniem od 11 do 11,5 em. Praca ilustrowana 19 foto- 
gramami. 
prer 

v0 golodie« — sbornik statej pod red. prot. Gieo r- 
gijewskiego i Pałłaąadina. Charków. Wydawnictwo 
»Naucznaja Myśle. 

Patologja głodu w Rosji była już oddawna ulubionym 
tematem studjów uczonych rosyjskich, zmuszonych zapewne 
do zainteresowania się tą kwestją stale powtarzającemi się 
okresami głodowemi w poszczególnych częściach imperjuin. 
Naukowe piśmiennictwo rosyjskie oddawna obfitowało w cie- 
kawe rozprawy, dotyczące głodu, a patologja doświadczalna 
miała najrozleglej ten dział opracowany. Ale jeszcze nigdy 
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Zangenmeister jest zdania, że niedomoga konsty- , 


tucjonalna odgrywa niepoślednią rolę w etjologji wypadania 
macicy, o czem oddawna wiemy, znaczenie jej jednak w dzi- 
siejszych czasach jest przeceniane. Najważniejszym czynni- 
kiem zdaniem jego jest uraz. Nawet ubytki w podstawie 
miednicy nie odgrywają zbyt wielkiej roli, natomiast daleko 
ważniejsze znaczenie ma rozluźnienie tkanki łącznej miednicy, 
które powoduje najpierw nadmierną ruchomość, a następnie 
gpadnięcie pochwy i macicy. 

Mathes twierdzi, że u kobiet, cierpiących na wypa- 
danie macicy, istnieje zawsze zbyt małe nachylenie miednicy. 
Nie przypisuje on atoli temu objawowi związku przyczyno- 
wego i sądzi, że idzie tylko o to, czy podstawa miednicy 
może dostatecznie przeciwdziałać i znieść wywierane na nią 
ciśnienie. Zazwyczaj chodzi w tych przypadkach o osob- 
niki młode, które nie mialy czasu dostosować się jeszcze do 
wymogów, jakie istnieją w pozycji stojącej. Wyrażenie »wy- 
padanie macicy uważa za nieścisłie i nie właściwe, bo naj- 
pierw obniża się to, eo leży najniżej, a więc pęcherz mo- 
czowy i Douglas, i one to dopiero następowo wypierają 
przednią i tyłną ścianę pochwy. Zangenmeister nato- 
miast nie uważa za «primum movens« pęcherza moczowego, 
lecz pochwę, która następnie pociąga za sobą pęcherz mo- 
czowy, co sprawia, że w pęcherzu wytwarza się uchyłek. 
Później naturalnie pęcherz moczowy wpływa na powiększanie 
się wypadania macicy, działając na podobieństwo uchyłku 
wskutek wypuklenia (Pulsionsdivertikeł). 

Flatau na podstawie wieloletnich spostrzeżeń i liez- 
nych pomiarów miednic dochodzi do przekonania, że wypa- 
danie macicy powstaje wtedy, jeśli do dwóch przyczyn oko- 
lieznościowych, za które uważa zwiotczenie aparatu więzadło- 
wego i uszkodzenie podstawy miednicy, przyłączy się czyn- 
nik konstytucjonalny, polegający na zbyt małem nachyleniu 
miednicy. Wypadanie macicy u dziewic i u osób, które nie 
rodziły, zdaniem jego bez wyjątku pozostaje w przyczynowym 
związku ze zbyt małem nachyleniem miednicy. U wszystkich 
kobiet, które okazywały cechy niedorozwoju (înfantiksmus), 
stwierdził on nienormalne nachylenie miednicy i dlatego uważa 
ten objaw za charakterystyczną i wlaściwą ceche niedomogi na 
tle niedorozwoju (asthenia infantilis). 

Ebeler wśród 28 kobiet z wypadnięciem macicy 
stwierdził u 23 (829/,), w obrazie roenigenolegicznym zmiany, 
odpowiadające »spina bifida occulta«, gdy tymczasem 
wśród 28 kobiet kez wypadnięcia macicy zmiany te istniały 
tylko u 3 (10%). 
zmiany w związek przyczynowy z wypadaniem macicy. 
patrywania tego nie podzielają 
spostrzeżenia Fieynemamna dochodzą do wprost prze- 
ciwnych wniosków. Autor ten bowiem na 20 kobiet z wypa- 
daniem macicy zaledwie u jednej stwierdzić mógł obraz, od- 
powiadający spina bifida occulta, gdy tymczasem u wielu 
kobiet zauważył tę nieprawidłowość, 


padania macicy może być różna i tak, zdaniem jego, są ko- 
biety, u których powstaje wypadanie macicy na tle zmian 
konstytucjonalmych, są iune, które dobrej budowie i normalnej 
konstytucji zawdzięczają, że u nich nie przychodzi do wypad- 
nięcia macicy pomimo znacznych uszkodzeń w czasie porodu. 
I na odwrót — mimo dobrej konstytucji zbyt znaczne uszko- 
dzenia i silny uraz u niektórych kobiet powodują wypadanie 
macicy. Zazwyczaj atoli tak bywa, że współdziałają oba czyn- 
niki. Co się tyczy leczenia wypadania maciey, to zasadniczo 
stosują wszyscy autorowie zabiegi operacyjne. Atoli co do 
wyboru zabiegu panują jeszcze dotąd znaczne różnice w za- 
patrywaniach. 

Schubert stosuje od 10 lat ustalenie macicy zapo- 
mocą paska powięzi, który uzyskiwał pierwotnie z powięzi 
mięśnia prostego, później z powięzi szerokiej uda, a wreszcie 
w ostatnich czasach z osierdzia serca bydlęcego. Pasek ten 
zakłada jak pętlę naokoło macicy u nasady więzadeł, przy- 
szywa go do macicy kilkoma szwami węzelkowemi, pokrywa 
otrzewną na całym przebiegu przez jamę brzuszną, przepro- 
wadza poza obręb jamy otrzewnowej w okolicy wewnętrz- 
nego pierścienia pachwinowego i w końcu, naciągnawszy sil- 


Na podstawie tego spostrzeżenia łączy te` 
Za- ' 
iani autorowie, a podobne | 


imimo że osoby te nie | 
cierpiały na wypadanie macicy. Sądzi on, że przyczyna Wy- : 


nie wolne jego końce, przyszywa je do powięzi brzusznej. 
Sposób ten zastosował w 41 przypadkach zawsze z dobrym 
wynikiem bez żadnego nawrotu, mimo późniejszych porodów. 
Celem skrócenia i uproszczenia zabiegu polecił sporządzić 
firmie Braun-Melsungen wspomniane paski z powięzi 
osierdzia bydląt. Firma ta wyrabia je w szklanych ampul- 
kach. Poprzednio przekonał się doświadczalnie na zwierzętach, 
że takie paski z osierdzia bydlęcego goją się i zrastają bar- 
dzo dobrze. 

Sänger uważa przemieszczenie (imterposićio) macicy 
sposobem Wertheima za najlepszy zabieg. Zamiast stoso- 
wanego dawniej odcięcia części pochwowej wykonuje polecane 
przez Kjellanda wyłyżeczkowanie szyji macicy, a w celu 
lepszego ustalenia przemieszezonej macicy stosuje równo- 
cześnie modyfikację, podaną przez Natviga, t. zn. hiato- 
peksję. Modyfikacja ta polega na tem, że przemieszczoną 
macieę przyszywa się z obu stron do zbitej podśluzowej tkanki 
łącznej i okostnej ramienia zstępującego kości łonowej. 

Zangenmeister uważa wszelkie zabiegi skompliko- 
wane za zbyteczne, miał bowiem zawsze dobre wyniki po 
operacjach plastycznych podstawy miednicy w połączeniu 
z ustaleniem macicy ku przodowi. 

Fraenkel stosował dawniej przyszycie pochwy po- 
wyżej miednicy za pomocą pasków z powięzi. Przekonał się 
jednak, że użycie tych pasków jest zbyteczne, gdyż pochwa 
w tych przypadkach daje się bardzo wysoko wyciągnąć na- 
wet do wysokości połowy odległości pomiędzy pępkiem a spo- 
jeniem łonowem. Przytwierdzenie macicy do powłok brzusz- 
nych (ventrifizura) uważa za zabieg najłatwiejszy i najpew- 
niejszy, o ile atoli równocześnie istnieje uchyłek pochwowy 
pęcherza (cystocele), wymaga on osobnego zabiegu. 

Sellheim uważa zabiegi skomplikowane za zupełnie 
zbyteczne, nigdy ich nie stosował, a po wykonanych przez 
innych operatorów widywał często nawroty. Proste i poje- 
dyncze zabiegi zdaniem jego są najlepsze, a za takie uważa 
stworzenie dobrej podstawy (zamknięcie) miednicy moczo- 
płciowej i odbytnicowej (diaphragma pelvis urogenitale et 
rectale) i silne przymocowanie do niej rozluźnionej pochwy. 
Wyniki miar zawsze dobre, z pewnem atoli ograniczeniem. 
Możemy bowiem zabiegami temi zbudować na nowo zniszezoną 
podstawę miednicy, nie zdołamy jednak przywrócić jej nor- 
malnej, fizjologicznej zdolności rozszerzania się i ruchomości, 
co dla odbycia porodu jest niezbędne. To też w razie następ- 
nego porodu radzi tak zbudowaną podstawę miednicy naciąć 
odpowiednio i na nowo dokładnie zeszyć, aby przynajmniej 
częściowo utrwalić wynik pierwotnego zabiegu. 

To zapatrywanie $ellheima jest zupełnie sluszne, 
a doświadczenie, które poczyniliśmy w klinice lwowskiej 
w ciągu 25 lat, całkowicie je potwierdza. Zasadniczo, po- 
dobnie jak i on, stosujemy zawsze plastykę celem zbudowa- 
nia podstawy miednicy, dodając równocześnie skrócenie wię- 
zadeł okrągłych sposobem Aleksandrą-Adamsa. Tylko 
wyjątkowo zależnie od okoliczności (wiek chorej, powikłania 
it. p.) odstępujemy od tej zasady i stosujemy zależnie od 
warunków inne zabiegi. 


Oceny i sprawozdania. 


Waechholz Leon. Szpitale krakowskie, Cz. II. Bibljo- 
teka krakowska Nr. 60, 1924. str. 65. 

Wachholz wydał obecnie drugą część »Szpitali 
krakowskich« (cz. I. wyszła w r. 1921). Jest tu mowa 
o szpitalu Braci Miłosierdzia, o domu szalonych, szpitalu 
akademickim św. Barbary i szpitalu św. Łazarza. Rzecz 
osnuta po części na materjałach archiwalnych, przedstawia 
ważniejsze daty w rozwoju tych instytucyj. Dzieje szpitala 
ów. Barbary i szpitala św. Łazarza są niezmiernie poncza- 
jące, wykazując, co się stać może, jeżeli wzajemny stosunak 
dwóch władz, n. p. władzy duchownej i świeckiej nie jest 
dokładnie ustawowo uregulowany. 

Historja daje tu nauczkę dzisiejszemu pokoleniu, które 
ma w Polsce obecnie unormować stosunek władz samorzą- 
dowych, które obejmują szpitale, do uniwersytetów, śtóre po 
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swoje kliniki, Dlatego obecnie monografja 
zasługuje szezególnie na rozpowszechnienie. 


Sz. 


Pedręcznik chorób zakaźnych — wydawany pod reda- 
kcją St. Sterlinga-Okuniewskiego. Nakład Ksią- 
żnicy Polskiej. Lwów— Warszawa 1924. Z. VI. 

Zeszyt objętości 284 stron zawiera w tekście 29 rysun- 
ków i 2 tablice, Papier, druk dobre, strona zewnętrza przed- 
stawia się korzystnie. Na treść zeszytu składa się sześć mo- 
nogradij: 

St Sterling-Okuniewski: Cholera. 

A, Huszcza: Dur brzuszny. 

H. Brokman: Dury rzekome. 

W. Knappe: Ozerwonka bakteryjna. 

W. Knappe: Czerwonka pełzakowa. 

L. Anigstein: Wieiowce i wymoczki jelitowe czło- 
wieka i choroby przez nie wywoływane, 

Każdy z autorów ujął swój przedmiot ze stanowiska 
etjołogii i kliniki, Przy omawianiu strony  etjolegicznej 
uwzględniono cechy biologiczne danego zarazka i sposoby 
jego wykrywania. 

W związku z etjologją omówiono stronę epidemjolo- 
giczną każdej choroby. W opisie klinicznym objawy choro- 
bowe przedstawiono w związku ze zmianami anatomicznemi, 
W każdej monografji omówiono szeroko leczenie, a więci 
pielęgnowanie i odżywianie chorych, zabiegi lecznicze, dalej 
podawanie środków farmaceutycznych i wreszcie stosowanie 
surowiec swoistych. Sprawę zapobiegania chorobom zakaźnym 
wyłuszezono, opierając się na zdobyczach hygjeny i nauki 
o odporności, Odnośne piśmiennictwo uwzględniono do ostat- 
nich lat, a piśmiennictwo polskie do ostatniego roku. Każdy 
z autorów przedstawił swój przedmiot z wielką znajomością 
rzeczy, w sposób treśclwy, często barwny, tak że się książkę 
czyta z korzyścią i przyjemnością. Tyle dla informacji czy- 
telników P. G. L. 

A teraz zwracam się do autorów. Na str. 69 znajduje 
się wyrażenie »posiew sztrychowys, na str. 91 »szlam«, 
jedno i drugie wyrażenie nieładne. Na str. 91 różyczkę du- 
rową określono jako plamki złekka wzniesione, zamiast ją 
nazwać »grudka« lub »guzek«. W rozdziale o cholerze nie 
widzę pracy Bujaka (Przegl. Lek. 1917. Nr. 39 i 40) 
dotyczącej stanu durowego. 

Na str. 187 powiedziano o b. paratyphus B, że ser- 
watkę lakmusową czerwieni, a nie dodano, że ją później 
barwi na niebiesko, 

Na tem kończę moje uwagi. Wymienione usterki nie 
umniejszają ogólnej wartości dzieła, ale zapamiętałem je dla- 
tego, bo mi chwilami mąciły skupienie z jakiem czytałem 
ten dobry podręcznik, Kostrzewski, 


Spielmeyer W. Histopathologie des Nervensystems. 
Bd. 1. Berlin 1923. 

Zasługą Nissl'a i Brodmann'a jest wyraźny 
powrót w nowoczesnej neuropatologii do djagnostyki topicz- 
nej i starych poglądów Morgagniego, stwierdzających 
rodzaj choroby według zmian dostrzegalnych w mózgowiu. 

Na wstępie autor omawia metody histologiczne układu 
nerwowego i poucza o błędnem często tłumaczeniu obrazów 
artefaktów lub zmian, spowodowanych przez procesy goilne, 
Spielmeyer wprowadza do stanów chorobowych układu 
nerwowego podział na schorzenia pochodzenia pierwotnie 
ektodermalnego i pierwotnie mesenchymalnego. 

Autor w książce swojej opisuje przedewszystkiem zmia- 
uy w poszczególnych częściach tkanki, a dopiero później 
podkreśla zespół zmian anatomo-patologicznych, interesujące 
się przedewszystkiem zmianami histologicznemi. W książce 
tej znajdujemy szezegółową analizę jednostek chorobowych. 
Bardze ładne różnobarwne ryciny ilustrują książkę, 

W. Jamusz (Lwów). 


W. Kopaczewski. Théorie & Pratique des colloides 
eu biologie & en médicine. — Paris-Vigot Frères 1928. 
str. 308 — 112 rycin w tekście, 

»Nauka o koloidach jest dzieckiem naszego wieku 
a już zrewolucjonizowała nasze metody myślenia i pracy«, 


BZ MERRILL E a a a l a 


Nauce też tej poświęca Kopaczewski dzieło, bardzo po- 
żyteczne, szczególnie w praktyce laboratoryjnej. Mówi w niem 
autor o ogólnych własnościach koloidów, o ich statyce i dy- 
naimice, o roli w biologji i fiziologji, zajmując się tematami, 
naogół znanemi. Na uwagę zasługuje dość śmiała próba 
tłumaczenia zjawisk t. zw. awitaminoz pewnym stanem fizy- 
cznym materji, a nie brakiem swoistej substancji, wreszeie 
szerzej uwzględniona analiza wstrząsów. Wstrząs — »choc 
par contact« w terminologji Kopaczewskiego i jego 
istota, polega na zmianach fizycznych, które zachodzą w pły” 
nach organicznych, a objawiających się zmianą napięcia po- 
wierzchniowego, lepkości i parcia osmotycznego, przytczem 
zachowanie się ładunku elektrycznego koloidów nie jest 
sprawą obojętną. Zaburzenie równowagi w zespole koloidal- 
nym, jakim jest krew, jest wynikiem t. zw. ilokulacji micel- 
larnej, a zależnie od tego, gdzie zjawisko to zachodzi mówi 
autor o wstrząsie komórkowym (anafilaksja), humoraluym 
(wstrząsy występujące po jednorazowem wprowadzeniu od- 
powiednich ciał), tromboplastycznym (wprowadzenie do krwio 
obiegu delikatnych zawiesin organizowaaych luh nie). Trzeci 
rodzaj wstrząsów wywołują t, zw. kollobiazy, drobnoustroje 
zabite lub żyjące, które dają zakrzepy  wśródnaczy- 
niowe krwi. 

Wszystkie te odmiany wstrząsów grupuje autor jako 
t. zw. »choc par conłacte lub wstrząs koloidalny, zaznacza= 
jąc ich charakter i mechanizm fizyczny. 

W dalszym ciągu książki omawia Kopaczewski 
role koloidów w patologji, cytując próby wielu autorów, dą- 
żąeęych do przyczynowego związania stanów patologieznych 
ustroju z anafiląksją, a wreszcie rozpatruje znaczenie zmian 
fizycznych, zachodzących w tkankach, dła niektórych scho- 
rzeń. Omówienie leczenia wstrząsów, oraz leczenia zapomocą 
wstrząsów i jego podstaw eksperymentaluych, kończy pierw- 
szą część książki. 

Część druga zatytułowana »Statyka koloidalna«, oraz 
część trzecia »Dynamika koloidów« są poświęcone głównie 
stronie technicznej, poświęcone są bowiem metodyce badań 
fizycznych względnie fizyko-chemicznych w odniesieniu do 


zagadnień biologicznych, oraz sprawie przygotowywania 
i własności koloidów. 
Książka napisana jasno i przystępnie zasługuje na 


jaknajwigksze rozpowszechnienie. 
W. Koskowski (Lwow). 


Aschoff. Ueber gewisse Gesetzmassigkeiten der Pleura- 
verwachsungen. (Veróff. a. d. Kriegs- und Kosstitutionspa- 
thologie). Jena. 

Autor zastanawia się nad predylekcyjnym usadowieniem 
się zrostów w jamie opłucnowej i dłużej omawia powstawa- 
nie zrostów w okolieach podstawowych płue w pobliżu prze- 
pony. One najczęściej zamykają dostęp z jamy oplucnowej 
do sinus phrenico-costalis. Opłucna w tem miejscu bywa 
cienką, gładką i Iśniącą, eo dowodzi, że opłuena tej zatoki 
nie bierze udziału w przebiegu piewritis fibrinosa. Autor 
twierdzi, że wysięki w nieznacznej ilości nigdy nie opadają 


na dno zatoki, a wobec większego ciśnienia ze strony jamy 
brzusznej przeważnie pozostają w okolicach powyżej sinus 


phrenico-costalis. Oprócz tega autor badał pojemność tej 
zatoki, która jest znacznie głębszą, niž dotychczas przyjmo: 
wano w anatomii opisowej. Autor, opierając się na materjale 
sekcyjnym, pochodzącym z pola bitwy, wyprowadza głęho- 
kość sinus phrenico-costalis w cyfrach, wahających się 


w średniem od 11 do 11,5 em. Praca ilustrowana 19 foto- 
gramami. 
»0 gołodie« — sbornik statej pod red. proi. Gieor- 


gijewskiego i Pałładina. Charków. Wydawnictwo 
»Naucznaja Myślc. 

Patologja głodu w Rosji była już oddawna ulubionym 
tematem studjów uezonych rosyjskich, zmuszonych zapewne 
do zainteresowania się tą kwestją stale powtarzającemi się 
okresami głodowemi w poszczególnych częściach imperjuin, 
Naukowe piśmiennictwo rosyjskie oddawana obfitowało w eie- 
kawe rozprawy, dotyczące głodu, a patologia doświadczalna 
miała najrozleglej ten dział opracowany. Ale jeszcze nigdy 
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giód nie przybrał tak nagminnego rozmiaru jak w r. 1922. | 
Poważne towarzystwo lekarskie w Charkowie w celu upa- 
miętnienia strasznej klęski głodowej, która nawiedziła Rosję 
sowieckę, wydało bogato ilustrowany zeszyt prac naukowych 
wykorzystując dla naukr przymusowe doświadczenie zupeł- 
nego głodzenia miljonów ludzi, Z artykułu KoganaiFawra 
»głód« dowiadujemy się, że klęska ta dotkneła przeszło 40 
miljonów ludzi; autorowie podają ilościowe wyszczególnienie 
ofar i skutków głodu w poszczególnych połaciach Rosji, 
w których wszędzie ilość skonów wybitnie górowała nad 
ilością narodzin. Pomysłowość luazka i samoobrona życiowa 
zmuszały ludność gotować, z powodu braku pożywienia, 
skórę, chomąta i buty, jadać wszelkiego rodzaju istoty ży- 
jące i nawet padlineę, dodawać do najrozmaitszego rodzaju 
mąki wapno, mielone kości, pestki owocowe, łodygi słone- 
czników, grzybów i roślin polnych. Klinika (Znamien- 
skij -- klinika choroby głodowej, Kliońskij — w spra- 
wie choroby obrzękowej, Chałatow — chlorek wapniowy 
w zastosowaniu do obrzęków i opuciliny) szczegółowo opra- 
eowala chorobę głodową, czyli obrzękową, skądinąd znaną 
nam z prac polskich autorów (Budzyński, Chełchow- 
ski). Spostrzeżenia kliniczne pouczają, że wszelkiego ro- 
dzaju choroby mialy przebieg diugotrwalszy 1 złośliwszy, niż 
to bywa w czasach normalnych, nawet złamania kości goiły 
się niezwykie długo i notowano nie rzadko martwieę koń- 
czym. Dur plamisty cechował się ciężkim przebiegiem, czę- 
Śściej bez osutki i przy ciepłocie podgorączkowej. Odra na- 
wet powodowała martwicę dziąseł i nieraz raka wodnego 
(noma). Odporność ustroju głodzonego wybitnie małała tak 
dalece, że uodpornienie, powodowane echronnem szczepieniem 
ospy pozostawało zwykle bez wplywu. Polew podaje swoje 
spostrzeżenia nad wpływem głodu na odporność rogówki. 
Winokurów omawia szczegółowo porównawczą fizjologję 
odżywiania, P A N daje przegląd nowoczesnego pojęcia 
witaminach, Czerkies zastanawia się nad znaczeniem 
proteinów i Te e w okresie glodu awitaminowego, 
Golomb ocenia »surogaty mieka«, Lichaczew dzieli się 
spostrzeżeniami laboratoryjnemi nad wydzielaniem chlorków 
w związku z ogólnym stanem u głodujących, Iwanowski 
badaniami antropologieznemi u tychże. Judin zwraca uwagę 
na rozbieżność czucia w przebiegu choroby głodowej, Kras- 
nuszkin opisuje przypadek ludożćrstwa wraz z podaniem 
podobizny. Franke w ładnym artykule ocenia wpływ głodu 
na psychikę. Michno opisuje zatrucia chlebem, sporządzo- 
nym z domieszką do mąki 557, lebiody. Lachowiecki 
opowiada o specjalnym rodzaju eygene »inaftna«, uży- 
wanej w okręgu Dońskim, a zbieranej w górach przez miej- 
seową ludność; jest to rodzaj grzybka, porastającego tam- 
tejsze góry. Miłonow wypowiada w kwestji dermatoz 
w przebiegu pellagry zdanie, że są one wyrazem skompliko- 
wanego zespołu objawów w następstwie niedostatecznego 
odzywienia, zwłaszcza przy jednostajinem żywieniu się kuku- 
rydzą, posiadającą substancje iinoryzujące a  uczulające 
BI na działanie promieni sionecznych. Całość przedstawia 
ciekawe materjały dla patologa i historyka medycyny. 


Prof. Pałładin. Osnowy pitanja. Pizjologiczeskija 
oczerki. Charków r. 1928. (Podstawy żywienia. — Szkice 
tizjologiezne), 

W związku z aktualną kwestją upośledzonego odżywie- 
nia w Rosji pozostaje świeżo wydana poważna monografja 
o fizjologji pożywienia. Książka Pałladina jest wymownyra 
dowodem twórczej żywotności uczonych rosyjskich, którzy 
w tych ciężkich warunkach politycznych i społecznych, zdy- 
bywają się na opracowanie i wydawanie dzieł lekarsi a 
Książka Pałładina daje nowoczesny pogląd na sę" 
odżywcze i obszerniej omawia znaczenie wiitaminów dla gospo- 
podarki usiroju ludzkiego. Duży dział jest poświęcony syste- 
mowi odżywiania wedlug Pirqueta z a aN jego | 
tablic. = m wypełniona jest wykresami i tablicami oraz | 
poradami praktycznemi dla lekarzy, układających akis. | 

l 


Kisiel Tuberkuloz diebskowo wozrazsia. Charków. 
928. (Gruźlica wieku dziecięcego). 

Autor dość powierzenuwnie omawia patologję gruźlicy Y | 
dziecięcej. 


W. Janusz (Lwów). | 


Przegląd piśmiennictwa. 


Choroby wewnętrzne. 


La Presse Medicale. 
Nr. =, 1923. 

Gaston Durand i M. EK. Binet. Zgłębnikowanie 
dwunastnicy. Autorzy so Boć zgłębnikowanie dwunastnicy 
w licznych przypadkach, bądźto w celu rozpoznawczym, bądź 
leczniczym, i wyjaśniają trudności i błędy, jakie się przytem 
spotyka. Aby upewnić się, że zgłębnik istotnie dostał się do 
dwunastnicy, autoczy uciekali się do różnych sposobów, któ- 
rych wartość jest nierówna; niektóre próby są wręcz błędne 
i jedynie kontrola zapomocą promieni Róntgena daje zu- 
pełną pewność. 

Pierwszy okres zgłębnikowania, jedynie przykry dla 
chorego, a mianowicie przejście zgłębnika do żołądka, może 
być znacznie skrócony przez zastosowanie giętkiej metalowej 
przetyczki, dzięki której oliwkę zgłębnika z łatwością udaje 
się przesunąć do Żolądka, Wskaźnik I zgłębnika znajduje się 
wówczas ua wysokości zębów. Dalsze przesuwanie zgłębnika 
następuje zapomocą potykania. W chwili, kiedy chory przeł- 
knal zgłębnik do wskaźnika II, w zasadzie oliwka winna 
znajdować się koło odźwiernika : chory zwykle kładzie się 
wówczas na prawy bok. Autorzy radzą, aby chory zajmo- 
wał takie położenie od ehwili, kiedy zgłębnik przejdzie przez 
wpust żołądka. W ten sposób zmniejsza się możiiwość nie- 
prawidłowego wędrowania zgłąębnika w jamie żołądka. Wobec 
tego, że zgłębnik może przesuwać się wzdłuż malej lub du- 
żej krzywizny, lub też zwijać się w jamie żołądka i ponie- 
waż długość żołądka u różnych osobników waha się zna- 
cznie, wskaźnik HI zgłębnika, który teoretycznie odpowiada 
obecności oliwki w Ż-iej części dwunastnicy, w żadnym razie 
nie może Świadczyć o tem, że oliwka przeszła przez odźwier- 
nik, nawet przy zupełnie prawidłowem przejściu zgłębnika 
przez jamę żoląstka. 

Wydobycie zapomocą strzykawki płynu śluzowatego, 
złocisto-żóliawego o zasadowym lub obojętnym odczynie, 
również nie świadczy zawsze o tem, że zgłębnik znajduje się 
w dwunastnicy. Odwrotnie w !/, przypadków autorzy stwier- 
dzili, że płyn wydobyty x dwunastnicy (pod kontrolą Rönt- 
gena D o zabarwieniu żóltawem lub zielonkawem, dawał wy- 
raźny odczyn kwaśny. Chiray i Semelaigne opisują, 
że płyn z dwlmastniey może być przeźroczysty, białawy, 
lekko lub wyraźnie zielony. Nie można zatem sądzić z pe- 
wnością o utniejscowieniu oliwki ani po odczynie plynu, ani 
też po jej zabarwieniu, 

Zupełaą pewność daje nam jedynie systematyczna kon- 
trolowanie upłębnikowania w każdym przypadku zapomocą 
promieni Róntgena, w położeniu leżącetn chorego. Autorzy 
brali do badań zgłębnik Einhorna, przepojony ołowiem 
i dla ułatwienia od wytywania obrazu radjologicznego wstrzy* 
kiwali do zgłębnika mleko barytowe. 

Zgłębnikowawie w celu rozpoznawczym w przypadkach 
wrzadu dwunastniey nie daje pewnych wyników. Nie świad- 
czy bowiem o stanie dyspeptycznym dwunastnicy na tle 
owrzodzenia kwaśny odczyn treści, jakoteż obecność krwi 
w treści dwunastnicy ma wątpliwą wartość, 

Mimo, że zgłębnikowanie nie jest naogól zabiegiem 
przykrym dla chorego, nie może ono, według autorów, zna- 
leść szerokiego zastowania w praktyce, gdyż bezwzględnie 
wymaga kontroli radjoskopji. 


Nr. 77. 
A. Casaceseo Prosty sposób określania krążenia 
w przypadkach zgorzeli kończyn. Dotychczasowe sposoby 
określania krążenia w kończynach, dotkniętych zgorzelą 


mają duże braki. Sposób Moscovitza (190%, oparty na 
zja ianiu się zaczerwienienia po czasowem niedokrwienin, 
wywołanem opaską Ksmarecha, zdaje się być dostatecznie 
czułyin, leez stosowanie go powoduje silne bóle i ponadto, 
wskutek urazu tętnic, może pogorszyć istniejące zaburzenia 
w krążemu. Wskaźnik oseylometyczny, który niewątpliwie 
jest znakomitym spesobem określania krążenia, nie wyjaśnia 
calkowicie stanu krążenia obwodowego, gdyż nawet przy 
ciśnieniu 0 (Pachon) można stwierdzić dostateczne krążenie 
obwodowe. 


Nr. 16. i 17. 1924. 


Autor podaje swój niezmiernie prosty sposób, oparty 
ua długoletniem doświadczeniu i zasadzający się na wywoły- 
waniu smugi naczynio-ruchowej. Wykonanie jest proste, nie 
wymaga żadnych przyborów. W dobrem oświetleniu prze- 
prowadza się grzbietem noża lub lepiej wideicem, dobrze 
przyciskając go, ciągłą linję wzdłuż badanej kończyny, po- 
czynając od podstawy do końca obwodowego. Po krótko- 
trwałem zblednięciu występuje wskutek tego, jak wiadomo, 
czerwona naczynio-ruchowa smuga. Dokładne badanie smugi 
daje nam cenne wskazówki o stanie krążenia w różnych 
odcinkach kończyny. Określa się czas występowania smugi, 
jej ciągłość, natężenie i trwanie. 

Szybkie i wyraźne występowanie jej aż do określonego 
punktu, którym naraz przerywa się, świadczy o dostatecznem 
krążeniu w powłokach i głębokich tkankach aż do tej wy- 
sokości. 

W odcinkach ze złem i niedostatecznem krążeniem 
smuga występuje powoli, opóźnia się, brak jej lub jest mało 
widoczna i przerywana. Badając dokładnie na calej prze- 
strzeni linje, przeprowadzone na 4-ech lub conajmniej na 


2-ch bocznych powierzchniach kończyny, można określić 
istotny stan krążenia w każdym jej odcinku. 
Próba daje równie dukładne wyniki jak i sposób 


Mosecowitza i wykazuje stan krążenia obwodowego 
obocznego i włosowatego, co właśnie jest praktycznie wa- 
żnem, nie pozwala natomiast wyprowadzać wniosków o umiej- 
scowieniu zamknięcia w głównym pniu tętniczym, które leży 
zazwyczaj nieco wyżej. 
Aleksander Krause (Warszawa). 
Klinische Wochenschrift. 
Nr. 43. 1923. 

Molnar. 0 istocie i znaczeniu klinicznem próby pyra- 
mżdonowej na krew. Autorzy francuscy Fhśwenow i Rol- 
land pierwsi podali badania na obecność krwi zapomocą 
próby pyramidonowej, która polega na tem, że do zakwa- 
szonej kwasem oetowym badanej treści dodaje się alkoholo- 
wego roztworu pyramidonu i kilka kropel H,O; wtedy 
w obecności krwi -treść barwi się fioletowo; zabarwienie to 
znika po kilku minutach, Próba ta jest dosyć czuła, dodatni 
jej wynik przemawia za obecnością krwi, zabarwienie jej jest 
wyraźne, i pod tym względem ma ona wyższość nad próbą 
benzydynową, która może dawać wyniki błędne w tych przy 
padkach, w których występuje zabarwienie brudno-zielonawe. 
Badania porównawcze autora wykazały, że próba pyramido- 
nowa z moczem daje jeszcze wynik dodatni w rozcieńczeniu 
1:16.000; próba Webera w rozcieńczeniu 1: 1,000, benzy- 
dynowa w rozcieńczeniu 1:16,000 daje słabe zabarwienie. 
Odpowiada to 1—2 erytrocytom w polu widzenia w osadzie 
moczowym, co sprawdzono zapomocą zawiesiny erytrocytów 
w płynie fizjologicznym. Próbę tę stosuje się w badaniach 
kału, płynu mózgowo-rdzeniowego i t. p. 

Roztwór pyramidonu daje zabarwienie fioletowe z so- 
lami żelaza, przypuszczano więc, że jony żelaza, pochodzące 
z Hb łączą się z pyramidonem; przemawia przeciwko temu 
to, że połączenie żelazo-pyramidonowe ma zabarwienie stałe, 
w próbie pyramidonowej chwiejne, Prawdopodobnie działa tu 
oksydaza. Próba wypada dodatnio z innemi substancjami 
utleniającemi, jak nadmanganianem potasu, terpentyną, jest 
tylko mniej czułą. Z HNO, 50%, daje pierścień fioletowy. 
Z antypiryną nie wypada, prawdopodobnie dlatego, że do 
odczynu potrzebna jest grupa amidowa pyramidonu. Zabar- 
wienia, znikającego po 8—10 min., nie można wywołać po- 
wtórnie po dodaniu odczyników, gdyż} związek przejściowo 
fioletowy, przechodzi w trwały bezbarwny. Obecność Hb. jest 
konieczna, odgrywa ona rolę nie tylko katalizatora, ale sama 
wstępuje w związek chemiczny, Chłlorofil, brw. żółciowe nie 
dają dodatniego wyniku tej próby. Hb. można określić kolo- 
trymetrycznie ilościowo, a jako płynu porównawczego można 
użyć połączenia pyramidonowo-żelazowego, 

Nr. 45. 

Eskil Kylin. O hypertonji samoistnej jako współ- 
objawie schorzenia czynnościowego. Według Volhard'a 
pierwotną przyczyną wzmożonego ciśnienia jest uszkodzenie 
nerek. Nowsze badania wykazały jednak jednostronność ta- 
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kiego poglądu; w przypadkach hypertonji należy wziąć pod 
uwagę objawy ogólne nerwowe, zwłaszcza, że w wielu przy- 
padkach wysokiego ciśnienia zmian anatomo-patologicznyca 
w nerkach nie stwierdzono (Monakow, Wallgren), 
często natomiast widywano przypadki ze zmianami miażdży- 
cowemi w nerkach, w których za życia nie było wzmożonego 
ciśnienia. 

Autor rozróżnia 2 postacie hypertonji: 1. samoistną, 
według Volhard'a »nephrosclerosis benigna«, 2. ostrą — 
w głomerułoncphritis. Pierwszą postać należy uważać za 
neurozę na tle układu wegetatywnego, 2. hypertonji samo- 
istnej towarzyszy często postać cukrzycy starczej (ze wzmo- 
żonem ciśn.) bądź to z nieznaczną hyperglikemją, bądź to 
zę znaczną bez cukromoczu. Ponieważ wydzielanie trzust- 
kowe reguluje n. błędny, rozszczepienie zaś glikogenu w wą- 
trobie zależy bardziej od nerwu współczulnego, to zaburzenia 
w mechanizmie układu autonomicznego mogą być przyczyną 
cukrzycy; 8. zmiany w obrazie leukocytów (mononueleoza 
i eozynofilja) często występują w hypertonji samoistnej 
(Kerppola), co również może zależeć od zmian w układzie 
autonomicznym; 4. zachowanie się cukru we krwi i ciśnienie 
krwi: w hypertonji samoistnej pod wpływem adrenaliny 
krzywe nieznacznie wzrastały, zaznaczał się raczej spadek 
na krzywych; w glłomerułonephritis odczyn adrenalinowy 
zbliża się do normalnego. Autor porównywa hypertonję sa- 
moistną z dusznicą oskrzelową: podobnie jak w dusznicy, 
wskutek nadwrażliwości układu wegetatywnego, już nor- 
malne podrażnienia powodują skurcz mięśniówki w oskrze- 
lach, tak w hypertonji samoistnej normalne podrażnienia 
powodują podniesienie ciśnienia, jako skutek skurczu ner- 
wów naczynio-ruchowych; wynikiem tego wzmożonego ciśnie- 
nia mogą być wtórnie zmiany miażdżycowe. Dusznica oskrze- 
łowa i hypertonja samoistna mają cechy wspólne: 1. wyka- 
zują zmiany w obrazie białych ciałek, z przewagą eozynofilji, 
wybitniejszą w duszniey oskrzelowej; 2. cierpienia te wystę- 
pują rodzinnie; 8. odczyn adrenalinowy w obu tych stanach 
przebiega analogicznie; 4. samoistna hypertonja częsio wy- 
stępuje łącznie z napadami duszniey oskrzelowej. 

Bronisława Szułdberg (Warszawa). 


Deutsches Archiv fir Klinische Medizin. 
Zesz. 148. str. 85. 1923. 

Borchardt. Niedomoga tarczycowo płciowa, jako po- 
stać mnogiej marskości gruczołów. T. zw. mnoga marskość 
gruczołów dokrewnych jest jednoczesnem schorzeniem tar- 
czycy, gr. płciowych, przysadki mózgowej i nadnerczy. Wy- 
raża się ona klinieznie w niedomodze tych gruczołów, ana- 
tomieznie zaś w przeroście w nich tkanki łącznej, zagłusza- 
jącej elementy czynne gruczołów. Jak wykazują ostatnie 
badania, zwłaszcza autorów francuskich, zachowanie jednego 
tylko gruczołu dokrewnego zdarza się rzadko; zwykle, dzięki 
wzajemnemu stosunkowi między temi gruczołami, zaekoro- 
wuje ieh więcej. Najczęstszą formą schorzenia dwóch gru- 
czołów dokrewnych, jest niedomoga płciowo-tarczycowa. 

Na zasadzie kilku swoich przypadków i piśmiennictwa 
ustanawia autor 3 postacie kliniczne tego schorzenia. Zwią- 
zane są one ściśle z 8-ma pierwszorzędnej wagi faktami 
w życiu gruczołów płciowych: z dojrzewaniem, porodem 
i przekwitaniem. Dwie ostatnie postacie spotyka się tylko 
u kobiet, w pierwszej widuje się nieliczne zachorowania 
chłopców. Rozmaitość objawów klinicznych we wszystkich 3 
postaciach jest znaczna: widujemy tu w kolejnym porządku 
zależnie od ciężkości przypadku — obrzęk śluzowy, otłusz- 
czenie, twardziel skóry,zwykle z zanikiem wewnętrznych 
a częściowo i zewnętrznych narządów płciowych. Poporodowa 
niedomoga tarezycowo-płciowa — występuje po znacznej utra- 
cie krwi przy porodzie. Prognoza we wszystkich 8 postaciach 
quoad vitam — dobra. Nie da się tn ustalić, gdzie sprawa 
rozpoczęła się: w tarczycy, czy w gruezołach płciowych. 
Różniczkując od mnogiej marskości gruczołów dokrewnych 
pamiętać należy, że przy niedomodze tarczycowo-płciowej, 
chorzy wyglądają dobrze, bez zmarszczek, niby odmłodniali ; 
a brak tu asthenji, charłactwa, nieprawidłowego zabarwienia 
skóry i śluzówek; zresztą schorzenie to dotyka głównie 
kobiety. 
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Z. 140. str. 46. 


W. Boenheim, Przyczynek do wiadomości o obrzęku 
cukrzycowym. Pod nazwą >»obrzęk eukrzycowy« rozumie 
autor, wraz z Falta'ą, obrzęk, występujący z przyczyny 
samej cukrzycy; wyłącza natomiast wszelkie obrzęki, jakie 
z najrozmaitszych przypadkowych i pobocznych przyczyn 
mogą się w cukrzycy rozwinąć. Uważa on ma zasadzie pi- 
śmiennictwa i jednego własnego przypadku, że obecność w po- 
karmie sodu (Na) jest koniecznym warunkiem powstawania 
obrzęku cukrzycowego; jaka zaś jest tego przyczyna, że przy 
tej samej ilości sodu, nie wywołującej obrzęku u zdrowego, 
następuje obrzęk u chorego na cukrzycę, tego autor nie 
rozstrzyga. Odrzuca tu wpływ działania nerek, serca i kwa- 
siey, przypuszcza natomiast, że tkanki chorego cukrzyco- 
wego, wysuszone wskutek długotrwałego wielomocznu, są nic- 
jako spragnione wody i brzękną, skoro tylko podana zosta- 
nie choremu nawet stosunkowo nieznaczna ilość przyciągają- 
cego wodę kationu sodu. 


Tadeusz Zawodziński (Warszawa) 


143/3. 

Fritz Raue. Bakterje i pasorzyty dwunastnicy. Autor 
przeprowadził 71 badań bakterjologicznych żółci w 46 przy- 
padkach chorobowych. U 9-cin osobników zdrowych znalazł 
autor tylko u 4-ech nieliczne koki Gr. -|- w rozmazach, do- 
konanych z otrzymanej treści dwunastniczej; hodowli jednak 
na pożywkach nie udaio się otrzymać. Tłumaczy to autor 
osłabieniem bakterji, przez wolny kwas solny żołądka. Na 
podstawie tych badań, autor wyraża zdanie, iż treść dwuna- 
stnicy człowieka zdrowego zawiera minimalną ilość bakterji, 
jest więc, praktycznie rzecz ujmując, jałowa. W przypadkach 
chorobowych autor otrzymał różne wyniki. W kilku przy- 
padkach wrzodu okrągłego żołądka i w 6-eiu przypadkach 
t. zw. żółtaczki nieżytowej, hodowle dały wynik ujemny. 
W 4-ech przypadkach niedokrwistości złośliwej, ze zmniej- 
szoną kwasotą żołądka udało się wyhodować z treści żołąd- 
kowej, żółci wątrobowej i pęcherzykowej : >»bact. coli« 
i »słaphylocoe. albus«. 

W 15-tu przypadkach zapalenia pęcherzyka żółciowego 
i kamiey żółciowej, 2 razy nie otrzymano żadnej hodowli, 
w pozostałych 13 tu wyhodowano »streptococ. haemolyticus<« 
i »staphyłococ. albus*. 

W 2-ch przypadkach zapalenia dróg żółciowych, hodo- 
wle z żółci wątrobowej i pęcherzykowej, daly obfite kolonje 
»bact. coli«. Ze względu na to, że w ostatnio przytoczo- 
nych przypadkach, autor kilkakrotnie zgłębnikował dwuna- 
stnicę i żołądek, i gdy hodowle z treści żołądkowej dawały 
zawsze wyniki ujemne, hodowle z treści dwunastniczej obfi- 
towały w »bact. coli«, autor jest zdania, iż wynik bakterjo- 
logicznego badania treści dwunastnicy, może być bardzo 
pomoeny w rozpoznaniu i ocenie postępowania leczniczego. 
W końcu autor przytacza 2 przypadki żółtaczki, w których 
zgłębnikowanie dwunastnicy wykryło obecność pierwotniaków 
taw. »lamblia  imtestinakis«. Zważywszy, iż znalezienie 
wielkiej ilości tych pierwotniaków w treści dwunastnicy prze- 
mawia za tem, że żółć nie jest trująca dla nich, zważywszy 
dalej, że mogą one występować w wielkich gromadach, na 
przestrzeni stosunkowo dużej bo około 10 cm? — autor 
wyraża przypuszczenie możliwości zaczopowania niemi ujścia 
dróg żółciowych. Badania treści dwunastnicy są bardzo po- 
mocne w rozpoznawaniu schorzeń jelita, wątroby i dróg 
żółciowych. 

143/3. 

K. Sick i H. Deist. Droga, prowadząca do opano- 
wania ciągłego wydalania bakterji tyfusowych z moczem cho- 
rego. Slużąca 1l. 20, 15. X. 1920 r. zachorowała na tyfus 
brzuszny. Objawy ze strony jamy brzusznej były bardzo 
znikome, natomiast w moczu od początku choroby wystąpiło 
białko, leukocyty w obfitej ilości i wałeczki  szkliste, 
W okresie nasilonej gorączki chora samoistnie poroniła. 
W 3-cim tygodniu choroby t° spadła do normy, chora prze- 
stała wydalać bakterje tyłusowe z kałem, jednakże wydalanie 
bakterji z moczem utrzymywało sie, Dokładne badanie wy- 
kazało, iż tylko mocz z prawej nerki zawierał bakterje tyfu- 
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sowe, Leczenie środkami podawanemi do wewnątrz nie dalo 
żadnej poprawy, dopiero zastosowane przepłukiwanie prawej 
miedniczki nerkowej "h roztworem urotropiny, dało na 
początku marca 1921 r. w wyniku jałowość moczu, Jednakże 
w maju 1921 r. badanie bakterjologiczne moczu wykazało 
znowu obeeność bakterji tyfusowych. U chorej świadomej 
tego, iż jest nosicielką bakterji tyfusowych, wystąpiły objawy 
ciężkiej histerji. Ponieważ wydalanie bakterji utrzymywało 
się, chorą poddano leczeniu chirurgicznemu i 15 maja 1923 
roku dokonano wycięcia prawej nerki wraz z moczowodemi. 
Posiew z wyciętej nerki wykazał czystą hodowlę bakterji ty- 
fusowych. 

Badanie anatomo-patologiczne wykazało, makroskopowo: 
nerkę płatową i w kilku miejscach wciągnięcia przypomina- 
jące blizny po zawałach, mikroskopowe: w tych miejscach 
stwierdzono miąższ nerki zwyrodniały wodniczkowo i wokoło 
tych miejse i innych miejscach miąższu nerki, nacieki dro- 
bnokomórkowe. Moczowód bez zmian, 

Badany w kilka miesięcy po zabiegu operacyjnym, 
przy zupełnie dobrym stanie ogólnym, moez okazał się jało- 
wym. Zastanawiając się nad etjologją wyżej opisanego przy- 
padku, autorowie przychylają się do hipotezy Englisecha, 
że każdy narząd niedorozwinięty lub chorobowo zmieniony, 
a więc mniej odporny, może zatrzymywać bakierje tyfusowe, 
które przez długi czas mogą być wydalane na zewnątrz. 
Dlatego też tak częste wydalanie bakteryj tyfusowych z ka- 
łem, zdarza się u ludzi z kamicą żółciową, gdzie pęcherzyk 
żółciowy jako schoczały, mniej odporny, zatrzymuje bakterje. 
Przypadki wydalania bakterji z moczem w ciągu 1/ą do 1-go 
roku po przebyciu duru brzusznego, z jednej tylko nerki, 
przy niepomyślnych objawach ogólnych, jak u omawianej 
chorej, dają wystarczający powód do leczenia chirurgicznego. 
Rokowanie w takich przypadkach jest bezwzględnie lepsze, 
niż w przypadkach wycięcia pęcherzyka żółciowego przy 
długotrwałym wydalaniu bakterji drogą przewodu pokar- 
mowego. A. Skotnicki (Warszawa). 

Zeitschrift für Klinische Medizin 
97. 4/6. 1928. 

W. Arnoldi i J. Ferber. Działanie soli wapnia, 
sodu i potasu na gazową przemianę. W poprzednich pracach 
Arnoldi wykazał, że zawartość elektrolitów ma wpływ na 
ruchy płynów w organizmie. Zwiększenie się soli wpływa 
na strukturę kotoidalną osłonek komórkowych, a przez to na 
przepuszczalność ich tak samo dla materji odżywczych 
i wody, jak i dla produktów rozpadu. W obecnej pracy 
autorzy badają wahania w przemianie gazowej, wywołane 
wprowadzeniem soli wapnia, sodu i potasu drogą pozapo- 
karmową. 

W celu określania przemiany gazowej posiłkują się 
aparatem Hendersona i Zuntz-Geperta. Przemianę 
gazową badali u 12 rozmaitych chorych kilkakrotnie przed 
wprowadzeniem soli, następnie wprowadzali dożylnie, wyjąt- 
kowo śródmięśniowo, od 2-ch do 5-ciu emë 59%, lub 107% 
rozczynu soli wapnia, lub 20 em? fizjologicznego rozezynu 
NaCł, lub 0,1 emë 10%, rozczynu kał. tartaric. Badanie 
przemiany gazowej w pewnej części przypadków rozpoczy- 
nano po 10—30 min, w innych po 40—70 min. 

Wstrzyknięte sole wapnia, sadu, potasu osobom z roz- 
maiiemi chorobami, do pewnego stopnia działały jednakowo 
na zmianę w przemianie gazowej, a mianowicie — wywoły” 
wały lepsze zużycie tlenu, wprowadzonego z wdechanem po- 
wietrzem; absolutne lub względne zmniejszenie się wydziela- 
nia 004; nieznaczne obniżenie się R Q i pewne zmiany 
w pojemności oddechowej na minutę, które szły mniej wię- 
cej równolegle do zmian w oddawaniu OO). 

Z badań autorów wynika, że wchłanianie i wydzielanie 
gazów oddechowych zależy ed zawartości we krwi elektroli- 
tów, a nie od ilości hemoglobiny. Wstrzyknięcie rozczynów 
soli, j. np. rozczynu fizjologicznego NaCl, działa nie tylko 
na zwiększenie ilości płynu, lecz znacznie poprawia oddy- 

hanie zewnętrzne (płuca) i wewnętrzne (tkanki). Na popar- 
cie tego twierdzenia można jeszcze przytoczyć i doświadcze- 
nie Krausa, w którem kilka centymetrów fizjologicznego 
roztworu soli, wprowadzonych dożylnie skrwawionym kotom, 
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przyczyniało się do podniesienia krążenia. Hemoglobina, 
której ogólna ilość w doświadczeniach autorów nie zmieniała 
się, jest środkiem transportowym dla tlenu, elektrolity zaś 
i CO, regulują wielkość i szybkość pochłaniania tlenu przez 
hemogłobinę. Po wstrzyknięciu przy jednakowem zapotrzebo- 
waniu tlenu mała pojemność oddechowa (czasami i zmniej- 
szona częstość tętna) wystarcza, ażeby zaspokoić zapożrzebo- 
wanie tkanek na tlen. To działanie powyższych rozczynów 
soli niektórzy chorzy uważają za przyjemne, odświeżające 
i uspokajające, * 

Na podstawie swoich spostrzeżeń autorzy przychodzą 
do wniosku, że istnieją pewne stany chorobowe, związane 
z zaburzeniem elektrolitów i z dusznością, powstałą wskutek 
przeszkody w normalnym ruchu w organizmie tlenu i kwasu 
węglowego, i że duszność ta weale nie jest zależną od cho- 
rób serca, naczyń lub płuc. 

Stanisław Hrymiewiechi (Warszawa). 


Zeitschr. i Kind. 
SCRE 1 (2 

Helena Kistler, Osobnicze pomiary wzrostu w czasie 
dojrzewania płciowego. Z szczegółowych i dłuższy okres 
czasu trwających pomiarów u 20 dzieci kliniki wiedeńskiej 
okazało się, że w czasie pokwitania wzrost wysokości siedze- 
niowo-głowowej znacznie wyprzedza wzrost kończyn dolnych. 

Helmreich i Nobel. W sprawie zaburzeń apetytu 
u dzieci, W 105 przypadkach badano wpływ rozmaitych 
chorób na apetyt dzicei. Zanotowywano go graficznie obok 
krzywej wagi ciała wedle zaleceń siostry Panzer. U nowo- 
rodków i wcześniaków źle przyjmowany pokarm nie oznacza 
jeszcze braku apetytu. W przypadkach zapalenia pluc 
u tychże dzieci złe łaknienie może być pierwszym objawem. 
tego schorzenia, podobnie zdarza się w chorobie Barlowa. 
W wielu chorobach zakaźnych jak w płoniey, odrze, durze, 
czerwoncee, tolerancja nie jest bynajmniej zmniejszona, ape- 
tyt zaś choć zmienny, naogół dobry. W gruźlicy zwalczanie 
braku łaknienia stanowi jedno z najważniejszych zadań 
leczniczych. 

G. Usbeck. Obraz krwi w odrze. Leukopenja i zmniej- 
szenie ciałek eozynofilnych nie zawsze występuje w okresie 
zwiastunów, raczej leukocytoza i eoczynofilja. Nietypowość 
i odmienność obrazu krwi odrowych dzieci tłumaczyć należy 
różnorodnością przebiegu choroby. W okresie zdrowienia 
zjawia się leukocytoza i eozynofilja, a także wiełka ilość ko- 
mórek plazmatycznych. Wbrew dotychczasowym poglądom 
różniczkowanie krwi w odrze niema większego znaczenia ani 
dla rozpoznania ani też dla rokowania. 


R. Gauther i E. Rominger. 
dloni dla badania bliźniąt. Porównanie 
par bliźniąt napewno  jednojajowych stwierdziło zawsze 
wielkie podobieństwo całego systemu linij na dłoniach bli- 
Źniąt tej samej pary. Ponieważ badanie 42 par bliźniąt dwu- 
jajowych w żadnym przypadku nigdy tak wielkiego podo- 
bieństwa nie wykazało, przeto powyższy wynik, (poza bada- 
niem łożyska), może mieć wielką wartość w rozpoznawaniu 
biiźniąt jednojajowych. 

Gehrt. O zakrzepie tętnicy płucnej u dzieci. Na 660 
badań sekcyjnych ‘stwierdzono tak makro- jak i mikrosko- 
powo 7 razy pierwotne zakrzepy tętnicy płucnej u dzieci, 
poniżej lat dwóch, zmarłych na zapalenie płuc, grypę i 5 
razy na odrę. Rozpoznanie za życia prawie niemożliwe. 

E. S. Frank. Lipodystrofja postępująca i osteopsa- 
thyrosis dziecięca. Bardzo rzadki przypadex powyższych 
schorzeń u dziecka 11-letniego. W ujawnionym obrazie ge- 
nealogicznym tegoż chorego okazało się, że wiele osobników 
było dotkniętych krnchością kości, głuchotą, wadą serca 
wrodzoną i dystroiją iluszczową, Zmiany te i częstość ich 
kombinacyj mają być następstwem dziedzicznej małowarto- 
Ściowości mesenchymy, do której scehorzałe organy i tkanki 
embrjonalnie przynależą. 

E. Nassau i A. Landau. O zmianach w solach su- 
rowicy krwi (kationach) u niemowląt, których ciężar ciała się 
waha. Podczas cięższych zaburzeń odżywiania u niemowląt 
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n. p. w zatruciu towarzyszy wielkim utratom wody (znaczne 
spadki wagi ciała) zwiększenie się białka w surowiey krwi, 
Na i Ca, ilości Ka nieco się zmniejszają. Natomiast u dzieci 
t. zw. hydrolabilnych, mimo wieikich wahań w zapasie 
wody, brak wszelkich zmian tak co się tyczy soli (kationów) 
jakoteż i białka. 

Zarfl. Klinika i anatomia okołochrząstkowego zapalenia 
krtani u dzieci. Cierpienie to jest rzadkie w wieku dziecię- 
cym, zdarzać się jednak może nawet u noworodków, a wów- 
czas jest zawsze przerzutowego pochodzenia, po zakażeniu 
krwi lub w związku z zapaleniem naczyń pępkowych. Wy- 
stępuje ono jako zapalenie zewnętrznej chrząstki tarczyko- 
wej. Rozpoznanie opiera się na: obrzmieniu w okolicy 
krtani, ściśle do niej przywartem, duszności i trudności po- 
łykania, Schorzenie skończyć się może zupełaem  zniszcze- 
niem chrząstki, dlatego należy wcześniej i szeroko nacinać, 
Luki wypełniają się b. weześnie tkanką łączną w której po- 
wstają wysepki nowej chrząstki. 

S.Pótzemand. W sprawie gruźliczego zapalenia 
otrzewnej u niemowłąt. Przypadek dotyczył 6-cio miesięczn. 
dziecka. Przypadki te należą do rzadkości, zazwyczaj rozpo- 
znawane jako zanik dziecięcy. 

A. S. Sokolow. Spostrzeżenia nad odczynem skóry 
za dotknięciem się u niemowląt. Czerwienienie się skóry za 
dotknięciem jest zjawiskiem prawie fizjologicznem u dzieci 
w pierwszych tygodniach życia, z czasem słabnie ono. W 2 
do 8 mieś, życia wywołać się daje odczyn »wysiękowy« t. j. 
na miejscu zaczerwienienia zjawia się pręga biała trwająca 
2—3 min. Obok odczynu zaczerwienienia istnieje także od- 
czyn zblednięcia. Odczyn zaczerwienienia szczególniej spo- 
strzegać się daje w neuropatji i w stanach skurczowych 
przewodu pokarmowego. Krzywe odczynów i wagi ciała 
biegną równolegle, Wraz ze schudnięciem słabnie lub znika 
odczyn. 

H. Wimherger. W sprawie rozpoznawania guilca 
u niemowląt. Za bardzo charakterystyczny obraz roentgeno- 
logiczny uważać należy ciemuą i szeroką obwódkę naookoło 
jąder kostnych w nasadach kości długich, a więc uda, go- 
leni czasem ramienia, Widać ją nawet w lekkich przypad- 
kach gnilca lub powikłanych krzywieą, gdzie rozpoznanie 
bywa trudne. 

KAZUISTYKA. Zoepffel Familijny, wrodzony obrzęk 
śluzakowy. Trzy przypadki tej choroby u dzieci kolejno 
urodzonych z rodziców zdrowych i nie obciążonych. 

Kutter. Sclerematyczne schorzenie skóry w ciągu 
zakaźnego zapalenia mózgu u oseska. U 8-mio tygodniowego 
dziecka wśród typowych objawów śpiączki wystąpiły na 
skórze między łopatkami, na łydkach i pośladkach nacieki 
(scleródema), które po 6 dniach ustąpiły. 

Progulski (Lwów). 


Archives des maladies du coeur des vaisseaux et du sang. 
Nr. 7. 


Techari. O leczeniu teocyną wzmożonego ciśnienia 
tętniczego i napadów dusznicy bolesnej. Teocynę, czyli synte- 
tyczną teofilinę (izomer teobrominy), stosowano (Minkow- 
ski) głównie jako środek maczopędny, na równi z innemi 
środkami tej grupy, jak kofeina i diuretyna. Autor zwró- 
cil uwagę, że Środek ten pozatem wywołuje również rozsze- 
rzenie naczyń wieńcowych serca, co warunkuje wynik leczni- 
czy teocyny w napadach dusznicy bolesnej; wreszcie daje 
wybitne i trwułe obniżenie ciśnienia tętniczego wogóle, coby 
świadczyło o rozszerzaniu przez teocynę naczyń poza ner- 
kami i naczyniami wieńcowemi serca, także i w innych dzie- 
dzinach układu krwionośnego. 

Doświadczenia na psach i królikach i spostrzeżenia 
kliniczne autora potwierdziły w całej rozciągłości to jego 
przypuszczenie i wyjaśniły mechanizm działania teocyny i jej 
wpływ na ogólne ciśnienie tętnicze. Wprowadzenie dożylne 
0,2 teocyny lub 0,5 podwójnego octanu teocyny i sodu daje 
u psów wyraźne i długotrwałe obniżenie ciśnienia np. u zdro- 
wego psa — ze 105 na 96 mm, u psa z doświadczalnie 
wywołanem zapaleniem nerek — ze 114 na 84 mm. Autor 
tłumaczy to osłabieniem pobudliwości pod wpływem teocyny 
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nerwu trzewnego większego, a więc i jego włókien zwężają- 
cych naczynia trzew brzusznych. Drażnienie prądem induk- 
cyjnym u psów n. trzewnego większ, lewego daje normalnie 
znaczny wzrost ciśnienia w tętnicach szyjnych, zaś po 
wstrzyknięcia dożylnem 0,5 octanu sodu i teocyny efekt 
drażnienia jest minimalny. Pozatem gra tu bezwątpienia 
rolę wpływ hamujący teocyny na wychodzące z n. trzewnego 
nerwy wydzielnicze dia nadnerczy — drażniąc n. trzewny 
przy zaciśnięciu żył nadnercza otrzymujemy wzrost ciśnienia 
znacznie mniejszy, niż bez zaciskania żył, Obserwacje klini- 
czne wykazały obniżenie ciśn. tętniczego o 20—60 mm. Hg. 
i ustąpienie objawów dusznicy bolesnej po stosowaniu teo- 
cyny w dawkach 0,40 pro die przez 10 dni. Leczenie takie 
można prowadzić z przerwami 10-dniowemi bez końca. Spad- 
kowi ciśnienia nie zawsze towarzyszy wzmożenie diurezy. 
Wyniki dodatnie leczenia teocyną otrzymywano nie tylko 
w przypadkach miażdżycy tętnic wogóle i naczyń nerek 
(athero- et nephrosclerosis), ale także w przypadkach wy- 
sokiego ciśnienia wskutek niewątpliwie czysto czynnościo- 
wych zaburzeń — jak n. p. w 1 przypadku parkinsonizmu, 
gdzie po 5-cio dniowym stosowaniu teocyny otrzymano dłu- 
gotrwały spadek ciśnienia (ze 190 na 120), który się utrzy- 
mywał jeszcze bardzo długi czas po przerwaniu leczenia; 
niektóre z tych przypadków możnaby zaliczyć do grupy 
wzmożonego napięcia układu współczulnego (sympathicoto- 
nia), dającego w rezultacie skurcz naczyń trzewnych i nad. 
czynność układu chromafinowego, wytwarzającego adrenalinę. 
Przyczyny tego stanu naogół nie są znane, gra tu pewną 
rolę dziedziczność i niedomoga jajników u kobiet. 

W związku z powyższem nasuwają się następujące 
wnioski co do stosowania leczniczego teocyny : 

1. podaje się ją w przypadkach wzmożonego, wskutek 
zmian anatomicznych lub czynnościowych, ciśnienia tętni- 
czego i w aorłiłis z napadem dusznicy bolesnej ; 

2. dawki: 0,40—0,60 pro die, w okresach 10-cio dnio- 
wych z przerwami 10—20 dniowemi; w ten sposób stoso- 
wać można ten środek bez końica; z 

8. dawki 1,0 pro die mogą dać zawroty głowy i wzmo- 
żenie częstości tętna i są ze względu na wyniki lecznicze 
zupełnie zbyteczne. M. Czyżewski (Warszawa). 
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chowskiego w wojsku poiskiem. — Wspomnienie o §. p. Alfre- 
dzie Sokołowskim. — E. Zebrowski. Istota i podział anemji. 
Czechowiez. Lekarz wojskowy przy pułku. — Schule. 
Wyżywienie armji francuskiej obecnie i w ubiegłej wojnie. — 
J. Rutkowski. O resekcji naczyń powrózka nasiennego. — 
F. Goebel. Cholesteryna, a odczyn Wassermanna. — W. Osta- 
szewski. Co lekarz pułkowy powinien wiedzieć z zakresu 
dentystyki. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dn. 14. listopada 1928. 


Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 71. 


Przewodniczący wygłasza wspomnienie pośmiertne o zmar- 
łym w ostatnich dniach członku Krakowskiego Tow. Lekar- 
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Nr. 16. i 17. 1924. 


skiego: kol. Hermanie Hirs chu — przew. po odczytaniu pro- 
tokołu z posiedzenia w dn. 31 paździermka zawiadamia zebranych 
że Tow. lek. otrzymało z Min. Zdrowia okólnik, zapraszający le- 
karzy na sześć konferencji Dra Burneta z Instytutu Pasteura, ma- 
jących się odbyć w dn. 24, 25 i 26 listopada w Warszawie. 

Koi. Żubrzycki przedstawia chorą z guzem, wychodzą- 
cym z gruczołu Bartholiniego lewostronnego; na powierzchni 
tego guza powstał ubytek wszystkich warstw skóry na przestrzeni 
mniej więcej franka srebrnego. Przez otwór ten wypadła na ze- 
wnątrz część guza, wielkości kasztana. Guz sam dochodzi aż do 
odbytnicy i romiarami dorównywa pomarańczy. 

Kol. Rosenhand pokazuje a) przypadek Biepharochalasis 
u osobnika młodego. b) 2 przypadki zranień oka wyleczonych. 
W jednym z nich tkwią 2 rzęsy w przedniej komorze od 4 lat 
bez podrażnienia oka i z zachowaniem bystrości wzrokowej 6/18. 
W dyskusji zabierał głos kol. prof, Majewski, twierdząc, że 
w przypadkach biepliarochalasis sive angiomegalia palpebrarum 
podstawą anatomiczną zmiany bywa niejednokrotnie wrodzona 
przerwa w septum orbitale i wypadnięcie tiuszezu oczodołowego 
pod skórę powieki górnej. W kilku operowanych przypadkach 
wydobył M. z pod skory powieki górnej duże kawałki łatwo ođ- 
dzielającej się tkanki tłuszczowej. 

Kol Lipiński wygłasza odczyt p t. „Sporotrichoza blon 
śluzowych powodowana przez nowy gatunek sporotiichum (sporo- 
trichum eracoviense). (Rzecz przeznaczona do druku) 

W dyskusji kol. Lenartowicz zwraca uwagę, że w przy- 
padku omówionym przez prelegenta mogło chodzić p owrzodze- 
nia inne, niekoniecznie sporotrichotyczne, bo sporotrichon może 
znajdować się na błonach śluzowych nawet zupełnie zdrowych 
jako saprophyt. Gdyby prelegent mógł był chorą obserwować czas 
jakiś i wykonać u niej szczepienie sporotrichiną obok tego zba- 
dać aglutynację, i gdyby próby te wypadły dodatnio wówczas 
niebyłoby wątpliwości, że owrzodzenia należało uznać za sporo-* 
trichozę, Szczep opisany przez prelegenta i nazwany „sporolri- 
chum cracoviense"* różni sią od znanych dotychczas zasadniczo 
tem, że rośnie także bez dostępu tlenu. Różnica ta jest tak zasa- 
dniczą, że można się wahać czy grzybek opisany przez prelegenta 
można zaliczyć do grupy sporotrichon czy do grupy innej. Za 
przynależnością do sporotrichon przemawiałby wynik dodatni 
szczepienia na szczurach, który też prelegent otrzymał, w czasie 
i wprzebiegu dosyć znamienny. 

Kol. Gieszczykiewicz zaznacza, że przeciwko wątpli- 
wościom co do przynależności gatunku opisanego przez kol. Li- 
pińskiego do rodzaju sporotricham przemawiają wygląd mikro- 
skopowy, wygląd hodowli, zwłaszcza hodowli na szkle, wreszcie 
doświadczenie na szezurzę. Zaznacza że kol. L. przesłał swój 
szczep prof. Gougerot'owi, który jest niewątpliwie najlepszym na 
świecie znawcą sporotrichozy. Za kilka tygodni nadejdzie odpo- 
wiedź, która wszelkie wątpliwości z pewnością usunie. 

. Sekretarz Dr. Pawłas, 


Posiedzenie naukowe w dniu 21 listopada 1923 r. 
Przewodniczący prof, Majewski obecnych 74. 


Przyjęto na członka Tow. kol. Marję Spissową. Po od- 
czytaniu protokółu z dn. 14 listopada kol. Gieszczykiewicz 
wygłosił odczyt p. t. 

»OQdmieniee pospolity i jego znaczenie w bakterjologji i pa- 
tologji». Łrelegent podaje charakterystyczne cechy drobnoustroju 
bardzo rozpowszechnionego w przyrodzie, stojącego na pograni- 
czu między bakterjami chorobotwórczemi a saprofitycznemi t. j. 
bacterium vulgare Hauseri powszechnie zwanego odmieńcem. 
Gatunek ten. o ile znajdzie się w kale podejrzanym o zawartość 
bakt. duru brz. lub czerwonki może stanowić przeszkodę w wy- 
osabnianiu tychże z powodu nadmiernego bujania. Można tę 
trudność ominąć, izolująe je możliwie wcześnie" 

Odmieniec odgrywa pewną rolę w sprawach zapalnych 
przewodu pokarmowego, zwłaszcza u osesków, dołącza się dość 
często do rozmaitych zakażeń ropnych, wywołuje czasami zapa- 
lenie pęcherza moczowego. 

robnoustrój ten podejrzywano o wywoływanie choroby 
Weila, oraz duru plamistego, podejrzenia te nie okazały się je- 
dnak uzasadnione. Wkońcu omawia prelegent znaczenie odmiany 
odmieńca opisanej przez Weila i Felixa pod nazwą X 19, 
zwracając uwagę na jej rozpowszechnienie w przyrodzie i nieza- 
leżnośc od duru plamistego, rozpatruje hipotezy, które posta- 
wiono by wytłómaczyć reakcję Weila i Felixa. 


Posiedzenie naukowe w dniu 28 listopada 1923 r. 
Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 180. 


Po odczytaniu protokołu z posiedzenia w dniu 21 listopada 
1922 przyjęto większością głosów proponowany przez Zarząd To- 
warzystwa skład „komisji matki“, mającej przeprowadzić wybory 
Zarządu Tow. lek. na rok 1924. 

Kol. Cercha przypomina o mającym się odbyć w Krako- 
wie w r. 1924 „Zgromadzeniu Związku lekarzy Państwa Pol- 
skiego. Pociągnie to za sobą znaczne koszta, mimo, iż zjazd od- 
będzie się prawdopodobnie w ramach szczuplejszych (delegaci). 
W tym celu Związek będzie zmuszony opodatkować wszystkich 
swych członków pewną znaczniejszą kwotą, którą rozłoży się na 
raty miesięczne. O wysokości kwoty zostaną członkowie uwiado- 
mieni po ustaleniu preliminowanych kosztów. 

Kol. Sochacki pokazuje przypadek dystrophia musculo- 
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rum progressiva, o tyle ciekawy, że spotykamy się w nim z rze- 
komym przerostem górnej wargi i języka jak również i przero- 
stem mięśni obu łydek. 

Kol. Zawistowski wygłosił odczyt p. t. »Insulina, 
jako srodek leczniczy w cukrzycj». (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Wasserberźanka przedstawia wyniki 
leczenia insuliną chorego 68 letniego, z wybitną miażdżycą tę- 
tnie, u którego w październiku b. r. w związku z ropiejącą raną 
na stopie wystąpiła zgorzel stopy. Po podaniu 12 jednostek 
klinicznych insuliny (chemosanwerke) znikła natychmiast kwa- 
Sica, ilość cnkru spadła na 7—20 gr. na dobę. Gdy z powodu 
braka insuliny leczenie to zastąpiono leczeniem d,etetycznem wy- 
stąpiła ponownie acetonurja i b. silne osłabienie, polidypsja 
i obrzęki. Od tygodnia podaje się choremu 2x 0 jednostek kli- 
nicznych dziennie fabryki wiedeńskiej „i'biag*. Acetonurja zni- 
kła, ilość cukru przy djecie zawierającej 60 gr. węglowodanów, 
wynosi 0.4 gr. na dobę, stan ogólny tak dalece się poprawił, że 
w tych dniach będzie moża wykonać odjęcie odnóża. 

Kol. Schenker: korzystne jest w przypadkach schorzeń 
chirurgicznych u chorych cukrzycowych podawać insulinę i to 
przedewszystkiem w lekkieb przypadkach, ponieważ działanie in- 
šuliny sprawia, że wytwarzają się lepsze warunki gojenia. Wia- 
domą jest rzeczą jak u emnie działają aceton i kwas aceto-octowy 
na usypianych chorych, powodując następowo zapalenie płuc. Od 
tego powikłania będzie można chorego również uchronić przez 
stosowanie insuliny. 

Kol. Blassberg zaznacza, że uczeni amerykańscy wprzód 
postawili tezę, iż cukrzyca jest następstwem upośledzonego wy- 
dzielania we wyspach komórkowych Langerhansa w trzustce 
a potem odwrócili to twierdzenie i wykazali jego słuszność sku- 
tecznością insuliny. Przy studjowaniu literatury o insulinie napo- 
tykamy na wielką trudność oceniania wyników leczniczych 
dla tego, ponieważ są różne centra wyrobu insuliny, różno spo- 
soby miareczkowania, i określania jednostek, oraz przetwory 
o różnej sile. Trzecią część pierwotnej jednostki amerykańskiej 
„Toronto“ zaczęto stosować do celów klinicznych jako jednostkę 
„kliniczną“. Tednostki francuskie Ohaban'iera, Loboduella 
i Lebert są siedem do dziesięć razy silniejsze niż amerykań- 
skie, insulina wiedeńska Falty zawiera w jednej pastylce 2 je- 
dnostki, „kliniczne“ a zatem */, jednostki „Toronto , insulina 
wiedeńska Pollaka miareczkuje się jednostkami „klinicznenu* 
a duńska jednostkami „Teronto* i t. p. Co do wskazań leczni- 
czych to wszyscy zgadzają się na to, że śpiączka jest bezwzglę- 
dnem wskazaniem dla stosowania insuliny, gdyż tem leczeniem 
udaje się usuwać nawet stany zupełnej nieprzytomności spiącz- 
kowej, wobec których dotąd bylśmy bezradni. Co do innych 
wskazań zdania są rozbieżne. Przeważająca większość klinicystów 
jednak radzi stosowanie insuliny, z powodu trudnej podaży tego 
przebworu, tylko w przypadkach ciężkich, odpornych na leczenie 
djetetyczne, lub w zaostrzeniach, w których chodzi o szybkie, 
natychmiastowe zadziałanie, przy powikłaniach z ostremi zaka- 
żeniami, ze zgorzelą i przy potrzebie operacji. — Niektórzy je- 
dnak sądzą, że należałoby ją stosować w lekkich przypadkach 
gdyż możnaby wtedy przy pomocy insuliny oszczędzać schorzały 
aparat wydzielniczy trzustki i doprowadzić go do wyleczenia, 
Doniesienia Besta i Scotta z Toronto jakoby substancja 
o działaniu podobnem do insuliny była zawarta nietylko w trzu- 
stee jako hormon swoisty, lecz we wszystkich tkankach zwierzę- 
cych, przywodzą na myśl zarzucone dziś poglądy Popiel- 
skiego, który na podstawie podobnych spostrzeżeń był prze- 
ciwnikiem teorji swoistych hormonów. 

Kol. Lewkowicz podnosi, że cukrzyca jest u dzieci cho: 
robą względnie rzadką, jeżeli się jednak rozwime w tym. wieku, 
przeważnie pierwszy jej okres z niezaacznemi zaburzeniami prze- 
biega niepostrzeżenie, a potem lekarz od razu ma przed sobą 
sprawę o groźnem wejrzeniu. Dotychczas, rozporządzając tylko 
leczeniem djetetycznem, stawał on wobec niej bezradny i wa- 
hał się między sprzecznemi wskazaniami. Jeżeli bowiem stoso- 
wnie do zmniejszonej tolerancji — starał się zmniejszyć ilość 
spożywanych węglowodanów, wpędzał chorego niejednokrotnie 
wprost w śpiączkę, szybko kończącą się śmiercią. Musiał zatem pa- 
miętać, że w tych postaciach ciężkich, stojących ua pograniczu 
zatrucia ciałami acetonowemi, kwasicy, wediug zapatrywań A u- 
bard?a, rozwiniętych dodatnio przez Chabanier'a i jego 
współpracowników, glikemja jest do pewnego stopnia czynnikiem 
wyrównawczym; gdyż tylko wtedy, gdy zawartość cukru we krwi 
dosięga pewnego, nieprawidłowo wysokiego poziomu (glikemja 
krytyczna), różnego u różnych chorych i w różnych warunkach, 
zużytkowanie cukru staje się na tyle dostateczne, iż przeróbka 
rodników tłuszczowych, znajdujących się w drobinach tlnszczu 
i białka, odbywa się prawidłowo ; wtedy też tylko nie dochodzi 
do kwasicy. 

Wynikałoby z tego wskazanie, żeby albo usunąć z pokarmu 
tłuszcze i białka, co możliwe jest chyba tylko na krótko, albo 
doprowadzić odpowiednio wysoką iłość węglowodanów. co jednak 
znów z innych względów jest niepożądane i odbija się niekorzy- 
stnie na stanie ogólnym. 

Zasadniczo odmienne jest polożenie przy stosowaniu syste- 
matycznem insuliny, gdyż wtedy podnosi się zdolność ustroju 
wyzyskania cukru i dlatego, mimo niskiej zawartości cukru we 


krwi, nie grozi zatrucia kwasowe, innemi słowy, opada glikemja ' 


krytyczna. Stosunki zatem zbliżają się do prawidłowych, usunięte 
Jest bowiem podstawowe zaburzenie. 


Kol. W. Orłowski podkreśla, że i przed stesowaniem in- 
| suliny zdarzały się przypadki nagłej śmierci chorych na cukrzycę 
| po wyprowadzeniu ich za stanu śpiączki. Omawia szczegółowo 

metodę leczenia ciężkich przypadków cukrzycy djetą tłuszczowo 
jarzynową ze znacznem ograniczeniem białka, stosowana oddawna 
przez Petróna oraz Lanritzena, bardzo często z wyśmieni- 
tym wynikiem nawet w cukrzycy ciężkiej w wieku dziecięcym. 

Kol. Weisglass wspomina, że wielu autorów, korzysta- 
jąc z właściwości insuliny działania na cukrzycę pochodzenia 
trzustkowegu, zastanawiało się nad tem czyby nie można wyko- 
rzystać tej właściwości dla odróżnienia cukrzycy właściwej od 
cukromoczu pochodzenia nerkowego. 

Kol Blassberg podnosi z naciskiem, że djagnostyczne 
stosowanie imsuliny dla odróżnienia cukrzycy prawdziwej od cu- 
kromoczu nerkowego byłoby niewłaściwe i niebezpieczne dla cho- 
rego, gdyż mogłoby wywołać groźną dla ustroju reakcję hypo- 
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glikemiczną. Sekrctarz Dr. Pawlas. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 7. grudnia 1928 r. 
Przewodniczy kol. I. Zieliński. Obecnych 97. 

1) Koi. Hilarowicz przedstawia: a) chorego, u którego 
wykonano plastyczna operację dużego ubytka po wypróżnieniu 
oczodaluz b) preparat guza o utkaniu tłuszczuko-śródbłoniaka. 
usuniętego na drodze operacyjncj z krtani; e) 3 preparaty re- 
sekowanych żoładków, sposobem Kroenlein'a; d) preparat usu- 
niętej przepukliny jajnikowej, wraz ze szczegółowein obrazem 
stosunków topograficznych. 

| 2) Kol. Czobanówna przedstawia chorą 1. 28 z morbus 
Addisoni i omawia szczególowo poszczególne objawy kliniczne. 
1 3) Kol. Stefek: odczyt pod tyt: »Adzenalin jako ewyn- 
nik rozpozanwezy w rozpoznawaniu guzów jamy brzusznej«. (Ca- 
łość ukazała się w drukn). 


Posiedzenie naukowe w dniu 14 grudnia 1923 r. 
Przewodniczy kol. T. Zieliński. Obecnych 78. 


1) Kol. Allerhand przedstawia chorego L 34 z pyorwliaa 
alveolaris, u którego przed 2 tygodniami przeprowadzono do- 
szezętne leczenie chirurgiczne sposobem prof. Cieszyńskie- 
go. Przebieg pooperacyjny doskonały. 

2) Kol. Allerhand wygłasza odczyt pod tyt: Nowsze 

poglądy na eijulogje „Endocarditis lenta“. 
. .  Prelegent omawia szezególowo nowsze teorje i prace, po- 
święcone etjologji endocarditis lenta, dalej zatrzymuje się dlu- 
żej nad wynikami autorów amerykańskich i podnosi znaczenie 
badania stomatologicznego w ogólnem badaniu klinicznem. 

W ożywionej dyskusji zabierali głos kol. Stauber, Stenzel, 
Rencki i Nowicki. W, Janusz, sekretarz. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie w dn. ?. listopada 1928, 


1) Kol Eljasberg przedstawia, chorą, u której przypusz- 
czano wylew do jamy brzusznej z prawdopodobnem uszkodze- 
niem jelit po kopnięciu w górną część brzucha. 

Operacja wykazała znaczną ilość płynu i skrzepnię'ej krwi, 
bez pęknięcia jelit. Jamę brzuszną wytamponowano, Po kilku 
dniach zauważono obfite wydzielanie się z rany operacyjnej płynu 
surowiczo-ropnego. Badanie wydzieliny wykazało obecność tryp- 
syny, co wskazywało na uszkodzenie trzustki. Przetoka 
trzustkowa zagoiła się dopiero po zastosowaniu żywienia biał- 
kowo-tłuszczowego z wykluczeniem węglowodanów i podawaniu 
dużej ilości wody alkalicznej. 

. 2) Kol. Frenkieł: przypadek zespołu myotoniezno-mya- 
stenicznego, po durze brzusznym u 15 1. chłopca. Badania tarma- 
kologiczne stwierdzają typ wagotoniczny. 

8) Kol. pułk. Manteufe1l wygłosił odczyt: Życie i dzia- 
Jalność naukowa śp. Dra Kdwarda Zielińskiego. Po przed- 
stawieniu krótkich danych biogralicznych przechodzi do ogól- 
nej oceny działalności Dra Zielińskiego, jako uczonego i stresz- 
cza w chronologienym porządku wszystkie jego prace. Stara się 
w tej ocenie podnieść bogactwo myśli autora, zwięzłość stylu 
i głęboką wiedzę, w której dominującą rolę gra ogromne doświad- 
czenie i znajomość anatomji patologicznej. W większych pracach 
zmarłego, jak ap. „O chorobie Glónarda", „O zboczeniach w budowie 
ciała suchotników* — materjał, na którym opierał się Zieliński jest 
kolosalny (150 wzgl. 654 własnych sekcji). Ujęcie każdej sprawy 
jest oryginalne, jak np. w pracy „O hipnozie bojowej“, „O sto- 
sunku anatomicznym, sprzyjającym powstawaniu padaczki“, 
w pracy o cholerze i t. p. — Na zakończenie prel. wraca do cha- 
rakterystyki ś. p. Edwarda Zielińskiego, jako człowieka, lekarza 
i patrjoty. 

4) Kol. Kryszek demonstruje 4 przypadki wad ujścia Żyl- 
nego, jedno -— zwężenie zastawki dwudzielnej, jedno - niedomy- 
kalność i dwa — skombinowana: zwężenia i niedomykalności, 
Z tych — dwa w okresie wyrównania — jeden utajonego i je- 
den jawnego xiewyrównania. U wszystkich chorych wystę- 
puje w różnym nasileniu i rozmiarach przytłumienie w okolicy 
przykregowej lewej z tyłu na wysokości VI—IX kręg. piersio- 
wego, odpowiadające powiększoneinu ku tyłowi lewemu przedsion- 
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kowi. Najwybitniej występuje w przypadku zwężenia zastawki 
dwudzielnej wyrównanego i w jednym — niewyrównanej wady 
skoanbinowanej. Kol, K. omawia mechanizm powstawania i war- 
tose kliniczną tego przytłumienia. 

5) Kol. Eljasberg pokazuje 2 preparaty po resekcji żo- 
ladka z powodu wrzodu dwunastnicy. W obu — objawy kliniczne 
typowe: w I-m hyper — a w ll-m hypaciditas i opadanie krwi- 
nek szybkie 55 i 90. W l-m zrosty zapalne z trzustką, wymaga- 
gające trudnego oddzielania dwunastnicy od trzustki przy resekcji 
s osobem Billrotha l, W Il-m przyp. — wrzód, drążony do trzu- 
stki wymagał wycięcia odpowiedniego odcinka trzustki z zespo- 
leniem. Stan pooperacyjny w obn przyp. dobry. Przypadki 
wykazują stosunkową częstość komplikacji wrzodu dwunastnicy 
ze strony trzustki, co znacznie utrudnia wykonanie zabiegu rady- 
kalnej resekcji. 

Posiedzenie d. 21 listopada 1928, 

1) Kol. Goldman pokazuje 34 1 chorego w 10 dni po 
resekcji metodą Payr'a, żołądka z powodu wrzodu drążącego 
małej krzywizny. 

2) Kol. Załęski wygłasza odczyt pt. Skazy krwotoczne 
w następstwie zabiegów leczniczych. Autor spostrzegał dwa przy- 
padki skazy krwotocznej u kobiet, która wystąpiła wkrótce po 
dożylnem kilkukrotnem zestosowaniu Axrgokoiu Klawego, przy 
ostrych sprawach gorączkowych. Obraz kliniezny odpowiadał 
obrazowi m. maculosus Wewlhofii. Czas krwawienia przedłużony, 
czas krzepnięcia norm., obraz morfologiczny, krwi poza objawami 
małokrwistości i zmniejszenia ilości plytek, był normalny. W pı- 
smiennictwie obrazy podobne spotyka się w przypadkach po 
wprowudzeniu do ustroju przetworów arsenobenzolowych (Glu- 
ziński, P. E. Weil) — oprócz zespołu krwotocznego, objawy cięż- 
kiej anemji aplastycznej, wskutek zaniku szpiku kostnego, x zej- 
ściem śm ertelnem. Bywają jednak i przypadki o przebiegu lżejszym. 
Niektórzy autorzy jak n. p. I. Weil tłumaczą powstawanie skaz 
krwotocznych uszkodzeniom czynności krwiotwórczej wątroby, 


stany zaś anemiczne uszkodzeniem szpiku kostnego. Szkodliwe: 


działanie przetworów arsenobenzolowych starano się wyłumaczyć 
toksycznem działaniem różnych ich części składowych. Jednakże 
zdaniem prelegenta jedynie jądro arsenobenzolowowe może być 
posądzane o działanie szkodliwe, wobeę znanego powszechnie szko- 
dliwego działania benzolu na szpik kostny. Jednakże benzol 
działa trująco i per os, a arsenobenzol tylko przy stosowaniu 
pozajelitowem. 

Łatwiej wytłumaczyć działanie to zmianami koloidalnemi, 
zachodzącemi wówczas w płynach ustroju, a mianowicie tworze- 
miem się stratów, zaczopowujących naczynia włosowate: przy za- 
czopowaniu naczyń w mózgu nassępują — udary surowicze, 
w nerkach — anurje i uremje, w Szpiku kostnym — plamice 
krwotoczne i anemje. Za takiem tłumaczeniem powikłań leczenia ar- 
senobenzolowego przemawia powstawanie skaz krwotocznych 
wskutek wprowadzania pozairzewiowego leków. nie posiadających 
właściwości toksycznych: po argokolu, surowicąch leczniczych, 
(autor, Florand), po przetaczaniu krwi ludzkiej (Hans Her- 
man). Występowanie skaz krwotocznych tylko w nieznacznym 
odsetku leczonych tlumaczą wszyscy autorzy pewną „konsty- 
tucją*j zapadających, polegającą na braku równowagi w czyn- 
nościach narządów kiwiotwórczych: wątroby i szpiku kostnego 
i nadmierną ich wrażliwością na budźee zewnętrzne. P. E. Weil 
nazywa ją „hemogónie”, i „hepatisme*, Rozpoznanie tych stanów 
jest możliwe na podstawie ścislych wywiadów, stanu wątroby 
1 objawów bemutologicznych: zmniejszona ilość płytek we krwi, 
brak kurczliwości skrzepu z następuem jego rozpuszczaniem się, 
hyperbilirubiuemja — i urologicznych — „urobilinuria* i dodatni 
odczyn Hay'a w moczu. Stwierdzenie „hemogeaie* lub „hepatisme* 
stanowi przeciwskazanie do wprowadzania pozatrzewiowego leków. 

W dyskusji kol. Loyberg nio spostrzegał ani razu zatrucia 
arsenobenzolowtgo, mimo stosowania wysokich dawek, uważa że 
skaza krwotoczna przy leczeniu arsevobenzolaini nie jest zależna 
ani od wysokości dawki jednorazowej, ani od ogólnej ilości za- 
stosowanego leku, konieczna jest do tego szezególna konstytucja. 
Jest zdania, że najmniejsze powikłania w toku leczenia (krwawienie 
z dziąseł, nosa, plamki krwotoczne na skórze), powinny stanowić 
bezwzględne wskazanie do natychmiastowego przerwania leczenia. 

Kol. Mikłaszewski podkreśla zuaczenie czynników neu- 
rotroficznych w powstawaniu omawianych spraw, opierając się na 
opisywanych zmianach anatomicznych na dnie IV komory (Tro us- 
seau, Bo then). 

Kol. Venulet nie uważa patogeneży skaz krwotocz- 
nych za ustaloną, zwłaszcza mechanizm zaburzeń koloidalnych, 
prowadzących do strątów, wymaga dalszych badań. Po pozatrze- 
wiowóom wprowadzeniu do ustroju ciał obcych, zaczyny odnośnie 
mnwydatniają się o wielo wcześniej, niż wspomniane zaburzenia. 

Mówca przytacza historję choroby dwu przypadków throm- 
bop. essent. spostrzeganych w oddz. Kol. Sterlinga. W obydwu przy- 
padkach zastosowano, wobec bezskuteczności zachowawczych me- 
tod leczenia — splenektomję. W jednym po zabiegu ustały zupeł- 
nie krwawienia i chory dotychczas (2 mies.) po operacji czuje 
się b. dobrze. W drugim operowanym zbyt późno już niemal in 
extremis, nastąpiła śmierć w dniu operacji. Na sekcji stwierdzono 
wybitne zwyrodnienie mięśnia sercowego, wylew krwawy do 
bocznej ściany lewej komory i takiż do thalamus opticus. 

Po przeprowadzeniu różniczkowej djagnostyki opisanych 
przypadków, prelegent omawia szczegółowo patogenezę thrombo- 
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penji i dochodzi do wniosku, że splenektomja, którą musimy uwa- 
żać w wielu przypadkach za zabieg, ratujący życie chorych, jest 
również uzasadnioną z punktu widzenia teoretycznego. W końcu 
prelegent wspomina o przypadkach opisanych przez Sterlinga 
1 liabinowiczównę, 

Kol. Ajzner wspomina o próbach zastąpienia splenektomji 
przez podwiązanie art lienalis, zabieg znacznie lżejszy. Kol. 
A. wypróbował zabieg ten na psach. przyczem nie otrzymał 
ani zgorzeli, ani infarktu. 

Kol. Mikłaszewski wspomina o stosowanych dotych- 
czas zabiegach, jak naświetlanie promieniami Roentgena i przeta- 
czanie krwi. 

Posiedzenie 5 grudnia 1923. 


1) Kol Eljasberg przedstawia chorego z głębokim wrzo- 
dem odźwiernika, zwężeniem takowego i następnie rozszerzeniem 
żołądka (aż do miednicy) i przesunięciem odźwiernika w prawo 
i w dół do wysokości pępka. Po resekcji sposobem Billrotha — 
szybka poprawa. 

2) Kol. Margolis przedstawia chorego z bąbloweem 
wątroby. Rozpoznanie (krew norm.) umożliwiło badanie rentgeno- 
rA które wykazało wysoko stojącą przeponę, przebiegającą 
alisto. 

3) Kol. Skalski wygłosił rzecz o alastrim, chorobie za- 
kaźnej wysypkowej, różnej jakoby od znanych dotąd, która w paż- 
dzierniku 1922 wybuchła na Antyllach Mniejszych, o dużej szyb- 
kości szerzenia się. Śmiertelność 0.5—2%, (Henry), według in- 
nych 0 (Leg'6); podobna do ospy naturalnej, ospówki, ospy wietra- 
nej, Szezepienia jeunerowskie nie zabezpieczają od alastrim, krosty 
niemają pępka ospowego, po odpadnięciu strupa pozostają nie blizny, 
lecz plamy ciemne, znikujące po paru miesiącach. Przebycie cho- 
roby odporności nie daje. Próba Paula nie dała wyniku dodatniego. 
Anglicy utożsamiają alastrim z amaos, milk-pox, kafir-pox afry- 
kańskim — ospą osłabioną (Buchanan, Force, Ledke), 
Lóge uważa ją za chorobę odmienną od ospy. U nas opisał ją 
Chodźko. — Chorobę tę zawleczono do Francji, co skłoniło kol. 
Skalskiego do omówienia jej w Tow. lek. Łódz., gdyż nie jest wy- 
kluczonem zawleczenie jej i do nas, gdzie wobec zanikania ospy 
naturalnej, mogą powstać trudności rozpoznawcze. 

4) Kol. Szytman wygłosił odczyt: Dwa przypadki Throm 
bopeniae essentialis. 

Kol Załęski nazwałby cierpienie to raczej thrombocyto- 
penja. Następnie zastanawia się, czy w 2-m przypadku nie nale- 
żeloby popróbować przedtem leczenia nrzetaczaniem krwi. Wo- 
góle obydwa przypadki a szczególnie drugi zdają się odbiegać od 
szematu, wobec czego kol. Z. zastanawia się, czy nie była to throm- 
bopenja objawowa, niezależna od cierpienia śledziony leca od in- 
nych przyczyn: uszkodzenie sżpiku kostnego jak przy zatruciu 
arsenobenzolem, krążące we krwi drobnostroje, jak przy posocz- 
nicach, które zlepiają się z płytkami i zostają zatrzymane w na- 
rządach. Zjawisko to łatwo wywołać doświadczalnie, wprowadza- 
jąc do obiegu krwiemuisje proszków obojętnych: karminu, wę- 
gla zwierzęcego. Kol. Z. spostrzegał takie zjawisko w jednym 
przypadku posocznicy meningokokami, gdzie ilość leukocytów 
była znacznie zwiększona a płytek zmniejszona. Ciekawem byłoby 
Eliaga się, ile leukocytów było w przypadkach kol. Szyf- 
mana? 

Kol. Tenenbaum uważa leczenie chirurgiczne za duży 
postęp w leczeniu cisrpienia, uważanego dawniej za śmiertelne. 

Kol. Kryszek wspomina o splenektomji przy stanie he- 
molitycznej i pierwotnej marskości wątroby typu splenomegalicz - 
nego, zalecanej przez Kppingera, Wspomina losy przedstawionego 
w Towarzystwie przez siebie takiego przypadku. 

Kol. Szyfman w odpowiedzi: splenektomja jak zresztą 
i każdy inny zabieg operacyjny, wymaga odpowiednich wskazań; 
wskazana ona jest w przypadkach nie poddających się Jeczeniu za- 
chowawczemu. Naświetlanie promien'ami X, sądząc z piśmiennic- 
twa, zawodzi. Przetaczania krwi nie dokonano ze względów na 
brak ofiarodawcy. Zxesztą, przetaczanie krwi jest tylko zabiegiem 
objawowym i może być stosowane równorzędnie ze splenektomja. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dabrowskiego. 


Sprawozdanie z zebrania T-wa Lek. Zagłębia Dąbrowskiego 
w dniu 24. X. 1923. 
Przewodniczący kol. Kozłowski. 

Kol Nasiłowski przedstawia dziecko 8! roczne, Zacho- 
rowało przed 7 tygodniami; stwierdzono wówczas stan gorącz- 
kowy i objawy mózgowe. Rozpoznawano meningitis lub encepha- 
lilis. Następnie dziecko przebyło ospę wietrzną i zapalenie płuc. 
Od 5 dni wystąpiły drgawki kloniczne najpierw w kończynie 
górnej lewej. na drugi dzień i w prawej, następnie dołączyły się 
drgawki mięśni języka, twarzy i karku. Drgawki te nie opusz- 
czają chorego ani na chwilę, utrzymują się nawet w lekkim śnie, 
ustępują dopiero w głębokim śnie. Badanie objektywne wykazuje: 
dziecko średnio zbudowane, nadzwyczaj wychudzone i osłabione 
ciepłota ciała stale podniesicna (37.5—88), odruchy śŚcięgnista 
wzmożone, odruch Babińskiego — ujemny, objaw Trousseau — 
ujemny, objaw Chwostka — słabo dodatni, żrenice reaguja pra- 
widłowo, dno oka blade, żyły rozszerzone. Kol. Nasiłowski docho- 
dzi do wniosku, że dziecko zachorowało przed 7 tygodniami na 
zapalenie mózgu nagminne, stan cbecny jest dalszym ciągiem, 
ew. następstwem tejże choroby. Kol. Puterman sprawę uważa 
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za spazmofilję (tężyczkę), jaką spotyka się u dzieci karmionych 
mlekiem. Na chorobę tę wskazuje zresztą ułożenie rączek, Kol. 
Ingster oświadcza się na podstawie analizy objawów, przeciw 
tężyczze z całą stanowczością i zgadza się z rozpoznaniem kol. 
Nasiłowskiego. Stanowisko to zajmują również kol. Suchodol. 
SEM LU RAE 

Kol. Kozłowski: referat o zmianach ocznych na tle 
glodowym, stwierdzonych przez niego w sierpniu b. r. w przy- 
tułku dla sierot z Kresów wschzdnich w Granicy. Warunki hi- 
gjeniczne w przytułku względnie dobre, Wśród 126 chłopców 
(od (—15 lat) stwierdził jaglicę w 290, (w roku ubiegłym wy- 
padków tej choroby tam było 40,). W wielu wypadkach stwier- 
dził gerosis conjunchyce, w 6 przypadkach cierpienie posunęło 
się dalej i nastąpiło zmiękczenie rogówki — keratomalacia. 

Wreszcie w "0% stwierdził kurza ślepotę. 

Stan ten oczywiście tłumaczyć należy stałem głodowaniem 
dzieci. Przy polepszonym odżywianiu, zwłaszcza przy podawaniu 
większej ilości tułuszczu, stan dzieci z łatwością dałby się po- 
iepszyć. Po dyskusji, jaka wywiązała się po referacie zobranie 
przyjęło wniosek kol. Kotarskiego, który proponuje: „po 
komisyjnem zbadaniu dzieci wystosować memotjał do Sejmiku 
w/isprawie niedostatecznego odżywiania dzieci w przytułku w Gra: 
nicy“. Na wniosek kol. Putermana postanowiono asygnować 
z Kasy T=wa Lek. 2 miljony marek na tran dla dzieci z tego 
przytułku. 

Kol. Butkiewicz dał krótkie sprawozdanie ze zjazdu 
chirurgów w Poznaniu. Odczysano list prof. Gluzińskiego z pro- 
śbą o zorganizowanie na terenie T-wa Koła internistów. 

Upoważniono kol. Putermana, Wołkowieza i Gosiewskiego 
do zajęcia się tą sprawą. 


Protokół zebrania Towarzystwa lekarskiego 
w dniu 21 listopada 1922 r. 
Przewodniczący kol. Kozłowski. Obecnych 20 członków 
18 gości. 

1) Odczytano i przyjęto protokół z dnia 24 października r. b. 

Kol. Kozłowski komunikuje w sprawie przytułku dla 
Sierot w Granicy, że na skutek osobistej interwencji w Starostwie 
Kol: Dehnela, Starostwo wyznaczyło Komisję dla zbadania stanu 
rzeczy. Do Komisji tej zaproszono i jego. Stan zdrowia dzieci 
w przytułku pogorszył się. Wobec tego, że przytułek nie znaj- 
duje się pod zarządem Starostwa, Zarząd Towarzystwa wystoso- 
wał w tej sprawie list do Województwa. Dla dzieci zakupiono 
tranu za 2 miljony Mkp., prócz tego wydostano z „Kropli Mleka“ 
5 kg. tranu, 

Województwo wyjaśnia, że na skutek pisma Zarządu T-wa 
lekarskiego interwenjowało u władz centralnych w sprawie 
przytułku. W tych dniach nadeszło na rzecz przytułku 49 miljo- 
nów Mkp. Obecny stan tłumaczy się dewaluacją marki wskutek 
której 4000 Mkp. przewidywane budżetem na jedno dziecko, nie 
mogło oczywiście wystarczyć. 

2) Kol. Kozłowski i kol. Wołkowicz demonstrują 
chorą z kerato-iritis tbe. Chora w dzieciństwie przechodziła 
gruźlicę III kości garstkowej prawej ręki. Obeenie chora jest le- 
czona tuberkuliną z bardzo pomyślnym wynikiem. Kol, Wołko- 
wicz w krótkim referacie omawia sprawę leczenia tuberkuliną. 

3) Kol Nasiłowski wzwiązku z protokółem z ostatniego 
zebrania zaznacza. że u demonstrowanego dziecka, pomimo sto- 
sowania djety bezmlecznej, Na Br, oraz fosforu z tranem, drgawki 
a właściwie drżenie znyokloniczne trwało nadal. Nazajutrz po de- 
monstracji ciepłota ciała 38,50, objawy ze strony systemu nerwo- 
wego te same. Dziecko osłabione, nie chce przyjmować pokarmów. 
Na 3 dzień dziecko zmarło, przyczem przed samą śmiercią obok 
drżenia myokloniecznego, wystąpiły silne drgawki, t. zw. jaktacje 
w kończynie dolnej. Oałość przebiegu klinicznego przemawia za 
encephalitis. 

Kol. Puterman: w omawianym przypadku nie było ani 
parkinsonizmu, ani encephalitis lethargica. Powołuje się na 
Sjtriimpla, że w tężyczce może być takie ułożenie rączek, ja- 
kie miało w danym przypadku miejsce, oraz że jest możliwy 
długo-trwały skurcz. Przy rozpoznaniu tężyczki nie upiera się, 
mógł być stan powyższy wywołany encephalitis tbc. 

Kol. Ingstexr zwraca uwagę, że długotrwały skurcz przy 
tetanji musi być tetaniczny. 

Kol. Dehnel w omawianym przypadku rozpoznaje sprawę 
gruźliczą przebiegającą w postaci pojedyńczych gruzełków. umierć 
nastąpiła wskutek rozlania się sprawy — meningitis t. b. ©. 

4) Kol. Ingster podaje w kilku słowach zarys historji 
hypnotyzmu, a zwłaszcza przejście od t. zw. magnetyzmu zwierzę- 
tego do hypnotyzmu naukowego, oraz przechodzi do omawiania 
istoty hypnozy. Przedewszystkiem omawia, jak objawia się stan 
Nypnotyczny i charakteryzuje poszczególne stadja hypnozy, opie- 
tając się na powszechnie przyjętym podziale Forela, który roz- 
różnia : 

1) stadjam somnołencji, czyli senności, 

2) stadjum hypotaksji i 

3) stadjum somnambulizmu, 

Następnie omawia analogję zachodzącą między snem zwy- 
klym, a snem hypnotycznym. Rozpowszechnione wśród laików 
mniemanie jakoby hypnotyzer działał nadzwyczajnie swymi oczyma 
czy tez właściwościami fluidycznemi, są błędne. Działa tu głów- 
mie wiara w to, że dany hypnotyzer posiada zdolność usypia- 
nia ludzi. 


W lecznictwie wykorzystuje się t, zw. sugestje pozahypno- 
tyczne, polegające na tóm, że można choremu poddać nie tylko 
objawy mające się ziścić zaraz, ale również objawy, ziszczające 
się później. po skończonej hypnozie. Referent demonstruje na 
pacjencie cierpiącym na enuresis mnociurna, oraz na pacjentce 
cierpiącej na globus histericus i „bóle w bokach“, jak się w prak- 
tyce przeprowadza hypnozę, a na świeżo hypnotyzowanej osobie 
jak hypnotyzuje się poraz pierwszy. Następnie omawia stany 
chorobowe, dające się skutecznie leczyć $ypnozą, oraz przytacza 
statystykę wyleczeń wybitnych hypnotyzerów jak Vogt, Forel, 
Woetterstrand i innych, zakreślając jednocześnie granice 
sztuki leczenia hypnozą. Dyskusję odłożono do następnego że 
brania. 

5) Kol Suchodolski wygłosił „Sprawozdanie z prac na 
oddziale ginekologicznym szpitalu Hr. Renard* w 192% r. Był to 
pierwszy rok oddziału czysto ginekologicznego, a z kolei szósty 
byłego oddzialu kobiecego chirurgiczno ginekologicznego. Oddział 
do połowy września rozporządzał 16 łóżkami, a oda tego czasu do 
końca roka 25. Personel pomocniczy składał się ku końcowi roku 
z absolwentki medycyny i dwóch starszych sanitarjnezek-felcze- 
rek; służba pielęgniarska: z 3 pielęgniarek. Chorych było w ciągu 
roku 328. Operowano 241 osób (73,4.8'/,). Leczono konserwatywnie 
uł osób (26,529/,). Zabiegów operacyjnych wykonano 364, Smier- 
nosé ogólna 3 osoby (0,310/,). Śmiertelność wśród operowanych 
3 osoby (1,240/,). Średnia długość pobytu na oddziale 18 dni (18,02). 
Sprawozdawca omówił 3 wypadki śmierci. które dotyczyły: 1) 
raka szyjki macicyj/2) ropnego zapalenia błony otrzewnej uogól- 
nionego i 8) starej przetoki pęcherzowo-pachwinowej. 

Dr. Budzyńsit. 


Sprawy zawodowe. 


Sprawozdanie z posiedzenia Naczelnej Izby Lekarskiej 
z duia 27. I. 1924 r. 


Na posiedzeniu dorocznem Naczelnej Izby Lekarskiej w dniu 
21. I. r. b. przyjęto sprawozdanie Wydziału Wykonawczego z dzia- 
lalności Izby Naczelnej za rok 1923, zatwierdzono projekt bu- 
dżetu i regulaminy Izby, opracowane przez Wydział Wykonawczy, 
zatwierdzono regulaminy Izby Lubelskiej i uchwały Izby Lwow- 
skiej w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia i udzielono pełno- 
mocnictw Zarządowi lzby Naczelnej do działania w jej imieniu 
w roku 1924. 

Na posiedzeniu tem odbyły się wybory na członkow Sądu 
i ich zastępców Naczelnej Izby Lekarskiej. Ukonstytuowanie Sądu 
N. I. L. wyznaczono na 16. lil. r. b. W sprawie Rady Dyscypli- 
narnej przy Ministerstwie Zdrowia Izba Naczelna postanowiła 
zwrócić się do Ministra Zdrowia z projektem skreślenia w dro- 
dze Ustawodawczej ustępu o Radzie Dyscyplinarnej w art. 38 
Ustawy o Izbach Lekarskich, gdyż w ramach obecnie istniejących 
przepisów i ustaw dla Rady Dyścyplinarnej niema miejsca. i 

W sprawie „pojęcia praktyki lekarskiej“, z któ- 
rem to pojęciem wiąże się obowiązek należenia do izby Lekar- 
skiej, lzba Naczelna uchwaliła, co następuje: „obowiazek należe- 
nia do izby Lekarskiej obejmuje wszystkich, którzy wykonywują 
zawód Jekarski w jakiejkolwiek jego formie na podstawie uzy- 
skanego dyplomu“ f 

sprawie pośrednictwa pracy postanowiono, że 
organizowanie w chwili obecnej centralnego biura byłoby przed- 
wczesne. Natomiast Izba Naczelna wzywa poszczególne Izby, 
ażeby tworzyły lokalne biura pośrednictwa pracy tam, gdzie 
obecnie biur rych jeszcze niema. Obowiązkiem izby Naczelnej 
będzie informowanie poszczególnych Izb co do wakujących sta- 
nowisk w urzędach centraltych, ażeby dać możność kolegom 
z prowincji przedstnwienia swych ofert na te stanowiska. 

W sprawie projektu wzajemnego ubezpiecze- 
nia wszystkich lekarzy w Państwie Izba Naczelna postanowiła 
powołać komisję, której zadaniem będzie opracowanie odnośnego 
osa i przedstawienie go na następne posiedzenie Izby Na- 
czelnej. h 

W sprawia udzielania pomocy funkejonaetj u- 
szom państwowym postanowiono, ażeby izba Naczelna przy- 
stąpiła do zorganizowania tej pomocy na zasadzie wolnego wy- 
boru lekarzy, ` "= 

Wsprawie projektu Ministerstwa Pracyi Opieki 
Społecznej uzupełnień do Ustawy z dnia 2. XII 
1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej lzba 
Naczelna jest zdania, że projekt ten godzi w wolność i godność 
stanu lekarskiego. Wrazie jeżeliby projekt ten miał być w nie- 
siony do Sejmu, Izba Naczelna postanowiła mu się przeciwsta- 
wić wszelkiemi możliwemi środkami 

Wreszcie Tzba Naczelna postanowiła zwrócić się do Władz 
Rządowych, ażeby przedstawiciele Naczelnej Izby Lekarskiej byli 
powoływani przez odnośne Ministerstwa do rozważania spraw, 
dotyczących organizacji służby zdrowia publicznego w Państwie. 

Sekretarz— Członek Zarządu Przewodniczący 

Dr. med. Bełkowski. med. Bączkiewicz. 


Dr: 


Izba lekarska we Lwowie, 


W dniu 15 marca odbyło się pelne posiedzenie Rady Izby 
Lekarskiej lwowskiej. Po zagajenin prezydenta i uczczeniu pa- 
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mięci zmarłych członków Rady drów Drzymalika i Ślęka, oraz 
członków Sądu prof. Łukasiewicza i dra Nechtoru, sekretarz Izby 
odczytał sprawozdanie za rok 1923, z którego wynika, iż Zarząd 
odbył w ciągu roku 42 posiedzeń przy pełnym komplecie 9 człon- 
ków. Zo spraw ogólnych zajmował sio Zarząd sprawą utworzenia 
instytucji ubezpieczeniowej dla lekarzy członków Iaby na wypa- 
dek choroby. 

4 powodu ciągle zmienających się stosunków walutowych 
opracowanie odpowiedniego regulaminu i zasadniezych podstaw 
instytucji celem wprowadzenia jej w życie, było możliwem do- 
piero w ostatnich tygodniach. Rada izby zatwierdziła przedłożony 
jej w myśl referatu dra Moszkowicza projekt, uchwaliła wysokość 
zasadniczego świadczenia na wypadek choroby w kwocie i zł. 
dziennie i 50 zł, na wypadek śnnerci, przy zasadniczej obo- 
wiązkowej wpłacie 4 zł. kwartalnie; uchwalono nadto. że zasa- 
dmicze świadczenia dzienne każdy z członków może dobrowolnie 
podwyższyś do dwa-trzy-cztery lub pięciokrotnej wysokości przy 
równomiernem podwyższeniu wkładki rocznej Regulamin uchwa- 
lono ogłosić w Gazecie lekarskiej a instytucję wprowadzić w ży- 
cie od 1 kwietnia; równocześnie przeprowadzi Zarząd izby likwi- 
dację dotychczasowej Kasy chorych, przy izbie lwowskiej istnie- 
jącej, Do Kasy zasiłkowej wpisani zostaną obowiązkowo wszysc: 
członkowie Izby z wkladką zasadniczą 4 zł; ci członkowie, którzy 
pragną wkładki zasadnicze podwyższyć celem otrzymania wię- 
kszych Świadczeń, winni zawiadomić o tem Zarząd Izby. 

W sprawie pomocy lekarskiej w instytucjach dlu pracowni- 
ków państwowych i w KMasach chorych uchwalono w myśl rėfe- 
ratu dra Kuhna 

W organizacjach służących ubezpieczeniu pracowników 
(państwowych i prywatnych) na wypadek choroby ma obywiązy- 
wać zasada wolnego wyboru lekarza. Wolny wybór winien być 
w ten sposób przeprowadzonyi, że 1) ubezpieczonemu przysłu- 
guje prawo wyboru z pośród lekarzy, którzy na zaproszenie in- 
stytucji ubezpieczeniowej, wystosowane do ogólu lekarzy danej 
miejscowości, zgłoszą gotowość udzielania pomocy lekarskiej 
członkom instytucji, na warunkach, ułożonych wspólnie przez izbę 
lekarską i instytucję ubezpieczeniowa, Ż) ubezpieczony, po wybo- 
rze lekarza, ma prawo zmiany lekarza w tej samej chorobie tylko 
ua wiedzą i aprobatą instytucji ubezpieczeniowej. W uwzględnie- 
niu tego, źe w niektórych instytucjach normalny tok pracy wy- 
maga szczególnej dyscypliny wśród przcownikow tej instytucji 
i w uznaniu, że wprowadzenie wolnego wyboru lekarza w tych 
instytucjach, mogłoby spowodować rozluźnionie dyscypliny, zarząd 
izby nie domaga się wprowadzenia wolnego wyboru w instytu- 
cjach ubezpieczenia na wypadek choroby dla pracowników po- 
heji państwowej, kolei i poczty. 8) Prawa nabyte przez lekarzy, 
pelniących obecnie czynności w dotychczasowych Kasach chorych, 
mają być nienaruszone 

Odpowiednio do tego stanowiska, Zarząd izby rozpatrywał 
w roku ubiegłym cały szersg spraw lekarzy Kas chorych, popie- 
rając zasadę wolnego wyboru w nowo tworzących się Kasach 
i przedkładając wnioski swe Zarządom Kas i lekarzom o posady 
w MKasach się ubiegającym. Zarząd wyraża zapatrywanie, że za- 
sada ta da się przeprowadzić jedynie przy solidarnem dążeniu 
i poparciu jej przez ogół lekarzy. 

W sprawie pojmowania $ 2. o praktyce lekarskiej i zwią- 
zamej z tem przynależności do izby, Zarząd zajął zgodne z ianemi 
izbami stanowisko, że przez pojęcie praktyki należy rozumieć wy- 
konywanie wogóle zawodu lekarskiego na podstawie uzy- 
skanego dyplomu dra medycyny. 

rzedłozżony Radzie projekt regulaminu dia taby, jej Za- 
rządu i Sądu uchwalono vozesłać poszczególnym członkom Rady 
celem poczynienia uwag, a uastępnie przedłożyć go ponownie na 
posiedzeniu Rady, zwołać się mające w tym cela w czerwcu. 

Projektowana przoz Min. pracy i opieki społecznej nowela 
do mstawy o praktyce lekarskiej, zmierzająca do przymusowego 
leczenia członków Šas chorych, spovkała się z energicznom pro- 
testem Zarządu. Protest ten zgodny ze stanowiskiem wszystkich 
izb w państwie, wysłaliśmy na ręce Naczelnej Izhy lek. do Min. 
Zdrowia. 

Już po roku istnienia izb, okazała się konieczną zmiana 
ustawy o izbach i o wykonywaniu praktyki; zapatrywanie na- 
szej izby zglosiliśmy na posiedzeniu Izby Naczelnej a odpowiednie 
wnioski w tej sprawie Zarząd Izby zamierza przedłożyć Radzie 
i rozwadze poszczególnych izb. 3 


Na żądanie Ministerstwa przedłożył Zarząd wykaz szpitali: 


uprawnionych do odbycia rocznej praktyki szpitalnej przed uzy- 
skanien prawa do wykonywania praktyki. 

W sprawie nierównomiernego a przoz to krzy wdzącego wy- 
miaru podatku obrotowego i dochodowego Zarząd izby pośredni- 
czył w licznych wypadkach wskutek zażaleń odnośnych grup lub 
poszczególnych lekarzy; pozatem interweniował ustnie lub pise- 
mnie w Izbie skarbowej, wysuwając jako konieczny postulat po- 
wołanie zastępców izby do poszczególnych Komisji Szacnnko- 
kowych. 

Sprawą uregulowania taksy za czynności sBądowo lekarskie 
w sprawach karnych i za czynności komisyjne Zarząd izby wniósł 
ponowne propozycje do Ministra sprawiedliwości, zmierzające do 
ustalenia wynagrodzenia za powyższe czynności. 

Zarząd izby przychylił się do uchwały pierwszego zjazdn 
dentystów we Lwowie, żądającej zniesienia państwowego insty- 
tutu dentystycznego jako odrębnej instytucji i przemiany jego 
w uniw. klinikę dentystyczną. 


W sprawie szerzących się we Lwowie, a także i w miastach 
prowincjonaluych, spółek lekarzy z technikami dentystycznymi 
i nieprawidłowego tirmowania tych ostatnich, Zarząd Izby ener- 
gicznie dążył do zerwania spółek, wytaczając opornym śledztwa 
dyscyplinarne. Na tej drodze ostrzega ponownie lekarzy przed za- 
wieraniem tego rodzaju spółek, 

W związku z tą sprawa równieź zwalczał Zarząd docho- 
dzące do jego wiadomości wypadki partactwa lekarskiego zwra 
cajas się do władz administracyjnych o ukaranie partaczy. 

W sprawach spornych o ustalenie wysokości honorarjum, 
wydał Zarząd bardzo liczne opinje bądźto na życzenie władz, 
Sądów, instytucji lub poszczególnych lekarzy. 

Oprócz tych spraw o znaczeniu ogólnem i zasadniczem, zaj- 
mowai się Zarząd lieznemi sprawami osobistemi lekarzy; tu na- 
leżą nieporozumienia z Zarządami Kas chorych, spowodowane 
najczęściej tem, że lekarze obejmując posady w tych instytucjach 
me ustulają swego stanowiska wobec Kas zawarciem odpowie- 
dniej umowy. Tego rodzaju wzór umowy ramowej, Zarząd naszej 
Izby ogłosił swego czasu w pismach lekarskich a obecnie uchwa- 
lił wzór ten lekarzom przypomnąć. Przy rozpatrywaniu zatargów 
Zarząd Izby stoi na stanowisku, że poszczególni lekarze nie po- 
winni ubiegać sie o posady przed załatwieniem spora z dotych- 
czasowymi lekarzami. Postępowanie takie uważa lzba za niezgo- 
dne z pojęciem etyki zawodowej, narażające postępujących w ten 
sposób ua dochodzenia dyscyplinarne. 

Do kategorji spraw osobistych należały sprawy poszczegól- 
nych lekarzy tyczące się wykonywania praktyki lekarskiej, niewy- 
placanie poborów lekarzom okręgowym. wdowom po lekarzach 
krewnych lub zmarłych przy zwalezaniu epidemji: dalej sprawy 
sporne między lekarzami z tytału wykonywania praktyki, uchy- 
bienia zasadom etyki a w końcu pośrednictwo w sprawie opóź- 
nianej wypłaty wynagrodzeń za czynności sądowe i komisyjne. 

Mada Izby uchwaliła następnie po dłuższej dyskusji opłatę 
roczną do lzby w wysokości 10 zł. według relacji w dnin pla- 
tności, oraz 50 od tej kwoty w razie zalegania z niszczeniem 
oplaty przez miesiąc po ogłoszeniu, 

W końcu dokonała Rada wyborów uzupełniających do Za- 
rządu, w miejsce wylosowanych w myśl ustawy. Wybrani zostali 
do Zarządu: dr Allerhand, dr Kuhn, dr Opieński: do 
Sądu w miejsce zmarłych i wylosowanych: dr. Bett, dr. K o- 
tiers, dr. Kwiatkiewicz, dr Marzel, dr. Ruff, dr. Sa- 
batowski, dr. Schelleubere, dr. Świtalski, dr. Wa- 
chnianin, dr. Weksler. dr. Wolf, dr. Zieliński. Do Ko- 
misji rewizyjnej wybrano dra. Kotiersa, Schellen- 
berga i Zalewskiego, do Komitetu wykonawczego Kasy 
ubezpieczeniowej drów Allerhanda, Dolińskiego i Mosz- 
kowieza. Papee. 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. 


W d. 9. IV. odbyło się bardzo liczne konstytuujące Walne 
Zgromadzenie Towarzystwa hiejenicznego, zawiązującego się 
jako Oddział Tow. higjenicznego warszawskiego. Do zarządu 
wybrani zostali z lekarzy m. i. dyr. dr. Bier, b. minister, na- 
ezelny lekarz miasta dr. Janiszewski, dyr. wojew. Urzędu zdro- 
wia dr. Momidłowski, prof. dr. Ciechanowski, dr. Sokołowska, 
dr. Pilecki. 

Z początkiem kwietnia odbyło się uroczyste poświęcenie 
Instytutu dla Curieterapji, założonego przez Towarzystwo udzia- 
lowe, a posiadającego po Paryżu największą ilość radu w Euro- 
pie. W uroczystości uczestniczyli przedstawiciele najwyższych 
władz, jak wojewoda, prezydjum miasta, X. biskup, liczne grono 
profesorów uniwersytetu 1 lekarzy i reprezentanci spoleczeń- 
stwa, oraz delegaci z Warszawy. 


Warszawa. 

Doroczne Walne Zebranie Tow. Oto-laryngo- 
logicznego i II-ci Zjazd Polskich Otologów i La- 
ryngologów odbędzie się 8 i 9 czerwca b. r. w Warszawie. 

Zgodnie z uchwałą Il-go Zjazdu referaty programowe 
wygłoszą następujący referenci : 

1) Gruźlica kriani — prof. Nowotny (Kraków) i prof. 
Szmurło (Wilno). Dr. Laskiewicz (Poznań). 

2) Graźliea ucha — Dr. Glabisz (Poznań) i Dr. Kar- 
bowski (Warszawa). 

Komitet zjazdowy uprasza o natychmiastowe zgłaszanie 
odczytów na Zjazd. Wysokość wkładki ustalona została dla 
uczestników Zjazdu w wysokości 10 zł. p. a dla członków rodzi- 
ny 3 zł p. Biuro Zjazdu mieści się w lecznicy Dra Czarneckiego 
Zgoda 1. 8. Delegat Komitetu gospodarczego Zjazdu udzielać 
będzie informacji o zarezerwowanych lokalach dla zamiejsco- 
wych Kolegów dn. 7 i 8 czerwca. 

Sprostowanie. W Nr. 10/11 P. G. Lek. str. 115 w tytule av- 
tykaułu nazwisko autora ma brzmieć Baumritter a nie Baim- 
ritter. 

Prosimy o wyrównanie prenumeraty przes 
P. K. O. (rachunek Nr. 150,500. Czeki załączone 
do Nr. 10,11). 
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Rok III. 


Nr. 18. i 19. 


Prace oryginalne 


Prof. E. WIDMARK. 
Brak witaminy A w Danji i jego skutki*;. 


Czy jest powód do obawy, że nasze pożywienie jest za 
ubogie w witaminy? Czy można obserwować ujemny wpływ 
na zdrowie ludności, który możnaby przypisać niedostatecz- 
nej ilości witamin w pokarmach ? To są pytania praktyczne 
o bardzo wielkiem znaczeniu, które się ujawniły jako nieod- 
zowny skutek nowych zapatrywań na fizjologję żywienia. 

W krajach, gdzie beri-beri i skorbut są powszechnemi 
chorobami, jawny jest brak witamin i jego skutki. Tam cho- 
dzi przedewszystkiem o ludność, która z reguły żywi się 
jednostronnem pożywieniem tak, że można bez trudności 
wykazać przyczynę braku witamin. Trudno jest natomiast od- 
różnić, w jakim stopniu ujawnia się brak witamin w tych 
krajach, gdzie pożywienie jest bardziej zmienne. Postawiono 
problem, czy taki brak się zdarza w kulturalnych krajach 
Europy i Ameryki ? 

Fizjologowie żywienia wyjaśniali gorliwie to pytanie 
w ostatnich latach. Niejednokrotnie przeceniono napewno 
skutki ewentualnego braku witamin, skoro się w nim dopa- 
trywano osłatniej przyczyny dla całego szeregu najróżnorod- 
niejszych stanów osłabienia i chorób. W innych miejscach 
zaprzeczano w zupełności znaczenia braku witamin, skoro 
twierdzono, że doprowadzenie witamin reguluje się samo 
przez nasze pożywienie, o ile tylko ono zawiera potrzebną 
ilość jednostek ciepła. W ogólności dyskusja nie doprowa- 
dzała do rezultatu z powodu braku popierających faktów. 
Wogóle zbyt mało wiemy o prawdziwej potrzebie witamin 
u człowieka w różnym wieku. Podobnie nasze wiadomości 
o ilościach różnych witamin w naszem pożywieniu są niedo- 
stateczne, aby obliczyć stosunek między zapotrzebowaniem 
witamin a ich doprowadzeniem. Jak dotychczas, należy wnio- 
skować o ich obecności tylko z pojawienia się takich chorób, 
które powstają przez brak witamin. 

Xeropntalmia i jej przyczyny. 

Niedawno badania duńskiego okulisty Olafa Blegvad'a**) 
nad występowaniem tej choroby oczu w Danji dały nam szcze- 
gólnie ważne wyjaśnienia o gospodarce witamin w tym kraju. 

Xerophtalmia jest chorobą oczną, która występuje wy- 
bitnie u jednorocznych i młodszych dzieci. Niekiedy spostrzega 
się ją także u dorosłych. Utrata na wadze dziecka poprze- 
dza z reguły tę chorobę. W ogólności polega ona na zabu- 
rzeniu w odżywianiu. Cierpienie oczu jest tylko częściowym 
objawem, który występuje w rozwoju choroby stosunkowo 
późno. Rogówka ma suchy wygląd, spojówka i powieki ule- 
gają opuchnięciu i zapaleniu. W późniejszych okresach cho- 
roby powstają ubytki na rogówce, które przebijają do wne- 
trza, przez eo cała galka oczna wypełnia się ropą. Jeśli choroba 
przejdzie wszystkie wymienione stadja, skutkiem jej jest ślę- 
pota. U dorosłych zatrzymuje się choroba zwyczajnie w okre- 
sie wcześniejszym, który odznacza się suchością rogówki 


Lund (Szwecja). 


*) Dr. Erik Widma rk, profesor chemji lekarskiej Uni- 
wersytetn w Lund, w Szwecji, jeden z najwybitniejszych chemi- 
ków-iizjologów, nadsyla Redakcji naszej artykuł, który niniej- 
szem zamieszczamy. Temat interesujący bardzo, ze względu na 
treść i autora, omawiany był dotychczas przez prof. Widmarka 
jedynie po szwedzku, a więc w języku niedostępnym dla szer- 
szych kół naszych Kolegów. Przed wojną z ziem polskich wy- 
wożono w ogromnych ilościach tłuszcze i jaja; widzimy z tego 
artykułu jak inne państwa traktują to zagadnienie z punktu 
widzenia eugeniki. Rozważania niniejsze uważamy za aktualne 
i dla Polski. Tem chętniej drukujemy niniejszą pracę, jako wy- 
raz zbliżenia ze światem intellekiualnym Zachodu. 
Redakcja. 

**) Blegvad: Om xerophtalnien og deus forehomst i Dan- 

mark i aarene 1909—1920 Kopenhavn 1928. 
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i łagodnem zapaleniem. Przedwstępny okres ujawnia się 
w pewnej właściwej zmianie widzenia, hemeralopji czyli noc- 
nej ślepocie. Podczas dnia widzi chory doskonale, jak tylko 
jednak zmierzch zapadnie, wzrok staje się nagle bardzo złym. 

Do wyżej opisanego obrazu chorobowego dołącza się 
cały szereg różnych powikłań. Szczególnie wpadającą jest 
mała odporność chorego przeciw różnego rodzaju zakażeniom. 
Na 165 przypadków, zebranych przezBlegvad” a, występo- 
wały następujące powikłania : 


zapalenie płue . . . . . w 68 przypadkach 
zapalenie oskrzeli . . . . >» 45 f 
ropa w moczu nee a 42 » 
zapalenie ucha środkowego . » 30 » 
kalarmosa 9.0.67. «2 26 - 
ropnie podskórne . . . > 20 » 


Ogólnie mówiąc, jest xerophtalmia ezyli dystrophia 
xerophtalmiea«, jakoteż cały zespół objawów, wymienionych 
przez Blegvad'a, stosunkowo rzadką chorobą. Blegvad zebrał 
w całej Danji podczas dwunastoletniego okresu (1909—1920) 
484 ciężkich i 148 lżejszych przypadków. Choroba ta jest 
w Danji bardziej rozpowszechniona niź w jakimkolwiek innym 
kraju, z którego można było otrzymać statystyczne wiado- 
mości. Tylko w Japonji zdaje się ta choroba osiągać mniej 
więcej tę samą liczbę co w Danji. W Szwecji, praktycznie 
wziąwszy, ona nie występuje. 

W ostatniem dziesięcioleciu wykazała xerophtalmia 
w Danji wzrastającą częstość. W rzeczywistości stała się ta 
choroba jedną z głównych przyczyn ślepoty u dzieci. Przed- 
tem były zwyczajnie choroby weneryczne przyczyną, teraz 
ustąpiły one miejsca suchości oczu (xerophtalmji). Można do- 
kładnie taką samą chorobę doświadczalnie wywołać u zwie- 
rząt, jeżeli się z pożywienia wyłączy witaminę-A. Pomiędzy 
xerophtalmią u dzieci a u zwierząt (doświadczalnych) nie 
udaje się stwierdzić jakiejkolwiek różnicy ani klinieznie ani 
anatomicznie a badanie Blegvad'a dostatecznie dowiodło, że 
suchość oczu powstaje u człowieka z powodu braku witaminy-A. 
Dowodzi on, że pożywienie przeważającej ilości przypad- 
ków xerophtalmji u dzieci było ubogie w witaminę-A, że 
w przypadkach, w których nie można było wykazać braku 
witamin w pożywieniu, występowały inne okoliczności, które 
objaśniały, dlaczego przecież ustrojowi brakowało witaminy-A, 
że wahania w liczbie przypadków występowały zależnie od 
odpowiednich wahań, stojącej ludności do dyspozycji, ilości 
witamin, jakoteż, że im uboższe było pożywienie w witami- 
nęA-, tem krótszego czasu potrzebowało dziecko niem żywione. 
by wybuchła choroba oczna. 


Xerophtalmia nie jest jedynym skutkiem braku witaminy-A. 


Każdy, kto się zajmował chowaniem szezurów przy 
ubogiem, względnie wolnem od witamin pożywieniu, musial 
na to zwrócić uwagę, że stan zdrowia zwierząt przedstawiał 
się ujemnie, zanim wystąpiły zmiany w oczach. U młodych 
zwierząt ustaje prawie bez wyjątku wzrost ciała. Włos staje 
się zjeżony Szezury dostają łatwo wszelkiego rodzaju zapa- 
lenia. Jeżeli brak witamin nie jest całkowity, to do suchości 
oczu wcale nie dochodzi, tylko wysiępuje wspomniany stan 
osłabienia. Dorosłe samiczki rozmnażają się bardzo źle. Je- 
żeli wystąpi ciąża, to silnie chudną i zjadają często kilka 
lub wszystkie urodzone młode. Nie mogą one potomstwa do: 
statecznie żywić, a śmiertelność ich jest wielka. 

Na podstawie uzyskanego wyniku przy pomocy tych 
doświadczeń na zwierzętach musimy niewątpliwie przyjąć, że 
wśród ludności, u której występuje xerophtalmia, musi być 
wielka ilość przypadków, w których brak witaminy-A nie wy- 
wołuje wprawdzie suchości oczu, leez jest przyczyną obniżo- 
nej odporności przeciw chorobom, osłabieniu i złemu od- 
żywieniu. 
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W dalszym ciągu zobaczymy, że tak jest rzeczywiście 
i z tego powodu musimy tej, dość rzadkiej, chorobie tak wy- 
bitne znaczenie przypisywać. Te przypadki chorobowe są spi- 
gywane, opisywane i leczone w szpitalach, gdzie zasób po- 
karmów obfitujących w witaminy-A, w formie tranu i słod- 
kiego mleka, doprowadza z reguły do uzdrowienia. Lecz 
oprócz tych przypadków jest najprawdopodobniej wielka ilość 
chorych, którzy są dotknięci innemi chorobami: zaburzeniem 
w odżywianiu, zapaleniem płuc, nieżytem oskrzeli, krzywicą 
it. d., a u których właściwie przyczyną schorzenia jest brak 
witaminy-A w pokarmach. Badanie Blegvad'a, dało nam pierw- 
szy niezbity dowód występowania rozpowszechnionego braku 
witaminy-A — dowód, przed którym muszą się ugiąć nawet 
ci, którzy wierzyli we wszechmoc kalorji i wątpili w znacze- 
nie wiłamin dla zdrowia ludzkiego. 


Przyczyny występowania xerophtalmji w Danji należy szukać 
w ogromnie wzmożonym wywozie masła: 


Możnaby pytać o przyczynę, dlaczego właśnie w Danji, 
którą my Szwedzi uważaliśmy zawsze jako krainę mlekiem 
i miodem płynącą, brak witaminy-A ujawnił się wyraźniej, 
niż w jakimkolwiek innym kraju, jeżeli wyłączy się kraje, 
które z powodu wojny cierpiały głód. 

Żaden kraj nie posiada w stosunku do ilości zaludnie- 
nia tak rozwiniętego gospodarstwa mlecznego, jak Danja. Ono 
stało się głównym zarobkiem kraju i ono jest tem, na czem 
dobrobyt kraju spoczywa w ostatniej linji. Produkty mleczne 
jak masło, śmietana i częściowo ser są naszemi najbogatszemi 
w witaminę-A produktami żywienia. Przy wywożie tychże 
pozbawia się Danja pokarmów obfitujących w witaminę-A 
i dzieje się to na tak wielką skalę, że własna ludność na tem 
cierpi. Blegvad we wspomnianej pracy z niewiadomego mi 
powodu powierzehownie tylko zbadał ten ważny stosunek. 
Dlatego też poniżej objaśnię bliżej przy pomocy własnych 
zestawień znaczenie tego wywozu na powstawanie xerophtal- 
mji w Danji. 

W przedstawionej poniżej tabeli obliczyłem z liczby 
krów i ich przeciętnej wydajności mleka produkeję tłuszczu 
mlecznego w Danji, wyrażonego w miljonach kg masła 
w roku, przyczem przyjąłem, że 26 kg mleka daje 1 kg 
masła. Liczby przypadające na lata 1909—1914 są odpowied- 
nio podwyższone o importowaną ilość tłuszczu mlecznego. 
Po r. 1914 można import w obliczeniu pominąć, ponieważ 
po tym czasie zupełnie ustał. Liczby te znajdują się w dru- 
giej kolumnie. 


TABELA I. 

Wytworzone | Wywóz Zużycie w kraju SEI 

po masło w mil w milj. miljonów | na dzień SEE 

jonach kg kg „A Bao: CEE 
1909 | 1829 93,4 39,5 40,0 20 
1910 180,1 94,6 35,5 35,6 26 
1911 138,0 97,3 35,7 35,9 20 
1912 128,7 | 95,6 i 38,1 32,8 40 

1913 133,8 101.4 | 32,4 31,2 40 |] 
1914 |  ;138,2 101,3 31,9 30,4 48 
1915 121,5 102,3 19,2 18,1 58 
1916 118,8 97,4 16,4 15,3 78 
1917 106,7 62,1 44,6 44,0 1 
l 1918 (GD 15,2 56,7 51,5 8) 
1919 66,4 37,6 28,8 26,2 4 
1920 98,8 | 77,4 21,4 18,9 25 
| 


W następnej wyrażony jest w tensam sposób wywóz ma- 
sła z Damji. Wywóz sera nie jest tu wliczony, ponieważ na- 


trafia się na pewne trudności w porównaniu zawartości wi- 
tamin w serze z zawartością w maśle. Liczby wywozu są 
właściwie za niskie. W czwartej kolumnie znajduje się róż- 
nicę między cyframi poprzednich dwóch kolumn, t. j. tę ilość 
tłuszczu mlecznego, którą zjada ludność kraju. W drugiej 
połowie tej kolumny przeliczyłem te liczby na gramy przy- 
padające na jednego osobnika w ciągu jednego dnia. W ostat- 
niej kolumnie zestawiłem w końcu przypadki xerophtalmiji, 
zebrane przez Blegvada. 
Tabele można przedstawić na figurze 1. 


"4 0 U [) 4 i 4 m y 16 4 +40 


ilość przypadków xerophtalmji (kolumna A.) 
zużycie masła w gramach miesięcznie ( > B. 
~~~ produkcja i przywóz masła w milj. kg ( > C.) 

Gruba linja wskazuje liczbę przypadków xerophtalmji, 
zaś cienka tłuszezu mlecznego, a punktowana zużycie na jed- 
nego osobnika. 

Stwierdzamy więc, jak spożycie masła przed wojną i aż 
włącznie do roku 1916 stale malało, aby w ostatnieh latach 
osiągnąć skrajnie niskie wartości. Równocześnie wzrosła liczba 
przypadków xerophtalmji, aby w ostatnio wymienionym roku 
osiągnąć swoje maximum. Potem następuje zwrot. W końcu 
1917 r. podczas 1918 r. i częściowo 1919 ustanowiono zakaz 
wywozu masłą. Pomimo, iż produkcja w tym czasie bardzo 
znacznie zmalała, spożywano teraz znacznie większe ilości 
masła, niż w roku przed wojną. Xerophtalmja prawie znikła, 
aby w r. 1920 znowu wrócić, skoro na nowo uruchomiono 
wywóz. 

Podczas całego badanego czasu z wyjąt- 
kiem najcięższych lat wojny, kiedy spożycie 
osiągało 40—50 gr masła dziennie, cierpiała 
Danja dzięki swemu wywozowi na brak wi- 
taminy-A. 

Zapas witamin w Szwecji. 


Ponieważ suchość oczu (xerophtaimja) w Szwecji jest 
prawie nieznaną, należałoby wyciągnąć wniosek, że spożycie 
mieka w naszym kraju jest większe niż w Danji, jeżeli tylko 
powyżej podane rozważania są słuszne. I zdaje się, że tak 
też jest. Z obliczeń statystycznych, które opracował urząd 
do spraw społecznych, odnoszących się do kwestji spożycia 
środków żywności w gospodarstwach mniej zamożnych w la- 
tach 1914-1919 wynika, że w r. 1914 przypada na jednego 
członka rodziny spożycie 52 gr tłuszczu mlecznego, a w r. 
1917 58 gr. Odpowiednie liczby w Danji wynoszą 80,4 gr, 
względnie 41 gr. Przyczem należy zauważyć, że liczby 
w Szwecji dotyczą mniej zamożnych rodzin, gdy tymczasem 
w Danji są one przeciętnemi warlościami całego zaludnienia. 
Różnica w rzeczywistości będzie więc jeszcze większa. 


Dwie przyczyny zwiększające brak witamin : 
spożywanie margaryny i sztucznego masła, 


Bez wątpienia więc jest wywóz masła z Danji właściwą 
przyczyną braku witamin. Ludność szuka sobie więc środka 
zastępczego. Tym środkiem zastępczym jest margaryna. Bleg- 
vad podnosi rzecz następującą: 
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Dawniej spożywali wszyscy dorośli ludzie w Danji dość wiel- 
kie ilości masła. W ostatnich jednak latach tańsze sztuczne 
masło i margaryna wyparły masło naturalne. Szczególnie 
powszechnie używa margaryny ludność ekonomicznie gorzej 
uposażona. Początkowo sporządzano margarynę z produktów 
tłuszezowych zwierzęcych, które przecież pewne małe ilości 
witaminy-A zawierały. W ostatnich jednak latach zwierzęca 
margaryna ustępowała coraz bardziej miejsca margarynie 
roślinnej, ponieważ ta była tańsza i smaczniejsza, niż 
zwierzęca. Margaryna roślinna zawiera znikomo małe 
ilości witamin. Nawet w wypadku, gdy margaryna zawiera 
nieco domieszki mleka, ilości witamin są niewystarczające, jak 
to wykazali Haliburton i Drummond. 

Jak wynika z następnej tabelii figury 2., przyczynił się 
bardzo znacznie dowóz surowców do wytwarzania margaryny 
roślinnej w latach 1909—1916. W latach 1917 i 1918 do- 
wóz był nieznaczny, ale znów znacznie zwiększył się w 1919 
i 1920. Jeśli porównamy dowóz tłuszezu roślinnego ze spo- 
życiem tłuszczu mlecznego, to znajdziemy, jak z każdym ro- 
kiem obfity w witaminy tłuszcz mleczny jest wypierany w co- 
raz szerszym zakresie przez tłuszcz roślinny. I tak bez 
przerwy postępuje naprzód. Tylko lata wojny 1917 i 1918 
stanowią wyjątek. Wówczas wystąpił bowiem stosunek prze- 
tiwny i wówczas znikły też objawy braku witamin np. 
xerophtalmja. 


TABELA II. 


Stosunek między częstością xerophialmji a dowozem 
wytłoków olejnych i tłuszczu roślinnego. 


NY Eo" le adoNi Gda KERAM 


Armon 
| Ei na rok i krowę co wowa || w mj ń w mili, tg | xerophtalmji 
1909 ! 367 10,4 i 20 
1910 329 17,4 26 
1911 403 20,8 20 
1912 419 25,7 40 
1913 479 j 29,7 40 
1914 391 | 30,7 48 
1915 564 | 39,0 53 
1916 499 42,8 78 
1917 159 23,4 71 
1918 5 0,3 9 
1919 177 31,3 4 
1920 203 | 43,3 25 

m 


Ale także zawartość witamin w tłuszczu mlecznym może 
się zmieniać i wpływać na liczbę przypadków xerophtalmji. 
Wiejskie gospodarstwo duńskie prowadzi się według zasad 
nowoczesnych. Wypas zimowy albo stajenny zmienił się 
w ostatnich latach w zupełności. Podezas gdy pokarm sta- 
jenny krów składał się przedtem wyłącznie ze słomy i siana, 
przeszło się obecnie do buraków i makuchów, które razem 
ze słomą stanowią wyiączny pokarm stajenny mlecznych 
krów. Teraz już wiemy, że ten pokarm jest ubogi w wita- 
minę-A i można było wykazać, że zawartość witamin-A w ma- 
Śle i mleku przez ten pokarm znacznie się obniżyła. Z tego 
więe wynika, że częstość xerophtalmji idzie w parze z dowo- 
zem makuchów. Wielkość tego dowozu znajdujemy w drugiej 
kolumnie przedstawionej wyżej tabeli. 

Z tem też jest związany fakt, że większość przypad- 
ków xerophtalmji występuje w miesiącach od stycznia do 
maja, gdy tymczasem brak ich -w miesiącach od czerwca do 
grudnia. Podczas pierwszego okresu dostają dzieci tłuszcz 
mleczny, który pozostawał przy karmieniu stajennem bydła, 
podczas drugiego okresu składa się zielona pasza 
w większej lub mniejszej ilości na pożywienie krów. Blegvad 


mógł nawet wykazać, że w tych latach, w których wolne 
wypasanie wcześniej się zaczyna, także przypadki xerophtal- 
mji wcześniej w lecie znikają. 

Xerophtalmja nie jest jedynym skutkiem braku witamin w Danji. 


Niżej podane zestawienie dotyczy braku witamin, który 
był mierzony i studjowany przy pomocy suchości oczu, jako 
objawowego kryterjum. Musimy teraz z doświadczeń na zwie- 
rzętach wyciągać poważne konsekwencje. Wspominałem, że 
zmniejszenie ilości witamin w pożywieniu zwierząt tylko 
w bardzo skrajnych wypadkach wywoluje xerophtal- 
mję. Spostrzega się także zmniejszoną odporność przeciw 
innym chorobom i zmniejszoną siłę życiową potomstwa. Czy 
można w Danji coś podobnego stwierdzić ? Tabela o spożyciu 
mleka wykazuje, że była ona najmniejszą w latach 1915 
i 1916, a największą w latach 1917, 1918 i częściowo 1919. 
Stoimy przed mimowolnem doświadczeniem 0 znaczeniu 
witamin, przyczem wymieniona ludność Danji jest przedmio- 
tem doświadczenia. Ujemne skutki braku witamin musimy 
spostrzegać na tych chorobach, o których można przyjąć, 
że powstały wskutek niego w latach 1915 i 1916 i jako 
pozostałość działania w 1917. Zwiększony wpływ witamin 
w r. 1917 i 1918, jakoteż w pierwszej połowie 1919 dał 
wyraz swojemu dodatniemu działaniu przez obniżenie częstości 
tych chorób w latach 1918 i 1919. 


Figura 2. 


Mor [M " m 14 |" 
(OLC Dowóz tłuszczu roślinnego w milj. kg (kolumna A.) 
ilość przypadków xerophtalmji ( » B.) 
----- ileść kg makuchów na krowę i rok ( > Cc.) 


W tabeli 8 podałem tymczasowy wyciąg ze statystyki 
przyczyn Śmierci miejskiej ludności Danji. Uwzględniłem tam 
kilka chorób, które najprawdopodobniej powstają, względnie 
pozostają pod wpływem braku witamin. 

Jeśli pominiemy trzy pierwsze lata, to znajdziemy, że 
śmiertelność u dzieci w pierwszym roku życia, w 1916 znacz- 
nie się wzmaga, następnie spada i w r. 1918 i 1919 osiąga 
najniższe wartości. Rok 1920 wykazuje znów znaczny przy- 
rost. Także u dzieci od 1—15 lat wykazuje rok 1916 naj- 
większą liczbę przypadków śmierci. Siła życiowa dzieci od- 
zwierciedla się w liczbie przypadków Śmierci w rubryce 
»debilitas congenita«, wrodzona słabość. Stwierdzamy jak te 
przypadki Śmierci od r. 1914—1917, w których osiąga się 
maximum dla całego okresu, doznają ciąglego przyrostu. Rok 
1918 i 1919 wykazuje spadek, 1920 znów podniesienie się. 

Jak wiadomo krzywica jest szczególnie rzadko przy- 
czyną śmierci. Krzywicowe dzieci umierają zwyczajnie na za- 
palenie płuc; dlatego są te przypadki najczęściej wymienione 
w rubryce chorób płuc. Krzywa jednak przypadków śmierci 
z powodu krzywicy wykazuje, że najwięcej przypada na 
rok 1916. 

Także dla dorosłych okazuje się rok 1916 jako szcze- 
gólnie zły. Liczba przypadków Śmierci z powodu gruźlicy 
płuc wykazuje znaczne podniesienie się wśród ludności miej- 
skiej w latach 1916 i 1917, (od roku 1914—1917) o 809/g. 
Po 1918 zmniejsza się liczba przypadków śmierci. 
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TABELA HI. 
Liczba przypadków śmierci wśród miejskiej ludności Danji 
porównana ze spożyciem mleka w całym kraju. 


Spożycie e 
m la na | Ilość przy- 
padków 
śmierci po- 
niżej 1 roku 


Gruźlica 
płuc 


Krzywica 


1228 
1190 
1274 
1381 
1208 
1267 
1234 
1492 
1689 
1307 
1197 
1204 


Usunięcie braku witamin. 


Jasnem jest, że poruszone tu stosunki stanowią konflikt 
między potrzebą higjeniczną ludności a ekonomicznym inte- 
resem państwowym w Danji. Znakomita praca dr. Blegvad'a 
postawiła otwarcie to pytanie, które nie tak łatwo jest rozwiązać. 

Z jednej strony wywóz masła jest szkodliwy dla zdrowia 
ludności, z drugiej strony na nim polega ekonomiczny do- 
brobyt kraju. Ale zaopatrywanie w witaminy i dobrobyt ma- 
terjalny idą w parze. Dobrze się mająca rodzina ma możność 
zaopatrzenia się w potrzebne witaminy przez urozmaicone 
pożywienie, ona może jeść masło i pić mleko, Gorzej upo- 
sażona musi się zadowolić środkami zastępczemi. Xeroph- 
tulmja występuje też głównie wśród tej ostatniej grupy lud- 
ności. Wobec takiego stanu rzeczy należy się spodziewać, że 
zmniejszenie wywozu masła będzie trafnem rozwiązaniem. 
Rozwiązanie polega na tem, by tańsze środki żywności, które 
służą jako zastępcze za masło, sporządzane były z dosta- 
teczną ilością witamin. Ale i tu napotyka się na bardzo roz- 
ległe zagadnienie ekonomiczne. Witaminy zastępcze muszą 
być tańsze niż te zawarte w tluszczu mlecznym, jeżeli z tego 
ma się wyciągać jakąkolwiek korzyść materjalną. Otóż w cza- 
sach dzisiejszych jest witamina-A tranu rybiego najtań- 
szą. Roczne spożycie tej ilości witamin, która znajduje się 
w 350 tonach dobrego tranu rybiego, wystarczyłoby z całą 
pewnością, by uchronić całą ludność Danji przed niebezpie- 
czeństwem braku witamin, a przywóz 600 ton pokryłby w zu- 
pełności wywóz witamin z kraju. O jak znikomo małe ilości 
tego, tak ważnego dla życia, środka chodzi, wskazuje nastę- 
pujące obliczenie. Norwegski farmakolog Poulsseon zrobił 
z tranu rybiego preparat, który w dziennej dawne po 0,004 
mgr umożliwia wzrost ciała u młodych szczurów. Dodanie 8 
mgr na kilogram tłuszczu wystarczyłoby do tego, aby mar- 
garynie dodać tej zawartości witamin, którą ma masło, 
a w kilku beczkach (razem 1200 kg) może znaleźć miejsce 
ilość witamin wywożona w ciągu roku z Danji. A przecież 
ten preparat nie jest jeszcze czysty. Być może zawiera on 
ilość witaminy-A tylko w małych odsetkach. 


Henryk BROKMAN i Marja PROKOPOWICZ. Warszawa. 
O istocie objawu Smith'a w związkn z powstawaniem 
szmerów żylnych. 

(Odczyt wygłoszony na posiedzeniu Pol. Tow. pedjatrycznego 
dnia 10. X. 1923). 

Z Kliniki Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: prof. M. Michałowicz. 

Rozpoznanie powiększonych gruczołów tchawiczo-oskrze- 
lowych u dzieci opiera się na stwierdzeniu szeregu przed- 


miotowych objawów wypukowych i wysłuchowych, Z pośród 
objawów tych jedne posiadają większą, inne mniejszą wartość 
rozpoznawczą. Wśród przytaczanych przez autorów objawów 
spotykamy t. zw. objaw Smitlva, podany przez autora angiel- 
skiego w r. 1875 w pracy ogłoszonej w piśmie »Lancete. 
W późniejszem piśmiennietwie spotykamy stale, tak w po- 
dręcznikach, jak i monografjach, omawiających schorzenie 
gruczołów oskrzelowych u dzieci, objaw SŚmith'a, przytaczany 
jako objaw towarzyszący tym stanom ehorobowym. Naogół 
jednak autorowie nie przypisują mu ważniejszego znaczenia 
rozpoznawczego. U nas, w kołach pedjatrów, objaw ten zys- 
kał większą popularność dzięki zainteresowaniu się nim Bru- 
dzińskiego, który w roku 1900 poświęcił mu obszerniejsza 
pracę. 

Smith podaje następujący opis objawu. Jeśli dziecko 
przechyli głowę w tył tak, iż twarz znajduje się w położeniu 
poziomem, a oczy patrzą wprost w sufit, daje się słyszeć 
przy przyłożeniu stetoskopu do rękojeści „iostka szmer żylny 
o różnem nasileniu. Jeżeli obniża się powoli brodę, szmer 
staje się mniej wyraźnie słyszalny i znika z czasem, zanim 
głowa powróci do normalnej pozycji. Powstawanie szmeru 
tego tłumaczy Smith w ten sposób, iż przy przegięciu 
głowy ku tyłowi przesuwa się ku górze i przodowi dolny 
odcinek tchawicy, który pociąga za sobą gruczoły, leżące 
w rozwidleniu tchawicy, a te uciskają żyłę bezimienną lewą, 
przebiegającą poprzecznie za rękojeścią mostka. Smith po- 
daje, że szmer ten stwierdzał jedynie w tych przypadkach, 
w kiórych i inne objawy świadczyły o powiększeniu gruczo” 
łów oskrzelowych. 

Brudziński uznaje również istnienie związku mię- 
dzy tym objawem a obecnością powiększonych gruczołów. 
Uważa on, że objaw ten posiada wartość rozpoznawczą, gdyż 
występuje w przypadkach klinicznie podejrzanych oraz towa- 
rzyszy innym objawom fizykalnym powiększenia gruczołów, 
brak go natomiast w innych stanach chorobowych. B r u- 
dziński stwierdzał ten objaw w 409, badanych dzieci (nie 
podając jednak wieku badanych); liczba ta zaś odpowiada 
liczbie stwierdzanego naogół sekcyjnie powiększenia gruczo- 
łów t. j. 30°% gruczołów zmienionych swoiście, 10°% nieswo- 
iście, Autor zwrócił również uwagę na istniejący szmer 
w okolicy mostka, dający się słyszeć bez tyłopochylenia głowy, 
i uważa, że jest on przeniesiony z żył szyjnych, gdzie istnieje 
t. zw. buczenie, Istotny zaś objaw Smitha (t. j. powsta- 
jący przy tyłopochyleniu) nie stoi w związku z buczeniem na 
żyłach szyjnych. 


Na szmer ten, powstający bez tyłopochylenia głowy, 
zwrócił uwagę również Feer i wyraża przypuszczenie, że 
miejscem jego powstawania jest żyła pusta górna. Objaw 
Smitha stwierdzał on również często u dzieci zdrowych. 

Zdaniem Smitha, w powstawaniu szmeru odgrywają 
rolę gruczoły, leżące w rozwidleniu tchawicy, które przesu- 
wająe się ku górze, uciskają na żyłę bezimienną lewą, Przy- 
puszczenie to jednak musi być odrzucone po rozpatrzeniu 
stosunków topograficznych; ze względu bowiem na znaczną 
odległość gruczołów tych od żyły bezimiennej, nieprawdopo- 
dobnem jest tak znaczne ich przesunięcie, w pobliżu zaś tych 
gruczołów nie przebiega żadna żyła, na którąby gruczoły te 
mogły uciskać. Pozatem ucisk na żyłę bezimienną lewą po- 
wodowałby większe nasilenie szmeru po stronie lewej, wbrew 
temu co spostrzegamy w większości przypadków. Możnaby 
natomiast brać pod uwagę gruczoły tchawicze, leżące w po- 
bliżu żył, a przedewszystkiem gruczoł leżący między tcha- 
wicą a żyłą próżną górną, na wysokości 4-go kręgu piersio- 
wego. Do kwestji tej powrócimy poniżej, 

Zwracając stale uwagę w klinice tutejszej na objaw 
Smitha i poszukując go u wszystkich badanych dzieci, do- 
szliśmy do wniosku, że objaw ten niema zupełnie przypisy- 
wanej mu wartości rozpoznawczej i że warunki, składające 
się na powstawanie szmeru, są zupełnie inne, niż je podaje 
Smith. 

W referacie niniejszym postaramy się pogląd nasz przed- 
stawić i uzasadnić. 

Objaw Smith'a stwierdzaliśmy u dzieci bardzo często bez 
widocznego związku z jakąś określoną jednostką chorobową, 
i to zarówno u dzieci, u których nie było żadnych podej- 
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rzeń klinicznych na powiększenie gruczołów oskrzelowych, 
jak i u tych, u których były pewne dane, uzasadniające roz- 
poznanie tego schorzenia. Naodwrót brak go było często 
w przypadkach stwierdzonego powiększenia gruczołów, Pra- 
gnące znaleźć pewniejsze kryterjum od objawów fizykalnych 
dla rozpoznania obecności lub braku powiększonych gruczo- 
łów, posługiwaliśmy się prześwietleniem promieniami Roent- 

gena. Z góry jednak należało liczyć się z tem, że obraz roent- 
genowski nie da nam wskazówek co do jstnienia powiększo- 
nych gruczołów tchawiczych, które jedynie, jak wspomnie- 
liśmy, mogłyby wchodzić w rachubę przy powstawaniu obja- 
wów Smith'a, gdyż te są dla promieni niedostępne, a jedynie 
możemy o ieh istnieniu, względnie rozmiarach, wnioskować 
pośrednio z obrazu gruczołów okołooskrzelowych i oskrzelo- 
błuenych. Dzięki uprzejmości Dr. Elektorowicza, który 
poświęcił nam wiele cennych wskazówek, opartych na do- 
Świadczeniu, posiadamy szereg klisz rentgenograficznych, 
których analiza wykazuje brak równoległości pomiędzy wy- 
stępowaniem objawów Smith'a, a powiększeniem gruczołów 
okołooskrzelowych. 

Do tych samych wniosków dochodzimy, biorąc pod 
uwagę częstość występowania objawów Smith'a w różnym 
wieku. Badając dzieci szkolne w liczbie około 200 doszliśmy 
do następujących rezultatów. Dodatni objaw Smitha wystę- 
puje u dzieci: 


w wieku od 7 — 10 lat w 65°% ay 

« 10 — 138 >» w 45% 

» 18 — 16 « w 28%, > 
u dorosłych powyżej — 30 » w 10% « 
Zaznaczyć należy, że jako dodatni objaw w obliczeniach od- 
setkowych uważaliśmy objaw o wybitnem nasileniu (ozna- 
czany w protokółach przez -- i -|--|-), nie wliczając słabo za- 
znączonych, przy uwzględnieniu których liczba dodatnich 
objawów w wieku najmłodszym byłaby jeszcze wyższa, 

Widzimy z tego, że w miarę wzrostu objawzSmith'a 
staje się coraz rzadszy. Jeszcze wymowniejszego znaczenia 
nabierają te liczby, jeżeli porównarhy je z częstością i inten- 
zywnością zmian w gruczołach okołooskrzelowych w odpo- 
wiednich latach. Ze względu na koszty nie mogliśmy wyko- 
nać potrzebnej do tego zestawienia ilości zdjęć. rentgenogra- 
iicznych, i musieliśmy się zadowolić jedynie prześwietleniem 
i studjowaniem obrazu na ekranie, które dr. Ele ktoro- 
wiez wykonywał serjami i szezegółowo nam objaśniał. Z ba- 
dań tych okazało się, że częstość występowania zmian 
w gruczołach oraz nasilenie tychże wzmaga się wraz z wie- 
kie.. Z powyższego widzimy, iż dane kliniczne, ani też zesta- 
wienia rentgenograficzne nie pozwalają na ustalenie związku 
między objawem Smith'a a powiększeniem gruczołów około- 
oskrzelowych. 

Przechodzimy do szczegółowych spostrzeżeń odnośnie do 
objawów Smitha. 

Co się tyczy umiejscowienia szmeru, najwyraźniej sły- 
szymy go po stronie prawej rękojeści mostka, na rękojeści 
i bardzo rzadko po stronie lewej mostka, a to jedynie 6 razy 
na 175 osłuchiwanych osobników (t. zn. około 4'/,). Szmer 
ten słyszalny jest względnie często, bo w 18°% przypadków 
bez tyłopochylenia głowy (t. zw. przez nas objaw Smith'a 
samoistny), często też powstaje już przy minimalnem unie- 
sieniu głowy ku górze. Badając dzieci w pozycji leżącej, za- 
uważyliśmy stałe znikanie szmeru, słyszalnego w pozycji 
stojącej bez tyłopochylenia, przyczem nie można go było 
wywołać nawet przy największem tyłopochyleniu, o ile ciało 
badanego znajdowało się w pozyeji poziomej. Trudno przy- 
puścić, by zmiana pozycji stojącej na leżącą wpływała w tym 
stopniu na wzajemny stosunek organów śródpiersia, by unie- 
możliwiała przypuszczalny ucisk gruczołu na żyłę, który we- 
dług autora wywołuje szmer, tembardziej, że już bardzo nie- 
znaczne uniesienie ciała z pozycji poziomej w obrębie za- 
ledwie kilku stopni stwarza warunki dla powstawania szmeru. 
Jeśliby jednak przyjąć, że zmiana położenia ciała może wy- 
Wrzeć wpływ na stosunek gruczołu do żyły, to położenie ba- 
danego na brzuch powinno wywołać zwiększenie ucisku gru- 
czołu na żylę, która w tej pozycji leży pod nim i wywołać 
lub zwiększyć szmer. Tak jednak nie jest; osłuchując okolicę 


mostka osobnika leżącego na brzuchu z głową uniesioną ku 
górze | tyłowi, szmeru nie stwierdzamy, Przytoczone więc 
dace przemawiają za inną genezą szmeru, niż podaną przez 
Smitha. 

Sznierowi żylnemu na, względnie koło mostka, czyli 
objawowi Smitha towarzyszy prawie zawsze szmer słyszalny 
na żyle jarzmowej, t. zw. buczenie; przy szmerze Smitha 
samojstnym brak go jedynie w wyjątkowych przypadkach, 
rzadko też brak go u dzieci, u których objaw Smitha wy- 
stępuje przy tyłopochylenin. Naogół na 175 badanych w 14 
przypadkach brak było buczenia przy słyszalnym objawie 
Smitiva, w 28 występowało buczenie bez objawu Smith'a. 


Z powyższego zestawienia widać, że warunki sprzyja- 
jące powstawaniu tych szmerów występują równocześnie w żyle 
pustej, względnie bezimiennej i w żyle jarzmowej, przyczem 
rozbieżność, o ile ma miejsce (naogół w 21%), zaznacza się 
najczęściej tem, iż spostrzegamy buczenie bez objawów Smith'a 
(w 129%). 

Szmer Smitha jakoteż buczenie wykazują ten sam cha- 
rakter szmeru żylnego, a mianowicie jednakową okresowość 
zarówno w stosunku do działalności serca jak i oddechu; 
największe nasilenie szmerów spostrzegamy w okresie całego 
skurczu i środku rozkurczu (szmer holosystoliczny — mezo- 
diastoliczny według nomenklatury Janowskiego) z jednocze- 
snem spotęgowaniem się ich na szczycie wdechu. Szmery te 
ulegają w równym stopniu wpływom statycznym, z małemi 
bardzo różnicami. Buczenie słyszalne w pozycji stojącej 
wzmaga się, podobnie jak szmer Smith'a, przy tyłopochyleniu 
głowy; leżąca pozycja wpływa również na oba szmery: szmer 
Smitl'a znika zupełnie, buczenie znika lub słabnie, przy tyło- 
pozhyleniu w pozycji leżącej szmer Smith'a nie powstaje, bu- 
czenie zjawia się lub istniejące wzmaga się. 

Co się tyczy umiejscowienia, to oba szmery wyraźnie 
słyszalne są po stronie prawej, w wyjątkowych zaś przypad- 
kach, w których szmer Smitha słyszalny jest jedynie wy- 
raźne po stronie lewej, towarzyszy mu również i buczenie po 
tejże stronie, 

Ta równoległość w występowaniu szmerów jarzmowego 
i Smith'a jak również uleganie wpływom statycznym, 
każe doszukiwać się pomiędzy nimi ścisłego związku. Dalsze 
rozważania prowadzą do wniosku, iż powstawanie zarówno 
jednego jak drugiego szmeru zależne jest od pewnej okre- 
ślonej właściwości badanej osoby. 

Powstawanie szmerów żylnych bywa tłumaczone w różny 
sposób. Przyczyny wywołującej doszukiwano się w różnych 
czynnikach fizjologicznych. Do tych zaliczyć należy: rozwo- 
dnienie krwi, zmniejszenie ilości hemoglobiny, zmiany w lep- 
kości, różnice w ciśnieniu, zmiany w szybkości prądu krwi 
oraz szerokości koryta w osłuchiwanych żyłach. 

W przypadkach z dodatnim objawem Smith'a oraz bu- 
czeniem staraliśmy się ustalić zachowanie się powyższych 
czynników, Badaliśmy ilość hemoglobiny, stężenie surowicy 
zapomocą retraktometru oraz lepkość krwi zapomocą visko- 
zimetru Hessa. Dane otrzymane, nie dały żadnych specjal- 
nych wskazówek; liczby otrzymane, odpowiadające danemu 
wiekowi, względnie sprawie chorobowej, nie wykazały nie 
charakterystycznego dla osobników z dodatnim objawem 
Smith'a lub buczeniem. 

Ciśnierie tętnicze u osobników z dodatnim objawem 
Smitha było względnie niższe, niż odpowiadające danemu 
wiekowi. Dzieci w wieku do lat 12 wykazywały przeważnie 
ciśnienie maksymalne nie przekraczające 100 lub też i niższe: 
70 i 80. Na ten moment, dość stały u osobników badanych 
zwróciliśmy uwagę, ma on bowiem może pewne znaczenie 
dla poparcia naszego przypuszczenia, o czem wspomnimy 
później. 

Zwróciliśmy również uwagę na zachowanie się ciśnienia 
tętniczego u danych osobników w pozycji stojącej i leżącej, 
oraz w obu pozycjach z tyłopochyleniem głowy. Zbadaliśmy 
w tym celu szereg dzieci i analizując otrzymane wyniki, do- 
szliśmy do przekonania, że wahania zachodzące w ciśnieniu 
maksymalnem i minimalnem nie wystarczają same przez się 
do wytłumaczenia powstawania szmeru w pozycji stojącej 
a znikania tegoż w pozycji leżącej. Oto przykłady: 
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Ciśnienie krwi: 

Antoni B. leżąco 90—60, stojąco 80-—60, leżąco z tyło- 
pochyleniem 66—44, stojąco z tyłopochyleniem 68-—52. Sta- 
sia Sz. leżąco 94—-50, stojąco 84—40, leżąco z tyłopochyle- 
niem 76—30, stojąco z tyłopochyleniem 74 40. 

Największą rolę w powstawaniu szmerów żylnych w żyle 
pustej górnej, względnie bezimiennej oraz w żyle jarzmowej 
przypisujemy zwężeniu koryta żylnego, a mianowicie zwężeniu 
osiuchiwanych naczyń żylnych. 

Zwężenie naczyń żylnych uwarunkowane jest w głównej 
mierze podatnością znaezniejszą ścian naczyń u danych dzieci. 
Wynikiem tej podatności jest fakt, iż u tych osób czynniki, 
które normalnie nie mają wpływu, powodują z łatwością zwę- 
żenie światła żyły, czego następstwem jest powstanie szmeru 
żylnego. Do tych czyników zaliczyć należy wpływ statyczny. 
U osobnika w pozycji stojącej serce uwieszone na naczyniach 
pociąga ku dołowi podatne naczynia żylne t. j. żyłę pustą 
górną, bezimienną i jarzmową, wydłuża je, zwęża, a pęd krwi 
przechodzący przez zwężone koryto, powoduje powstanie 
szmeru, który nazywamy samoistnym objawem Smith'a oraz 
buczeniem. Przechylając głowę ku tyłowi pociągamy naczynia 
w przeciwnym kierunku, co wzmaga ich wydłużenie i zwęże- 
nie, a w następstwie zwiększa nasilenie szmeru istniejącego 
lub wywołuje powstawanie szmeru w wymienionych żyłach. 
Nie chcemy tu przesądzać, czy wydłużenie całego wspomnia- 
nego układu żylnego warunkuje powstawanie szmeru, czy 
też zależy on od zwężenia koryta w pewnem określonem 
miejscu. Należy jednak zwrócić uwagę na to, iż w miejscu, 
gdzie odchodzi splot naczyń żylnych, jako to żyła podoboj- 
czykowa prawa, żyła jarzmowa prawa i żyła tarczycowa, 
istnieją warunki anatomiczne, sprzyjające powstawaniu wspo- 
mnianego zwężenia. 

Tłómaczenie to wyjaśnia nam również ten fakt, iż w po- 
zycji leżącej szmer istniejący znika i że nie można go wy- 
wołać tyłopochyleniem glowy. W pozycji tej bowiem odpada 
najważniejszy czynnik, powodujący wydłużenie naczyń t. j. 
ciążenie serca. Wiadomo, że istnieje duża różnica między po- 
łożeniem serca osoby w pozycji stojącej a leżącej; serce prze- 
suwa się w pozycji leżącej od 2—4, 5 em. ku górze, równo- 
cześnie skracają się i rozszerzają naczynia, skutkiem tego znika 
szmer w położeniu poziomem. Jeśli zaś osoba leżąca uniesie 
się do pozycji skośnej, w której już zaznacza się ciążenie 
serca, daje się słyszeć słaby szmer żylny. Wspomnieliśmy 
poprzednio, że w pozycji leżącej utrzymuje się nieraz słabe 
buczenie; dlaczego szmer ten nie znika wraz ze szmerem 
Smith'a nie jest zupełnie jasnem., Prawdopodobnie samo na- 
pięcie tkanek otaczających naczynie lub też zapadanie podat- 
nych ścian żyły w pozycji leżącej przyczynia się już do wy- 
tworzenia szmeru. W razie przechylenia głowy ku tyłowi 
w pozycji leżącej buczenie wzmaga się, powstają tu bowiem 
warunki powodujące zwężenie światła żyły jarzmowej. 


Szmer Smith'a powstaje, jak przypuszczamy, w żyle 
pustej górnej, względnie bezimiennej prawej dlatego też sły- 
szalny jest prawie zawsze silniej po stronie prawej, bardzo 
zaś rzadko po stronie lewej, Tłumaczy się to różnym prze- 
biegiem żył bezimiennych, z których lewa, przebiegająca skoś- 
nie, podlega mniej wpływowi ciążenia serca aniżeli prawa, 
Z tego samego powodu silne buczenie występuje zawsze po 
stronie, odpowiadającej silniejszemu szmerowi Smith'a. W wy- 
jątkowych przypadkach wyraźnego szmeru Smith'a po stronie 
lewej, które tłumaczymy odmiennym nieco przebiegiem żyły 
bezimiennej lewej, słyszymy również wyraźne buczenie w żyle 
jarzmowej lewej. 

Powyższe przypuszczenia tłómaczą jasno powstawanie 
szmeru Smitha samoistnego u dzieci z wybitnie wiotkiemi 
naczyniami, u których już normalny ciężar serca w pozycji 
stojącej powoduje zwężenie żył, warunkujące powstawanie 
szmeru. 

Przypuszczenie nasze, iż jednostki ze szmerem Smith'a 
oraz buczeniem posiadają pewną cechę warunkującą powsta- 
wanie tych szmerów, cechę która my określamy jako zwięk- 
szoną rozciągliwość naczyń, potwierdza też zachowanie się 
powyższych szmerów przy zmianie ciśnienia tętniczego. Ba- 
daliśmy zachowanie się ciśnienia oraz szmeru po wysiłkach 


fizycznych u jednostek z dodatnim objawem SŚmith'a i bez 
tegoż. Okazało się, że wzmożona akcja sercą i zwiększenie 
ciśnienia przyczyniają się do nasilenia szmeru jedynie u tych 
osób, u których szmer ten przynajmniej w słabym stopniu 
istniał, względnie wywołują powstanie samoistnego szmeru, 
tam, gdzie istniał jedynie szmer przy tyłopochyleniu; nie 
udało się natomiast nigdy wywołać go w tych samych wa- 
runkąch u osób u których przy tyłopochyleniu głowy nie 
istnial. Wzmożona więc akcja serca powodująca szybsze krą- 
żenie krwi w żyłach, przyczynia się do nasilenia szmeru 
w zwężonem korycie, sama jednak nie jest w stanie wywo- 
łać go u osobnika z korytem żylnem normalnem. Jasnem 
jest również dlaczego nawet po ruchach przy wzmożonem 
ciśnieniu nie można wywołać szmeru w pozycji leżącej, brak 
bowiem wówezas uwarunkowanego ciążeniem serca zwężenia 
naczyń. 

Tego rodzaju ujęcie istoty powstawania szmerów Żył: 
nych w omawianych żyłach tłómaczy nam różnice jaka za- 
chodzi w częstości występowania tych szmerów w różnym 
wieku. Znaczna elastyczność maczyń w wieku młodym — 
dziecięcym, która powoduje dużą normalną ruchomość serca, 
na co zwracają uwagę anatomowie, przyczynia się w wyso- 
kim stopniu do stworzenia warunków dla tak częstego po- 
wstawania szmerów u dzieci. Znajduje to również potwier- 
dzenie w badaniach patołogo-fizjologicznych, które stwierdziły 
na drodze doświadczalnej znaczną rozciągliwość ścianek wiel- 
kich tętnice w wieku młodym. Spostrzegane przez nas niższe 
ciśnienie tętnicze u dzieci z dodatnim objawem Smitha jest 
zapewne w związku ze zwiększoną elastycznością i rozciągli- 
wością naczyń. 

Jeśli zwrócimy uwagę na to, iż w wieku od 7—9 lat 
szmery te zjawiają się w 84°% przypadków (mówimy tu na- 
wet o bardzo słabych szmerach) musimy zgodzić się z tem, 
iż szmery te nie są objawem patologicznym, a raczej obja- 
wem normalnej w tym wieku podatności — elastyczności 
naczyń. Równocześnie z wiekiem osobników i zmniejszaniem 
się elastyczności naczyń zraniejsza się, jak widzieliśmy, czę- 
stość tych szmerów, które stają się rzadkiem zjawiskiem 
u osób starych, 

Streszczając nasze wnioski powiemy, iż: objaw Smith'a 
nie posiada żadnej wartości rozpoznawczej dla stwierdzenia 
powiększenia gruczołów okołooskrzelowych; zużytkowywanie 
go w powyższych celach powinno być przeto całkowicie za- 
rzucone przez klinicystów. Jest on zarówno jak i buczenie 
objawem pewnej właściwości budowy ścian naczyń żylnych, 
zmieniającej się w miarę wzrostu i starzenia się organizmu, 
a przywiązanej głównie do organizmów młodych, których 
prawdopodobnie stanowi cechę fizjologiczną. 

Odpowiedzi na pytanie jakie znaczenie dla ustroju po- 
siada ta właściwość naczyń żylnych, oraz jakie podłoże ana- 
tomiezne jej odpowiada, dostarczą dopiero badania przyszłe. 

Piśmiennictwo. 
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Dr. H. MIERZECKI, Lwów. 


asystent kliniki dermatolog. Uniwersytetu J. K. 
O rumieniu po insulinie. 
Zaburzenia anafilaktyczne skóry po insulinie należą do 


zjawisk nieczęstych. Umber na kilka tysięcy wstrzykiwań 
stwierdził zaledwie dwukrotnie anafilaksję skóry, w postaci 
pokrzywki. W przypadku, który przytaczam, miałem sposob- 
ność zaobserwować w przebiegu leczenia insuliną zmiany ru- 
mieniowe na skórze, przyrody prawdopodobnie anafilaktycznej. 
N. N. lat około 60, od 3-ech lat chora na cukrzycę z 358/, 


| cukru i wybitnym acetonem w moczu, poddana została leczeniu 
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insuliną. W ciągu 14 dni otrzymała 36 wstrzyknięć, 360 jedno- 
stek klinicznych, z czego 198 jednostek a 21 wstrzyknięć insu- 
liny amerykańskiej (El- i Lilly et Comp. Indianopolis), a 142 jed- 
nostek, 15 wstrzyknięć, insuliny węgierskiej (Richter, Budapest). 
Chora, która 83 wstrzyknięć a 316 jeduostek klinicznych otrzy- 
mała bez żadnej wybitniejszej reakcji ze strony ustroju, zarea- 
gowała na 34 wstrzyknięcie (po dniu przerwy) w godzin kilka 
adczynem zapalnym skóry w miejscu nakłucia w postaci zaczer- 
wienienia, dobrze ograniczonego, bolesnego, wielkości dłoni 
dziecka, o miejscowej podwyższonej ciepłocie. Odczyn ten zapal- 
ny pod okładami ustąpił po 10 godzinach. Po ustąpieniu od- 
czynu zapalnego otrzymała chora następne wstrzyknięcie insu- 
liny, 10 jednostek klinicznych (0,5 cem roztworu) w ramię, w oko- 
licy caput longum m. extens. brach. tricip. W 4 godziny po 
wstrzyknięciu chora uczuła w miejscu uklucia swędzenie, do- 
tkliwy ból, pieczenie, uwagę zaś chorej zwróciła plama, żywo- 
czerwona, owalna i dobrze ograniczona, która objęła wnet skórę 
na przestrzeni m. triceps, wielkości dłoni dorosłego ezłowieka. 
W przeciągu 24 godz. zajął rumień tę część skóry ramienia, 
w obrębie której uskuteczniano dotychczas wstrzyknięcia insu- 
liny. Pod wpływem okładu rumień okolicy m. triceps zbladł, 
przesunął się jednak na skórę okolicy brach int. et m. bicep. 
a zatem na tę część, w której wstrzykiwań nie dokonano. Ru- 
mieniowi temu towarzyszyło miejscowe podniesienie ciepłoty 
oraz dotkliwy ból i swędzenie, pozatem wystąpiły i zmiany 
ogólne w postaci nieprzyjemnego samopoczucia chorej, przykrego 
smaku w ustach przy ciepłocie 36'9'. Rumień zbladł po 6 dniach, 
a po 8 dniach ustąpił, nie pozostawiając żadnych zmian. Wobec 
wyraźnego uczulenia skóry na insulinę zwiększyłem przerwę 
między wstrzyknięciami i zmniejszyłem ich dawkę, mianowicie 
wstrzyknąłem po 12 godzinach, (a nie jak dotychczas po 5) 0,2 cem 
roztworu, a 4 jednostki kliniczne. Ale i tym razem wystąpił w miej- 
seu ukłucia odczyn zapalny skóry o charakterze rumieniowym 
wielkości dłoni dziecka, z miejscowem podwyższeniem ciepłoty, 
bolem, pieczeniem i swędzeniem. Rumień ten wprawdzie się nie 
przesuwał i ograniczył się tylko do miejsca nakłucia, identyczny 
jednak był z poprzednim odczynem tak eo do czasu trwania 
jak i przebiegu. 

Przypadek ten dowodzi, że insulina powoduje różnora- 
kie zmiany skóry. Obok bowiem zmian pokrzywkowych wy- 
wołuje i zmiany rumieniowe, podobne zresztą do zmian wy- 
wołanych przez bodźce chemiczne. Uczuleniu ulega nie tylko 
ta część skóry, w której uskuteczniono wstrzykiwania, ale 
i eała skóra, co zdaje się być niezależnem od fabrykatu in- 
suliny (w przypadku tym użyto tak fabrykatu amerykań- 
skiego, jak i węgierskiego). . 

Przebieg opisanych zmian przemawia za anafilaktycz- 
nem podłożem sprawy chorobowej. Ostremu cierpieniu skóry 
towarzyszyły i zmiane ogólne, co przemawia za tem, że stan 
anafilaktyczny obejmował prawdopodobnie i inne narządy. 
Czy wrażliwość skórna słabnie względnie ustępuje pod wpły- 
wem małych dawek, często wstrzykiwanych, nie udało mi 
się stwierdzić, objawy bowiem wspomniane wystąpiły dopiero 
przy końcu leczenia insuliną. Podobnie z przyczyn odemnie 
niezależnych nie mogłem przeprowadzić badania obrazu krwi. 


Michalina PASCHALISÓWNA. 


Zakrzep tętnicy krezkowej górnej jako powikłanie duru 
wysypkowego. 
(Ze szpitala Św. Stanisława w Warszawie). 


Chory F. L., lat 29, przybył do szpitala Św. Stanisława 
w 2-gim tygodniu choroby. Badanie wykazało: budowa pra- 
widłowa, odżywienie dostateczne, Tętno 104, miarowe, dość 
pełne; prócz rozsianych suchych rzężeń zmian w narządach 
wewnętrznych nie znalazłam. Język obłożony, łącznice zaczer- 
wienione, na skórze tułowia i kończyn bardzo obfita wysypka 
typowa dla duru wysypkowego; t° 40°-— 38,60. Stan ogólny 
zadowalający. Mocz bez zmian, stolec normalny. 


W ciągu następnych 3-ch dni t° wahała się od 39° do 40.8", 
tętno 112—120 uderzen; wystąpiły rozsiane rzężenia wilgotne. 
Chory był podniecony. 

21. IV. t° 88.6—39.4", tętno 80. Chory spokojniejszy. 

22. IV. to 37.60—86.20, Tętno 60 pełne, miarowe; w płucach 
objawy j. w. Chory spokojny, lecz niezupełnie przytomny. Wy: 
sypka blednie. 

24. IV. t° 37.20. Chory w stanie bardzo ciężkim, skarży 
się na ból brzucha. 

Tętno nitkowate; tony serca czyste, wymiary normalne; 
w płucach rozsiane wilgotne rzężenia; brzuch nieco wzdęty, 
mięśnie napięte, bolesność nieznaczna. 

Na pytania chory odpowiada przytomnie, skarżąc się na 
napadowe, rznące bóle brzucha. 

Według opowiadania siostry miłosierdzia, pogorszenie 
stanu chorego jednocześnie z bólami brzucha nastąpiło dnia 


Warszawa. 


poprzedniego wieczorem. Stolee chory oddawał, wymiotów 


nie było. 

Chory zmarł 24. IV. w południe. 

W powyższym przypadku, w przebiegu duru wysypko- 
wego w okresie spadku ciepłoty śmierć nastąpiła wskutek 
ostrego zapalenia otrzewnej, którego przyczyna narazie nie 
była wyjaśniona. 

Badanie pośmiertne wykazało: Otrzewna jelit 
i otrzewna ścienna ciemnoczerwona, pokryta włóknikiem; za- 
wartość jamy brzusznej około 800 cm3 krwawego płynu. Sieć 
czerwona, z małą ilością tłuszczu. Przepona sięga z prawej 
strony do 4-go, z lewej do 5-go żebra. Na całej długości jelit 
cienkich pod otrzewną wybroczyny na linji przytwierdzenia 
krezki. 

Kiszki cienkie i okrężnica wstępująca rozszerzone, kiszka 
ślepa prawie czarna, ściana krucha, okrężnica poprzeczna, 
zstępująca i esica skurczone., Jelito czcze na przestrzeni pierw= 
szych 15 em. normalne; poniżej ściany cienkie, wiotkie, Ślu- 
zówka dolnego odcinka wzniesiona wskutek wydęcia znajdu- 
jącym się pod nią gazem, zawartość jelita ciemnobronzowa. 
Na pozostałej przestrzeni jelit cienkich śluzówka miękka, 
ciemno czerwona, fałdy słabo zarysowane, mięśnie wiotkie, 
owrzodzeń nigdzie niema. Kępki Peyer'a odróżnić trudno, 
Jelito kręte zawiera treść krwawą; kiszka ślepa napełniona 
ciemno brunatnym płynem. Śluzówka okrężnicy wstępującej 
i poprzecznej zlekka obrzękła, fałdy wyraźne, zawartość 
płynna, ciemno-brunatna. Mięsień i śluzówka okrężnicy zstę- 
pującej nieco przekrwione. Tętnica krezkowa górna zawiera 
szaroczerwony kruchy zakrzep, przyrośnięty do ściany, górny, 
postrzępiony brzeg zakrzepu znajduje się mniejwięcej na 11/, 
cm poniżej początku tętnicy trzustkowo dwunastniczej. Skrzep 
miękki, kruchy. miejscami ciemno tzerwony, miejscami sza- 
ro-czerwony wypelnia tętnicę i jej rozgałęzienia. Na błonie 
wewnętrznej tętnicy głównej żółte punkty i smugi. Jama 
osierdzia zawiera koło 50 cm? przeźroczystego płynu; lewa 
komora serca w skurezu, prawa umiarkowanie rozszerzona; 
krew ciemno-czerwona, płynna; skrzepów niema, Mięsień serca 
normalny. W obu płucach rozsiane drobne ogniska zapalne. 
Nieznaczne przekrwienie mózgu. 


A więc u danego chorego młodego, zdrowego osobnika 
bez żadnych wyraźnych zmian w sercu, przyczyną zapalenia 
otrzewnej i zgorzeli kiszek był zakrzep tętnicy krezkowej. 

Przeglądając protokoły badań pośmiertnych, dokonanych 
w szpitalu Św. Stanisława na zwłokach 53 zmarłych na dur 
wysypkowy w czasie od 16. I. 20. r. do 15. VI. 23., znala- 
złąm prócz powyżej przytoczonego jeszcze 4 przypadki za- 
krzepów w tętnicach, a mianowicie: I) w lewej tętnicy szyj- 
nej i środkowej oponowej, 2) liczne zakrzepy w tętnicy głów- 
nej i zakrzep w prawej tętnicy biodrowej wspólnej, 8) w lewej 
tętnicy płucnej — w tym przypadxu niewielki zakrzep znaj- 
dował się w prawej komorze serca, 4) w tętnicy prawego 
dołu Sylwjusza. Eichhorst zebrał z piśmiennietwa i ogłosił 
w r. 1901 statystykę zakrzepów „w tętnicach kończyn, po- 
wstałych w przebiegu różnych chorób zakaźnych. Najwięcej 
odnośnych przypadków spostrzegano w dutrze wysypkowym. 

Powstawanie zakrzepów w naczyniach krwionośnych, 
występujące jako powikłanie w różnych chorobach zakaźnych, 
jedni (n. p. Virchow, Hoffmann, Liebermeister) przypisywali 
zmianom w krążenin wskutek osłabienia serca lub też zmia- 
nom chemicznym, występującym we krwi podczas gorączki, 
inni zaś, do których należą Cruveilhier, Widal, Vaquez, Griesin - 
ger, za pierwotną przyczynę uznawali zmiany wewnętrznej 
błony naczynia i zmianami temi objaśniali tworzenie się za- 
krzepów. Na poparcie swych poglądów przytaczali fakty, że 
zakrzepy tworzą się nawet 1) u ludzi mlodych, silnych, bez 
żadnych zmian w sercu; 2) w okresie spadku ciepłoty lub 
nawet zdrowienia, kiedy serce odzyskuje swą sprawność; 8) 
w chorobach połączonych ze słabą działalnością serca n. p. 
wadach serca, zakrzepy spotyka się rzadziej, niż w chorobach 
zakaźnych gdzie pod wplywem działania bakterji lub wydzie- 
lanych przez nie jadów powstają na wewnętrznej ścianee na- 
czynia zmiany zapalne, których następstwem jest tworzenie 
się zakrzepów. Rolę przyczynową' odgrywać tu mogą nieko- 
niecznie swoiste dla danej choroby drobnoustroje — Tha yer 
przytacza przypadek, w którym w zakrzepie żylnym podczas 
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duru brzusznego znaleziono laseczniki duru, ale jednocześnie 
i drobnoustroje wtórne np. ropne, Niektórzy z autorów uznają po- 
chodzenie zakaźne zakrzepów, powstających nawet w przebiegu 
chorób niezakaźnych n. p. u starców, w niedokrwistości, charła- 
etwie, skręceniu kiszki (esicy— przypadek M. Jakowskiego), tłu- 
maczące to w ten sposób, że z powodu zmian krążenia i odżywiania 
przez Ściany naczynia mogą przenikać bakterje n. p. lasecz- 
nik okrężnicy, które osiadają na śródbłonku, drażnią go 
i wywołują w ten sposób objawy zapalne wewnętrznej błony 
naczynia (Arnd, Benoecken). Prócz drobnoustrojów za przy- 
czynę powyższych zmian uważają produkty rozpadu tkanek 
w różnych skazach ustroju n. p. w cukrzycy, a nawet czyn- 
niki niechemiezne n. p. blizny, uraz, ucisk, Sprawę powsta- 
wania zakrzepów oraz częstość ich w przebiegu duru wy- 
sypkowego wyjaśniają badania histologiczne, dokonane przez 
Grzywo-Dąbrowskiego, Celłena, Todd'a, Wolbach'a, Bauer'a, 
Frankla podczas wielkiej epidemji tej choroby, srożącej się 
w ciągu ostatniej wojny. Występują one stale i są tak cha- 
rakterystyczne, że można na nich opierać rozpoznanie, co ma 
bardzo doniosłe znaczenie pod względem epidemjologicznym. 

Zmiany w naczyniach występują w błonie zewnętrznej 
i wewnętrznej; w tej ostatniej są one, według Cellena, pier- 
wotne i polegają na bujaniu, pęeznieniu komórek śródbłonka, 
szklistem zwyrodnieniu ich, martwicy, złuszczaniu się i two- 
rzeniu skupień wewnątrz naczyń, mniej lub więcej wypeł- 
niających Światło i prowadzących nawet do zupełnego jego 
zamknięcia (eudarteriitis obliterans) przez tworzenie dro- 
bnoziarnistych, bezkształtnych mas lub szklistych zakrzepów; 
zmiany te występują ogniskami, które, zlewając się, zajmują 
nieraz znaczne przestrzenie. W błonie zewnętrznej naczynia 
stwierdzono również bujanie komórek, skutkiem czego bywa 
tworzenie się guzków i zgrubienie ścian. Sprawa szerzy się 
na tkankę okołonaczyniową, a mianowicie tworzą się tu na- 
cieczenia w postaci kulistej, podługowatej i t. p. złożone 
z komórek plazmatycznych, leukocytów, limfoeytów. Cellen 
znajdował nawet leukocyty z jądrem zrazikowatem. Zmiany 
te występują również ogniskami w postaci guzków (periarte- 
riitis nodosa), które, zlewając się, tworzą naokoło naczynia 
jakby pochewki. Bujające komórki tkanki okołonaczyniowej 
mogą przerastać Ściany naczyń, niszcząc je i przerywając, co 
powoduje krwawienia (prócz dość częstych krwawień z nosa 
i rozległych wylewów krwawych podskórnych spostrzegałam 
dwa razy krwawienia kiszkowe i raz krwiomocz). Powyżej 
opisane zmiany występują przeważnie w małych tętnicach 
i naczyniach włosowatych, nie oszczędzają jednak i dużych 
pni tętniczych, w których badacze amerykańscy stwierdzili 
ogniska ostrych zmian zapalnych, na tych ogniskach tworzą 
Się zakrzepy przyścienne, swoiste, według tych autorów, dla duru 
wysypkowego. W jednym ze skrzepów amerykanie znaleźli 
Kickettsią; nie zostało to jednak potwierdzone przez innych 
autorów ani podczas badań u ludzi (Cellen), ani w badaniach 
doświadczalnych u świnek morskich (Anigstein i Sparrow). 

Zmiany umiejscawiają się w naczyniach krwionośnych 
całego ciała przeważnie jednak w skórze, powodując tu typo- 
wą dla tej choroby wysypkę, i w mózgu. Wskutek szerzenia 
się sprawy na tkankę okołonaczyniową w mózgu komórki 
gleju, zwojowe i włókien nerwowych ulegają rozpadowi, two- 
rząc skupienia masy ziarnistej i lipochromu, pochodzącego 
z rozpadających się komórek gleju. 

Miejscem najliczniejszych zmian jest istota szara mózgu 
wogóle, w szczególności zaś dno czwartej komory i rdzeń 
przedłużony. Umiejszowieniem tem tłómaczą się tak często 
występujące w durze wysypkowym objawy kliniczne: bóle 
głowy, utrata przytomności, podniecenie, bezsenność, drgawki, 
zaburzenia w oddychaniu, w słuchu, mowie i połykaniu. 

Zmiany w naczyniach mózgu i skóry występują równo- 
legle, co odpowiada i spostrzeżeniom klinicznym; w razie cięż- 
rich objawów mózgowych mamy zazwyczaj obfitą, wybro- 
czynową wysypkę. 

Takie same zmiany, jak w durze wysypkowym, znale- 
zieno w gorączce plamistej Gór Skalistych, durze meksy- 
kańskim i u świnek morskich, zakażonych doświadczalnie 
unrem. 

Na zasadzie powyższych badań Cellen twierdzi, że jad 


| duru wysypkowego ma szczególne powinowactwo do naczyń 
| krwionośnych, głównie śródbłonka i że leukocyty alboteż ko- 
mórki śródbłonka roznoszą go po całym ustroju. Podstawową 
zmianą anatomiczną tej choroby jest niewidoczny makrosko- 
powo guzek, powstały w tkance okołonaczyniowej w związku 
ze zmianami w naczyniach, 


| Dr. Józef SPIRA (jun.). Kraków. 


Zmiany ucha wewnętrznego w przebiegu 
kiły wczesnej. 
Według odezytu, wygłoszonego ua Zjeździe polskich oto-laryn- 
gologów w Warszawie 1928. 

(Z kliniki otologicznej U. J. Dyr. prof. Fr. Nowotny i z oddziału 
chorób skórnych i wenerycznych szpitala św. Łazarza Prym. 
Doc. Dr. Fr. Walter). 

Zaburzenia ucha wewnętrznego w przebiegu kiły są już 
oddawnaznane.Schmiegelow,Habermann,Aleksan- 
der i in. zmiany te opisywali i podali statystyczne oblicze- 
nia. Wiedziano, iż występują one jako późna postać kiły, 
a więc z końcem drugiego lub z początkiem trzeciego stad- 
jum kiły, często jednak dopiero po wielu latach i że wywo- 
łują objawy ciężkie, niejednokrotnie kończące się głuchotą. 

Mniej były znane zaburzenia ucha wewnętrznego w kile 
wczesnej. Wprawdzie w piśmiennietwie znajdujemy szereg 
opisanych przypadków, zestawionych później przez F r e y'a;P o- 
litzer podaje nawet przypadek zajęcia błędnika, które wy- 
stąpiło w siedem dni po zakażeniu, naogół jednak były to 
przypadki rzadkie, a całej sprawie nie przypisywano więk- 
szego znaczenia. 

Sprawa przybrała całkiem inny obrót z chwilą wpro- 
wadzenia salwarsanu, jako środka swoistego w leczeniu kiły. 
Z najrozmaitszych pracowni, przedewszystkiem z klinik wie- 
deńskich, nadchodziły hiobowe wieści o ciężkich uszkodze- 
niach nerwów mózgowych, przedewszystkiem nerwu ocznego 
i słuchowego w przypadkach kiły wczesnej. Zaczęła się gwał- 
towna dyskusja na temat, czy zaburzenia te zostały wywołane 
przez toksyczne działanie salwarsanu, czy też przez kiłę samą. 
Fakt, iż schorzenia takie były w przebiegu kiły wczesnej 
dawniej prawie że nieznane zdawał się przemawiać stanow- 
czo za pierwszem przypuszczeniem. Tak np. Aleksander 
podnosi fakt, iż śledząc od szeregu lat zaburzenia ucha we- 
wnętrznego w przebiegu kiły, spotkał tylko jedno ciężkie 
uszkodzenie w 13 tygodni po zakażeniu; natomiast w prze- 
ciągu sześciu miesięcy po wprowadzeniu sałwarsanu, widział 
trzy przypadki tak wczesnego schorzenia. Stąd wyciąga 
Aleksander wniosek, iż zaburzenia te stoją w przyczy- 
nowym związku z arsenobenzolem. 

Sam Ehrlich musiał przyznać. że iłość zaburzeń 
nerwowych w przebiegu kiły wczesnej znacznie się zwiększyła 
od czasu wprowadzenia sałwarsanu. Jednak zaburzenia te 
tłumaczył nie trującem działaniem salwarsanu, lecz wystąpie- 
niem neurorecydyw. Przez neurorecydywę rozumie Ehrlich 
schorzenia kiłowe układu nerwowego we wczesnym okresie 
kiły, które występują wskutek nie dosyć doszczętnego wyja- 
łowienia ustroju. SŚalwarsan zabija bowiem znaczną część 
krętków 1 wywołuje prawie zupełną steryłizację ustroju, jed- 
nak w miejscach, w których dostęp krwi jest utrudniony a tem 
samem i działanie lecznicze niewystarczające, np. w opo- 
nach mózgowych, albo w osłonkach nerwów, przebiegających 
w wąskich kanałach kostnych (nerw ósmy), pozostają ogniska 
krętków. Jak długo ustrój był zalany krętkami, znajdowały 
się te ogniska w stanie spoczynku; w ustroju jednak prawie 
zupełnie wyjałowionym następuje rodzaj »prowokacji terapeu- 
tycznej« i pobudzenie tych pozostałych ognisk krętków do 
żywszego rozwoju. Następuje tu jak gdyby zaostrzenie scho- 
rzenia nerwowego, które już przedtem istniało w stanie 
utajenia. 

W ten sposób można, według Ehrlicha, wytłumaczyć 
wystąpienie powikłań nerwowych pochodzenia kiłowego mimo 
ujemnego odczynu Wassermanna. A więc nie salwarsan, jako 
taki, lecz nieodpowiednie zastosowanie go, przedewszystkiem 

zaś zbyt małe dawki wywołują te zmiany par exellence ki- 
| łowe, I rzeczywiście przekonano się, iż z chwilą, gdy nau- 
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czono się salwarsan dawkować, gdy wstrzykiwania wśród- 
mięśniowe zastąpiono wstrzykiwaniami dożylnemi, prze- 
dewszystkiem zaś, gdy zaczęto salwarsan stosować równo- 
cześnie z rtęcią, częstość tych zaburzeń, przynajmniej cięż- 
kich, poważnie się zmniejszyła. 

Ale uspokojenie umysłów nie trwało długo. Zaczęto 
zwracać uwagę na częstsze i wcześniejsze niż dawniej wystę- 
powanie objawów nerwowych i »metaluetycznych« u chorych, 
leczonych salwarsanem. Gennerich ogłasza w roku 1921 
wynik systematycznych badań płynów mózgowo-rdzeniowych 
w przypadkach schorzeń kiłowych i dochodzi do ciekawych 
wyników. W ogromnej iłości tych przypadków był płyn 
mózgowo-rdzeniowy chorobowo zmieniony, przyczem leczenie 
i rodzaj leczenia odgrywają tu ważną rolę. Mianowicie przy- 
padki kiły nieleczonej wykazują w 59:59, przypadki leczone 
rtęcią w 30°%, zaś leczone rtęcią i salwarsanem we wczes- 
nym okresie kiły drugorzędnej w 84'79%, płyn chorobowo 
zmieniony. To zwiększenie się ilości zmian chorobowych 
w płynie mózgowo-rdzeniowym pod wpływem leczenia tłuma- 
czy Gennerich, podobnie jak Ehrlich, pobudzeniem kręt- 
ków do żywszego rozwoju w miejscach trudno dostępnych 
dla salwarsanu. Większość tych schorzeń nerwowych prze- 
biega, według Gennericha, niepostrzeżenie i można wykryć 
je dopiero przez nakłucie lędźwiowe. Gennerich utrzy- 
muje też, że przez wstrzykiwania śródżylne można tylko nie- 
znacznie wpłynąć na te zmiany i dlatego poleca wstrzykiwa- 
nia śródlędźwiowe, jako jedyny racjonalny sposób 
leczenia. 

Te wyniki badań Gennericha wyciągnęły znowu na 
światło dzienne sprawę trującego działania salwarsanu w prze- 
biegu kiły. Słusznie powiada Finger, że wyniki Genne- 
richa, zarówno co do częstości objawów jakoteż i co do 
małej skuteczności leczenia rtęciowo-salwarsanowego, wyma- 
gają koniecznie badań kontrolnych i to zarówno ze strony 
wenerologów jak i neurologów. Nie mniej ważne są badania 
otologów, którzy przez swe studja nad nerwem ósmym, jako 
nerwem ulegającym najczęściej i najwcześniej schorzeniu ki- 
łowemu — mogą się wiele przyczynić do rozwiązania tego za- 
wiłego problemu. 

W ostatnich czasach rozpoczął szereg autorów badania 
narządu słuchowego we wczesnym okresie kiły. Przez syste- 
matyczne badania przed i po leczeniu salwarsanem starano 
się wykryć, czy istnieje jaki związek między schorzeniami 
tego narządu a leczeniem salwarsanowem. Wyniki, do jakich 
dochodzą poszczególni autorowie, są tak rozbieżne, iż nie 
pozwalają na wyrobienie sobie jednolitego sądu. I tak po- 
daje Kobrak,że wśród 106 przypadków kiły wczesnej, nie- 
leczonej, znalazł tylko. w 19 przypadkach zdrowy nerw ósmy; 
to znaczy, że 820/, chorych na kiłę wykazuje zmiany kiłowe 
w tym nerwie, a mianowicie, w 489, przypadków był uszko- 
dzony nerw ślimakowy, w 28:3%, nerw przedsionkowy, 
a w 16:90 zachodziły równoczesne schorzenia w obydwu 
nerwach. W ośmiu przypadkach można było zaburzenia 
stwierdzić przy ujemnym jeszcze odczynie Wassermanna. 
Temsamem stwierdza Kobrak oibrzymi odsetek schorzeń 
nerwu ósmego w przebiegu kiły wczesnej jeszcze przed roz- 
poczęciem leczenia. Z drugiej strony, na podstawie nielicz- 
nych tylko zmian po leczeniu, odrzuca Kobrak przypusz- 
czenie o szkodliwym wpływie salwarsanu na kiłowe schorze- 
nia nerwów. 

Briining podaje wyniki badania narządu słuchowego 
u 55 chorych kliniki chorób skórnych w Kiel, badanych przed 
rozpoczęciem leczenia swoistego. Jest to cyfra wprawdzie 
mała, ale, jak autor zaznacza, przypadki są bardzo starannie 
wybrane, ponieważ z badania wyłączono wszystkich chorych 
podejrzanych o zaburzenia słuchu, istniejące już przed zaka- 
żeniem kiłowem. W pięciu przypadkach kiły pierwszorzęd- 
nej nie znalazł Briining ani jednego schorzenia nerwu 
ósmego. Natomiast wśród pięćdziesięciu przypadków kiły 
drugorzędnej było trzech chorych ze schorzeniem nerwu śli- 
makowego a dziesięciu z zaburzeniami w obrębie nerwu przed- 
sionkowego. Do podobnych wyników doszedł Lund na ma- 
terjale 399 chorych, dotkniętych kiłą nabytą. 

Ta niezgodność wyników badań rozmaitych autorów 


(u Kobraka 82%, u Briningai Lunda około 20°% 
schorzeń) skłoniła mnie do rozpoczęcia własnych badań. Ma- 
terjał mój obejmuje chorych leczonych na oddziale chorób 
skórnych i wenerycznych szpitala św. Łazarza w czasie od 
listopada 1922 do czerwca 1928. Przeważają mężczyźni, po- 
nieważ ze względów technicznych był mi ten materjał łatwiej 
dostępny. Badane były wszystkie przypadki bez względu na 
to, czy chorzy mieli podmiotowe objawy, czy nie; wiadomo 
bowiem, iż właśnie kiłowe schorzenia ucha wewnętrznego roz- 
poczynają się częstokroć zupełnie dla chorego niepostrzeżenie. 
Co do techniki, to posługiwałem się przy badaniu czynności 
nerwu ślimakowego badaniem słuchu na mowę (szept) i tony 
zapomocą strojników, częściowo też zapomocą piszezałki 
Galtona. Nerw przedsionkowy badałem wywiadami, eo do pod- 
miotowych zaburzeń równowagi i uczucia zawrotu, badaniem 
na oczopląs samoistny, na objaw mijania palcem i zaburzenia 
równowagi, na odczyny : obrotowy i kaloryczny, a mianowi- 
cie ten ostatni metodą Barany'ego lub metodą bodźców mini- 
malnych według Kobraka (Minimalreize). Niestety w po- 
czątkowych badaniach nie zawsze stosowałem odczyn obro- 
towy; dopiero w dalszych, gdym się przekonał, jak ważną 
rolę on odgrywa przy tych badaniach, nie zaniedbałem nigdy 
tej metody. Przeważna część chorych była dwukrotnie badana, 
mianowicie przed i po leczeniu, niektórzy również w ciągu 
leczenia. Chorzy byli leczeni salwarsanem i rtęcią, częściowo 
salwarsanem i solami bizmutowemi. Nie-otologom przy pomi- 
nam: nerw ósmy składa się z dwóch gałęzi, nerwu ślima- 
kowego i nerwu przedsionkowego. Nerw ślimakowy czyli słu- 
chowy pośredniczy w odbieraniu wrażeń słuchowych. Badamy 
go bezpośrednio przez wywołanie odpowiednich podniet słu- 


'chowych zapomocą mowy lub strojników. Oprócz przewodni- 


ctwa powietrzego, badamy też przewodnictwo kostne przez 
przyłożenie drgającego strojnika c na wyrostek sutkowy cho- 
rego, przyczem polecamy choremu podać nam chwilę, w któ- 
rej dźwięk ginie. W tej chwili przykładamy strojnik do na- 
szego wyrostka sutkowego i kontrolujemy czy istnieje jakaś 
różniea między przewodnictwem kostnem chorego a naszem 
(koniecznym warunkiem jest normalny słuch badającego). 
Przewodnictwo kostne bywa przedłużone w chorobach ucha 
środkowego a skróconem w chorobach ucha wewnętrznego. 


Nerw przedsionkowy, nerw statyczny, albo nerw równo- 
wagi, pośredniczy w odbieraniu wrażeń równowagi. Bezpo- 
średnie badanie tego nerwu, polegające na stwierdzeniu za- 
wrotu, podlega zbyt podmiotowym wahaniom, aby można się 
było na niem oprzeć. Dlatego badamy ten nerw pośrednio 
przez wywołanie odruchów przedsionkowych. Takiemi odru- 
chami są oczopląs, objaw omijania i zaburzenią równowagi. 
Oczopląs pochodzenia błędnikowego polega na drganiu gałek 
ocznych i składa się z dwóch faz: z fazy wolnej, orąz na- 
stępującej zaraz ku przeciwnej stronie fazie szybkiej. Jeżeli 
faza szybka, łatwiej spostrzegalna, jest zwrócona na prawo, 
mówimy o oczopląsie na prawo i t. d. Objaw omijania ba- 
damy w następujący sposób: Polecamy choremu, siedzącemu 
przed nami wyciągnąć rękę i położyć palec wskazujący na 
naszym paleu; następnie rękę obniżyć aż do kolana i pod- 
nieść z powrotem, tak, by znów dotknąć naszego palca, który 
przez cały czas nieruchomo trzymamy. Zdrowy trafia swym 
palcem w to samo miejsce. Natomiast w pewnych przypad- 
kach chorobowych lub po odpowiedniem podrażnieniu nerwu 
przedsionkowego następuje zbaczanie palca, a mianowicie za- 
zwyczaj w kierunku wolnej fazy oczopląsu. A więc przy oczo- 
pląsie na prawo występuje objaw omijania na lewo i naod- 
wrót. Równocześnie chory się chwieje a przy siinem podra- 
żnieniu nerwu przedsionkowego — pada nawet i to w kie- 
runku wolnej fazy oczopląsu. Na tem polega objaw padania 
(zaburzenia równowagi). 

Bodźcem normalnym dla narządu przedsionkowego jest 
ruch chłonki w łukach półkolistych, na który to ruch nor- 
malny nerw przedsionkowy powinien swoiście oddziaływać. 
Ruch ten możemy wywołać przez wielorazowe obracanie ba- 
danego naokoło jego osi na tak zwanem krześle obrotowem; 
przez odpowiednie ustawienie głowy badanego możemy po- 
drażniać rozmaite łuki. Po dziesięciu obrotach na prawo przy 
głowie ustawionej prosto następuje oczopląs ną lewo trwa- 
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jący około 20 do 30 sek. ; równocześnie omijanie palcem 
i padanie na prawo. Na tem polega odczyn obrotowy. Ba- 
rany wprowadził do djagnostyki otologicznej odczyn kalo- 
ryczny, polegający na wstrzyknięciu zimnej lub gorącej wody 
do ucha. Przez podrażnienie wodą zimną wywolujemy u nor- 
malnego oczopląs w przeciwnym kierunku (przy wstrzyknię- 
ciu zimnej wody do ucha lewego powstaje oczopląs na pra- 
wo), a padanie i omijanie w tym samym kierunku. 

W szczegóły tych badań nie mogę się tu wdawać i od- 
syłam do odpowiednich podręczników. 

Cały materjał podzieliłlem na trzy grupy. Do pierwszej 
sależą chorzy, którzy ulegli niedawno zakażeniu i nie byli 
jeszcze leczeni. Grupa druga obejmuje chorych, leczonych 
już, u których jednak zakażenie nastąpiło nie dawniej, jak 
przed półtora rokiem. Wreszcie w skiad trzeciej grupy wcho- 
dzą chorzy nie leczeni, którzy przed zakażeniem cierpieli na 
nerwowe upośledzenie słuchu. 


Ad. I. Grupa ta najliczniejsza, bo obejmująca 115 oho- 
rych, sianowi podstawę mych statystycznych obliczeń. Dlatego 
starałem się wciągnąć w nią tylko tych chorych, u których 
mogłem z wielkiem prawdopodobieństwem przyjąć, iż nie prze- 
szli żadnych chorób w zakresie narządu słuchowego. Podob- 
nie jak Briining, wykluczyłem z tej grupy chorych u któ- 
rych zawód (kowale, maszyniści i t. d.) lub wiek mógłby te 
zmiany niepostrzeżenie wywołać. Wśród chorych tej grupy 
były cztery przypadki kiły pierwszorzędnej z ujemnym jeszcze 
odczynem Wassermanna; wśród nich znałazłem w jednym 
przypadku zajęty nerw przedsionkowy z wybitnem upośledze- 
niem odczynu obrotowego (także badanie płynu mózg.-rdze- 
niowego dało w tym przypadku wynik ujemny). Wśród 111 
przypadków kiły drugorzędnej było 90 chorych bez jakich- 
kolwiek objawów przedmiotowych, natomiast w 21 przypad- 
kach znalazłem mniej lub więcej wybitne zmiany. 

A mianowicie: u 4 chorych (3:6'/,) zajętym był nerw 
ślimakowy, u 12 chorych (10:8%,) nerw przedsionkowy, zaś 
u 5 chorych (4*5'/,) zachodziły równoczesne zmiąny w oby- 
dwu gałęziach nerwu ósmego. Co do zmian w nerwie ślima- 
'kowym, to schorzenia były przeważnie obustronne, ale jedna 
strona była zazwyczaj dużo silniej upośledzona. Zmiany były 
nieznaczne i chorzy przeważnie o nich nie wiedzieli; stroj- 
niki były przez powietrze tylko nieznacznie skrócone, stosun- 
kowo najsilniej upośledzonym był szept. Przewodnictwo ko- 
stne było skrócone. 

Schorzenia nerwu przedsionkowego przewyższały iloś- 
ciowo znacznie schorzenia nerwu ślimakowego. Niektórzy 
z tych chorych skarżyli się na zawroty głowy, zwłaszeza przy 
wstawaniu ; inni jednak o zaburzeniach nie nie wiedzieli a do- 
piero badanie wykryło mniej lub więcej wybitne zmiany. 
U sześciu chorych stwierdzono przeczulenie narządu statycz- 
nego (zawroty, samoistny oczopląs, względnie bardzo silny 
odczyn kaloryczny, objawiający się długotrwałym oczopląsem, 
miernyn! zawrotem i padaniem po użyciu 6 cem wody 149). 
U reszty chorych, t. zn. u jedenastu, znaleziono obniżenie po- 
budliwości, objawiające się przedewszystklem w bardzo silnem 
obniżeniu lub też w zupełnem zniesieniu odezynu obroto- 
wego. W dwuch przypedkach odnosiło się to tylko do łuków 
poziomych, podczas gdy w podrażnieniu innych łuków otrzy- 
mywało się tylko odczyn zupełnie prawidłowy. 

Zbierając więc te cyfry dochodzimy do następujących 
wyników : Wśród 115 przypądków kiły wczesnej znaleziono 
zmiany w 22 przypadkach t. j. w 19%, przyczem : 

n. ślimakowy zajęty był w 9 przyp. t. j. T7”, 

n. przedsionkowy w 18 prz. t. j. 15:45, (w 5 przyp. 
były równoczesne zmiany w obydwu gałęziach), przyczem 

' przeczulenie pobudliwości statycznej w 6 przypadkach 
lip dlo BRZ 

sk pobudliwości statycznej w 12 przypadkach 
t.j. 10*4'/,. 

W 8 przypadkach schorzenia nerwu ósmego wykonano 
nakłucie lędźwiowe; badanie płynu, wykonane w pracowni 
oddziału szpitalnego przez dr. Kaisera dało wynik ujemny. 
Wyłysienie kiłowe znajdowało się w 6 przypadkach, z tego 
dwa razy u chorych, u których nerw ósmy był zajęty. 

Na szczegół ten zwróciłem dlatego uwagę, ponieważ 


num ma = az 


z rozmaitych stron podnoszono, że u chorych z wyłysieniem 
kiłowem we wczesnem stadjum kiły przychodzi stosunkowo 
często do schorzenia systemu nerwowego centralnego. Otóż 
wyżej podane cyfry nie przemawiają za ezęstem zajęciem 
nerwu ósmego w przypadkach wyłysienia swoistego. 

Z tych 22 przypadków było tylko 19 badanych po ukoń- 
czeniu leczenia ; wybitnego pogorszenia nie zauważono w żad- 
nym przypadku; natomiast u 8 chorych nastąpiła poprawa. 
Z pośród 95 przypadków zdrowych przy przyjęciu, badano 
78 po ukończeniu leczenia; w 13 przypadkach stwierdzono 
zmiany chorobewe w nerwie ósmym, których przedtem nie 
było, a mianowicie w 2 przypadkach w nerwie ślimakowym 
a w jednym przypadku w nerwie przedsionkowym. 

Ad. II. Grupa ta obejmuje 24 chorych już leczonych ; 
z tego siedmiu, którzy byli już przezemnie badani podczus 
pierwszego pobytu w szpitalu, a więc wchodzących równocześ- 
nie w skład grupy I. Z pośród tych chorych posiadało 14 
nerw ósmy zdrowy, u czterech stwierdzono schorzenie nerwu 
ślimakowego, u trzech schorzenie nerwu przedsionkowego 
(i to z osłabieniem pobudliwości), a w trzech przypadkach 
zajęte były obie gałęzie, przyczem znów przeważało osłabie- 
nie pobudliwości statycznej. 

Ad. III. W skład tej grupy wchodzi 18 chorych, któ- 
rzy już przedtem cierpieli na upośledzenie sluchu ; częściowo 
były to schorzenia toksyczne w następstwie przebytych echo- 
rób zakaźnych, częściowo w następstwie długotrwałego urazu 
(maszyniści, kowale, dawni artylerzyści it. d.). Chorych tych 
wciągnątem w te badania, chcąc się przekonać, jaki wpływ 
wywiera zakażenie kiłowe na ucho wewnętrzne przedtem już 
schorzałe. Obliczenia te nie są całkowicie miarodajne, albo- 
wiem nie znając tych chorób przed zakażeniem, opierałem 
się tutaj tylko na podaniach chorych, a mianowicie, czy za- 
uważyli w ostatnich czasach jakieś pogorszenie słuchu, tu- 
dzież na badaniu niezgodności między odczynem obrotowym 
a kalorycznym, którą tak często spotykamy w przypadkach 
kiły. Chodziło więc o badania zgrubsza, które mogły wy- 
kryć tylko wybitne zmiany. Otóż wśród chorych tej grupy 
tylko 1 zauważył pogorszenie się słuchu po zakażeniu. Co zaś 
do wspomnianych zaburzeń w obrębie narządu statycznego, to 
znalazłem je w 4 przypadkach tej grupy — a więc w od- 
setce mniej więcej odpowiadającej grupie I. 

Jeżeli przejdziemy obecnie do krytycznego omówienia 
tych cyfr, to przedewszystkiem musimy zwrócić uwagę na 
schorzenie nerwu ósmego w okresie kiły pierwszorzędnej se- 
ronegatywnej. Znaleźliśmy jeden taki przypadek, trudno więc 
powiedzieć w jakiej odsetce się te schorzenia spotyka. Ale 
nie chodzi tutaj o procentowe obliczenia, raczej o sam fakt, 
iż schorzenie takie może zajść już tak wcześnie, że więc za- 
jęcie nerwu ósmego może wyprzedzić wystąpienie dodatniego 
odczynu Wassermanna. Na fakt ten i na doniosłe jego zna- 
czenie, przedewszystkiem ze względu na rokowanie w lecze- 
niu poronnem kiły, zwrócił uwagę Kobrak, który żąda, aby 
przed rozpoczęciem leczenia poronnego przeprowadzić — 
prócz odczynu Wassermana i Sachsa-Georgiego — także ba- 
danie czynnościowe nerwu ósmego. Zajęcie kiłowe nerwu 
ósmego wskazuje bowiem na to, iż nastąpiło już uogólnienie 
kiły — a więc o leczeniu poronnem nie może być już mowy. 

Schorzeń nerwu ślimakowego w przypadkach kiły 
świeżej znalazłem tylko 7:70/,. Jest to odsetka stosunkowo 
niewielka, zwłaszcza jeżeli się ją porówna z odsetkami in- 
nych autorów (u Kobraka około 70°). Możliwe, iż róż- 
nica ta polega na skrzętnym doborze naszego materjału, 
o którym powyżej wspomniałem, następnie na różnicy w po- 
glądach na to, eo uważać należy za objaw chorobowy. Mia- 
nowicie do schorzeń zaliczałem tylko przypadki z wyrażnemi 
zmianami, w których znalazłem obok osłabienia słuchu na 
szept także inne objawy, jak skrócenie percepcji dla stroj- 
ników, skrócenie przewodnictwa kostnego i t. d. Przy tych 
badaniach zauważyłem w całym szeregu przypadków bardzo 
znaczną niewspółmierność między obniżeniem słuchu dla 
mowy i zegarka z jednej, a strojników z drugiej strony. 
Jako szczególnie charakterystyczny, przytoczę następujący 
przypadek (jakkolwiek pochodzi on z innego oddziału i dla- 
tego nie należy do powyższych statystycznych obliczeń ): 
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G. B. 25-letni, przyjęty 10. I. 1928; zakażenie przed dwo- 
ma miesiącami. Zawsze dobrze słyszał; po pierwszym wstrzyk- 
nięciu salwarsanu silny szum, który przy dalszych wstrzyknię- 
ciąch jeszcze się spotęgował. Równocześnie dzwonienie w uchu 
lewem i obniżenie słuchu. Badanie czynnościowe dn. 9. II. wy- 
kazuje: Ucho prawe: lekkie obniżenie sluchu na szept; ucho 
lewe: szept *, m. zegarek 5 em (prawidłowo 430 em). © skróc. 
o 12 sek. e! skróc. o 10 sek., c* skróc o 8 sek. R -|-. Przewodni- 
ctwo kostne skróc. o 6 sek. Nerw przedsionkowy bez zmiany. 

Uderza tu silne obniżenie słuchu na szept przy stosun- 
kowo nieznacznym tylko obniżeniu słuchu na strojniki. Ten- 
że objaw zauważyłem też w szeregu przypadków kiły pó- 
Źniejszej, a jakkolwiek mała ilość nie pozwala na wyciągnię- 
cie pewnych wniosków — to jednak zwracam uwagę auto- 
rów na ten szczegół. 

Szczególniejszą uwagę poświęciłem skróceniu przewod- 
nictwa kostnego. Jak wiadomo Beck, Wanneri inni spo- 
strzegali silne skrócenie przewodnictwa kostnego w przypad- 
kach schorzenia kiłowego ucha wewnętrznego. Beck znaj- 
duje skrócenie nawet w wielu przypadkach, w których słuch 
jest zupełnie prawidłowy. Uważa on ten objaw za tak zua- 
mienny dla kiły, iż z obecności jego rozpoznaje przebyte za- 
każenie kiłowe u chorych, którzy pozatem żadnych innych 
objawów kiły nie okazują. Beck przyjmuje, iż przyczyną 
tego skrócenia jest podwyższenie ciśnienia płynu mózgo-rdze- 
niowego u tych chorych, a opiera to przypuszczenie na przy- 
padkach, w których po wykonaniu nakłucia lędźwiowego 
i wypuszczeniu pewnej ilości płynu to skrócenie przewodni- 
ctwa kostnego ustąpiło. Większość autorów, jak Aleksan- 
der, Beck, Guranowski znalazła również ten objaw: 
inni natomiast, jak Wodak, Briining skrócenia tego nie 
znajdują. Wodak odrzuca też wpływ nakłucia lędźwiowego 
na to skrócenie na podstawie szeregu przypadków odpowie- 
dnio badanych. Otóż wśród chorych kiłowych z prawidłowym 
słuchem znaleźliśmy tylko w trzech przypadkach; skrócenie 
przewodnictwa kostnego (natomiast w dwóch przypadkach 
znaleźliśmy je przedłużone). Co zaś do przypadków ze zaję- 
ciem nerwu ślimakowego to przewodnietwo kostne było skró- 
cone, jednakże przeważnie nie silniej, niźli to odpowiadało 
zwykłemu zajęciu ucha wewnętrznego, pochodzenia niekiło- 
wego. Możliwe, że i tu różnice w wynikach rozmaitych auto- 
rów polegają na różnem osądzaniu przypadków i różnej oce- 
nie, co uważać za sehorzenie. Osądzenie skrócenia przewod- 
nictwa kostnego polega na podmiotowych podaniach chorego, 
te zaś zależą od jego inteligencji, temperamentu, przede- 
wszystkiem zaś od zmęczenia chorego ; dlatego też nie zada- 
walałem się jednorazowem stwierdzeniem skrócenia, lecz 
badałem tych chorych kilka razy i przekonałem się, że czę- 
sto ten sam chory badany następnego dnią, percepował stroj- 
niki przez kość bardzo dobrze. To też za chorobowe uważa- 
łem dopiero skrócenie powyżej 6 sek., tak jak to zresztą po- 
dają niektórzy ąautorowie (Fremmel). 

Co do zaburzeń w obrębie nerwu przedsionkowego, to 
ilość tych schorzeń w przypadkach przezemnie badanych była 
dość znaczna, jakkolwiek i tutaj nie osiągam wysokiej odsetki 
Kobraka (u mnie 15:6%, u Kobraka około 45°). 

Muszę jednak zwrócić uwagę na to, iż opierając się na 
poglądach większości autorów, jak również na własnych spo- 
strzeżeniach, uważam, że oczopląs samoistny w końcowem 
ustawieniu gałek ocznych (Einstellungsnystagmus niemieckich 
autorów) nie stoi w związku z podrażnieniem błędnika. Z tego 
też powodu przy badaniach tych nie posługiwałem się wcale 
metodą uciskową (Digitaldauerkompression nach Kobrak), 
której Kobrak używał przy swoich badaniach. Natomiast 
nadzwyczajne usługi oddaje metoda bodźców minimalnych 
kalorycznych Kobraka (Minimalreize), jak to już swego 
czasu podniosłem przy badaniach nad chorymi pozbawionymi 
jednego błędnika. Zastosowywałem ilości 5—12 emê wody 
wodociągowej (18—15%) w lekkiem przechyleniu głowy do 
tyłu i otrzymywałem w przeważnej ilości przypadków, w ten 
sposób badanych, prawidłowy oczopląs. (Demetriades 
i Mayer doszli z nieznanych mi przyczyn do innych wyni- 
ków). Metoda ta ułatwiała mi przedewszystkiem wykrycie 
wzmożonej pobudliwości narządu statycznego; mianowicie 
przyjąłem, iż pobudliwość była wzmożoną w tych przypad- 
kach, w których istniał oezopląs samoistny, lub w których 


po wstrzyknięciu 5 cmê wody występował silny oczopląs 
trzeciego stopnia, trwający powyżej 1!/, min., z silnym za- 
wrotem, wybitnem opadaniem i objawem omijania. Takich 
przypadków było 7, jakkolwiek tylko 4 z tych chorych uska- 
rżało się na nieznaczne zawroty. Jeszcze mniejsze objawy 
podmiotowe podawali chorzy z obniżoną pobudliwością na- 
rządu statycznego. Do wykrycia tych przypadków służyło 
przedewszystkiem badanie na odczyn obrotowy. W większo- 
ści tych przypadków wywołało 10 obrotów chorego tylko 
krótkotrwały oczopląs i minimalny zawrót, podczas gdy ba- 
danie metodą kaloryczną zarówno Barany'ego jaki K ob- 
raka dało wyniki prawidłowe. Przytem to obniżenie pobud- 
liwości nie zawsze odnosiło się do wszystkich trzech łuków 
i przynajmniej w jednej trzeciej części przypadków była po- 
budliwość łuków pionowych prawidłowa, natomiast w łukach 
poziomych silnie obniżona lub nawet zniesiona. Jako cha- 
rakterystyczny przykład pozwolę sobie przytoczyć jeden 
przypadek : 

N. B. 25-letni, przyjęty 17. XII. 1922 zbadany 19. XII. Zaka- 
żenie przed 6 tygodniami. Zawsze dobrze słyszał, na zawroty nie 
cierpiał, Od kilku dni przy wstawaniu lekkie zawroty, wszystko 
kręci się naokoło. Nerw ślimakowy bez zmian. Nerw przedsion- 
kowy: po wstrzyknięciu 10 em* 14° wody powstaje wyraźny 
oczopląs drugiego stopnia, trwający około jednej minuty. Od- 
czyn obrot.: 

10 obrotów na prawo, głowa prosto, Ny—l, 6 sek. — bez 
zawrotów, bez padania i bez objawu omijania. 

10 obr. na lewo — głowa pr. — Ny—pr. 8 sek., bez zawr,, 
bez pad. i bez obj. omijania. 

10 obr. na pr. — głowa pochyl. na dół — Ny QL 15 sek. 
z siliem padaniem i zawrotem. 

10 obr. na lew. — głowa pochyl. na dół, Ny ©14 sek. z sil- 
nem padaniem i zawrotami. 

10 obr. na pr. — głowa na prawy bark, NyY 10 sek. silny 
zawrót i padanie. 

10 obr. na pr. — głowa na lewy bark, NyĄ10 sek. silny 
zawrót i pad. 

To chorobowe zachowanie się pobudliwości odruchowej 
obrotowej, przedewszystkiem zaś ta niezgodność między od- 
czynem obrotowym a kalorycznym jest w przebiegu kiły 
rzeczą znaną nawet w przypadkach, w których błędnik jest 
tylko nieznacznie zajęty. Zazwyczaj jednak spostrzegano ją 
w przypadkach kiły późniejszej, przedewszystkiem zaś w kile 
wrodzonej. Z materjału tu zebranego widać, iż jest to jeden 
z pierwszych objawów zajęcia kilowego narządu statycznego. 
Co więcej, ta wielka odsetka tych schorzeń w przypadkach 
kiły wczesnej przemawia za tem, iż nie chodzi tu o jakąś 
przypadkowość, ale że jest to objaw stały, prawie że pato- 
gnomoniczny dla kiły. Wprawdzie podobną inkongruencję za- 
uważyli autorowie i w innych schorzeniach: Ruttin, 
w przypadku zatrucia gazem, E. Urbantschitsch w za- 
truciu jodoformem, Rauch po uderzeniu, a Beck w przy- 
padku białaczki, jednak były to przypadki odosobnione, któ- 
rym nie można przypisać większego znaczenią. Natomiast 
w schorzeniach ucha wewnętrznego w przebiegu kiły wczes- 
nej jest to objaw stały, o ile spostrzeganie tej niewielkiej 
ilości przypadków uprawnia do tego rodzaju twierdzenia. 

Uderzającem jest, iż chorzy ci przeważnie nie dozna- 
wali zawrotów głowy ani zaburzeń równowagi. Możliwe, że 
dlatego, ponieważ to zniesienie pobudliwości dotyczyło oby- 
dwu stron, albo też, ponieważ zmiany te rozwijały się bar- 
dzo powoli. Za tem ostatniem przypuszczeniem przemawiałby 
przypadek, gdzie odczyn obrotowy był tylko z jednej strony 
zniesiony ; mimo to nie było i tu żadnych objawów pod- 
miotowych. 

Ustalenie siedliska tych zmian przedstawia bardzo wiel- 
kie trudności. Możnaby przyjąć, iż przyszło do zmian choro- 
bowych w błędniku, zmian, które zmieniły konsystencję 
chłonki. Znaną bowiem jest rzeczą, że do powstania od- 
czynu kalorycznego potrzebna jest prawidłowa chłonka, na- 
tomiast dla odczynu obrotowego nie jest to warunkiem ko- 
niecznym. Analogon do tych zmian znajdujemy w niektórych 
ostrych zapaleniach błędnika pochodzenia nie kiłowego: 
w pewnym okresie tego schorzenia mogą zajść zmiany koaa 
gulacyjne chłonki, które powodują zniesienie odczynu obro- 
towego przy zachowanym jeszcze odczynie kaulorycznym 
(Aleksander). W ten sposób tłumaczy Beck przypadki 
schorzeń kiłowych, w których znalazł prawidłowy odczyn 
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galwaniczny przy ujemnych odczynach: obrotowym i kalo- 
rycznym, a więc nie nerw jako taki, ale narząd obwodowy 
uległby zmianom, a mianowicie aparat limfokinetyczny (Neu- 
mann). Więcej prawdopodobną wydaje mi się inna możli- 
wość, a mianowicie że chodzi tu o zmiany pozabłędnikowe 
pochodzenia ośrodkowego. Możliwe, że istnieją oddzielne 
drogi a nawet ośrodki nerwowe dla poszczególnych bodźców, 
jak to niektórzy przyjmują; możliwe też, iż to zróżniczkowa- 
nie idzie jeszcze dalej i że istnieją nawet oddzielne drogi dla 
poszczególnych łuków. W tym wypadku moglibyśmy przyjąć, 
iż ośrouki dla podniet obrotowych są szczególniej wrażliwe 
na zakażenie kiłowe. 

Przechodzę do omówienia wpływu leczenia na zaburze- 
nia kiłowe ucha wewnętrznego. Badanie chorych po ukończe- 
niu leczenia przemawiałoby za tem, że 1) prawidłowo prze- 
prowadzone leczenie salwarsanem wywołuje tylko rzadko 
schorzenia ucha wewnętrznego i 2) że leczenie to wywiera 
tylko nieznaczny wpływ na istniejące już schorzenia kiłowe 
ucha wewnętrznego. Możliwe jednak, iż czas był za krótki, 
aby to osądzić ; właściwie należałoby powtórne badanie prze- 
prowadzić w szereg tygodni po ukończeniu leczenia. Przy 
naszym materjale było 'to niemożliwe, ponieważ tylko nie- 
znaczna część chorych zgłaszała się po trzech miesiącach do 
powtórnego leczenia, Pewne wskazówki daje nam jednak 
grupa II., t. j. grupa chorych już poprzednio leczonych. 
Uderza nas wielka odsetka schorzeń ucha wewnętrznego spo- 
tykanych wśród tej grupy. Jednakowoż wśród chorych, le- 
czonych po raz pierwszy na powyższym oddziale, można 
było tylko w jednym przypadku zauważyć zmianę w nerwie 
ósmym, i to zmianę, której przed trzema miesiącami po ukoń- 
czeniu pierwszego leczenia nie było. Inni chorzy leczyli się 
poza oddziałem, przeważnie ambulatoryjnie, nieregularnie 
i dorywczo. Jako przykład podaję wyciąg z jednej historji 
choroby : 

A. T. 25-letni, przyjęty 27. XI. 1922. Zakażenie przed ro- 
kiem. Leczenie tylko jedno, przed sześciu miesiącami, polegające 
na dwukrotnem wstrzyknięciu dożylnem salwarsunu. Przed 
trzema miesiącami osutka a równocześnie silny szum w uszach 
izatykanie w uchu lewem. Obecnie osutka guzkowa rozsiana na 
całem ciele. Zajęcie nerwu ślimakowego lewego miernego stop- 
nia. Odczyn obrotowy we wszystkich trzech łukach prawie zu- 
pełnie zniesiony. Odczyn kaloryczny silnie osłabiony. Zaburzeń 
równowagi niema. Chory opuścił oddział przed ukończeniem le- 
czenia i nie mógł być drugi raz badany. 

Na podstawie tych danych możnaby więc przypuszczać, 
że leczenie salwarsanem, przeprowadzone w niedostateczny 
sposób, może ułatwić powstanie zmian w uchu wewnętrznem. 
Jednak z powodu małej liczby tych przypadków zastrzegam 
się przed wyciąganiem ostatecznych wniosków. 

Chciałbym też w krótkości omówić wpływ zakażenia ki- 
łowego na istniejące już przedtem schorzenie ucha wewnętrz- 
nego. Aleksander obserwował szereg chorych z upośle- 
dzeniem słuchu w następstwie urazu lub zatrucia; choroba 
nie posuwała się naprzód. W 2—4 lat po zakażeniu kiłą na- 
stąpiło wybitne pogorszenie. Stąd przyjmuje Aleksander, 
że takie schorzenie usposabia do kiłowych zmian w błędniku. 
Wyniki, które otrzymałem przy badaniu grupy III., przema- 
wiałyby za tem, iż w kile wczesnej takie pogorszenie nie 
następuje. Trzeba jednak uwzględnić, że przy badaniach tych 
posługiwałem się bardzo prymitywnemi metodami, jak to wy- 
żej zaznaczyłem. 

Zbierając wyniki moich badań stwierdzam, że: 

1) W przypadkach kiły wczesnej, nieleczonej, znalazłem 
około 190/, schorzeń ucha wewnętrznego, przyczem tylko 
u jednej trzeciej części tych chorych występowały objawy 
podmiotowe. 

2) Z obydwu gałęzi nerwu ósmego częściej był zajęty 
nerw przedsionkowy (18 : 9). 

3) W jednym przypadku dało się stwierdzić schorzenie 
ucha wewnętrznego w okresie kiły pierwszorzędnej serone- 
gatywnej. 

- 4) Wśród chorych z prawidłowym słuchem przewod- 
nietwo kostne naogół nie było skrócone, w przypadkach upo: 
śledzenia słuchu było przewodnictwo skrócone, ale naogół nie 
silniej niż to odpowiada schorzeniu nerwu ślimakowego, po- 
chodzenia niekiłowego. 


5) W szeregu przypadków zauważyłem wybitną nie- 
zgodność między obniżeniem słuchu dla mowy i dla strojni- 
ków, na niekorzyść objawu pierwszego. 

6) W przeważnej ilości schorzeń nerwu przedsionkowego 
znalazłem niezgodność między odczynem obrotowym a kalo- 
rycznym ; niezgodność tą możnaby uważać za objaw patogno- 
moniczny dla kiły. 

1) Leczenie salwarsanem przeprowadzone na oddziale 
wywarło tylko nieznaczny wpływ na schorzenie ucha we- 
wnętrznego. 

8) Leczenie salwarsanem przeprowadzone niedostatecz- 
nie lub niesystematycznie zdaje się prowokować schorzenia 
ucha wewnętrznego. 

9) Istniejące już schorzenia ucha wewnętrznego zdają 
się nie ulegać pogorszeniu we wczesnym okresie kiły. 

10) Nie znalazłem dowodów na to, by wyłysieniu kiło- 
wemu towarzyszyły szczególnie często schorzenia ucha we- 
wnętrznego. 

Wyniki tych badań nie potwierdzają poglądów Gen- 
nericha co do częstości schorzeń nerwowych w przebiegu 
kiły wczesnej leczonej salwdrsanem. Nie od rzeczy będzie 
przypomnieć, iż także przy badaniach płynu mózgowo-rdzenio- 
wego, odsetki podane przez autorów odbiegają znacznie od 
odsetek Gennericha. I tak podaje Lenartowiez, iż 
w kiie jawnej pierwszego okresu nie stwierdził ani razu zmian 
chorobowych w płynie mózgowo-rdzeniowym ; zaś w kile 
jawnej drugiego okresu w pierwszym roku po zakażeniu 
znalazł tylko 14'40/, tych zmian. Lenartowiez tłumaczy 
tę niezgodność w następujący sposób : »Różnice wyników po- 
legają najprawdopodobniej na niejednakowem ugrupowaniu 
badanego materjału, na osobistych, a często różnych poglą- 
dach na to, co uważać za objaw chorobowy w płynie móze 
gowo-rdzeniowym a w znacznym stopniu także na tem, że 
poszczególni autorowie wyciągają wnioski statystyczne ze 
zbyt małej liczby badanych przypadków i ogólniają cyfry 
same przez siebie nie wiele mówiące«. Możliwe że i różnice 
w naszych wynikach mają podobne Źródło. 

Na końcu pozwalam sobie złożyć najserdeczniejsze po- 
dziękowanie panu prof. Nowotnemu za cenne wskazówki, 
a p. doc. Walterowi za udzielenie mi materjału tudzież za 
całkiem niezwykłą życzliwość, okazaną mi w ciągu pracy. 

Piśmiennictwo. 

1) Aleksander A: Derm. Woch. 1919. — 2) Aleksan- 
der G.: Die Sypilis des Gehórorgans. Wien 1916. — 3) Beck: 
öst. ot. Ges. 1920. u. 1921. — 4) Beck: Mon. £. Ohr. B. 44. — 
5) Beck: M. £ O. 1913. — 6) Beck u. Kerl: M. f. O. 1920. — 
7) Brüning: Arch. f, O. 1922. — 8) Blohmke: Pass. Beitr. 
B. 10. — 9) Demetriades u. Maier: M. f. O. 1922. — 10) 
Dreyfuss: Münch. med. Woch. 1920. — 11) Esch: Arch. f. 
O. 1921. — 12) Finger: Wien. kl. Woch. 1910. — i3) Finger: 
Med klin. 1920. —14) Fremm el: Mon. f. O. 1918. — 15) Frey: 
W. kl. Woch. 1911. — 16) Gennerich: Ueber die Syphylis des 
Zentralneryensystems. — 17) cyt. p. Fingera: W. kl. Woch. 
1921. — 18) Guranowski: Med. i Kron. Lek. 1917. — 19) 
Giittich: Berl. med Woch. 1920. — 20) Kobrak: Beiträge 
zur Lehre von der statischen Funktion usw. Berlin 1922. — 
21) Kobrak: Pass. Beitr. 1920. — 22) Kobrak: Derm. Zeit- 
schrift 1923. — 28) Lenartowicz: Pol. Gaz. Lek. 1923. — 
24) Leyberg i Starzyński: Pol. Gaz. Lek. 1923. — 25) 
Lund: Acta oto-laryng. 1922. ref. w Int. Zentr. bl. f. O. B. 18. 
26) Neumann: Ost. of. Ges. 1911. — 27) Mauthner: M. f. 
O. 1922. — 28) Rauch: M. f. O. 1919. — 29) Ruttin cyt. p. 
Raucha. 30)Spira J. M.f.0.1922 —31) Urbantsenitscn: 
Oest. ot. Ges. M. f£. O. 1916. — 32) Walter: Pol. Gaz. Lek, 
1923. — 33) Wodak: M. £ O. 1920. 


Ignacy GRUNDZACH. Warszawa. 


Biegunki przewlekłe w świetle nauki o witaminach 
(Colitis avitaminosa). 


W wieloletnich moich spostrzeżeniach nad etjologją, pa- 
togenezą, charakterem i przebiegiem biegunek zastanawiało 
mnie często, że niektóre z nich nie dawały się pomieścić 
w ramach znanych dotąd postaci klinicznych. Rzecz prosta, 
że biegunka to jedynie objaw cierpienia, ale objaw tak wy- 
bitny, często niemal jedyny i tak uderzający, że pochłania on 
całą uwagę lekarza, walczącego z nim, niby z cierpieniem 
samem, często, niestety, bezskutecznie. Każdy uważny spo, 
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strzegącz, po dokładnem rozważeniu wszystkich momentów 
przyczynowych, o których niżej, po długotrwałem stosowaniu 
Środków, jakie mu dyktowała przypuszczalna przyczynowość 
cierpienia zasadniczego i doświadczenie terapeutyczne, stawał 
bezradny. Jak wiemy, dopiero całkowite zbadanie ustroju 
pozwala na ścisłe rozpoznanie, Istnieją bowiem 1) biegunki 
krwiopochodne, powstałe z nieprawidłowego obiegu i składu 
krwi, jak wady serea, skaza moczanowa, małokrwistość, bled- 
nica, gruźlica, zimnica i mocznica, 2) biegunki wskutek spo- 
Żywania złych pokarmów i źle przygotowanego kęsa pokar- 
mowego (zęby, wadliwy sposób jedzenia), 3) biegunki wskutek 
chorób żołądka i trzustki, 4) biegunki wskutek zwyrodnienia 
Śluzówki i nowotworów przew. jelitowego, 5) biegunki wsku- 
tek pasorzytów jelit, 6) biegunki wskutek zaparcia stolca t. 
zw. paradoksalne, 7) biegunki pochodzenia nerwowego, 8) 
biegunki wskutek nieprawidłowych fermentacji kiszkowych: 
kwaśnych i zasadowych i 9) biegunki wskutek nieżytów 
i owrzodzenia kiszek. Jak już wspomniałem, zastanawiało 
mnie często, że istnieją formy, które się tą etjologją nie tłu- 
maczą. Spostrzegałem często u dzieci w pierwszych latach 
Życia, a czasem i u dorosłych postaci biegunek, w których 
ani zwykle stosowana tu djeta mączno-kleikowa, której tak 
uporczywie dotąd trzymaliśmy się, uważając ją niemal za 
jedynie możliwą i racjonalną, ani zwykle stosowane środki 
lekarskie, jak wody mineralne, alkalja, bismut, wapno 
i wszystkie Środki ściągające, przeciwfermentacyjne, jakoteż 
przeciwgnilne, żadnego nie osiągały wyniku. Chorzy słabli, 
chudli, a biegunka uporczywie trwała. Badanie kału oprócz 
niewielkiej ilości śluzu nie nie wykazywało. Śluz ten bywał nie- 
raz Źródłem pomyłek leczniczych, gdyż uzasadniał pozornie 
rozpoznanie zwykłego nieżytu, a więc znów: kaszki, ryż 
i kleiki, stosowane bez żadnego skutku. Przed wielu laty 
zrobiłem kilka spostrzeżeń (uieogłoszonych), że djeta taka 
dłuższy czas stosowana bywała częstokroć powodem wybit- 
nych zmian składu krwi u dziecka, małokrwistości, która 
czasami powikłana była biegunką, częściej zaś uporezywem 
zaparciem stolca. Już dawno przyszedłem do przekonania, że 
tak jednostronna djeta, szczególniej bardzo długo stosowana, 
jest wysoce szkodliwa, usuwamy bowiem ze środków odżyw- 
czych pokarmy tłuszczowe i białkowe, a także i sole, Innych 
ciał niezbędnych dla prawidłowej przemiany materji i odży- 
wiania ustroju dawniej nie znano. Dla uniknięcia więc tej 
jednostronności w pożywieniu, zacząłem w odpowiednich przy- 
padkach stosować więcej masła do kaszek, kleików i su- 
charków, potem — jajka na miękko, żółtka do rosołu, mięso 
skrobane surowe lub zlekka obgotowane w kulkach, prze- 
chodząc następnie do tartych kartofli, grochu, tartych jarzyn 
i kompotów z gruszek. Środki lekarskie umyślnie redukowa- 
łem do minimum dla dokładności spostrzeżeń, W szeregu 
brzypadków, o ile chodziło o dzieci, matki z przerażeniem 
słuchały tych przepisów, ale przekonywane przezemnie, że to 
jest jedyna droga do wyleczenia, stosowały się do przepisów, 
o czem często przekonywałem się naovznie. 

Biegunki, o których mowa, są zazwyczaj przewlekłe, na- 
silają się lub słabną, nie znikają jednak wcale, aby ustąpić 
miejsca zaparciu, jak to się zdarza w wielu cierpieniach żo- 
łądka i kiszek. Wypróżnienia mniej lub więcej płynne, cza- 
sem papkowate, nigdy uformowane, zjawiają się 2 do 4 razy 
i częściej w ciągu dnia, a czasem i w nocy. Ostatni ten 
szczegół ma o tyle ważne znaczenie, że pozwala na zróżnicz- 
kowanie tej postaci biegunki od innej, pochodzenia nerwo- 
wego, która nigdy nie występuje w nocy i nie budzi cho- 
rego. Co do składu chemicznego i drobnowidowego kału, 
nie znajdujemy w nim, jak wspomniałem, większych domie- 
szek nieprawidłowych oprócz mniejszej lub większej ilości 
Śluzu przy częstszych i obfitszych wypróżnieniach, jak to się 
czasem napotyka nawet w biegunkach pochodzenia nerwo- 
wego u dorosłych, o czem pierwszy pisałem w pracy »o0 roz- 
poznaniu i leczeniu biegunek pochodzenia nerwowego« *), Prze- 
bieg cierpienia bezgorączkowy. Bywają często n. p. u dzieci 
przykre wydymania, dowodzące udziału w cierpieniu esiey 
1 prostniey. Chorzy słabną i ehudną, Bardzo ciekawym obja- 


*) Medycyna i Kronika lekarska. 1918. r. 
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wem jest zadziwiający brak łaknienia, a nawet wyraźny 
wstręt do pokarmów pewnego rodzaju n. p. do kaszek, ryżu, 
kleiku, który do rozpaczy doprowadza matki, trzymające się 
ściśle przepisów. Widziałem dzieci kilkoletnie, które zmuszane 
do jedzenia tych potraw, natychmiast je wymiotowały. Da- 
wało mi to często do myślenia, że może instynktem powo- 
dowane nie przyjmowały pokarmu, niewystarczającego po- 
trzebom ich ustroju, a tem samem dla nich wstrętnego. Bó- 
lów większych brzucha u tych chorych zazwyczaj nie spo- 
strzegałem. 

Co do patogenezy cierpienia, zaznaczyć mogę, że 
rozwijało się ono wówczas, gdy po jakimś błędzie djetetycz- 
nym lub w nieżycie jelit stosowano djetę głodową, a chorzy 
(lub troskliwe matki) przedłużali bez potrzeby stosowanie tej 
jednostronnej (mącznej) djety, wysoce szkodliwej, gdy chorzy 
żywią się w ten sposób przez czas dłuższy. Ustrój chorego, 
żywiony wadliwie, zużywa cały zapas ciał chemicznych, nie- 
zbędnych dla prawidłowej przemiany materji. A wiemy obec- 
nie, żę ustrojowi musimy dostarczać nietylko pewnyeh ilości 
białka, tłuszezu, węglowodanów i soli nieorganicznych, ale 
że istnieją pewne ciała, o niezupełnie jeszcze zbadanej che- 
micznie istocie, brak których w pożywieniu wywołuje cały 
szereg poważnych chorób. 

Kazimierz Funk!) nazwał te ciała »witaminami«, a ciało 
które wykrył w łusce ryżu, drożdżach i innych substan- 
ciach, nazwał witaminą B. Znane są jeszcze witaminy A. i O. 
Nie mam zamiaru zatrzymywać się nad charakterem tych 
ciał, ich znaczeniem dla ustroju i chorobami, z ich braku 
powstałemi, zwanemi przez K. Funka »awitaminozami<«, 
Uczynił to kol. Puterman 3). Przytoczę jedynie dane, które 
minie utwierdziły w przekonaniu, że miałem do czynienia 
z awitaminozą, W dziele K. Funka przytoczony jest Me. 
Carrison9), który spostrzegał u dzieci, błędnie żywionych 
jako objawy awitaminozy: rozstrzeń żołądka, rozdęcie kiszek 
z zatrzymaniem gazów, zaburzenia nerwowo-naczyniowe prze- 
wodu jelitowego, tworzenie się wrzodów żołądka, szczególniej 
zaś nieżyt okrężnicy — colitis. Odpowiednie leczenie stan ten 
usuwało. K. Funk przytacza licznych autorów, którzy stwier- 
dzili szkodliwy wpływ jednostronnego żywienia t. zw. »mącz- 
kami«. Niemcy to nazywają »Mehlnahrschaden« — szkodli- 
wość żywienia mąką. W szczegóły wchodzić tu nie mogę, 
spostrzeżenia zaś te przytaczam, gdyż one mi należycie oświe- 
tliły całą sprawę cherobową. Z chwilą, gdy chorzy ci zaczy- 
nają się należycie żywić rosołem, mięsem lekko strawnem, 
jajami, sokami cytryny i pomarańczy, tartemi owocami i kom- 
potami, masłem i śmietanką, a następnie i mlekiem, obok 
potraw mącznych, w krótkim czasie następuje poprawa stanu 
ogólnego, a biegunka ustępuje. Muszę tu wspomnieć, że pod 
wpływem coraz bardziej rozpowszechniającej się teorji wita- 
minowej nietylko wśród lekarzy ale i wykształconej publicz- 
ności, metody lecznicze i djetetyka uległy od pewnego czasu 
znacznej zmianie na lepsze, a biegunki, o których mowa, będą 
na szczęście coraz rzadziej spotykane. 

Na zarzut, jaki mógłby mnie spotkać, że nie posiadam 
na potwierdzenie słów swoich wyraźnych danych, że to wita- 
miny wywołały poprawę zdrowia, odpowiem, że w warunkach 
praktyki nie można wymagać ścisłych danych, że spostrze- 
żenia dokładne czynić można w szpitalach i zakładach lecze 
niczych przy pomocy pracowni. Wnioski moje są jedynia 
prawdopodobne, jak większość spostrzeżeń lekarskich, ale 
prawdopodobieństwo może nieraz graniczyć z pewnością, 

Wnioski swoje opieram 1) na tem, że w żywieniu cho» 
rych były wydatne braki witaminowe, gdyż, jak wiadomo, 
kieik, kaszka i ryż nasz zwykły t. zw. polerowany, wcale nie 
zawierają żadnej z witamin, a odrobina masła, do pokarmów 
tych dodawana, zawiera witaminę A w znikomo małej ilości, 
2) »ex  juvantibus«, t. j. gdy  dostarczałem cho- 
rym pokarmów t, zw. żywych ze świata zwierzęcego i ro- 
ślinnego, chorzy ci szybko, bez leków powracali do zdrowia. 


1) Casimir Funk. Die Vitamine. Ihre Bedeutung fir die 
Physiologie und Pathologie. (Wiesbaden. 1914.). München und 
Wiesbaden. 1922. 

2) O witaminach. Polska Gaz. lek. Nr. 30. Rok. 1928. 

3) Deficiency disease. Brit. Med. Journ. I. 822. 1920. 
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Jedynie ścisłe laboratoryjno-kliniczne badanie może te wnioski 
moje potwierdzić lub uchylić. 

Ponieważ co do etjologji postać ta odpowiada biegun- 
kom, powstałym na tle zmian we krwi, co do objawów kli- 
nicznych zbliża się do biegunek pochodzenia nieżytowego, 
możnaby ją zaliezyć do rzędu: nieżyt okrężnicy awitamino- 
wy, colitis avitaminosa, a po itrancusku: Colite par carence. 


Dr. B. GRUNZWEIG. Mor. Ostrawa. 


Nowy objaw w obecnej epidemji grypy. 


Obecna epidemja grypy zatraciła bezwątpienia swą zło- 
śliwość z r. 1918 i 1919, wykazuje natomiast cały szereg 
charakterystycznych cdmian, nad któremi jednak rozwodzić 
się nie chcę. : 

Chciałbym tylko zwrócić uwagę na jeden objaw -— a za- 
uważyłem go prawie u wszystkich mych chorych —itow2 
lub 8 dniu schorzenia, a mianowicie obrzęk gruczołów chłon- 
nych na szyji i tow 1/, tylnego brzegu m. sutko-obojczyko- 
niostkowego. Gruczoły są wielkości grochu, nie występują 
w pakietach ale pojedyńczo, na ucisk są wrażliwe, wywołują 
nawet u niektórych samoistne bóle, szczególnie przy ruchach 
głową. 

Gruczoły te są jeszcze macalne i na ucisk bolesne na- 
wet po ozdrowieniu i dzięki temu może lekarz stwierdzić 
etjołogję n. p. neural. intercost. lub innej nasiępowej cho- 
roby po grypie. 

O ile moje spostrzeżenie jest słuszne, mielibyśmy w tym 
objawie nową daną dla odróżnienia począików grypy od 
Ty lub Paratyph., co dla praktyka może mieć niepoślednie 
znaczenie. 


Prof. Dr. J. OLBRYCHT. Kraków. 


W Sprawie artykułu dra T. Pawlasa „Leczenie rze- 
żączki śródmięśniowemi i dożylnemi wstrzykiwaniami 
olejku santałowego*. 


W artykule powyższym (Pol. Gaz. lek. Nr. 7. 1924. r.) 
przytacza autor moje badania nad zatorami tłuszczowemi, 
jako mające dowodzić, »że cała ilość wprowadzonego dożyl- 
nie olejku zostaje początkowo rozmieszezona w naczyniach 
włosowatych płucnych w postaci maleńkich zatorów«. Otóż 
muszę stwierdzić, że w pracy mej (Pol. Gaz. lek. Nr. 28. 
1922) wyraźnie zaznaczam: »wstrzyknięta oliwa przechodzi 
z łatwością przez krążenie płucne do ogólnego krążenia; na- 
tomiast tłuszcz, porwany z miejsc uszkodzonych, zatrzymuje 
się prawie wszystek w naczyniach płue«. Jest to fakt stwier- 
dzony zresztą przez cały szereg autorów, że w przeciwień- 
stwie do olejków n. p. oleum olivarum, które łatwo przecho- 
dzą przez krążenie płucne, tiuszcz ze zmiażdżonego szpiku 
kostnego lub wogóle tkanki tłuszczowej zatrzymuje się w prze- 
ważnej swej części w naczyniach włosowatych płuc, a tylko 
stosunkowo nieznaczna jego część (pominąwszy przypadki 
z foramen ovale apertum) przechodzi do krążenia wielkiego 
i wywołuje zatory w nerkach, mózgu, sercu i t. d. Tłuszcz 
ten zostaje następnie zwolna wessany, częściowo przez zmy- 
dlenie i rozpad na drobniutkie kropelki, częściowo przez po- 
branie przez komórki wędrujące albo także przez sąsiadujące 
komórki tkankowe (Beneke). 

Wyjaśnienie to w niczem nie sprzeciwia się wnioskom 
autora i całego szeregu innych, co do względnej nieszkodli- 
wości wstrzykiwań dożylnych olejków. Wiemy bowiem z ba- 
dań eksperymentalnych, że dla sprowadzenia śmierci potrzeba 
wprowadzić dożylnie stosunkowo bardzo dużą ilość tłuszczu 
(około 2 em* oliwy na 1 kg. wagi zwierzęcia). Również 
u ludzi są znane przypadki wstrzyknięcia dożylnie przez 
przeoczenie 50 emê oliwy bez zejścia śmiertelnego (Fischer). 
Nadto ważną tu rolę odgrywa okoliczność, czy sposób wstrzy- 
kiwania był szybki lub powolny. Najlepiej ilustruje to ekspe- 
ryment. Jeżeli wstrzykujemy królikowi do żyły usznej szybko 
i naraz większą ilość oliwy, to po kilkunastu sekundach, 
w chwili gdy oliwa przechodzi naraz przez bardzo rozległą 
sieć naczyń włosowatych płuc, występują ciężkie objawy cho- 
robowe a zwłaszcza duszność, które — o ile dawka nie była 
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zbyt dużą — mogą zniknąć z czasem bez śladu; jeżeli na- 
tomiast tę samą dawkę oliwy wstrzykniemy bardzo powoli, 
mogą nie wystąpić żadne objawy. Wreszcie należy mieć 
na uwadze stan innych narządów a zwłaszcza pluc i narządu 
krążenia, 6 

Na możliwość dożylnego stosowania olejku kamforowego 
bez obawy zatorów tłuszczowych wskazywał w Pol. Gaz. lek. 
Nr. 6. 1922, Tenenbaum. 


Z praktyki. 


Dr. A. WOJNICZ. Łuck. 


Trzy przypadki wynicowania macicy poperodowego 
wyleczone sposobem bezkrwawym. 

Ze szpitala powiatowego w Łucku. 
Komunikowane w Łuckiem Towarzystwie lekarskiem. 
Różni autorowie różnie określają, co to jest wynico- 

wanie macicy, chociaż nazwa sama za siebie mówi. Naprzy= 
kład, prof. W. Bylicki „wynicowaniem nazywa taką zmianę 
wzajemnego stosunku ścian macicy, że jej powierzchnia 
wewnętrzna, tj.. powierzchnia błony śluzowej, staje się ze- 
wnętrzną, a położenie w ten sposób odwrotnem, że dno 
wynicowanej macicy znajduje się nisko w pochwie, szyja 
zaś wyżej“. Prof. Kuestner pod wynicowaniem macicy 
rozumie takie położenie tego organu, jakie dla pochwy 
i odbytnicy nazywa się wypadnięciem — prolapsus vagi- 
mae et recti, a dla kiszek — wgłobieniem invaginałio in- 
testinorum. Prof. Schauta wynicowaniem macicy nazywa 
taką zmianę położenia i formy tego organu, przy której we- 
wnętrzna powierzchnia staje się zewnętrzną, a zewnętrzną — 
wewnętrzną. Dr. Gaszyński najzwięźlej określił na czem 
polega wynicowanie macicy, mianowicie: na wgłębieniu 
dna do wnętrza jamy macicznej. 

Ze stanowiska leczniczego autorowie rozróżniają wy- 
nicowanie świeże albo ostre (inversio uteri recens s. acuta) 
i zadawnione albo przewlekłe (inversio uteri inveterata s. 
chronica). — Za wynicowanie Świeże uważać należy takie, 
które zdarzyło się tuż po porodzie albo przetrwało nie dłu- 
żej nad sześć tygodni, tj. do okresu poporodowego zwija- 
nia się macicy. Po sześciu tygodniach niektórzy: autorowie 
wynicowanie nazywają chronicznem albo zastarzałem. Jed- 
dnak są inne zdania, np. A. Karczewski i Z. Koron- 
kiewicz za świeże, poporodowe wynicowanie macicy 
uważają okres dopóki szyjka maciczna nie wytworzyła 
obrączki uciskowej nad wynicowanem dnem, co zwykle 
bywa, według ich zdania, w kilka a najdalej w kilkanaście 
godzin po porodzie*), i ten krótki okres świeżego wynico- 
wania należy pod względem leczniczym do położnika, który 
wiotką, jeszcze rozlużnioną macicę może łatwo odnicować, 
mając na uwadze, że jeśli łożysko się nie oddzieliło, naj- 
przód winien odnicować macicę, a następnie oddzielić 
łożysko. 

Rozpoznanie wynicowanej macicy zwłaszcza przy obu- 
ręcznem badaniu chorej, naogół trudności nie sprawia, no- 
wotwory t. z. polipy maciczne z łatwością odróżnić można, 

Co się tyczy rokowania, należy pamiętać, że śmierć 
po wynicowaniu macicy poporodowem zdarza się rzadko 
i zwykłe następuje w pierwszej chwili wskutek zapaści 
i krwotoku, przeważnie zaś chore opanowują ten stan groźny 
i pozostają przy życiu, lecz z chorobą, która trwać może 
lata całe, nie pozbawiając jednak nadzieji powrotu do zdro- 
wia. Wł, Bylicki cytuje White'a z Buffalo, który po 30 
latach trwania choroby odnicował macicę. 

A. Karczewski i Z. Koronkiewicz w swoim odczycie 
klinicznym szczegółowo i historycznie opisali sposoby le- 
czenia wynicowaąń macicy i przyszli do wniosku, że naj- 
bardziej wskazany i najlepszy jest sposób bezkrwawy za 
pomocą ucisku stałego. Lecząc swoje dwa przypadki prze- 
wlekłego poporodowego wynicowania macicy stosowali pę- 
cherz gumowy (kolpeurynter), napełniając go wodą od 

*) A, Karczewski i Z. Koronkiewicz., O leczeniu 


zachowawczem przewlekłego poporodowego wynicowania macicy. — 
Odczyt kliniczny Nr. 189. — Warszawa — 1904 r. str 2 
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300—550 gr i zmieniając co 24 godziny przy zachowaniu 
aseptyki. W ten sposób postępując, wyleczyli jedną chorą 
po 3, a drugą po 24 dniach leczenia. Dr. A. Czaplicki, 
wspomniany w powyższym odczycie (l. c. str. 36), wyleczył 
swoją chorą po 43 dniach. Ja leczyłem swoje trzy chore 
również zapomocą ucisku stałego na wzór Hofmeiera, 
lecz z pewną odmianą, bo gazę. czy to czystą, czy jodo- 
formową maczałem w eterze, gdy on tamponował tylko gazą 
jodoformową. Chora z depressio fundi uteri wyleczyła się 
po jednym dniu tamponady, chora z inversio uteri incom- 
pleta — po 8 dniach i chora z inversio uteri completa — 
po 31 dniach. Karczewski i Koronkiewicz cytowany sposób 
leczenia nazywają „metodą wyborową* i radzą od niej za- 
czynać leczenie wynicowanej macicy, gdy zaś metoda ta 
zawiedzie, wówczas tylko, według ich zdania, uciec się mo- 
żna do sposobów krwawych, podanych przez prof. O. Kue- 
stnera (nacięcie tylnej ściany macicy), Z. A. Kehrera 
(nacięcie przedniej ściany macicy) i innych. 

Jeżeli stawiano zarzuty sposobom leczenia zachowaw- 
czym, że są powolne i uciążliwe nietylko dla chorych, lecz 
i dla lekarza, to winniśmy zaznaczyć, że i krwawe metody 
mają swoje strony ujemne. Sposób operacyjnego odnico- 
wania macicy niezawsze jest łatwy dla chirurga i co gorzej 
bywa niebezpieczny dla chorej. Co dotyczy dalszych losów 
pacjentek po odnicowaniu krwawem i bezkrwawem, to po- 
dać mogę następujące dane: Dr. Born w odpowiedzi na 
ankietę dra Fr. Neugebauera w tej sprawie przytacza 
chorą, która zaledwie po sześciu latach od operacji krwa- 
wego odnicowanla macicy zaszła w ciążę i urodziła na cza- 
sie, lecz łożysko, jako przyrośnięte, trzeba było usuwać rę- 
kami (patrz. Nowiny lek. Nr. 4 1907 r.). Dr. Czaplicki 
podaje, że jego chora po bezkrwawem odnicowaniu odbyła 
szczęśliwie i prawidłowo trzy porody. Dr. Czaplicki odni- 
cował macicę przy pomocy pęcherza gumowego (patrz 
Odczyt kliniczny Karczewskiego i Koronkiewicza str 43). 
O swoich pacjentkach z rzeczywistem wynicowaniem ma- 
cicy mam wiadomości następujące: 1) E. K. w miesiąc po 


odnicowaniu zaczęła miesiączkować, po 7 miesiącach zaszła | 


w ciążę, lecz poroniła w 3-im miesiącu, w 4 miesiącu po 
poronieniu powtórnie zaszła w ciążę i badałem ją w czwar- 


tym miesiącu ciąży — dobrze się czułą pomimo wola, który | 


się zwiększył i pomimo wyczuwalnej śledziony. 2) M. K. 
w 49 dni po odnicowaniu macicy dostała miesiączki a pó- 
źniej zaszła w ciążę. O trzeciej chorej po depresio fundi 
wiadomości niemam, lecz sądzę, że jest zupełnie zdrowa. 

Podaję opis swoich przypadków w porządku chrono- 
logicznym. 

1) E. K., lat 181, dobrze zbudowana, z rodziny zdro- 
wej, przed rokiem wyszła zamąż. Perjody od 15 roku życia, 

1—2. 
typu z 
siłami natury. Ponieważ łożysko nie odchodziło, babka wiej- 
ska ciągnęła za pępowinę i gdy w czasie bólu pociągnęła 
mocniej, łożysko wraz z macicą wypadło na zewnątrz przed 
srom. — Według podania matki — po odłączeniu łożyska 
babka wepchnęła macicę do pochwy, przyczem chora mdlała, 
miała nudności, lecz nie wymiotowała. Krwotok silny trwał 
10 godzin, poczem stale utrzymywało się mietne krwawie- 
nie, aż do czasu przybycia chorej do szpitala. Mocz oddała 
chora dopiero na 4-ty, a stolec na 5-ty dzień po porodzie. 
I-go kwietnia w nocy chora nagle straciła czucie w lewej 
połowie ciała i języka, po kilku godzinach objaw ten ustą. 
pi. 9 maja chorą przywieźli do szpitala powiatowego 
w Łucku. Badanie przedmiotowe wykazało wówczas ogólną 
niedokrewność znacznego stopnia, ciepłota 37:60, tętno 96, 
śledzionę wyczuwalną, z pochwy wydzielinę obfitą, blado- 
różową i wreszcie wynicowanie macicy tego rodzaju, 
że trzon wynicowanej macicy przypominał polipa, wielkości 
mandarynki, który w górze u nasady otoczony był rąbkiem 
utrzymanej szyji, szerokości 1-/, cm. Słuzówka trzonu miej- 
scami była pościerana i łatwo krwawiła; na trzonie można 
było zauważyć ujścia trąbek. 
s W uśpieniu chloroformowem spróbowano doraźnego 
odnicowania ręcznym sposobem, co się jednak nie udało, 


29. HI. 1922 r. urodziła na czasie zdrowego chłopca 


przyczem krwawienie z błony śluzowej macicy było obfite. 
Postanowiono wobec tego zastosować sposób leczenia uci- 
skowy, zapomocą tamponowania gazą wyjałowioną. uma- 
czaną w eterze siarczanym. Pierwszemi pasmami takiej gazy 
poobtykano dokoła wynicowaną macicę, następnemi, bez 
eteru, szczelnie wypełniono całą pochwę. Co 2—3 dni zmie- 
niano tampony i przemywano pochwę wodą jodową (łyżeczkę 
jodyny na 6 szklanek wody). Po takiej manipulacji ósmego 
dnia w nocy chora poczuła bóle, które określała jakby bóle 
porodowe, a zrana, po usunięciu tamponów badanie stwier- 
dziło odnicowaną macicę. Szyja macicy jeszcze nie była 
sformowaną, swobodnie przepuszczała dwa palce. Z ma- 
cicy wydzielał się obficie wodnisty, śluzoworopny płyn, bia- 
ławy, bez zapachu. Macicę raz dziennie przemywano wodą 
jodową. Wygląd i samopoczucie chorej znacznie się popra- 
wiły. Po 4 dniach szyja macicy się sformowała a trzon się 
skurczył, przymacicze i przydatki macicy żadnych zmian nie 
okazywały. W tym czasie chora dostała napadu malarji: 
dreszcz, gorączka 39,8%, obfite poty, śledziona wystawała 
na 2 palce z pod łuku żebrowego. Malarja przybrała po- 
stać trzeciaczki, leczenie polegało na stosowaniu chininy 
i arszeniku. 1 czerwca chora opuściła szpital, pomimo, 
że śledziona jeszcze była wyczuwalna. Jako dalsze leczenie 
w domu zapisano — Możtofer cum arseno i perjodycznie 
chininę. 17 lipca dostała chora pierwszej po chorobie mie- 


1-2 


typu ay” 26 marca 1923 r. poroniła w 3 mie- 


siączki 
siącu wskutek ciężkiej pracy. 27 września 1923 r. miałem 
sposobność badać chorą i wówczas stwierdziłem ogólną 
niedokrewność i wychudnienie — wól miąższowy prawo- 
stronny wielkości jaja kurzego, szmery na szyji i powięk- 
szoną śledzionę. Od 2-ch miesięcy nie miesiączkuje, ma- 
cica powiększona, w tyłopochyleniu, mało ruchoma. 15 li- 
stopada 1923 r. jeszcze raz badałem chorą i znalazłem ma- 
cicę ciężarną, wyczuwalną nad spojeniem łonowem ruchomą 
niebolesną. Więcej chorej nie widziałem, lecz dowiedzia- 
łem się że dalszą ciążę znosi dobrze. 

2) M. K. lat 22, dobrze zbudowana perjody od 16 


roku życia, typu s Wyszła zamąż przed rokiem i 15 


stycznia 1923 r. urodziła na czasie chłopca, który po ty- 
godniu zmarł, Ponieważ po porodzie łożysko nie odcho- 
dziło, babka wiejska zaczęła ugniatać brzuch i pociągać za 
pępowinę. Podczas tej manipułacji nastąpiło wynicowanie 
macicy i pochwy. Babka usunęła łożysko, a macicę we- 
pchnęła do wewnątrz. Chora podaje, że przytomności nie 
straciła, większe krwawienie trwało przez tydzień. W ciągu 
mięsiąca leczyła się środkami domowemi, a gdy po tym 
czasie wystąpił obrzęk lewej nogi, zawieziono chorą do 
małomiasteczkowego szpitala, gdzie przeleżała dwa miesiące 
lecząc się li tylko. na nogę (phlebitis). Wreszcie przypad- 
kowo znaleziono, że chora ma wynicowaną macicę. Byłem 
wezwany na naradę i stwierdziłem całkowite wynicowanie 
macicy. Wynicowana macica miała kształt gruszki — panny — 
szyjka maciczna w sklepieniu przechodziła w ściany po- 
chwy. Zaleciłem tampowanie podobnie jak u pierwszej chorej, 
a skoro po dwu tygodniach nie było żadnego wyniku, chora 
odjechała do domu. W półtora miesiąca tj. 21 czerwca 
1923 r. po leżeniu w łóżku i przy ciągłem krwawieniu 
przywieziono chorą do szpitala łuckiego w stanie znacznej 
niedokrewności ogólnej. Zastosowanie żelaza z arszeni- 
kiem na wewnątrz i codzienne tamponowanie pochwy na- 
przód gazą sterylizowaną z eterem, a później, gazą jodo- 
formową z eterem z powodu cuchnących odchodów. W nocy 
z 22 na 23 lipca, tj. po 31 dniach leczenia, chora poczuła 
bóle jakby porodowe, a rano znaleźliśmy macicę odnico- 
Wańą, przyczem przednia warga szyjki była wywinięta. 
Dalsze leczenie było takie same jak w pierwszym przy- 
padku. Na trzeci dzień chora dostała napadu typowej ma- 
larji z temperaturą 409%, dreszczem i potami. Malarja przy- 
jęła postać trzeciaczki i męczyła chorą do 5 sierpnia tj. do 
wyjazdu ze szpitala. 11 września 23 r. wystąpiła miesiączka, 
która trwała 5 dni, bez bólów. 27. IX. badanie wykazało: 
wygląd ogólny dobry, czasami odczuwa chora ból w lewej 
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nodze (phlebitis). Charakterystyczne, że obydwie chore 
w czasie leczenia wynicowanych macic miały powiększoną 
śledzionę, lecz temperatura nie podnosiła się wyżej nad 
37,89 C., po oćnicowaniu zaś dostawały napadów typowej 
malarji. Niektórzy koledzy ten objaw chcieli uzaieżnić od 
cierpienia macicy, lecz szczegółowe badanie, prócz niewiel- 
kiej bolesności ciała macicy w pierwszych trzech — czterech 
dniach po odnicowaniu, innych objawów nie wykazało. 
W początku października 1923 M. K. zaszła w ciążę i obec- 
nie ją szczęśliwie donasza. 

3) A. S. łat 23, dziedzicznie nieobciążona. Perjody 


od 16 roku życia, typu = Przed 2 laty wyszła zamąż, 


po roku urodziła bliźnięta (chłopcy), które do tygodnia po- 
umierały. Drugi połóg odbyła na czasie 26. VIII. 1923 r. 
(dziecko zdrowe i żyje), lecz w macicy pozostało łożysko, 
powodujące obfite krwotoki. — 7. IX, tj. w 11 dni po po- 
rodzie przywieziono chorą do szpitala łuckiego w stanie 
ostrej niedokrewności, T° 37,89 C i z cuchnącą wydzieliną 
krwawą z macicy. Badanie wykazało: brzuch wzdęty, pod- 
brzusze czułe, macica wielkości jak przy ciąży czteromie- 
sięcznej, szyja drożna i wypełniona łożyskiem rozpadającem 
się. Ujście wewnętrzne przepuszcza zaledwie dwa palce 
i jest zupełnie niepodatne; jednocześnie stwierdzono, że 
łożysko częściowo było przyrośnięte do dna macicy. Po 
uśpieniu chloroformowem chorej, całą ręką wszedłem do 
pochwy, do macicy mogłem wprowadzić tylko dwa palce, 
z powodu silnego obkurczenia się ujścia zewnętrznego; 
przyrośniętą część łożyska oddzieliłem od ściany macicy 
i wydobyłem je na zewnątrz. Po przestrzyknięciu macicy za- 
uważono, że dno jej przyjęto wyraźną formę miseczkowa- 
tego zagłębienia ku wewnątrz (depresio fundi). Macicę 
wytaimpowano gazą jodoformową umoczoną w eterze. Na 
drugi dzień po usunięciu gazy macica się skurczyła i przy- 
brała postać normalną. Ciepłota stopniowo opadła i chora 
po 10 dniach opuściła szpital, zdrowa. 

Opisane przypadki miały miejsce na prowincji, w od- 
łegłości trzydziestu kilku wiorst od Łucka i piętnastu wiorst 
od najbłiższego lekarza. 


Sprawozdarnia poglądowe. 
Dr. Henryk HILAROWIOZ, st. asystent kliniki, 


Z nowszych zapatrywań na leczenie chirurgiczne 
wrzodu trawiennego żołądka i dwunastnicy. 
Z Kliniki chirurgicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 
(Dyr. Prof, Dr. H. Sch ra mm). 

W piśmiennictwie lat ostatnich, dotyczącem cehirurgji 
wrzodu trawiennego żołądka i dwunastnicy, wysuwają się na 
pierwszy plan niektóre zagadnienia, zasługujące na bliższe 
omówienie. 

Najważniejsze z nich, pytanie, czy wrzód żołądka na- 
leży operować zachowawczo lub doszczętnie, czy należy sto- 
sować przetokę żołądkowo-jelitową lub wycięcie wrzodu — 
dotąd nie zostało rozstrzygnięte. Gdy jedni z biegiem czasu 
stali się bardziej radykalni, inni skłaniają się ku sposobom 
zachowawczym, a na zjeździe chirurgów niem. w r. 1921. 
zaznaczył się ten zwrot bardzo wyraźnie. Zwolennicy sposo- 
bów radykalnych, jak n. p. Schmieden uważają postępo- 
wanie zachowawcze wprost za zacofanie, stwarzanie warun- 
ków nienaturalnych i szkodliwych, które wskutek pozostania 
wrzodu w ustroju narażają chorego na liczne niebezpieczeń- 
stwa, jak krwotok, przebicie, zrakowacenie oraz często powo- 
dują powstanie wrzodu trawiennego jelita. Konserwatyści nie 
biorą sobie tych względów zbyt do serca, lecz wykazują na 
większą śmiertelność po zabiegach doszezętnych, nawroty, 
możliwość istnienia drugiego wrzodu, a pomyłki z rakiem, 
oraz przejście w raka uważają za rzadkość, Prócz Biera, na- 
leżą do nich Ro th 1) i Rotter, polecający fałdowanie ścian 
żułądka nad wrzodem, Kreuter, Garré, Poppert3) 
Moynihan ?), a głównie A, Kocher; autorzy ci opisują 
78.7—900% trwałych wyleczeń wrzodu żołądka po zabiegach 
zachowawczych, opierają się nieraz na dużym materjale i dłu- 
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giej obserwacji. — Dobre te wyniki tyczą się nietylko wrzo- 
dów dwunastnicy i okolicy odźwiernikowej, ale i wrzodów 
dalekich od niej, dla których n. p. Eiselsberg%) oblicza 
410/, zupełnych uleczeń. Mnożą się też i opisy zupełnych 
wyleczeń (w znaczeniu anatomicznem) wrzodów nieodźwierni- 
kowych przez wykonanie przetoki żoł.-jelit., co stwierdzono 
naocznie przy sekcji lub innej operacji (Krabbel5), 
Dubbs ô); wyjaśnia się to głównie zmienionym przez prze- 
tokę chemizmem żołądka oraz odciążeniem odźwiernika. — 
Chirurdzy radykalni zarzucają konserwatystom zbyt krótki 
czes obserwacji i zwracają uwagę na różnice wyników wczes- 
nych i późnych; wynik wczesny, owo znakomite czucie się 
chorych po przetoce żoł.-jelitow. ma zależeć głównie od usta- 
nia drażnienia odźwiernika w czasie, kiedy o zgojeniu się 
wrzodu jeszcze mowy być nie może — ale kiedy chorzy za- 
zwyczaj opuszczają lecznicę; wyniki późne wypadają na nie- 
korzyść sposobów zachowawczych. Sama obecność przetoki 
ma sprawiać tak znaczne zaburzenia, że niektórzy (P r i- 
bram) uważają ją za »chorobę«, a wskazania do zabiegu 
tego ograniczają tylko do bliznowatych zwężeń odźwiernika. 

Część chirurgów stoi na stanowisku pośredniem, pole- 
cając indywidualizowanie danego przypadku; radzą przetokę 
zwłaszcza przy wrzodzie dwunastnicy i odźwiernika, resekcję 
przy wrzodach nieodźwiernikowych (n. p. Briitt, K üm- 
mel). Kelling”) uznaje pierwszeństwo resekcji przed 
przetoką tam, gdzie grozi krwotok, w przypadkach drążenia 
wrzodu i zmiany kształtu żołądka, przy długiem trwaniu, 
wysokiej kwasocie oraz łatwej technice wykonania. — Na 
takiem stanowisku pośredniem stoi również klinika chirur- 
giczna lwowska, uznając konieczność indywidualizowania przy- 
padków i unikania szablonu; przy dostosowaniu sposobu 
ieczenia operacyjnego do danego obrazu chorobowego wi- 
dziano tam bardzo dobre wyniki zarówno po zachowawczej 
przetoce żołądk.-jelit(., jak i po różnych doszczętnych wy- 
cięciach. 

Sprawa wyboru sposobu doszczętnego usunięcia wrzodu 
z ustroju wiąże się ściśle z kwestją zabezpieczenia go przed 
nawrotem zapomocą t. zw. leczenia przyczynowego. Twórcą 
tego sposobu doszczętnego jest prócz Neugebauera głów- 
nie Schmied en 3%); opierając się na teorji Aschoffa 
o umiejscowieniu wrzodów wzdłuż krzywizny małej, przywią- 
zuje on wielką wagę do istnienia tamże tz. drogi żołądkowej 
Waldeyera, rodzaju koryta, którego źle unaczyniona 
i gęsto podłużnie pofałdowana błona śluzowa ma być szcze- 
gólnie narażona na uszkodzenia przez treść pokarmową i po- 
wstawanie owrzodzeń. 

Przez wycięcie całej tej dysponowanej chorobowo prze- 
strzeni stara się Schmieden, zapobiedz tworzeniu się no- 
wych wrzodów, a uniknąć też ślimakowatego skrócenia sią 
krzywizny małej, które ma się zdarzać po wycięciach po- 
przecznych przy równoczesnem oszczędzeniu krzywizny dużej. 
Prócz 8-ch sposobów Schmiedena polegających głównie 
na usuwaniu krzywizny małej, podali w r. 1921. podobne 
podłużne wycięcia Kaiser, Ostermeyer, Goetze 
Roth. — Należy tu wspomnieć o nowej i ciekawej pracy 
Bauera ?), który na podstawie dokładnych badań anato- 
mieznych oraz danych embrjologicznych udowadnia istnienie 
drogi żołądkowej u człowieka, jako narządu szczątkowega, 
pozostającego w związku z budową wielokomorową żołądków 
u zwierząt przeżuwających; miejsce to, jak każdy narząi 
szczątkowy, ma być szczególnie usposobione do schorzeń, 
a według Bauera staje się też jasuem, dlaczego Nather 
i Hoffmann oraz Jatron znrależli zupełnie odrębne, 
skąpe i niekorzystne unaczynienie »drogi żołądkowejs w po- 
równaniu z resztą narządu. Teorja Sch miedena spotkała 
się z krytyką z różnych stron, zwłaszcza Kirschner a 1°), 
który uważa nowa, bliznowatą „drogę żołądkową* za bardziej 
narażoną na uszkodzenia jak dawną, zwłaszcza przy sposo- 
bie Goetzego ze schodkowatem wzniesieniem, a i do teorji 
o złem unaczynieniu krzywizny małej nie przywiązuje zna- 
czenia. Niektórzy (Borches) widzieli i po sposobie Schmie« 
dena zwężenia klepsydrowate, inni zaś opisują dobre wyniki. 


Nie dziwne, że chęć uniknięcia tak groźnego i trudnego 
do wyleczenia powikłania operacji wrzodu żołądka i dwunast- 
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niey, jakiem jest pooperacyjny wrzód trawienny 
jelita wywołała obszerne piśmiennictwo, obfitujące w prace 
statystyczne i doświadczalne oraz liczne, nieraz sprzeczne 
teorje. 

Ilość przypadków p. w. t. j. wzrasta stale; gdy w r. 
1908, zestawiono ich 12, Denk 11) zebrał w r. 1920 już 309, 
a ilość ta odtąd zwiększyła się znacznie, co tłumaczy się 
wzrostem częstości wrzodu wogóle i częstszem, jak dawniej, 
leczeniem operacyjnem. Na klinice chirurgicznej lwowskiej 
spostrzegano w okresie ostatnich trzech lat trzy przypadki 
p. w. t. j; z tych dwa powstały po operacjach wykonanych 
gdzieindziej, względnie dawniej, a jeden w 18 miesięcy po 
przetoce żołądkowo-jelitowej, wykonanej na klinice — na 
ogólną liczbę 64 operowanych z powodu wrzodu żołądka 
chorych (29 przetok żołąd.-jelit, 6 wyłączeń odźwiernika, 29 
resekcji). 

Jest rzeczą stwierdzoną, że 1) p. w. t j. powstaje naj- 
częściej po zabiegu wykonanym z powodu wrzodu odźwier- 
nika lub dwunastnicy; ponieważ jak wykazali Clairmont, 
Schütz, Hohlbaum, kliniczny »wrzód odżźwiernika« jest 
zazwyczaj wrzodem dwunastnicy w znaczeniu anatomicznem, 
przeto to ostatnie schorzenie możemy uważać za zasadnicze 
w największej ilości przypadków p. w. t. j. 

2) Operaeją, po której najczęściej widywano w. t. j. jest 
t. z. jednostronne wyłączenie odźwiernika 'exclusio pylori 
unilateralis); zabieg ten powoduje 14—17—259, w. t.j.; rza- 
dziej po przetoce żołądk.-jelit, i to głównie przy zwężeniu 
odźwiernika lub dwunastnicy. Przy odźwierniku wolnym zda- 
rza się p. w. t. j. bardzo rzadko, nieraz jednak przy żołądku 
klepsydrowatym. Najrzadziej po resekcjach (sposób  Bilrotha 
II. z modyfikacjami), jak do niedawna twierdził Haberer — 
nigdy. 

8) P. w. t. j. może dotyczyć samego pierścienia żołąd- 
kowo-jelitowego, lub też jest właściwym wrzodem jelita, naj- 
częściej wówezas naprzeciw otworu do żołądka usadowionym; 
postać pierwsza nieraz drąży do poprzecznicy. 

4) Bardzo często stwierdzono w sąsiedztwie lub dnie 
p. w. t. j. stare, jedwabne nitki, 

5) Pewne postacie są szczególnie oporne leczeniu oka- 
zując nieraz kilkakrotnie nawroty po operacji. 

Te i inne okoliczności brano za podstawę różnych teorji 
o powstawaniu p. w. t. j. 

Jedni kładą główny nacisk na uszkodzenia ściany jelita 
w czasie operacji jak zgniecenia ueiskadłami (Roojen), choć 
opisywano wiele przypadków p. w. t. j. i bez użycia uciska- 
del, a i po resekcjach przy których używa się tych ostat- 
nich, w. t. j. jest nader rzadki; inni obwiniają zbyt sile 
dociąganie szwu ciągłego śluzówki (Exalto), co ma powodo- 
wać martwicę jej brzegów, Kiselsberg naodwrót radził 
szczególnie dokładny szew tej ostatniej, by unikać wnikania 
soków trawiennych w głąb. 

Większe znaczenie przypisują przewiekłemu działaniu 
drażniącemu nitek jedwabnych, o czem mają świadczyć liczne 
przypadki (Denk, Haberer, Rotgang, Schostag, Wiedhopf 1°), 
Filipowicz +°); niedawno opisał Breitner !4), poczynający 
się na tle tk: iących nitek jedwabnych, w. t j. po resekcji 
żołądka z powodu raka, a Mayo widział we wszystkich 
swych przypadkach w. t. j. resztki szwów jedwabnych. Inni 
jak Paterson, Gara*5) nie uznają tak wielkiego znacze- 
nia nitek jedwabnych w powstawaniu p. w. t. j. — Za przy- 
czynę schorzenia bywa też uważane uderzanie pokarmów 
o ścianę jelita naprzeciw otworu przetoki oraz tarcie pokar- 
mów, zwłaszcza przy dużych przetokach, powodujących wy- 
tworzenie się faldu, »ostrogi«, sterczącej do wnętrza (Kel 
ling), tudzież samo znaczne obciążenie przetoki, o ile od- 
dźwiernik jest chorobowo lub sztucznie zwężony, Linde 5) 
przywiązuje tak wielkie znaczenie do działania sił perystal- 
tycznych na niepodatne brzegi przetoki, że radzi p. w. t. j. 
nazywać »perystalitycznym« zamiast trawiennym. —- Zwolen- 
niey teorji neurotycznej wrzodu żołądką odnoszą te same 
wpływy nerwowe do powstawania p. w. t. j, ca jest o tyle 
uzasadnione, że właśnie powstaje on u ludzi chorych na 
wrzód żołądka lub dwunastnicy. Haberer*') przypisuje 
szczególną, a bliżej niewyjaśnioną rolę odźwiernikowi w po- 


wstawaniu w. t. j, Mandl zaś stwierdził w wielu ciężkich 
i uporczywie wracających przypadkach tegoż skurcz wpustu, 
tóry uważa za objaw schorzenia nerwów żołądka. 

Za główny jednak czynnik etjologiczny bywa uważanem 
zaburzenie w czynnościach chemicznych, żołądka, spowodo- 
wane wykonaniem przetoki żołąd.-jelit., a w szczególności 
operacją wyłączenia odźwiernika. O ile przetoka zmienia ko- 
rzystnie chemiczne i mechaniczne warunki gojenia się wrzodu 
żołądka (Rencki, Kausch, Katzensteinii.), o tyle 
warunki, w jakieh znajduje się po operacji tej jelito czeze, 
są gorsze; po pierwsze może dostawać się doń treść nie na- 
leżycie strawiona, a więc nie płynna, a dalej nie jest ona na- 
leżycie zobojętniona przez zasadową treść dwunastniey, lecz 
styka się z nią dopiero w obrębie samej przetoki. Do tego 
przyłączają się inne niekorzystne okoliczności, mające sprzy- 
jać powstawaniu p. w. t. j, wywołane operacjami pomocni- 
czemi lub modyfikacjami zwykłej przetoki, 

Dawniej sądzono, że przetoka żoł.-jelit. przednia o dłu- 
giej pętli, zwłaszcza z dodatkiem połączenia Brauna lub 
też połączenie sposobem Roux szczególnie ułatwia powsta- 
nie p. w. t. j, a to wskutek zupełnego odcięcia zasadowej 
treści dwunastnicy od przetoki (doświadczenia Exalta, 
Biekela); według badań nowszych Liebleina, Rooje- 
na, Haberera p. w. t. j. zdarza się po przetoee tylnej 
równie często jak po przedniej a większa skłonność tej ostat- 
niej jest tylko pozorną; Eiselsberg *5) i dzisiaj stosuje 
chętnie przednią przetokę z połączeniem Brauna. W każdym 
razie wymienione wyżej doświadczenia Świadczą o znaczeniu 
zobojętniania treści w samej przetoce. 

Najważniejszą rolę odgrywa, jako zabieg usposabiający 
do p. w. t. j, jednostronne wyłączenie odźwiernika (p. w.) 
(Kiselsberg 1895, Doyen 1893 niezależnie), mające na 
celu skierowanie całego prądu treści pokarmowej do przetoki 
dla ochrony pozostawionego w odźwierniku lub dwunastnicy 
wrzodu przed dzialaniem irawiącem. Zabieg ten polegający na 
podwiązaniu żołądka przed odźwiernikiem materjałem hete- 
ro- lub autoplastycznym albo tez według Eiselsberga 
na przecięciu zupełnem żołądka i zaszyciu obu Świaleł, jesz- 
cze w r. 1912. polecany gorąco przez Haberera — obec- 
nie bywa przez większość autorów wprost zakazywany ze 
względu na zastraszająco wysoką udsetkę p. w. t. je I tak 
Haberer stwierdził obeenie po dokładnej rewizji swych 
przypadków 15%, u Eiselsberga (Hohlbaum**) wi- 
dziano 27%, u Quervaine'a 17.4 it. d. Nie brak jednak 
nawiasem mówiąc i zdań przeciwnych, jak Ringla, Gebe- 
lego? Sehmiedena, którzy po przetoce z wyłączeniem od- 
dźwiernika nie spostrzegali p. w. t. j, lub widywali go nie 
częściej jak po przetoce samej; w ostatnich czasach Opisano 
nawet aowe sposoby wyłączania odźwiernika, jaký podwiązy= 
wanie elastyczne (Buschi), lub spalanie błony śluzowej stę- 
żonym kwasem! (Lutz) Prócz dużej odsetki p. w. t. į. także 
i bezpośredni przebieg pooperacyjny ma być po wyłączeniu 
odźwiernika znaczaie cięższy (spazmy, bóle) jak po samej 
przetoce żełądkowo-jelitowej (H o hlba u m). 

Teorje objaśniające szkodliwy wpływ wyłączenia od- 
dźwiernika i sprzyjanie powstawaniu p. w. t. j. są rozmaite. 

I tak Kelling?*) zwraca uwagę, że p. w. t. j. po- 
wstał najczęściej (jak pisze na str. 83, >zawsze z wyjątkiem 
przypadku Denka«) w tych przypadkach wyłączenia odźwier- 
nika, w których po przecięciu żołądka przekrój odźwiernikowy 
zamknięto, a wpustowy wszyto bocznie w światło jelita 
czczego, czyli skombinowano sposób Eiselsberga z prze- 
toką końcowo-boczną (termino-leteralną) Krónleina-Rei- 
chla; powstaje wtedy według Kellinga długi odcinek 
żołądka unaczyniony i odżywiony tylko od strony lewej, na 
końcu którego znajduje się przetoka To złe odżywienie jej 
okolicy wraz z innemi przyczynami (p. niżej) pozostaje, jak 
sądzi Kelling w związku z powstawaniem p. w. t. j. Kel- 
ling jest też zwolennikiem teorji mechanicznej, przypuszcza- 
jąc, że samo zamknięcie drogi przez odźwiernik obciąża zbyt 
przetokę. 

Ważniejszem jest zachowanie się czynności chemicznej 
żołądka po wyłączeniu odźwiernika. Przedewszystkiem, jeżeli 
kwaśna treść żołądkowa, która dostając się do dwunastnicy 
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jest bodźcem do wydzielania soku trzustkowego i żółei, omija 
tą drogę wskutek wyłączenia odźwiernika, odpada, a w każ- 
dym razie osłabia się ów bodziec, a zobojętnianie treści żoł. 
w obrębie przetoki musi być słabszem; jak wykazali C on- 
heim i Marchand, wprowadzenie kwasu solnego do dwu- 
nastnicy obniża wydzielanie tegoż w żołądku; hamująco dzia- 
łają również tłuszcze dostające się do dwunastnicy (Schmidt 22). 
Tak więc już wykluczenie samej dwunastnicy z przepływu 
pokarmowej treści teoretycznie sprzyja powstaniu p. w. t. j., 
na co dotąd zbyt mało może zwracano uwagę. Co do samej 
części odźwiernikowej, wiemy od czasu badań Krzyszkow- 
skiego (ze szkoły Pawłowa, 1906) i Borodenki, że 
jakkolwiek sama nie wydziela kwasu solnego, to jest jednak 
narządem regulującym jego wydzielanie w dnie żołądka i to 
głównie t. z. chemiczną fazę, a jak sądzą Schur i Lorenz 
także i wydzielanie psychiczne przynajmniej u człowieka, 
Działanie to ma polegać na wytwarzaniu się i dostawaniu 
do krwiobiegu pewnego hormonu (>gastrina« Edkinsa), 
o czem świadczy fakt, że wyciąg z części odźwiernikowej 
wstrzyknięty do krwi powoduje wydzielanie kwasu solnego 
w dnie żołądka. Według badań późniejszych Essmanna, 
Tomaszewskiego i Kisselefa nietylko taki wyciąg 
ale i inne ciała zawarte w pokarmach powodują wstrzyknięte 
do krwi wydzielanie kwasu solnego, tak, że jak sądzą 
Schur i Lorenz?) nietyle wydzielanie wewnętrzne, ile 
wsysanie pewnych ciał w części odźwiernikowej ma tu zna- 
czenie (p. niżej). Pozornie wydawałoby się, że wyłączenie 
części odźwiernikowej z jej funkcji powinno raczej powodo- 
wać obniżenie wydzielania kwasu solnego, przynajmniej w fazie 
chemieznej, a co za tem idzie być korzystnem dla zabezpie- 
czenia przed p. w. t. j., i tak rzeczywiście sądzili Jianu 
i Grossmann, Doświadczenie kliniczne Świadczy jednak 
wręcz przeciwnie, Kónneke?$) tłumaczy ten wpływ szko- 
dliwy ustaniem działania hamującego części odźwierni- 
kowej, dla którego bodźcem jest zbyt silnie kwaśna treść żo- 
łądkowa i stara się to udowodnić w swych ostatnio ogłoszo- 
nych doświadczeniach, polegających na wykonaniu obustron- 
nego wyłączenia części odźwiernikowej, naśladującego sto- 
sunki u człowieka ze zwężeniem dwunastnicy, u którego wy- 
konano wyłączenie odźwiernika. O ile treść żołądkowa, twier- 
dzi Kónneke, nie dostaje się do części odźwiernikowej, 
wówczas powstaje w dnie żołądka sok, który ma własności 
trawiące silniejsze niż to odpowiada znajdującym się tam po- 
karmom, co właśnie sprzyja powstawaniu p. w. t. j. Ender- 
len i Redwits*5) wykazali, że 2-ga faza wydzielnicza 
rozpoczyna się przy wyłączeniu cz. odźwiernikowej dopiero 
wówczas, gdy żołądek opróżnił się z pokarmów („wydziela- 
nie napróżno*) co oczywiście sprzyjać musi powstawaniu 
p. w. t. j. 

Inaczej wyobraża sobie wpływ wyłączenia odźwiernika 
na chemizm żołądka Kelling, który obwinia o szkodliwe 
następstwa wsteczne dostawanie się treści pokarmo- 
wej z przetoki przez dwunastnicę aż do ślepo zamkniętego 
odźwiernika (»retrograde Fiillunge); dziać się to ma szcze- 
gólnie po końcowo-bocznem połączeniu żołądka z jelitem, 
gdyż przetoka jest szeroka, a tworząca się «ostroga« ułatwia 
wpływanie wsteczne treści. Tak więc Kelling nie obwinia sa- 
mej operacji wyłączenia odźwiernika jako takiej, lecz tylko 
błędną technikę jej wykonania (por. wyżej), ułatwiającą 
wsteczne napełnianie. U człowieka, u którego po wyłączeniu 
części odźwiernikowej wykonał przetokę wiodącą do tej ostat- 
niej i prócz tego przetokę w dnie żołądka wstrzyknięcie nieco 
rosołu do pierwszej powodowało zwiększenie się kwasoty 
w dnie żołądka w dwójnasób; podobnie wstecznie dostająca 
się treść pokarmowa ma podnosić wskutek drażnienia cz. 
odźwiernikowej kwasotę i usposabiać do p. w. t. j. 


Finsterer uznaje również możliwość takiego szko- 
dliwego, wstecznego napełniania i stara się tego uniknąć przez 
odpowiednią technikę (p. niżej). Stosunki wydzielnicze po- 
wstające po wyłączeniu odźwiernika, a też po różnego rodzaju 
resekcjach zbadał w ostatnich czasach dokładnie Schmidt *$), 
Wykazał on, że po wyłączeniu nawet całej części odźwierni- 
kowej zostaje 2-ga faza wydzielnicza wzmożona w dwójnasób, 
a to wskutek działania drażniącego dosiającej się wstecz do 
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wyłączonej części żółci i soku trzustkowego; wyniki te zga- 
dzają się w zupełności z nowemi badaniami Redwitza, 
Enderlena i Freudenberga??), którzy stwierdzili 
obeeność silnych tryptycznych soków w wyłączonej części 
odźwiernikowej, powodujących wzmożone i opóźnione wydzie- 
lanie w dnie żołądka. Tak więc i twierdzenie Kellinga, 
który sądzi, że wyłączenie odźwiernika tylko wówczas jest 
szkodliwe, gdy wyłącza się za mało i radzi przecinać żołądek 
odpowiednio daleko od odźwiernika nie da się utrzymać. 

Na odmiennem znowu stanowisku stanął Haberer, 
którego spory z Finstererem i Kellingiem ciągną się 
od lat kilku; Haberer przypisuje szczególną rolę samemu 
odźwiernikowi, »pierścieniowi zamnykającemu« a nie części 
odźwiernikowej, sądząc, że odcięcie go od prawidłowej czyn- 
ności w nieobjaśniony bliżej sposób powoduje spazmy, zwięk- 
sza kwasotę i usposabia do powstawania p. w. t. j. (p. niżej), 

Odpowiednio do tych różnych zapatrywań na powsta- 
wanie p. w. t. j. polecano i rozmaite sposoby dla uniknięcia 
tego powikiania. Zwolennicy sposobów zachowawczych, zwłasz- 
cza tz. tamponowania fałdującego oraz wyłączania odźwier- 
nika zupełnie nie liczą się z niebezpieczeństwem powstania 
w. t. j. Co do samej przetoki żołądkowo-jeliiowej, to polecają 
wykonywać ją możliwie blizko odźwiernika dla zmniejszenia 
obciążenia i uzyskania jak najwięcej do prawidłowej zbliżonej 
czynności ruchowej i chemicznej. Že po przetoce tylnej 
z krótką pętlą w. t. j. mma być tak samo częsty, jak po prze- 
toce przedniej z komunikacją Brauna, wspomniano już wyżej. 

Chęć uniknięcia p. w. t. j. jest jednym z głównych po- 
wodów skłaniających chirurgów do resekeji. Rzeczywiście 
w. t. j. po resekcji należy do rzadkości, a Haberer jesz- 
cze w roku 1921, pisze, że nie zdarza się on po 
resekcji nigdy (Arch. f. kl. chir. 117, str. 170.); obecnie za- 
notowano już pewną ilość przypadków, nawet po resekcji 
z powodu raka (Lennander-Key); Troeil, Eiselsberg, Redwitz, 
Mandl i Hohenegg, Denk, Finsterer, Kónneke i Jungermann, 
Hofmeister i i.). Chodzi tu głównie o resekcję sposobem Bii- 
rota II, gdyż owrzodzenie w bliźnie, zdarzające się też po 
resekcji sposobem Rydygiera (Rencki i i.), jackolwiek analo- 
giczne do w. t. j. nie jest jednak nim. Tak więc i resekcja 
nie chroni przed w. t. j, a rzadkość przypadków, w których 
przyszło do tego powikłania możnaby wytłumaczyć tem, że 
przetokę żoł..jei, o wiele częściej dawniej wykonywano, a czas 
obserwacji po resekcjach jeszcze jest zbyt krótki. H a b e- 
rer 28) sądził, że p. w. t. j. może powstać tylko po takiej 
resekcji, przy której odźwiernik pozostaje nieueunięty; na 
swoich 710 resekcji, nawet zupełnie małych ale usuwających 
odźwiernik, nie widział ani jednego w. t. j., natomiast po re- 
sekcji poprzecznej recydywy są nader częste, a są one ana- 
logiczne do w. r. w przetoce. Stojąc na tem stanowisku mu- 
siał Haberer stać się zwolennikiem małych resekcji, i nie- 
chetnie się zapatrywać na usuwanie dużych części żołądka, 
czyli jego redukcję (p. n.); ponieważ nieduża resekcja ułatwia 
połączenie sposobem Rydygiera-Bilrotha I. przeto 
ten sposób, przywracający stosunki najwięcej zbliżone do 
prawidłowych, uważał Haberer za najpewniejsze zabezpie- 
czenie przed p. w. t, j. Jako dowód na główne znaczenie 
odźwiernika przytaczał Haberer swe przypadki p. w. t. j., 
powracającego tak długo, dopóki nie wycięto pozostawionego 
uprzednio odźwiernika. W ostatniej jednak swej pracy *9) sam 
Haberer zmienił zdanie i przyznaje, że nie ma sposobu 
zabezpieczającego z pewnością przed p. w. t. j, gdyż widział 
go już i po polecanej dawniej resekcji odźwiernika i po ope- 
racji Rydygier-Bilroth I. oraz po t.zw. »termino-late- 
ralnej gastro-duodenostomii«, którą podał zamiast tejże. We- 
dług wspomnianych badań Schmidta, przez samo wycię- 
cie odźwiernika nie uzyskuje się żadnego osłabienia czynności 
wydzielniczej i sposób ten należy zarzucić, 


Występowanie p. w. t. j. po resekcji tłumaczą inaczel 
Lorenz i Schur, sądząc, że wina tkwi w zbyt oszczę- 
dnem wycinaniu części odźwiernikowej, a że 
częstość nawrotów po resekcji poprzedniej (Redwitz) za- 
leży również od pozostawania części odźwiernikowej. Lo- 
renz i Sehur wykazali roeutgenologicznie na wielkim ma- 
terjale swych »antrektomji«, że obniżenie kwasoty w pozo- 
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stałym żołądku odpowiada  doszczętności wycięcia części 
odźwiernikowej, t. j, że w przypadkach, w których stwier- 
dzono jeszcze znaczniejszą kwasotę — pozostać musiała i pe- 
wna reszta części odźwiernikowej, której granica od strony 
dna żołądka jest nie ostrą. W praktyce jednak wycięcie 7/4 
żoiądka ma wystarczyć, by znieść zupełnie obecność wolnego 
kwasu solnego. Te przypadki, w których mimo usunięcia 
całej części odźwiernikowej pozostała znaczna kwasota i przy- 
szło do powstania p. w. t. j, zaliczają Lorenz i Schur 
do t. zw. chirurgicznie nieuleczalnych przypadków Ma ndla$0), 
w których dyspozycja do wrzodów jest niezwykle silna. Na 
uwagę zasługuje przypadek Schram mat), w którym przy 
operacji wrzodu przetoki żoł.-jel. usunięto bardzo wielką część 
żołądka wraz z dwoma otworami gastro-enterostomijnemi 
i odżwiernikiem (23 cm mierzone na krzywiźnie dużej), 
a mimo tego pozostała kwasota jeszeze dość znaczna. 
Lorenz i Schur polecają swoją zupełną antrektomję też 
w przypadkach niedającego się wyciąć wrzodu dwunastnicy, 
przez co ma się uzyskać prócz zniesienia kwasoty i znacz- 
nego przyśpieszenia opróżniania żołądka, też bardzo ko- 
rzystne oddziaływanie na zasady i atropinę, o iie tu jakaś 
kwasota pozostała. Zwolennikiem wycinania »antrum« stał 
się też w ostatnich czasach Kelling???) —  Przywią- 
zując znaczenie do zmniejszania powierzchni żołądka a nie 
licząc się z samym odźwiernikiem, wybrał Finsterer *) 
drogę pośrednią między wielką resekcją a wyłączeniem 
odźwiernika, a mianowanie t. zw. »resekcję wyłączającą«; po- 
lega ona na wycięciu dużej (*/,—*/,) części żołądka z pozo- 
stawieniem i zamknięciem samego edźwiernika. Sposób ten, 
który Finsterer zalecał zwłaszcza dla niedających się 
usunąć wrzodów okolicy odźwiernika spotkał się z ostrą.kry- 
tyką Schmiedena i Haberera, którzy zarzucają mu 
brak logiki i wady zwyklego wyłączenia. F. jednak widział 
(podobnie jak Rencki, Enderlen, Baum, Hotz, Keling) po 
wycięciu samego tylko odźwiernika w. t. j. i przytacza swe 
przypadki, w których odwrotnie jak Haberer, nie przez 
wycięcie tegoż ale dopiero przez dużą resekcję uleczono cho- 
rych ze szczególną dyspozycją do p. w. t. j. Finsterer 
miał po swojej operacji 90°% wyleczeń i ani jednego nie wi- 
dział p. w. t. j.; należy tylko nie szczędzić żołądka i unikać 
wstecznego cofania się treści do dwunastnicy przez specjalną 
technikę połączenia końcowo bocznego żołądka z jelitem, żo- 
łądek ma być przecięty nieco skośnie, tak, aby po wszyciu 
linja przetoki znajdowała się w położeniu pionowem (w osi 
ciała), a eo zatem idzie otwór do części doprowadzającej leżał 
nad ujściem części odprowadzającej; nadto zwęża Finsterer 
przekrój żołądka, łącząc tylko małą jego dolną część z jeli- 
tem, którego ramię doprowadzające umocowuje na żołądku, 
tworząc rodzaj lekkiej zapory, utrudniającej cofanie się doń 
treści, jak to stwierdził roentgenologicznie, — Przeciwnicy 
wielkich resekcji (Schmieden), uważają szafowanie ścianą 
żołądka za wielki błąd, sądząc, że operowani muszą po takich 
zabiegach cierpieć z powodu swego małego żołądka; Lorenz 
i Schur widzieli dolegliwości tego rodzaju rzadko i o nie- 
znacznem nasileniu, a wspomniany wyżej przypadek Schram- 
ma, dotyczący chorego, który po utracie bardzo wielkiej czę- 
Ści swego żołądka, odżywia się obecnie doskonale, świadczy 
o wielkiej zdolności przystosowywania się pozostawionej części 
do swego przeznaczenia. 


Osłabienie czynności wydzielniezej żołądka zapomocą roz- 
ległego wycięcia części odźwiernikowej uchodzi i na kliniee 
chirurg. lwowskiej od dłuższego czasu za bardzo racjonalny 
Środek, dla zabezpieczenia chorego przed p. w. t. j. Schmidt 
w przytoczonej pracy wykazał jasno słuszność takiego twier- 
dzenia. Najidealniejszym oczywiście sposobem jest połączenie 
Rydygiera-Bilrotha I. wraz z usunięciem części 
odźwiernikowej i o ile możności należy do tego dążyć; do 
stosowania sposobu Rydygiera-Biłroth I zachęca też 
bardzo korzystny przebieg pooperacyjny, jak to można było 
stwierdzić u operowanych na klinice lwowskiej przypadkach. 
Wspomnieć jednak trzeba o pojawiających się w ostatnich 
czasach głosach przeciw tej metodzie. 

O ile wrzód z powodów technicznych nie da się usu- 


nąć, racjonalnem jest wycięcie części odźwiernikowej i połą- 
b 
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czenie pozostałego żołądka z jelitem kofcowo-bocznie z czę: 
ściowem zamknięciem przekroju. 

Jakkolwiek według Haberera żaden sposób nie chroni 
z pewnością przed w. í. j., to jednak wiemy, wśród jakich 
warunków zdarza się on najczęściej i tych szczególnie mu- 
simy unikać, Jeżeli sobie uprzytomnimy, że po przetoce żoł,- 
jel, czy też i po resekcji powstaje upośledzona w odżywieniu 
i niepodatna blizna, że blizna ta leży właśnie w miejscu 
szczególnie czynnem i na uszkodzenia narażonem i że wszystko 
to dzieje się u osobnika mającego już skłonność do owrzo- 
dzeń żołądka i górnej części jelita, to łatwo zrozumieć, że 
przy pewnym, niekorzystnym układzie warunków może po- 
wstać w bliznie lub koło niej wrzód; przyczyna więc tegoż 
nie jest jedna (Denk), ale musi działać cały ich zespół, w któ- 
rym przeważają raz jedne, raz inne czynniki. To też i w lecze- 
niu chirurgicznem wrzodu żołądka nie należy się trzymać 
szablonu, lecz dostosowywać metodę do przypadku i o ile 
możności unikać warunków, ułatwiających powstanie w. t. j. 
Wreszcie, na co obecnie wszyscy prawie autorzy wskazują, 
wielką reię odgrywa w zapobieganiu p. w. t. j. djeta odpo- 
wiednia, zachowywana nie tylko bezpośrednio ale i długi czas 
po operacji, oraz leczenie środkami zmniejszającemi kwasotę; 
nawet po resekcji ostrożności te okazują się ważnem i nie- 
odzownem dopełnieniem leczenia chirurgicznego. 

Piśmiennietwo, 


1) Zentr. f. Chir. 1921. Nr. 40. — 2) Zent. f. Chir. 1928 Nr. 
3. — 8) Lancet 204, 18. 1928. — 4) Wien. M. Woch. 1924. 8. — 
5) Zentr. f. Chir. 1921. — 6) Zentr. f. Chir. 1922. — 7) Arch. f. 
ki. Chir. 117. I. — 8) Zentr. f, Chir. 1921. i Archiv. £. kl. chir. 
118. — 9) Archiv. f. kl. Chir. 124, IV. — 10) Zentr. f. Chir. 1922. 
11) Arch. f. klin. Chir. 116. I. tam bliższa liter. do r. 1920. — 12), 
18), 14), 15) Zentr. f. Chir. 1928. — 16) Zentr. f. Chir. 1923. — 17) 
Arch. f. kl Chir. 109. — 18), 20) Deut. Z. f. Chir. 172. 5. i 6. 
(Burkhardt). — 19) Grenzgeb. der Med. u. Chir. 1923, — 21) 
jak 7), — 22), 26) Arch. f. kl. Chir. 125. I. — 28) Arch. f. kl 
Chir. 119. II. — 24) Zentr. f. Chir. 1923., Arch. f. kl. Chir. 124, 
I. — 25) Münch. med. Woch. 1922, 49. — 27) Zeitschr. f. ges. 
exper. Med. 32. — 28) Arch. f. kl. Chir. 117. — 29) Arch. f. kl. 
Chir. 122. II. — 30) Deut. Zeitschr. f. Chir. 156 — 31) Pot. Tow. lek. 
Lwow. z 18. V. 1923. — 82) Zentr.f. Chir. 1923. — 88) Arch. f. kl. 
Chir. 120. I. 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. K. Petrén. Ueber Eiweissbeschrankung in der 
Behandlung des Diabetes gravis. 1923. r. Wymieniona broszura 
stanowi zeszyt 5. t. 8. wydawnictwa »Sammlung zwangloser 
Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdaungs- und Stoff- 
wechselkrankheiten«, W niej znakomity klinicysta szwedzki 
Petrén ujmuje, na 55 stronicach, w sposób bardzo jasny, 
swoją metodę djetetycznego leczenia ciężkich przypadków 
cukrzycy, opartą na licznym materjale Lund'skiej kliniki za 
okres 11—12 lat. Broszura stanowi skrót jego monogratfji 
szwedzkiej, która obejmuje wszystkie spostrzegane w tej kli- 
nice od 1914 do 1922 r. przypadki ciężkiej cukrzycy z do- 
kładnemi danemi, dotyczącemi składu pokarmu, codziennej 
ilości cukru we krwi oraz azotu, cukru i ciał acetonowych 
w moczu. Metoda polega na obfitem podawaniu tłuszczów 
i jarzyn z jednoczesnem tak silnem ograniczeniem białka, że 
ilość azotu w moczu spada do 3 gr. dziennie, a na krótki 
czas nawet poniżej 2 gr. Djeta Petróna bardzo często 
usuwa, lub wybitnie zmniejsza, nawet wysokie przecukrzenie 
krwi, nieraz już po kilku dniach stosowania, prawie zawsze 
obniża aeetonurję do poziomu, który nie ma już praktycz- 
nego znaczenia, i wybitnie podnosi tolerancję na węglowo- 
dany. Od metody niedożywiania Allena odróżnia się ta me- 
toda tem, że Petrén podaje chorym dostateczną ilość jedno- 
stek cieplnych oraz dużo tłuszczów i wobec tego nie tylko 
nie otrzymuje spadku wągi i pogorszenia samopoczucia cho- 
rego, lecz waga chorego nieraz wybitnie się podnosi, a stan 
ogólny ulega znacznej poprawie. W końcu broszurki P. oma- 
wia na podstawie własnych spostrzeżeń i badań tak doniosłe 
sprawy, jak przemianę azotową w cukrzycy, patogenezę kwa- 
sicy oraz wpływ na nie głodowania, żywienia wyłącznie tłusz- 
czowego i wreszcie tłuszczowo-jarzynowego, 

Broszurę polecam gorąco do przestudjowania każdemu, 
kto się interesuje cukrzycą. Moje własne, jakkolwiek nieliczne 
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jeszcze spostrzeżenia, poczynione od czasu mojego zaznajo- 
mienia się z metodą Petróna oraz z jej pokrewną metodą 
Lauritzena (z Kopenhagi), przemawiają na korzyść za- 
sąd, na których metody te się opierają. Wyniki są tu nieraz 
tak wybitne, że wario te metody gruntownie poznać, zapewnią 
one bowiem ciężkim cukrzyczym nieraz o wiele trwalszą po- 
prawę, niż insulina, której chorzy w obecnym czasie tak 
często bez potrzeby się chwytają iw której tyle nadzieji po- 
kładają, zapominając, że nie zawsze da się ona zastosować 
nawet ze względów czysto ubocznych (brak lekarza w miejscu 
zamieszkania chorego, wysoka cena insuliny i t. d.). 
Witołd Orłowski (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Dermatologische Zeitschrift. 
Bd. 39. Heft 1/2. 

Riecke. Wysypki po salwarsanie a liszaj czerwony. 
(Lichen ruber). Obok dobrze znanych i opisanych wysypek 
występujących w następstwie leczenia salwarsanem, opisywał 
szereg autorów zmiany na skórze, które obrazem swym przy- 
pominają w zupełności liszaj czerwony. Z drugiej zaś strony 
inni autorowie przyjmują możliwość pojawiania się liszaja 
czerwonego jako samodzielnej jednostki chorobowej, wystę- 
pującej współrzędnie z kiłą u tego samego osobnika, pod- 
czas leczenia salwarsanem. Riecke przytacza jeden przypa- 
dek zapalenia skóry powstałego po leczeniu salwarsanem ze 
zmianami przypominającemi liszaj czerwony i dwa przypadki 
typowego (klinicznie i histologicznie) liszaja czerwonego 
również po leczeniu salwarsanem i dochodzi do wniosku, że 
tylko dokładna kliniczna obserwacja i histologiczne badanie 
pozwoli odróżnić typowy liszaj czerwony występujący równo- 
rzędnie z kiłą podczas leczenia salwarsanem od liszajowa- 
tych zapaleń skóry w następstwie leczenia salwarsanem. 

Mieszkowe usadowienie, nadmierne zrogowacenie i cie- 
mny odcień barwy pojedynczych ognisk, liszajowaty wpraw- 
dzie charakter wykwitów a jednak nietypowy dla samego 
liszaja czerwonego przemawiają za rozpoznaniem liszajowa- 
tego zapalenia skóry, w następstwie leczenia salwarsanem. 
Szczególne trudności rozpoznawcze przedstawiają zmiany na 
błonie śluzowej ust i tu trzeba pamiętać o możliwości istnie- 
nia typowego liszaja na błonie śluzowej równorzędnie z obe- 
enością zapalenia skóry w następstwie leczenia salwarsanem. 

W. Teichmann. Dożylne stosowanie koloidalnych 
preparatów rtęciowych w leczeniu kiły, Pierwotnie stosował 
Teichmann preparat koloidalny rięci w ilości 1 cm? 
(1 cm? = 5 mgr. Hg.) dożylnie, ogółem 10 wstrzykiwań po 
l emë w odstępach dwudniowych, w kilku przypadkach na- 
wet codziennie. Objawy kiłowe zaikały przeważnie po dwu 
lub trzech wstrzykiwaniach, najpóźniej po szóstem. Preparat 
ten, sporządzony przez firmę Klopfer'a w Dreźnie, działał 
powolnie, nmietrwale ale chorzy znosili go naogół dobrze. 
Prócz tego stosował Teichmann koloidalny kalomel 
w dwóch rodzajach. Preparat pierwszy zawierający w 1 em 
20 mgr. kalomelu stosowano w ilości 10 wstrzyknięć u męż- 
czyzn, w odstępach 2 dniowych, u kobiet w przerwach 
dłuższych. Stosowany z początku w ilości 60 mlg. (tj. 3em3 
na dawkę) działał kalomel objawowo bardzo skutecznie, je- 
dnakowoż uboczne działanie czasem było tak silne, że zanie- 
chano stosowania go w tej ilości i stosowano go w ilości 
20 mgr. t. j. 1 cm? preparatu co 2 do 5 dni. I tutaj obok 
zapalenia błony śluzowej jamy ustnej, biegunek i zawrotów 
głowy występował czasem naczynio-ruehowy zespół objawów, 
któremu skutecznie zapobiegano przez wstrzykiwanie 1 mgr. 
suprareniny przed wstrzyknięciem  koloidalnego kalomelu. 
Objawy chorobowe znikały nie szybciej jak przy stosowaniu 
innych przetworów utęciowych a dodatni odczyn Wasser- 
manna w małej tylko odsetce ulegał zmianie, 

Drugi preparat koloidalny kalomelu, stosowany przez 
Teichmanna zawierał w 1 cm 10 mgr. kalomelu. Objawowo 
działał słabiej niż preparat pierwszy, lecz uboczne objawy 
występowały w mniejszym stopniu. 

Koloidalny kalomel jednoczy w sobie działanie rtęci 
i czynnika leczniczego nieswoistego. Z powodu objawów 


ubocznych trzeba go jednak stosować z należytą ostrożno- 
ścią. Szezególne zastosowanie miałby w przypadkach, w któ- 


. rych preparaty sałwarsanowe są przeciwwskazane. Teich- 


mann stosował leczenie koloidalnym kalomelem w połącze- 
niu z leczeniem przetworami salwarsanowemi, a nawet cza- 
sem (bez szkody) jednocześnie. 

Beda Kersting. 0 szybkości opadania ciałek czerwo- 
nych z uwzględnieniem chorób zakaźnych i wenerycznych. 
Odczyn szybkości opadania ciałek czerwonych jest nawskróś 
nieswoisty. Jotychczasowe próby, celem zużytkowania tego 
odczynu dla celów różniczkowego rozpoznania w różnych 
stanach chorobowych, dały praktycznie minimalne wyniki. 
W dziedzinie chorób skórnych i wenerycznych próba ta dla 
celów rozpoznawczych niema prawie znaczenia. Jedynie mo- 
glaby być środkiem pomocniczym przy rozpoznawaniu wy- 
sypki podejrzanej w kierunku kiły, a mianowicie prawidłowa 
szybkość opadania ciałek czerwonych w wątpliwym przy- 
padku przemawia przeciwko kile. 

. Próbę wykonała Kersting metodą Plauta. U zdro- 
wych mężczyzn szybkość opadania ciałek wynosiła po pierw- 
szej godzinie 3—5 milimetrów, po drugiej godzinie 6—10 
milimetrów. U kobiet była wartość o 2—3 milimetrów 
wyższa. 

W przypadkach kiły drugorzędnej, wykazała Kers- 
ting w 90°% wybitne przyśpieszenie opadania ciałek czerwo- 
nych (80,5 mm. przeciętnie), w przypadkach kiły utajonej 
w 680/, przyśpieszenie opadania, w kile pierwszorzędnej su- 
rowiczo ujemnej nie było przyśpieszenia, a w kile pierwszo- 
rzędnej surowiczo-dodatniej przyśpieszenie wynosiło 18 mm. 
W przypadkach chorób skórnych jak n. p. w wypryskach, 
wykazała Kersting równoległość szybkości opadania ciałek 
czerwonych do stanu zapalnego i rozmiarów procesu ehoro- 
bowego. Za przyczynę tłumaczącą nam proces zachodzący 
przy tej próbie uważa autorka wzmożoną chwiejność pier- 
woszczy wskutek przewagi nisko dispersujących ciał białko- 
wych. Odgrywa tu rolę także zawartość lipoidów i elektroli- 
tów we krwi, jakoteż ilość i wielkość -ciałek czerwonych. 
Z dotychezasowych badań wynika, że chwilowo próba ta 
dla celów rozpoznawczych ma ograniczoną wartość. Łączność 
z innemi zjawiskami biołogicznemi upoważnia do dalszego 
zajmowania się tym odczynem. 

L. Bogrow. Nabłoniak a liszaj rumieniowaty. Przy- 
padków raka rozwijającego się na podłożu liszaja rumie- 
niowatego opisano w piśmiennictwie dotychczas około 82. _ 

Bogrow opisuje podobny przypadek. Za warunek 
sprzyjający powstaniu raka, uważa prócz samego liszają ru- 
mieniowatego, naświetlanie promieniami Róntgena, które 
w tym przypadku stosowano w celu leczniczym, Rokowanie 
w tych przypadkach mimo doszczętnej operacji jest nie- 
korzystne. 

Bd. XXXIX. H. 3. 


Hoffman. Maksymalnie wczesne leczenie kiły nabytej 
i wrodzonej, celem zupełnego wykorzystania możliwości wcze- 
snego wyleczenia. Przez maksymalne wczesne leczenie rozu- 
mie Hoffmann system leczenia, możliwie dużemi dawkami 
preparatów salwarsanowych, stosowanemi w możliwie jak 
najkrótszych odstępach czasu. Maksymalnie wczesne leczenie 
należy przeprowadzać nietylko w kile pierwszorzędnej, z od- 
czynem surowicy ujemnym, ale też przy kile pierwszorzę- 
dnej z odczynem surowicy dodatnim i przy kile drugorzę- 
dnej wczesnej, 

Hoffmann przeprowadza dwa leczenia, przy kile 
pierwszorzędnej z odczynem surowicy ujemnym, trzy zaś 
przy kile pierwszorzędnej z odczynem surowicy dodatnim 
i przy kile drugorzędnej wczesnej, 

Stosuje on na jedno leczenie u mężczyzn: 5,5—6,5 gr. 
Na lub neosalwarsanu (pojedyacza dawka 0,45—0,6 gr.), 
u kobiet 4,5—5,5 gr. (pojedyncza dawka 0,3—0,45) w od- 


| stepach 4—5 dni, a nawet dwa razy na tydzień. 


Pomiędzy pierwszem a następnem leczeniem upływa 
czas 5—6 tygodni. Kombinowanie leczenia salwarsanowego 
z leczeniem preparatami rtęci, względnie preparatami bizmu- 
towemi uważa Hoffmann za korzystne, natomiast wy- 
jątkowo stosuje metodę Linsera. Neosalwarsau srebrowy 
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stosuje tylko przy kile drugorzędnej wczesnej, gdy zachodzi 
potrzeba zmiany preparatu. 

Maksymalne wczesne leczenie w formie 1—3 leczeń 
przeprowadza Hoffmann także przy kile wrodzonej zaraz 
po urodzeniu dziecka matki kiłowej, mimo braku objawów 
u dziecka. Stosuje on do 12 wstrzyknięć neosalwarsanowych 
(pojedyncza dawka 0,01—0,02 pro kg.) i 12 wstrzyknięć ka- 
lomelu (0,001 pro kg) lub wcieranie 33°% Ung. Kóppa, 
względnie 880, rezorbinowej maści, polecając po wcieraniu 
maści szarej wtarcie małej ilości maści borowej. Leczeń 
takich maksymalnych u niemowląt przeprowadza 2—3 mimo 
odczynu Wassermanna ujemnego. Czy u niemowląt rtęć mo- 
żna zastąpić bizmutem, dzisiaj nie można jeszcze tego roz- 
strzygnąć. 

Obserwację długoletnią chorych leczonych wyżej poda- 
nym sposobem, uważa Hoffmann za konieczną, a w razie 
pojawienia się jakichkolwiek objawów poleca kilkakrotne in- 
tenzywne leczenie. 


F. Harry. O wiewiórowem endogenicznem zapaleniu 
rogówki i spojówki. Pincus rozpoznaje endogenicznie po- 
wstanie zapalenia wiewiórowego rogówko-spojówkowego na 
podstawie 4 danych: 

1. Równocześnie z wystąpieniem schorzenia oczu, musi 
istnieć wiewiórowe zapalenie cewki moczowej. 

2. Muszą istnieć inne objawy ogólnego zakażenia wie- 
wiórowego. A - 

3. Ektogeniczne powstanie choroby oczu musi być 
wykluczone, przez częste badania wydzieliny spojówkowej 
wykazujące nieobecność gonokoków. 4 

4, Obraz choroby musi się różnić od zwyczajnego za- 
palenia rogówkowa-spojówkowego. 

Harry opisuje przypadek endogenieznego wiewiórowego 
zapalenia, odpowiadający wyżej podanym warunkom i to 
tem ciekawy, że dotąd w piśmiennietwie nie opisano przy- 
padku, by zapalenie rogówki przyłączyło się do już istnieją- 
cego przerzutowego tryprowego zapalenia spojówki. 

S Bommer. Badania bakterjologiczne przy liszajcu 
zaraźliwym (lmpetigo contagiosa). Lewandowski, później 
Dora Fuchs, doszli do przekonania (na podstawie szcze- 
gółowych badań bakterjologicznych), że genetycznie należy 
rozróżnić trzy postacie liszajca zakaźnego: 

1. liszajee wywołany paciorkoweami, 

2 Ye < gronkowcami, 

3- « < obu temi rodzajami bakterji. 

Klinicznie rozróżniali dwie postaci: 

Pierwsza wywołana paciorkowcami lub mieszanem 
zakażeniem gronkowców i paciorkowców charakteryzuje się: 
pęcherzami przejściowemi, obwódką zapalną, grubemi żół- 
temi lub żółto-brunatnemi strupami, umiejscowieniem na 
twarzy, częstem zlewaniem się pojedynczych ognisk i pozo- 
stąawieniem czerwonych plam po wygojeniu. 

Druga, wywołana gronkowcami, charakteryzuje się: 
wystąpieniem silnie napiętych surowiczych pęcherzy lub du- 
żych wiotkich pęcherzy, szerzących się obwodowo, cienkiemi 
strupami, brakiem obwódki zapalnej, pozostawieniem, po 
wygojeniu, plam brunatno zabarwionych, umiejscowieniem 
głównie na twarzy, w postaci licznie rozsianych ognisk, lecz 
także na innych częściach ciała. 

Bommer poddał badaniu bakterjologicznemu 45 przy- 
padków liszajca zaraźliwego. Hodowle zasiewał na skośnym 
agarze, buljonie i agarze z płynem opuchlinowym. W 8-miu 
przypadkach otrzymał czyste hodowle paciorkowca, w 8-miu 
gronkowca, a w 29-ciu oba rodzaje bakteryj. 

W przeważnej ilości paciorkowce dawały hemolizę. — 
Na podstawie obserwacji klinicznej tych przypadków w po- 
łączeniu z badaniem bakterjologicznem dochodzi Bommer 
do wniosku, że z klinicznego obrazu liszajca nie zawsze 
można sądzić o rodzaju bakterji wywołujących to cierpienie, 
istnieją bowiem postacie wywołane mieszanem zakażeniem, 
które klinicznie wykazują objawy liszajca gronkowcowego, 
podczas gdy postać liszajca wywołana gronkowcami nie po- 
Siada objawów klinicznych (opisanych przez Lewandow- 
skiego), odpowiadających temu rodzajowi zakażenia. 


Bommer przychyła się do zapatrywania Scholtza | 


i Raaba, uważając, że liszajec zakaźny jest wywołany 
przeważnie mieszanem zakażeniem paciorkowca i gronkowca, 
może być jednak wywołany przez każdy ten rodzaj bakterji 
z osobną. 

Bommer uważa, że jakość objawów klinicznych za” 
leży raczej od osobniczej zdolności oddziaływania skóry i od 
siedziby, niż od rodzaju bakterji. Jako morent ułatwiający 
zakażenie uważa zadraśnięcie przy goleniu, albo drapanie 
delikatnej skóry. 

F. Julisberg. Przyczynek do znajomości skrebiawicy 
skóry. Juliusberg opisuje przypadek miejscowej skrobia- 
wicy skóry, występującej równorzędnie ze świerzbiączką 
(prurigo Hebrae) na obu podudziach i dochodzi do wnio- 
sku, na podstawie swego przypadku i pracy Guttmanna, 
że miejscowa skrobiawica skóry, może występować jako sa- 
moistne schorzenie skóry, lub jako powikłanie innych cho- 
rób jak: acrodermatitis atrophicans, prurigo Hebrae. 

L. Horowilzówna (Kraków). 


Journal d'Urołogie. 
Listopad 1928. Nr. 5. 


Robert Lóvy. Właściwości i powikłania nerki gru- 
źliczej rzekomo wygojonej. Autor opisuje przypadki gruźlicy 
nerek, które można traktować jako odrębną postać tego cier- 
pienia: nerka zupełnie zwyrodniała, wypełniona substaneją 
kitowatą (rein mastic), moczowód całkowicie zarośnięty, tak, 
że właściwie połączenie nerki z pęcherzem nie istnieje (aufo- 
nephrectomiaj. Pomimo to jedyną dolegliwością, na którą 
uskarżają się chorzy, są objawy pęcherzowe, częste oddawa- 
nie moczu z parciem i bólami, które zazwyczaj zmuszają 
chorego do zasięgnięcia porady lekarskiej.  Cystoskopja 
w tych przypadkach wykazuje, przy pojemności zazwyczaj 
niezbyt zmniejszonej, nieznaczne zmiany w pęcherzu, cewnik 
zaś moczowodowy wchodzi tylko do jednej nerki, drugi mo- 
czowód zarośnięty. Laseczników w moczu najczęściej nie 
znajdujemy, oprócz przypadków, w których utrzymuje się 
gruźlica w pęcherzu, pomimo oddzielenia od nerki. Decydu- 
jącym dla rozpoznania jest radjogram, który daje wyraźny 
cień, odpowiadający zmienionej nerce. Objawy pęcherzowe 
należy przypisać odruchowi nerkowo-pęcherzowemu, gdyż po 
usunięciu nerki operacyjnie objawy te natychmiast ustają. 
W konkluzji autor stwierdza, że nie można tych przypad- 
ków uważać za samowyleczenie, wbrew dawniejszemu zapa- 
trywaniu, głoszącemu że: »samowyleczenie nerki gruźliczej 
jest to wyleczenie analogiczne, jeżeli nie równie doskonałe, 
jak zabieg chirurgicznyć — przeciwnie, nerki takie mogą 
wywoływać wszelkie możliwe, nawet ciężkie powikłania, 
oprócz krwawienia, Zabieg zaś chirurgiczny, polegający na 
usunięciu nerki, usuwa radykalnie wszelkie zaburzenia 
ogólne i miejscowe. 

P. Lebretou. Postaci kliniczne utajonego zakażenia 
gonokokowego. Zakażenie utajone może przybierać postaci 
różnorodne: w 75% przypadków jest stałem zakończeniem 
trypra cewki szczeg. tylnej, chociaż również bywa i po try- 
prze cewki przedniej, gwałtownie opanowanym leczeniem 
poronnem. Bywa również w przypadkach pozornie zupełnie 
wyleczonych lub po katarze potryprowym »bez gonokoków«, 
W rzadkich przypadkach zdarza się, że gonokok przechodzi 
tylko przez cewkę, wywołując jako odczyn katar bez gono- 
koków, lub nie wywołuje nawet kataru, lecz odrazu umiej- 
seawia się w drogach nasiennych. We wszystkich tych przy- 
padkach tylko hodowla nasienia według sposobu G u é- 
pin*a pozwoli właściwie rozpoznać cierpienie i zastosować 
leczenie szczepionką własną. 

H. Minet i E. Detarno. Stan obecny leczenia szcze- 
pioskami i surowicami w zakażeniu gonokokowem. (Sprawo- 
zdanie zbiorowe). Pomimo nagromadzenia licznych pomyśl- 
nych wyników trudno orzec z całą pewnością o wartości 
stosowania szczepionek i surowiec, gdyż prawie zawsze jedno- 
cześnie stosuje się leczenie klasyczne, Tam gdzie zanotowano 
wpływ dodatni w leczeniu rzeżączki i jej powikłań trudno 
wywnioskować jaką część przypisać reakcji spowodowanej 
przez proteiuoterapję, jaką zaś własnościom swoistym szcze- 
pionki lub surowicy. 
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zczepionki wodne, ogrzane są najlepsze, stężenie | 
2—6 miljardów w 1 emë. Stopniowanie w dawkach od 1/, 
miljarda, Zastrzykiwać podskórnie lub wśródmięśniowo, wy- 
jątkewo dożylnie. Szczepionka może być z jednego lub kilku | 
szczepów gonokoka ale o wartości antygenowej wiadomej. 
Do takiej szczepionki (słock-vaccin) można z pożytkiem do- 
łączyć szczepionkę własną. Z zarazków, odgrywających rolę 

zakażenia wtórnego, spotyka się najczęściej gronkowce, ente- 

reko i laseczniki błonicy wrzekomę; można więe dołączyć 
do ES agię te trzy gatunki w równym stosunku. 

Surowice przeciwgonokokowe z Instytutu Pasteur'a 
dały niezłe wyniki, nie pozwalające wątpić o ich swoistośei, 
szezeg. w zapaleniach stawów i ogólnych zakażeniach. Stoso- 
wanie miejscowe lub dożylne w rozcieńczeniu płynem fizjolo- 
gieznym. Pozostaje jako pium desiderium sporządzenie su- 
rowicy przeciwgonokokowej antytoksycznej, której zastosowa- 
nie byłoby najbardziej racjonalne 
Klinika szczepionek wykazuje, że w rzeżączce 
cewki bez leczenia miejscowego wyleczenie następuje tylko 
wyjątkowo. Przy jednoczesnem stosowaniu leczenia przemy- 
waniami i szczepionką czas leczenia zdaje się skracać o +, 
200/,, chociaż statystyki są b. niezgodne. W przypadkach 
opierających się kilku serjom leczenia klasycznego zastoso- 
wanie szczepionek często powoduje wyleczenie, jednak i tu 
mamy 20°% niepowodzeń. Wogóle szczepionki można uważać 
za wskazane: 1. w rzeżączce z ostrym przebiegiem pomimo 
kilku seryj przemywań, 2. w rzeżączce u schyłku, jednak 
nie ustępującej pomimo prawidłowego leczenia, wliczając tu 
i zakażenia utajone, 5. w samym początku trypra cewki lecz 
bez równoczesnych przemywań w celu uniknięcia wczesnych 
powikłań. Zdaje się nie posiadać wielkiego znaczenia okoli- 
czność, czy używa się szezepionek gonokokowyeh jeduo- czy 
wielowartościowych lub kombinowanych, z zarazków towa- 
rzyszących. 

Szczepionki własne w tryprze cewki zdają się nie mieć 
znaczenia, 

W leczeniu powikłań rzeżączki szczepionkami gonoko- 
kowemi brak dostatecznie przekonywujących dowodów co do 
wpływu tychże, podobne wyniki dają szezepionki nieswoiste 
n. p. propidon i proteinoterapja. Wogóle należy stwierdzić, 
że nadal dominujące znaczenie ma leczenie klasyczne i nie- 
stosowanie szezepionek nie stanowi błędu w leczeniu. 

Surowice przeciwgonokokowe wyparły nieswoiste; 
stosowanie podskórne i wśródmięśniowe nie jest zachęcające; 
klinicznie warte dociekań jest stosowanie dożylne i miejsco- 
we. Szczególnie dobre wyniki otrzymuje się po zastrzykiwa- 
niach dostawowyeb, przemywaniach odbytnicy w tryprze 
tejże, co powinzo zachęcić do prób przemywań cewki suro- 
wiog. 

Grudzień 1923. Nr. 6. 

Saveur i Li Virghi. Leukoplakia (łuszczyca) pę- 
cherza i jej leczenie doszczętne. Cierpienie polega na bujaniu 
i zwyrodnieniu rogowem przybłonka śluzówki pęcherza, do- 
prowadzającem do wytwarzania się plam białawych o brze- 
gach równych lub postrzępionych. Najważniejszym objawem 
jest zmętnienie moczu dzięki cząsteczkom stale złuszczającego 
się przybłonka; inęt osiada w kiiku warstwach Ra dnie na- 
czynia. Mocz otrzymany wprost z nerek przez cewniki mo- 
czowodowe jest zupełnie klarowny. Objawy wtórne: częściowe 
zaleganie moczu dzięki upośledzeniu czynnościowemu pęche- 
rza, wskutek zmian wyżej wspomnianych, a dochodzących 
aż do włókien zwieracza — nadmierne moczenie wskutek 
wzmożonego ciśnienia wewnątrzpęcherzowego oraz bakteri- 
urja. Autorzy opisują 12 przypadków własnych, z nich 
tylko w /-miu Wassermann był dodatni; jednak wszędzie 
przyczyną jest kiła, gdyż we wszystkich przypadkach ener- 
giczne leczenie przeciwkiłowe dało trwałe wyleczenie, 

E. Miehon. Zapalenie nerki krwotoczne, jednostronne. 
Autor opisuje 8 przypadki, w których jedynym objawem 
było krwawienie z jednego moczowodu. Żadnych bólów, mocz 
aseptyczny bez zmian, radjografja ujemna, nerka nie wyczu- 
walna. Czynność wydzielnicza chorej nerki obniżona tylko 
w jednym przypadku, w dwóch prawie normalna. Usunięto 
chorą nerkę w dwóch przypadkach, w jednym wykonano 


zdarcie torebki i przyszycie chorej nerki. W usuniętych 
nerkach znaleziono rozległe zmiany miażdżycowe, w próbnym 
skrawku zaś trzeciej — mniejsze. We wszystkich trzech 
przypadkach trwałe wyleczenie. Wskazaniem do usunięcia 
nerki jest silne krwawienie, które przez swój wysoki stopień 
zmusza do natychmiastowego wstrzymania upływu krwi. 
Teoretycznie jednak wskazane jest postępowanie zachowaw- 
cze, niema bowiem pewności czy w przyszłości nie będzie 
cierpieć druga nerka. W. Lilpop (Warszawa), 
Revue d'orthopódie. 
Nr. 1. 1924, 

Carlos Robertson Lavalle. Leczenie gruźlicy stawu 
kolanowego zapomocą wszczepiania. W przeciwieństwie do 
chirurgji »kaleczącej< drogą usuwania ognisk choroby i chi- 
rurgji zachowawczej, ograniczającej się do usunięcia przy- 
czyny schorzenia, nazwę chirurgji »patogenetycznej« zacho- 
wuję autor dla metody leczniczej, która przez zastosowanie 
odpowiedniej techniki operacyjnej oddziaływuje na zmianę 
czynników, wpływających na rozwój choroby, wzmagając 
z jednej strony zdolności reparacyjne ustroju, z drugiej zaś 
zmniejszając natężenie sprawy chorobotwórczej, 

W leczeniu gruźlicy stawu kolanowego technika opera- 
cyjna, oparta na podstawie patogenetycznej, dała autorowi, 
wyniki dobre; oczekuje on też od niej wiele. 

Szczegółowy opis metody poprzedzają ogólne uwagi 
o zakażeniu gruźlicą. Warunkiem anatomicznym, wyznacza- 
jącym poniekąd prątkom gruźliczym teren do umiejscowienia 
się i dalszego rozwoju, jest skąpe unaczynienie terenu. 
Tkanka płucna przoduje pod tym względem, stąd częstość 
gruźlicy płucnej, W odniesieniu do układu kostnego badania 
doświadczalne Calmette'a i Petror'a wykazały, że 
w pierwszej fazie zakażenia gruźliczego znajdujemy jedna- 
kowo liczne prątki w szpiku kostnym trzonu i istoty gąb- 
czastej nasad. Później dopiero giną one w trzonie, znajdując 
korzystne warunki rozwoju w nasadach. Przyczyną tego jest 
układ naczyń, mianowicie liczne bardzo tętniczki w trzonie 
na poziomie chrząstki nasadowej w przeciwieństwie do ską- 
pego unaczynienia nasad, W stanie patologicznym dołącza 
się tutaj jeszcze nowy czynnik w postaci zanemizowania 
nasad wskutek ucisku na naczynia ze strony obrzękniętej 
okostnej i ziarniny gruźkezej, 

Wszczepianie oddziaływuje w dwóch kierunkach: 1. ka- 
nały Haversa wszczepionych kawałków kostnych natych- 
miast bywają użyte przez wnikające w nie włoskowate na- 
czynia, co polepsza krążenie tętnicze i zmniejsza zastój żylny 
w nasadach; 2. w miejscach wszczepienia powstaje bardzo 
żywy proces ostnienia: naokoło wszezepionych  listewek 
stwierdzamy zgęszczające zapalenie tkanki kostnej. 

Przeszczepione ułamki kostne umieszcza autor częściowo 
w tkance podskórnej, częściowo zaś w wywiereonych w sa- 
mej kości tunelach, obejmujących dolną część trzonu, 
chrząstkę nasadową i nasadę, nie dochodząc jednak do 
stawu. Zrastają się one tak mocno z kośćmi, że po 6-ciu 
miesiącach musimy je usuwać dłutem. W następstwie wszcze- 
piania ogólny stan chorych poprawia się, samopoczucie po- 
lepsza, stan gruźliczego charłactwa ustępuje. Autor przypi- 
suje to szybkiemu wznowieniu krążenia tętniczego i zmniej- 
szeniu zastoju żylnego, eo stanowi niekorzystne Asta dla 
rozwoju prątków Kocha. 

Rękojmią dobrych wyników po zabiegu będzie Ścisłe 
przestrzeganie pewnych ogólnych zasad, a więc: 1. ułamki 
kostne do wszczepiania powinny być wzięte z okostną z te- 
goż osobnika, 2. najściślejsza aseptyka, 8. staranne przygo- 
towanie podłoża dla szczepów przez dokładne zatamowanie 
krwi i t, p. 

Do odbicia listewek kostnych z grzebienia piszczeli 
należy używać dłuta, gdyż przy posiłkowaniu się piłką 
drobny pył tkanki kostnej mógłby zatkać kanały Ha versa. 

Podłożem dla szczepów ma być tkanka podskórna ze 
względu na jej bogate unaczynienie i obfitość komórek 
tkanki łącznej, potrzebnych do rozwoju ziarniny. 

W zabiegu na stawie kolanowym autor stosuje nastę- 
pującą technikę: do zabiegu przystępuje po uprzednim 14-t0 
dniowym wyciągu; operuje z założeniem opaski Esmarcha 
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na udo; wykonywa dwa boczne cięcia z obu stron rzepki 
długości 8—10 cm. Po odłuszczeniu okostnej wydłutowuje 
w odległości 1 cm. od chrząstki nasadowej mały otworek 
w zbitej tkanee kostnej trzonów kości udowej i piszczelowej 
z obu stron i wiertnikiem Lermoyez'a wywierca w obu 
kościach tunele w kierunku chrząstki stawowej, nie przeni- 
kając jednak do stawu. W rezultacie otrzymuje po dwa 
tunele kostne dla każdej kości; ścisła tamponada. 

Następnie z grzebienia kości piszczelowej zdrowej koń- 
czyny oddłutowuje listewkę kostną długości 10—15 em. 
i rozszczepia ją podłużnie. Do tunelów kostnych wkłada 
małe odłamki kostne, natomiast w tkance podskórnej umiesz- 
cza wspomniane listewki, przestrzegając, aby ich krańce 
ściśle przylegały do odłamków w tunelach kostnych. Rany 
zaszywa, 

Leczenie następcze polega na założeniu wyciągu na 
przeciąg miesiąca. W drugim miesiącu zakładamy zlekka 
unieruchomiający opatrunek na staw kolanowy i pozwalamy 
choremu chodzić. Po 5—6 miesiącach stwierdzamy zanik 
wyrośli grzybowatych i wówczas przystępujemy do usunięcia 
z tkanki podskórnej przeszczepionych  listewek kostnych, 
Wreszcie po kilkunastu dniach stosujemy mięsienie, 

W zakończeniu swej pracy autor zaprzecza, aby brak 
w chrząstee nasadowej o średnicy około */ę em, wskutek 
wywiercenia tunelu mógł wywrzeć zgubny wpływ na sprawę 
kostnienia w przyszłości. Nie podziela również obaw eo do 
możliwości rozsiania prątków Kocha na odległość. Do- 
świadczenia Qalmette'a, Massol'a, Berton'a i innych 
wykazały, że prawo Conheim*a, pozostając w pełnej sile 
przy doświadczalnera masowem zastrzyknięciu prątków K o- 
cha, w praktyce codziennej nie sprawdza się. W dwudziestu 
swoich przypadkach autor ani razu nie miał do czynienia 
z jakimkolwiek odczynem miejscowym lub na odległość, 

Z. Stankiewicz (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Polskie Towarzystwo Otolaryngologiczne. 


Posiedzenie klinieczne w dniu 29 listopada 1928 r. 


Przewodniczący kol. Guranowski. 

1) Kol. Pieniążek: Z kazuistyki ciał obcych w krtani. 

Trzyletnie dziecko, jedząc śledzia, poczuło, że mu coś ut- 
kwiło w gardle Wobec ciężkich objawów stenotycznych dokonano 
tracheotomji. Badanie krtani wykazało obecność ciała obcego, 
które uwięźnięte było między nalewkami. Wyjęte obce ciało oka- 
zało się kręgiem od śledzia wraz z wyrostkami. 

2) Kol. Chorążycki: Zaburzenia mowy w następstwie 
ucisku polipa na podniebienie miękkie. 9 letni chłopiec, u którego 
od dwóch lat lewa iama nosowa była niedrożna wskutek rozwi- 
jającego się polipa sśluzowego. Polip wypełniał częściowo i jamę 
nosowogardłową. Od 5 dni mowa nosowa. Po operacji mowa nie 
zmieniała się. Wobec braku danych, stwierdzających przebytą 
błonicę przypuszczać należy, że mowa nosowa powstać mogła 
wskutek dłuższego ucisku polipa na podniebienie miękkie. 

Dyskusja. Kol. Pieniążek: mowa poraźna bywa niekiedy 
po zabiegach operacyjnych w jamie nosowogardłowej. Zaburzenia 
mowy mogą być spowodowane przez zmiany w mięśniach pod- 
niebienia miękkiego, mogą też być i czynnościowe zaburzenia 
mowy. 

WEG, Srebrny zwraca uwagę na to, że dziecko niedawno 
chorowało na gardło. Mowa poraźna jest raczej następstwem prze- 
bytej nierozpoznanej błonicy. 

Kol. Karbowski. Niedowład w tym przypadku nie ma 
tła organicznego, albowiem drażnienie tylnej ściany gardła powo- 
duje skurcz prawidłowy mięśni podniebienia Podniebienie roz- 
luźnia się natomiast wyłącznie podczas tonacji. Przeciw porażeniu 
organicznemu przemawia również zupełnie prawidłowe łykanie. 
K. rozpoznaje w przypadku tym niedowład czynnościowy. 

Kol.Ohorążycki W wywiadach niemia wzmianki o prze- 
bytej błonicy, wobec czego przyczyny mowy poraźnej dopatruje 
się w ucisku polipa na podniebienie miękkie. Termin rhinolalia 
aperta proponuje zastąpić przez rhinolalia paralylica. 

3) Kol. Pieniążek deimonstruje preparat anatomopato- 
logiczny krtani, uzyskany przy badaniu pośmiertnem ll=-to mie- 
sięcznego dziecka, zmarłego wskutek ropnicy, spowodowanej przez 
zakażenie szkarlatynowe, Przyżyciowo jeden ropień został otwarty, 
drugi, mniejszych rozmiarów, stwierdzono na sekcji. Wśród obja- 
wów za Życia dominowały objawy zwężenia gornych dróg odde- 
chowych. 

Kol. Pieniążek demonstruje szpatel, który ułatwia bez- 
pośrednie obejrzenie krtani u dzieci w pozycji leżącej i daje ła- 
twy dostęp dla narzędzi, 


| 
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W dyskusji brali udział Srebrny i Choxrążycki. 

111) Kol. Srebrny streścił swój odczyt, wypowiedziany na 
posiedzeniu poprzedniem. 

1) Jeżeli przy próbnem przekłuciu jamy Highmora wstrzy- 
kiwamy do niej płyn zaczyna wydobywać się na zewnątrz na- 
tychmiast pe wstrzyknięciu (co dowodzi zmniejszenia pojemności 
jamy wskutek zgrubienia jej błony śluzowej) i bez domieszki 
ropy, to Sr. rozpoznaje przewlekłą sprawę zapalną bez wysięku 
wolnego, 

2) Jeżeli przy próbnem przekłuciu jamy Highmora wstrzy” 
kiwany do niej płyn zaczyna wydobywać się nazewnątirz dopiero 
po wstrzyknięcin większej ilości płynu (20-380 cm. sz), jest 
wciąż przeźroczysty, bez domieszki ropy, która dopiero po wstrzy- 
knięciu 50—i100 cm. sz. płynu nagle wydala się w postaci 
kłaka, opadającego na dno naczynia i nie mieszającego się wcale 
z płynem, co dowodzi, że z jamy Highmora została wypłukana 
ropa, leżąca na jej dnie, a nie przez jej blonę śluzową wypro- 
dukowana, to Sr. rozpoznaje pyosinus mawillartis. 

3) Opisana przez Sr. na jednem % poprzednich posiedzeń 
nowa typowa postać cierpienia nosa, polegająca na ograniczonem 
bolesnem obrzmieniu grzbień1 noga, okazała się, na zasadzie ba- 
dania promieniami Roentgena (Judt), zapaleniem tkanki podskór- 
nej, a nie zapaleniem okostnej. 

4) Przetoka w przednim łuku podniebiennym jest objawem 
obecności ciała obcego w przestrzeni okołomigdałkowej lub w mi- 
gdałku, jak tego dowiódł, zgodnie z dawniejszemi spostrzeże- 
niami Srebrnego, nowy tego rodzaju przypadek. 

5) Obraz kliniczny zatkania przewodów gruczołów śluzo- 
wych krtani może dać powód do mylnego rozpoznania gruźlicy, 
co już w roku 1894 Sr. opisał. 

6. W przypadkach, klinicznie podejrzanych co do raka krtani 
w których badanie drobnowidowe wyciętej cząsteczki rozpozna- 
nia tego nie stwierdza, lub gdzie badanie takie nie daje się wy- 
konać skutkiem niedostępności ogniska chorobowego, mie należy 
się cofać przed rozpoznawczem rozszczepieniem krtani. 

Dyskusja: Kol. Karbowski. Nieznane cierpienie nosa, 
o którem wspomina kol. Srebrny ma prawdopodobnie tę samą 
etyologję, jaką mają zapalenia ścięgien i okostnej najczęściej 
na kończynach, występujące przeważnie jesienią u osobników ze 
skazą dnawą. 

Kol. Chorążycki zwraca uwagę na techniczne trudności 
przy badaniu jamy Highrmora. Ch. stosuje zwykły kateter uszny 
zagięty pod kątem prostym. Karbowski. 


Program III (jubileuszowcgo) Zjazdu Higjenistów Polskich. 


Dnia 7 czerwca godz. 8 wieczorem. Zebranie towarzyskie 
uczestaików Zjazdu w oddzielnej sali restauracji „Polonja“ (Al. 
Jerozolimskie, wprost dw. Głównego). 

piia 8 czerwca. Dzień jubileuszowy Warsz. Tow. Higjenicz- 
nego. Godz. 9 rano: Msza w kościele katedralnym, godz. 10 zbiórka 
w gmachu f-wa, Karowa 31. 1) Poświęcenie sztandaru T-wa Hi- 
gjenicznego. 2) Uroczyste posiedzenie: a) Zagajenie zebrania przez 
Prezesa Towarzystwa. b) Wybór Prezydjam. e) Przemówienia 
przedstawicieli władz i instytucji społecznych. d) Prof, Dr. Pa- 
weł Gantkowski z Poznania. Rzut oka na dzieje i znaczenie To- 
warzystwa Higjenicznego. e) Dr. Witosław Dąbrowski, Sekretarz, 
Czł, Zarządu Głównego. Działalność T-wa Higjenicznego w ciągu 
25-letniego okresu istnienia. Godz. 9 wieczorem Uczta składko wa. 

Dnia 9ezerwca, godz. 9 rano. l Zebranie Ogólne. Rozprawy 
o programie działalności T-wa Higj. w związsu z zadaniami 
Państwa i Samorządów. 

Referaty: a) Dr. Józef Polak. O zadaniach Warsz. Tow. 
Higjenicznego w kordynacji z zadaniami Państwa Polskiego 
i samorządów w dziedzinie zdrowia publicznego. b) Dr. Józef 
Zawadzki. Higjena w samorządzie. Koreferent Dr Adolf Kuhn, 
Insp. San. Wojew. ze Lwowa. Adolf Kuhn. „Zadania rządu, samo- 
rządu i społeczeństwa w dziedzinie zdrowia publicznego”, W dy- 
skusji zgłosili udział: podsekretarz stanu Dr. Czesław Wroczyń- 
ski, Dyrektor Generalny Służby Zdrowia, oraz delegacja zrzesze- 
nia Sejmików Powiatowych Rezplitej Polskiej. c) Dr. Czesław 
Wroczyński i Dr. Nowakowski. © Państwowej szkole zdrowia. d) 
Dr. Ludwik Rajchmann (Genewa). O działalności Ligi Narodów 
w zakresie zdrowia publicznego. Od godz. 4—7-ej posiedzenie 
sekcyjne. O godz. 8 wiecz. przedstawienie teatralne. 

Dnia 10 czerwea, od godz. 9—1-ej. Posiedzenie sekcyjne. 
Godz. 6 wieczorem II Zebranie Ogólne. Uchwały i zamknięcie 
Zjazdu. W czasie wolnym od prac zjazdowych projektowany jest 
szereg wycieczek. W dniu li-ym projektowana jest wycieczka do 
stacji radio-telegraficznej pod Pruszkowem. 


Dotychczas zgłoszone referaty: 


Sekcja Ogólna. 1) Prof. Dr. Paweł Gantkowski Po- 
znan). O narkotyzowaniu się społeczeństwa, a przedewszystkiem 
o KM simy kokainiźmie i alkoholiźmie ze stanowiska higjeny 
społecznej 2) Prof. Dr. Sieradzki (Lwów). Walka z alkoholizmem, 
morfinizmem i kokainizmem. 3) Dr. Leon Kxrzemicki (Lwów) 
Propaganda higjeny w społeczeństwie. 4) Dr. Momidłowski (Kra- 
ków). Czy lekarze są dostatecznie przygotowani do szerzenia kul- 
bury higjenieznej ? 5) Dr. Wacław Gawłowski (Warszawa) Leka- 
rze a propaganda higjeny. 6) Prof, Dr. Kazimierz Karaffa Korkut. 
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(Wilnoj. a) O zasadniczych kierunkach w dziedzinie higjeny 
precy. b) Znaczenie teorji korelacji w statystyce sanitarnej. Y) 
Adamowiczowa (Warszawa) O statystyce sanitarnej. 


„Sekcja Epidemjologiczna. 1) Prof. Szymon Dzierz- 
gowski (Warszawa). Zmaczenie dla higjeny biologicznych metod 
walki z chorobami zakaźnemi. 2) Dr. Wincenty Bogueki (War- 
szawa). Organizacja walki z chorobami zakaźnemi w m. st. War- 
szawie. 8) Połkownik dr. Stefan Rudzki (Warszawa). O zapobie- 
ganiu gruźlicy. 4) Dr Mikołajski (Lwów). Smiertelność gruźlicy 
w województwie Lwowskiem, 5) Dr. Seweryn Sterling (Łódż). a) 
Zapobieganie gruźlicy. b) Sześć lat istnienia sekcji do walki z gru- 
źlicą przy Magistracie m. Łodzi. 6) Inż. A Zakrzewski (Łódź). 
Organizacja sekcji do walki z gruźlicą przy magist. m, Łodzi. 7) 
Dr. St. Janikiewicz (Kraków), Zwalczanie gruźlicy z uwzględnie- 
niem walki z grużlicą na wsi 8) Dr. Leon Krzemieki (Lwów). 
Konieczność opracowania i wydania ustawy „O zwalczaniu cho- 
rób wenerycznych*. 9) Dr. A. Wasilewski (Warszawa). Ogniska 
zimnicy na Kresach Wschodnich. 10) Dr. Wł. Sterling (Warszawa). 
Fpidemjologja i walka ze spiączką Bpa zaa w Polsee. 11) Dr. 
Bronisław Wejnert (Warszawa). sprawie profilaktyki raka. 
12) Dr. Stefaa Sterling OLuniewski (Warszawa). Organizacja walki 
z rukiem na Ziemiach Polskich. 


Sekcja Higjeny wojskowej. 1) Dr. Gustaw Szule 
Warszawa). Organizacja higjeny w wojsku. 2) Dr. G. Szulc i dr 
zendzikowski (Warszawa). Zaopatrzenie oddziałów wojskowych 

w wodę. 8) Dr. H. Beckex (Warszawa). Działalność i rola pra- 
cowni higjeny W. L S. 4) Pułk, Dr. Wł. Osmólski (Warszawa). 
O sportach w wojsku. 


Sekcja techniki sanitarnej. 1) Inż. Iwanicki i dr. 
Garbaczewski (Lublin) Sprawa techniki sanitarnej osiedli ludz- 
kich. 2) Inż. Ignacy Piotrowski (Warszawa). Stan kanalizacji 
i wodociągów w Polsce. 8) Prof. Dr. 5. Bujwid (Kraków). Pod- 
stawy nowoczesnych sposobów dostarczania wody i urządzeń ka- 
nalizacji, 4) lnż. Bronisław Tyszka (Warszawa), O oświetleniu 
miast i wsi. 5) Inż. Józef Kamler (Warszawa). Budowa urządzeń 
kąpieli ludowych. 6) Inż. WŁ. Mołczański (Lwów). Potrzeba ustale- 
nia odpowiedzialności projektodawców i wykonawców domów 
mieszkalnych, oraz policji budowlanej za stan higjeniczny domów 
mieszkalnych. () lnż. Wł. Mołczański. O nagiącej potrzebie zmiany 
ustaw budowlanych w kierunku higjeniczności, zwłaszcza pod 
względem ekonomii ciepła. 


Sekcja higjeny wychowawczej. 1) Dr. Jan 
Opieński (Lwów). Zasada powszechności w nauczaniu higjeny 
i organizacja tego nauczania. 2) Dr. Sr skalski (Łódż). O nancza- 
niu higjeny w szkołach publicznych. 3) Dr. Śt. Kopczyński (War- 
szawa). Współpraca samorządów z rządem w sprawach higjeny 
szkolnej. 4) Dr. Wł Swiatopełk-Zawadzki (Warszawa). Wychowa- 
nie fizyczne młodzieży jako zadanie społeczeństwa. 5) Dr. J. Za- 
nietowski (Kraków). a) Wychowanie dumowe i szkolne a higjena 
(na podstawie spostrzeżeń podczas misji lotnej propagandy hi- 
gjeny dziecka). b) Nadpobudliwość w wieku szkolnym, pod kątem 
widzenia nowszych badań higjenicznych i pedjatrycznych. 6) Dr. 
Henryk Allerhand (Lwów) Szkolna pomoc dentystyczna u nas 
i zagranicą. 7) Dr, Eleonora Reicherówna (Warszawa). Z badań 
nad młodzieżą uprawiającą sporty. 8) Dr. Adam Elektorowicz, 
dr. Eleonora Reicherówna i dr St. Sterling Okuniewski Z badań 
nad młodzieżą wyższych uczelni. 


Ułatwienia przejazdu. Ministerstwo Kolei Żelaznych 
zawiadomiło, że uczestnicy Zjazdu będą mogli za okazaniem karty 
członkowskiej uzyskać ulgę 33%, od ceny przejazdu zarówno 
w stonę Warszawy, jak i z powrotem. Ustępsówo to zostanie do- 
konane przy nabywaniu biletu powrotnego. 


Ułatwienie w mieszkaniach. Pragnący wziąć 
udział w jeździe, proszeni są o natychmiastowe zgłoszenie ucze- 
stnictwa. Przyczem przesyłając składkę członkowską (złp. 6), ra- 
czą nadmienić, czy życzą sobie ułatwień w sprawie mieszkania, 
resp. czy reflektują na korzystanie z mieszkań prywatnych, czy 
na zarezerwowanie pokoju w jednym z hoteli. 

Na dworcu Głównym w dn, 7 i 8 czerwca przy wszystkich 
przychodzących pociągach oczekiwać będą gości, dyżurni studenci, 


Wiadomości bieżące. 
Kraków. | 
Zarząd Bibijoteki krakowskiego Towarzystwa lekarskiego 
składa serdeczne podziękowanie Drowi G. Grzybowskie- 
miu za liczne i cenne książki i czasopisma ofiarowane Bibljotece. 


Lwów. 


Zdziałalności Towarzystwa Walki z Gru- 
źŹlicą we Lwowie. W pierwszym kwartale bieżącego roku 
udzielono w przychodni Twa Walki z Gruźlicą przy ul. Lin- 
dego 1. 5. podczas 78 dni ordyracyjnych 809 porad le tem 
leczono dawnych chorych 498, nowych przyjęto 316. ilegów 
lekarskich wykonano ogólein 2.859. Wywiadowczynie odwie- 
dziły w domu 357 chorych. W laboratorjum wykonano badań 
80. W Sanatorjum na Hołosku leczono 52 chorych przez 900 
dni leczenia. Czynnych lekarzy w T-wie było 7-miu. Obrót ka- 
sowy wynosił w tymze kwartale 21,154 miljonów mkp. 


I. Zjazd Okulistów Polskich odbędzie się we 


Lwowie w dniach i9 i 20. września 1924. 

Główne referaty wygłoszą: Prof. Kapuściński — 
Poznań: Teorja i patogeneza jaskry prostej. Prof. Majewski — 
Kraków: Leczenie jaskry prostej. Prof. Noiszewski — Warszawa : 
Ujednostajnienie oznaczania ostrości wzroku z uwzględnieniem 
specjalnem metod używanych w wojsku. Koreferent: Dr. Kępiń- 
ski — Warszawa. Komitet uprasza o wczesne zgłaszanie ucze- 
stnictwa oraz podanie tytułów wykładów i demostracji. Tytuły 
wykładów winne być przesłane najpóźniej do 15 czerwca na ręce 
sekretarjatu. Czas trwania referatu dowolnego ogranicza się do 
15 minut. Komitet zastrzega sobie nieprzyjęcie reteratu, ogłoszo- 
nego już przedtem w czasopismach. Epidjaskop będzie do użytku 
wykładających. Wysokość wpisowego ustali się później. Pożąda- 
nem byłoby także wczesne zgłoszenie ilości osób towarzyszących 
dla zamówienia odpowiedniego pomieszczenia (hotel lub pomiesz- 
czenie bezpłatne w klinice). 


Komitet Organizacyjny: Reis, sekretarz; Bednarski, 
przewodniczący. — Adres: Klinika okulist. Uniwersytetu J. K., 
Lwów, ul. Pijarów 4. g 


Warszawa. 


Na posiedzeniu dorocznem Związku Lekarzy Pań- 
stwa Polskiego dnia 3L. III r, b. Zarząd Związka Okręgu 
Warszawskiego obejmujący Warszawę i Województwo War- 
szawskie ukonstytuował się w sposób następujący:  Przewodni- 
czący Dr. B. Łużycki; Vice-Przewodniczący Dr. A. Smiechowski; 
Skarbnik Dr. A. Turski; Sekretarz Dr, K. Dudrewicz; Dr. R. Bern- 
hardt, Or. J. Skłodowski, Dr. G. Chodukowski, Dr. Z. Woynówna, 
Dr. W. Kowalski, Dr. T. Byszewski, Dr. Umiński (Kutno), Dr. A. 
Zaiewski (Płock), Dr. W. Mazurkiewicz (Grójec), Dr. Rykowski 
(Żyrardów), Dr. A. Barcikowski (Włocławek), Dr. T. Wielobyeki 
(Łowicz), Dr. Korzybski (Mława), Dr. J. Zaleski (Sierpc), Dr. Ro- 
sen (Mińsk Mazowiecki). 


Czortków. 


Emer. inspektor sanit. Dr. Adolf Wurst, zamieszkały 
obecnie w Czortkowie, uzyskał w dniu 4. lutego b. r. w 50. ro- 
cznieę otrzymania dyplomu doktorskiego na Wszechnicy Jagiel- 
lońskiej w Krakowie, ze strony wydziału lekarskiego odnowie- 
nie dyplomu. 


Berlin. 


W Izbie Lekarskiej przytoczył prof. Lennboff cyfry, ilu- 
strujące kurczenie się szpitalnictwa w Niemczech po wojnie. 
Ogółem zmalała liczba łóżek w szpitalach o trzecią część. Sam 
Berlin zrednkował ich ilość z 2500 (przed wojna) na 1850. W lecz- 
nieach dla gruźlicy w całych Niemczech zmniejszono ilość łóżek 
o 4 tysiące; ilość ochronek dla dzieci spadła do połowy. 


Manchester. 


Przemysłowcy okoliczni ufundowali przy tamt. uniwersy- 
tecie instytut dla chemji i fizyki koloidów. Otwarcie nastąpiło 
23 stycznia b. r. 


Ze świata. 


Smiertelność i liczba urodzin we Francji 
Na jednem z ostatnich posiedzeń Akademji lekarskiej w Pa- 
ryżu przedstawił prof. Calmette, wicedyrektor Instytutu Pa- 
steura statystykę urodzin i śmiertelności we Francji od r. 1806. 
Wyniki tych obliczeń przedstawiają wielkie nicbezpieczeństwo 
grożące Francji z powodu depopulacji. W pierwszej połowie 19 
wieku ilość urodzin, aa 1000 mieszkańców, przewyższała liczbę 
skonów. Około r. 1555 cyfry zaczynają zbliżać się do siebie, od 
r. 1890 cyfry wyrażające stosunek wzajemny zaczynają się wahać, 
zaś od r. 1914 do 1919 krzywa urodzin przedstawia bardzo 
gwałtowny spadek. Należy wziąć pod uwagę, że wojna światowa 
kosztowała Francję nie tylko 1,500.000 zabitych, lecz też deficyt 
1,500.000 urodzin. Calmette wyraża pragnienie, by w jak naj- 
szybszym czasie zostały przestudjowane i uchwalone prawa 
ochronne dla urodzin oraz udoskonalenie prawa z roku 1902 
o zdrowotności publicznej. 


Zmarli: 

Skon profesora E Lambling'a Zmarł E. La m- 
bling, profesor wydziału lekarskiego w Lille, znany chemik- 
biolog. Prace Lambling'a, obejmujące wszechstronnie wiele dzie- 
dzin zjawisk życiowych, zyskały piętno; wybitnie fizjologiczne. 
W ostatnich latach napisany podręcznik biochemji świadczy 
o wszechstronnem biologicznem wykształceniu i głębokim kryty- 
cyźmie naukowym autora. Nazwisko Lambling'a może być wpi- 
sans w pośród najznakomitszych przedstawicieli nauki fran- 
cuskiej. 

Nadesłano do redakcji: Dr. P. Słomiński: 1) Prot Dr, 
Józef Hornowski — wspomnienia pośmiertne (odbitka z Kos- 
mosu 1923 IV.). 2) W sprawie nowych płynów immersyjnych. 
(Warsz. Czas. Lek. Nr. 3. 1924). 


Prosimy o wyrównanie prenumeraty przez 
P. K, O. (rachunek Nr. 150,500. 


Nr. 20. i 21. 


18. maja 1924. 


Rok Il. 
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Prace oryginalne. 
Prof. Dr. K. MICHEJDA. 


Ostre surowicze zapalenie otrzewnej. 
(Peritonitis acuta serosa). 


Wilno. 


Choroba tej nazwy nieznana jest w podręcznikach 
anatomji patologicznej, ani też w podręcznikach klinicznych. 
Nie chodzi wszakże o stworzenie nowej nazwy, ale o zwró- 
cenie uwagi na obraz chorobowy, którego nie można pod- 
porządkować pod żadną ze znanych form zapalenia otrzew- 
nej, a który miałem sposobność spostrzegać w dwóch przy- 
padkach. jeden z nich, spostrzegany w kwietniu 1922 roku 
w klinice krakowskiej, referowałem na Zjeździe chirurgów 
polskich w Warsząwie w tymże roku i o nim krótka wzmianka 
znajduje się w sprawozdaniu zjazdowem, pomieszczonem 
w pierwszym zeszycie Il-go tomu Polskiego Przeglądu Chirur- 
giczeego. Byłbym poprzestał na tej wzmiance, gdyby nie 
to, że w roku ubiegłym spostrzegałem w Wilnie drugi przy- 
padek, pod względem anatomo-patologicznym podobny do 
tamtego, pod względem klinicznym jednak różny zarówno 
od wspomnianego wyżej przypadku, jak i od opisanych 
tymczasem w piśmiennictwie; zestawienie go z niemi wy- 
daje mi się zatem usprawiedliwione. 

Krótko podam historje choroby obydwu chorych: 

1) Helena P. 1. 37, wdowa, wyrobnica. Zachorowała 
nagle na 8 dni przed przyjęciem do kliniki wśród dresz- 
czów, gwałtownego bólu brzucha, usadowionego w dolnej 
prawej poływie brzucha, wymiotów i zatrzymania stolca 
i wiatrów. Wymioty trwały tylko przez pierwszy dzień cho- 
roby, w którym ciepłota była podobno bardza wysoka. Już 
w drugim dniu wymiotów nie było, ciepłota zwolna zaczęła 
opadać, w chwili przyjęcia (godzina południowa) wynosiła 
37,8%. Wiatry nie odchodziły jakoby przez całe 8 dni. 

Stan w chwili przyjęcia był następujący: Osoba do- 
brze zbudowana i odżywiona, błony śluzowe blade, t? 37:82, 
tętno 96 na min. Narządy kla;ki piersiowej bez zmian. Brzuch 
znacznie wzdęty, powierzchnia równa, typ oddechu żebrowy. 
Znaczna ilość płynu wolnego w jamie brzu- 
sznej. Przy obmacywaniu znaczna oporność mięśniowa 
i bolesność, największa w częściach dolnych brzucha, szcze- 
gólnie po stronie prawej. Nadbrzusze niebolesne. Bada- 
nie per rectum et vaginam nie wykazuje zmian. Rozpozna- 
wano ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i przystą- 
piono do operacji. 

W powłokach w warstwach głębszych stwierdzono na- 
ciek galaretowaty, barwy jasno-zielonej. Po otwarciu otrzew- 
nej zalewa całe pole operacyjne wielka ilość płynu jasnego, 
przejrzystego, surowiczego. Płyn ten, o ile było można, wy- 
brano za pomocą chustek. Błona surowicza jelit cienkich 
jest zaczerwieniona, nielśni się jak normalnie, w okolicy 
zastawki Bauhina jest pokryta drobnemi guzkami, niedają- 
cemi się usunąć, przypominającemi guzki gruźlicze. Wy- 
rostek robaczkowy zgrubiały, Ściana nieco naciekła, błona 
surowicza zmieniona, podobnie jak błona surowicza jelit. 
sieć uderzająco zgrubiała stanowi jak gdyby płytę grubości 
1 cm Wykonano appendektomję bez przekonania, że tym 
zabiegiem usunięto przyczynę chońgby. Kawałek sieci wy- 
cięto dla zbadania histologicznego. 

Badanie histologiczne, wykonane w Zakładzie Anato- 
mji patologicznej U. J. w Krakowie przez Prof. Ciecha. 
nowskiego dało wynik następujący: „w zgrubiałej ścia. 
nie wyrostka robaczkowego cała błona podśluzowa zgru- 
biała i naciekła limfocytami, tak, że nie można odróżnić 
tkanki limfoidalnej, normalnie tu się znajdującej, od nacieku 


zapalnego. W warstwie mięsnej i surowiczej rozwój tkanki | 


łącznej i nacieki ogniskowe, złożone z limfocytów z do- 


arstwowy szew powłok. 


mieszką leukocytów wielojądrzastych, a na powierzchni su- 
rowiczej wysięk włóknikowy. W całości obraz appendicitis 
chronica. W sieci niejednostajne nacieki o charakterze za- 
palnym, przewlekłym (limfocyty, leukocyty  wielojądrzaste, 
komórki plazmatyczne, niezmiernie liczne eozynofile) bez 
znamion jakiejkolwiek sprawy swoistej“. 

Pooperacyjny przebieg był nadspodziewanie korzystny. 
Gojenie doraźne, ciepłota w 3 dniach opada do normy, 
w 14-tym dniu chora opuściła klinikę. Badana 6 tygodni 
później oświadcza, że czuje się zupełnie zdrowa ; badaniem 
przedmiotowem również żadnych zmian wykazać nie było 
można. 

ll gi przypadek dotyczył 17-letniej dziewczyny, którą 
badałem poraz pierwszy w 6-ym dniu choroby; choroba 
rozpoczęła się ostro gwałtownemi bólami brzucha, gorączką, 
zatrzymaniem stolca i wiatrów, wymiotami. Ból umiejsco- 
wiony był z początkiem w górnej połowie, potem w pra- 
wej dolnej części brzucha. Stan ten przy wyraźnem pogar- 
szaniu się poszczególnyca objawów trwał do chwili bada- 
nia chorej. Znalazłem stan nasiępujący: obraz osoby ciężko 
chorej, tętno 120, t° 36,6, w kiezce stolcowei 399. Język 
suchy, obłożony ; narządy klatki piersiowej bez mian. Brzuch 
wzdęty, jednostajnie wysklepiony. Słumienie wątroby zmniej- 
szone. Ruchów robaczkowych nie obserwuje się, ani wy- 
słuchuje. Przy dotyku wszędzie na całym brzuchu bardzo 
silna oporność mięśniowa i bolesność. W okolicy wyrostka 
robaczkowego bolesność nie jest wyraźnie większa, jak 
w innych okolicach brzucha. Zadnych guzów ograniczonych 
w brzuchu nie wyczuwa się. Płyn wolny w jamie brzusz= 
nej obecny i to w znacznej ilości. Rozpoznawałem zapale- 
nie otrzewnej przypuszczając, że źródłem jego jest zapalenie 
wyrostka robaczkowego. Zgodę na operację uzyskałem do- 
piero 3 dni później. Uderzało mnie w ciągu tych 3-ch dni 
to, że stan chorej choć się pogorszył i to tak dalece, że to 
dopiero skłoniło rodzinę do zgody na operację, jednak po- 
gorszenie nie następowało tak szybko, jak to zwykliśmy wi- 
dywać przy ropnem zapaleniu otrzewnej. W 9-tym dniu cho- 
roby wykonałem laparotomję i napotkałem na stan prawie 


| identyczny zestanem opisanym u pierwszej chorej. Różnił 


się tylko tem, że ilość płynu surowiczego była większa, 
a sieć mniej była zmieniona, niż u pierwszej chorej. Ap- 
pendektomię wykonałem tak samo bez wiary w to bym 
usuwał przyczynę choroby — jak u tamtej chorej. Rewizja 
jamy brzusznej nie wykazała poza otrzewną żadnych zmian. 
Ranę częściowo tamponowałem. Przebieg pooperacyjny po- 
myślny, choć powrót do zdrowia trwał znacznie dłużej jak 
u pierwszej chorej i nie obeszło się beż powikłania w po- 
staci ropnego zapalenia gruczołu przyusznego, które ustą- 
piło po nacięciu, 

Z opisu powyższego wynika, że w obydwu przypadkach 
chodziło o jakąś mało dotychczas znaną postać 
zapalenia otrzewnej. Z punktu widzenia anatomo- 
patologicznego musimy ją nazwać postacią surowiczą, z punktu 
widzenia klinicznego ostrą. 

Wiemy, że surowicze zapalenie otrzewnej może mieć 
najróżniejsze przyczyny i postacie. Gdy sprawa ropną za- 
palna ogarnie jakiś narząd jamy brzusznej, wówczas otrzewna 
bardzo szybko reaguje stanem zapalnym, wytwarzając wysięk, 
który w pierwszych okresach jest najczęściej surowiczym. 
Surowiczy charakter wysięku nie utrzymuje się jednak zbyt 
długo. Rychło wysięk mętnieje, tracąc przez to swój pier- 
wotny wygląd, później staje się wysiękiem ropnym. Z uwagi 
na krótkotrwałość okresu, w którym mamy do czynienia 
z wysiękiem suiowiczym, nie można tej formy wyróżnić, 
jako peritonitis serosa. Wiadomo bowiem, że już w pierw- 
szych 24-ch godzinach od początku ostrego schorzenia za- 
palnego w jamie brzusznej, wysięk mętnieje przybierając 
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charakter wysięku ropnego. Najczęściej z tą formą spoty- 
kamy się przy zapaleniu wyrostka robaczkowego. 

Jeśli mówimy o surowiczem zapaleniu otrzew- 
nej (peritonitis serosa), to mamy na myśli nie dopiero co 
wspomniane ostre formy, ale postacie przewlekłe i to na 
tle gruźliczem. Grużźlicze zapalenie otrzewnej pozostaje 
czasem przez cały czas swego rozwoju zapaleniem suro- 
wiczem, klinicznie jednak przebiega prawie zawsze jako 
zapalenie przewlekłe. 

W naszych przypadkach zjawiskiem wybijającem się 
na pierwszy plan jest długo — zdaje się, że przez cały 
czas choroby — utrzymujący się surowiczy cha- 
rakter wysięku przy ostrym przebiegu kli- 
nicznym. 

Klinicznie bowiem mamy wszelkie i aż nadto uza- 
sadnione prawo przypadki nasze zaliczyć do przypadków 
ostrych. Nie będę długo dowodził tego twierdzenia, wska- 
zuję na przypadek drugi, który pod względem ostrości 
przebiegu mało pozostawia do życzenia. 

Zastanowić nas musi przedewszystkiem etjologja 
tego cierpienia. W obydwu przypadkach rozpoznanie 
kliniczne brzmiało appendicitis acuta. Nasuwa się zatem 
przypuszczenie, że rzeczywiście zapalenie wyrostka robacz- 
kowego jest chorobą pierwotną, a zapalenie otrzewnej 
wtórną. Kto widział wiele przypadków appendicitis, a nie 
ma skłonności do pokrywania błędów rozpoznawczych zbyt 
pochopnem a mało krytycznem stwierdzaniem zmian w wy- 
rostku robaczkowym, ten zobaczywszy wyrostki robaczkowe 
u naszych chorych i zmiany na otrzewnej wszystkich innych 
jelit nie może pozbyć się przekonania, że to nie appendi- 
citis, ale co innego było źródłem zapalenia otrzewnej. Raz 
dlatego, że zmiany w wyrostku były wogóle nieznaczne, 
powtóre zaś dlatego, że takiemi samemi zmianami objęte 
były znacznie większe obszary przewodu pokarmowego. Nie 
zmienia w tem zapatrywaniu nic nawet wynik histologicz- 
nego badania wyrostka. Jestem przekonany, że każdy ed- 
cinek jelita cienkiego wykazywałby podobne zmiany. Wo- 
bec rozległości tych zmian miałoby się pewne prawo przy- 
puszczać, że bodziec zapalny wyszedł z jelit 
cienkich, że chodziło zatem o ostrą formę enteritis, 
która tak silnie oddziałała na otrzewną. Zadnych jednak 
objawów klinicznych, któremi takie twierdzenie możnaby 
poprzeć, nie było. 

Gruźlica nie była w naszych przypadkach powo- 
dem schorzenia. Wprawdzie w przypadku pierwszym stwier- 
dziliśmy zmiany, przypominające gruzełki, lecz wobec wy- 
niku badania histołogicznego nie może się to przypuszcze- 
nie ostać. Obala je zresztą przebieg pooperacyjny w oby- 
dwu przypadkach. 

W lutym 1923'roku opisał Esau posiać chorobową, 
o podobnym do naszej przebiegu, obserwowaną w czasie 
największego nasilenia epidemji grypy w 1918 roku. Nic 
więcej, jak tylko zbieg tych przypadków i epidemii grypy 
nasuwa Esauowi przypuszczenie, że grypa jest przyczyną 
zmian otrzewnej. U naszych chorych brak nawet tego luż- 
nego związku, u żadnego z nich nie ma danych, któreby 
grypową etjologję czyniły prawdopodobną. 

Z innych czynników, powodujących tego rodzaju scho- 
rzenia otrzewnej, mogłyby wchodzić w rachubę: zapalenie 
wyrostka, spowodowane przez pasorzyta ovyuris vermicu- 
laris (Melchior, Noack), zakażenie pneumokokowe, 
przy któremi jednak charakier wysięku bywa inny, zakaże- 
nie wychodzące z narządów rodnych. Przypadki nasze nie 
dały żadnych wskazówek, któreby za jednym z tych czyn- 
ników etjologicznych przemawiać mogły. Wyjaśnienia etjo- 
logji nie znajdujemy także i w piśmiennictwie, bo ani przy- 
padki Esaua, przeważnie nieoperowane, a więc także 
i nie skontrolowane, ani przypadki Melchiora pod wzglę- 
dem etjologji wytłumaczone nie są. 

Etjologja opisanego cierpienia jest zatem w obecnej 
chwili niejasna. Stwierdzeniem tego faktu musimy się za- 
dowolić, dopóki dalsze spostrzeżenia, a przedewszystkiem 
badania baktetjologiczne tej sprawy nie rozjaśnią. 

Zastanówmy się teraz nad tem, czy w opisanym obra- 
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wyróżnienie surowiczej postaci ostrego zapalenia otrzewnej 
od innych, w szczególności ropnych zapaleń, a tem samem 
na ścisłe rozpoznanie. Mogłoby ono według niektórych au- 
torów (Esau), mieć znaczenie nie tylko teoretyczne, ale 
i praktyczne. Otóż objawy takie niewątpliwie są, choć są 
one mało wyraźne, co jest przyczyną iaktu, że nie tylko 
nasze, ale i wszystkie przypadki Melchiora z kliniki 
wrocławskiej pozostały nierozpoznane i szły jako appen- 
dicitis acuta na stół operacyjny. Zaliczyłbym do nich na- 
samprzód powolny i w niektórych przypadkach (1) łagodny 
rozwój objawów zapalenia otrzewnej po dość gwałtownym 
i nagłym ich początku. Dla nas, co stoimy bezwzględnie na 
stanowisku wczesnej operacji w każdym stwierdzonym przy- 
padku zapalenia otrzewnej, objaw ten może mieć znacze- 
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się późno. Zwłaszcza, gdy dodamy do tego drugi objaw, 
może najbardziej charakterystyczny, tj. bardzo wielką ilość 
płynu wolnego w jamie brzusznej. Każda inna forma ostrego 
zapalenia otrzewnej stwarza przy tej ilości płynu woinego 
tak ciężki obraz chorobowy, jakiego przy surowiczej po- 
staci nie spostrzegamy. Muszę tu jednak uczynić pewne 
zastrzeżenie, gdyż drugi przypadek przedstawiał się dość 
ciężko na to, by mieć prawo do przypuszczenia ropnego 
zapalenia otrzewnej. Czy jednak wielka ilość płynu surowi- 
czego jest stale spotykana, w to można wobec szczupłej 
ilości naszych przypadków wątpić. Z opisu Melchiora 
można wnosić, że u przeważnej liczby jego chorych ilość 
wysięku nie była duża, skoro jej nawet klinicznie wykazać 
nie było można. Tem właśnie wyróżniają się nasze przy- 
padki, od przypadków Melchiora, że ilość wysięku była 
tak duża, że kliniczne stwierdzenie obecności płynu wolnego 
w jamie brzusznej nie mogło ulegać wątpliwości. Innych 
jednak objawów, któreby wyróżniały surowiczą postać ostrego 
zapalenia otrzewnej od postaci ropnych, w moich przypad- 
kach nie dostrzegłem. Twierdzę stanowczo, że 
objawy co dopiero wspomniane są za mało 
ważne na to, by zmienić zwykłe przy zapa- 
leniu otrzewnej leczenie. 

Zastanawiaćby się bowiem można nad pytaniem, czy 
przypadki surowiczego zapalenia otrzewnej muszą być ope- 
rowańe, czy też istnieje możliwość samoistnego wyleczenia 
tego cierpienia. Teoretycznie na to pytanie odpowiedzieć 
nie można, praktyka zaś, zdobyta nielicznem coprawda 
doświadczeniem poucza nas, że w żadnym przypadku ope- 
rowanym nie było najmniejszego powodu do żałowania 
omyłki rozpoznawczej. We wszystkich bowiem przypadkach 
operowanych zarówno przez Melchiora, jak moich la- 
parotomja nie tylko nie zaszkodziła, ale 
wywarła dziwnie dodatni wpływ na przebieg 
choroby. Zaden z operowanych i znanych 
przypadków nie skończył śmiertelnie. Wpraw-, 
dzie Esau twierdzi, jakoby przypadki te równie dobrze 
przebiegały bez operacji. Pośród jego chorych jeden tylko 
był operowany i to z powodu gwałtownych bólów, których 
przyczynę Esau upatrywał w nadmiernej ilości płynu wol- 
nego w jamie otrzewnej. Było go 4—5 litrów, zabieg po- 
legał na opróżnieniu jamy brzusznej z płynu. Wyrostka ro- 
baczkowego nie usuwano mimo, że chory podawał, jakoby 
dawniej przechodził ostry atak appendicitis. I ten wypadek 
skończył stę pomyślnie. I Melchior wyraża —- choć z wielką 
rezerwą — przypuszczenie, że wskazanie do operacji nie 
jest bezwzględne. Powołując się jednak na przypadek drugi 
mogę sobie zadać usprawiedliwione pytanie czy można 
mieć pewność, że sprawa pozostawiona sama sobie dopro- 
wadzi do wyleczenia? Wszak stan chorej choć zwolna to 
jednak stale się pogarszał, aż w końcu stał się tak ciężki, 
że odnosiło się wrażenie, że chora pozostawiona sama so- 
bie umrze. Podobnie ciężkiego przypadku w skąpem pi- 
śmiennictwie nie opisano. Wogóle jednak zamało opisano 
podobnych przypadków, by z nich móc wnosić o bez- 
względnej łagodności tej postaci chorobowej. Wnosić co 
najwyżej możnaby, że są przypadki z pośród opisanych 
które mogą wyzdrowieć bez operacji. To nas jednak w naj- 
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mniejszej mierze nie uprawnia do odstąpienia od zabiegu. 
Uważam za wskazane podkreślić, że przecież dobrze wiemy 
o tem, że niektóre formy zapalenia wyrostka robaczkowego 
goić się mogą bez operacji. To jednak w niczem nie zmie- 
nia ustalonego: już dziś ogólnie i definitywnie stanowiska 
chirurgji w sprawie wczesnej operacji ostrego zapalenia 
wyrostka robaczkowego. 

Uważam, że na podstawie drugiego przypadku mam 
prawo analogję tę — może nie jedyną — przenieść na 
sprawę chorobową, którą nazwać można ostrem samoistnem 
zapaleniem surowiczem otrzewnej (periton. ser. ae. idiopa- 
thica). I tu być może spotkamy się z chorymi, którzy wy- 
zdrowieją bez operacji, ale spotkać się możemy z posta- 
ciami, które mają charakter złośliwy i przy których los 
chorego nieoperowanego jest conajmniej niepewny. A za- 
tem: wobec braku dostatecznych podstaw do ścisłości roz- 
poznawania, wobec niezupełnej pewności, że sprawa cho- 
robowa nie jest dia życia niebezpieczna, wobec wreszcie 
nie tylko nieszkodliwości, ale niewątpliwie dodatniego wpływu 
laparotomji na przebieg chorobowy uważam, że nawet ści- 
śle rozpoznane przypadki tu należące winny być niezwłocz- 
nie operowane. 

Nie jest wykluczone, że z wyjaśnieniem etjologji tej 
choroby to stanowisko ulec może zmianie, że nawet tak 
bezwzględne stanowisko opóźnić nam może wyjaśnienie 
całości obrazu chorobowego, nie mniej jednak, mając do 
wyboru, z jednej strony nawet tak cenną rzecz jak pozna- 
nie bezwzględnej prawdy, a z drugiej strony pewność losu 
chorego wybierzemy zawsze to drugie 

Na koniec kilka uwag o sposobie operowania tych 
przypadków. Esau w jednym jedynym operowanym z po- 
śród wielu obserwowanych przez siebie przypadków po- 
przestał na laparotomji i wypuszczeniu płynu wysiękowego. 
Melchior we wszystkich przypadkach dołączał usunięcie 
wyrostka robaczkowego. To samo czyniłem u moich chorych. 
A choć, jak wyżej zaznaczyłem, nie wierzyłem, bym wraz 
z wyrostkiem robaczkowym usuwał przyczynę choroby, to 
gdyby mi w przyszłości przyszło operować przypadki po- 
dobne, nadal wyrostek robaczkowy usuwać będę, jak długo 
nie doczekamy się zupełnego wyjaśnienia tego obrazu cho- 
tobowego. Nie dlatego, jakobym należał do zwolenników 
usuwania zdrowego wyrostka robaczkowego przy; każdej 
sposobności otwarcia jamy brzusznej, ale dla tego, że po 
pierwsze usunięcie wyrostka robaczkowego żadnemu ope- 
rowanemu choremu nie zaszkodziło, a po drugie — i to 
najważniejsze — jak długo etjologja cierpienia nie jest wy- 
jaśniona, nie możemy z całą stanowczością odrzucić związku 
pomiędzy sprawą otrzewnową a wyrostkiem robaczkowym. 
To samo jest aż nadto dostatecznym powodem dla nieogra- 
niczania się do laparotomji, ale dla usunięcia wyrostka 
robaczkowego. 

Piśmiennietwo. 


1) Esau: Mediz. Klinik. 1928. Nr. 6. — 2) Melchior: 
Klinische Wochenseh. 1923., I rocznik Nr. 22 z 37 (5.8). Tenże: 
Acta chirurg. scandinav. T. 54. z. 6. str. 530—557, 1922 ref. w Zen- 
tralorgan f. d. ges, Chir. T. XIX. r. 1923. str. 383, 384. — Tenże: 
Beitr, z. Kl, Ohir. T. 129, zesz. 2. str. 443—448, 1928 ref. w Zen- 
tralorg. f. d. ges. Chir. T. XXIII z r. 1928, str. 498, — 5) M i- 
chejda: Polski Przegląd Chirurg. Tom. Il. zesz, 1 str. 140—141. 
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Szybki sposób barwienia tłuszczów Sudanem III. 
dla celów klinicznych. 
Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Gluziński. 

s »Współdziałanie badań  mikroskopowo-patologicznych 
1 fizjologiczno-chemicznych, z których pierwsze wykrywają 
zjawiska, drugie ujmują treść ściślej i głębiej, zapowiada 
wiele pożytku dla naszej nauki i dla patologji: wymienię 
choćby zupełną zmianę pojęć o stłuszczeniu, która nastąpiła, 
odkąd histologja patologiczna zwróciła uwagę na jakość ciał 
tłuszczowych«. (Parnas: Chemja fizjologiczna, Cz. I. str, 
420). Przytaczając powyższe słowa, pragnąłbym też dodać, 
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zachowanie się tłuszczów we krwi u ludzi zdrowych i eho- 
rych (Polskie Arch. med. wewn. T. I. Z. 1) miałem sposo- 
bność podniesienia, »że wahania się ciał tych we krwi krą- 
żącej odnieść musimy zarówno do wahań się w krwinkach 
jako obraz ich czynności życiowych — jak i do osocza, 
jako wyraz jakichś zmian w narządach« ; pozwolę też 
sobie nadmienić, jak doniosłe znaczenie przypisują Munk 
i Gross pojawieniu się dwułomnych lipoidów (cholesteryny) 
w osadzie moczu, chorych na zapalenie nerek (lipotd- 
nephrose). O znaczeniu tłuszczów, jako środka rozpoznaw- 
czego dla płynów z jam surowiczych, wspominałem gdzie- 
indziej (Pol. Arch. med. wewn. T. I. Z. 3); dodawanie Su- 
danu III. do płynów zmleczonych, w celu odróżnienia pły- 
nów mlecznych od rzekomo-miecznych, znane jest powsze- 
chnie, chodzi tu jednak o odczyn makroskopowy. Badania 
tłuszczów w plwocinie, ich jakość i rozmieszczenia, leżą jesz- 
cze odłogiem. 

Barwienie tłuszczów Sudanem III. należy do codzien- 
nych badań bistologicznych i histologiczno-patologicznych; 
w badaniach klinicznych jest ono bardzo rzadko używane, 
mimo, że nie brak prób w tym kierunku. Naegeli n, p. 
proponuje barwienie krwi w sposób następujący : Kroplę na- 
syconego, alkoholowego rozczynu Sudanu III. odparowuje 
się na szkiełku podstawowem, do osadu barwika dodaje się 
kroplę krwi, nakrywa szkiełkiem nakrywkowem i ogląda się 
pod drobnowidem. Cohn poleca wysuszony preparat osadu 
moczu utrwalać 10 minut w formalinie, 10 minut barwić 
nasyconym rozczynem Sudanu w 70%, alkoholu, 11/, mi- 
nuty płukać 70°% alkoholem, podbarwić barwikiem kontra- 
stowym, płukać i zatopić w glicerynie. Christensen nato- 
miast każe do kropli osadu z moczu dodać kroplę barwika 
(0.1 Zkrystałvioletż w 20 cm? alkohol. rozczynu Sudanu III) 
i oglądać pod drobnowidem. Co do powyższych metod mu- 
szę zauważyć, że w zastosowaniu metoda Naegeli”ego 
daje oczywiście złogi barwika, które we krwi nie rozpusz- 
czają się, co utrudnia, względnie wprost uniemożliwia, ana- 
lizę obrazu. Metoda Christensen'a nie nadaje się do 
badania osadów i krwi na mokro, gdyż za dodaniem alkoho- 
lowego rozczynu barwika, następuje strącenie białka alkoho- 
lem, co powoduje niemożność stwierdzenia, jak tłuszcze roz- 
łożone były przyżyciowo w komórkach. Metoda Gohn'a 
daje wyniki dobre, wymaga jednak nieco dłuższego czasu. 
Okoliczności te skłaniają mnie do podania następującego 
sposobu. 

Trudność, wynikającą ze strącania się białka przy do- 
daniu alkoholu (Sudan III. jest nierozpuszczalny w wodzie) 
ominąłem, sporządzając preparaty ze krwi, osadu moczu, 
płynów z jam surowiczych, plwociny, roztarte na szkiełku 
podstawowem i suszone na wolnem powietrzu; ustalam je, 
przeciągając przez] płomień, w sposób powszechnie używany 
dla preparatów mazanych. Drugą trudnością jest rozpusz- 
czalność pewnych ciał tłuszczowych w alkoholu. Jeśli prepa- 
rat taki poddamy działaniu barwika na zimno przez parę 
minut, nie mówiąc już o ogrzaniu tegoż, następuje rozpusz- 
czenie się tłuszezów i pod drobnowidem ujrzymy tylko nie- 
zabarwione miejsca po wyługowanych tłuszczach, Przekona- 
łem się jednak, że ogrzewając bardzo krótko preparat, 
polany barwikiem, nad płomieniem (podobnie, jak to czy- 
nimy podgrzewając fuksynę karbolową, przy barwieniu na 
prątki gruźlicze metodą Ziehl-Nelsen'a) unikamy tej 
przeszkody. Alkohol zapala się a, odparowując, zgęszcza 
barwik i nie rozpuszcza tłuszczów. Przy operacji tej jednak 
część barwika wypada. Dla usunięcia go stosuję 1—3 krotne 
polanie preparatu rozcieńczonym alkoholem (30*/,), około 
5 sekund. Znaczne rozcieńczenie alkoholu i bardzo krótkie 
działanie tegoż, jak mnie doświadczenie pouczyło, tłuszczów 
nie rozpuszcza. Bezpośrednio potem podbarwiam krótko pre- 
parat kontrastowym barwikiem (rozcieńczony, wodny rozczyn 
błękitu metylenowego), poczem spłukuję go wodą. Po osu- 
szeniu oglądam go pod immersją. 

W ogólnych zarysach metoda przedstawia 
stępująco : 

1. Sporządzenie preparatu, roztartego na szkiełku pod- 
stawowem, suszenie na wolnem powietrzu i przeciągnięcie 
przez płomień. 
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2. Preparat, trzymany w szezypcach Cornetta, zalać 
nasyconym rozczynem Sudanu III. w 70°% alkoholu, pod- 
grzać nad płomieaiem, przyczem alkohoł zapali się, skoro to 
nastąpi odsunąć go od płomienia lampki i alkohol, po paru 
sekundach, dmuchnięciem zgasić, 

8. Na preparat nalać 800, alkoholu i w tej chwili zlać; 
czynność tę powtórzyć ewentualnie, 


4, Natychmiast włożyć preparat do rozczynu wodnego 
błękitu metylenowego, 

5. Zmyć wodą, osuszyć bibułą i oglądać pod immer- 
sją, dając kroplę olejku cedrowego, bezpośrednio na 
preparat. 

Dodanie kropli olejku cedrowego, bezpośrednio na pre- 
parat, uważam za konieczne ze względu na to, że usunięcie 
osadu barwika, przezemnie proponowane, nie jest zupełne, 
natomiast osad barwika rozpuszcza się w olejku, pod- 
czas gdy tłuszcz zabarwiony właściwości tej nie posiada. 
Olejek cedrowy jest w tym przypadku najlepszym odbarwia- 
czem. Podobną zdolność posiada też i xylol, który, rozpusz- 
czając złogi barwika, nie rozpuszcza zabarwionych tłusz- 
czów. Odbarwienie xylolem stosuję bądźto zamiast 809, al- 
koholu, z tą różnicą, że podbarwiam wodnym błękitem me- 
tylenowym dopiero po wyschnięciu xylolu, eo jak wiadomo, 
następuje w przeciągu kilkunastu sekund, lub też po pod- 
barwieniu błękitem i wysuszeniu preparatu. 


Preparaty, barwione tym sposobem, można zatapiać 
wprost w olejku cedrowym, nawet bez użycia xylolu; prepa- 
raty, odbarwianie xylolem, można zatapiać nietylke w olejku 
cedrowym, ale też w balsamie kanadyjskim, glicerynie 
it. p. Nadają się one też do oglądania systemem suchym, 
t. j pod mniejszem powiększeniem. Dla pewnych celów, 
zwłaszcza gdy chodzi o wykrycie małych ilości tłuszczów, 
w postaci bardzo drobnych ziarenek, lepiej jest preparatu 
nie podbarwiać kontrastowo, gdyż pomarańczowe lub czer- 
wone, drobne kulki tłuszczu wyraźniej występują na nieza- 
barwionem tle, niż na tle błękitnem lub granatowem (jądra 
komórek). ` 

W zupełnie analogiczny sposób barwić można tłuszcze, 
używając zamiast Sudanu III. innego barwika n. p. »Schar- 
lach-roł«, też w nasyconym, alkoholowym rozezynie, co nie- 
kiedy jest bardzo korzystne dla ustalenia jakości ciał tłusz- 
czowych. 


Pod drobnowidem przedstawia się obraz następująco: 
wszystkie elementy morfotyczne zabarwione są niebiesko, 
jądra ciemno niebiesko, tłuszcze w kształcie kuleczek więk- 
szych lub drobniejszych, barwiące się czerwono, ciemno lub 
jasno-pomarańczowo. Szczególnie charakterystycznie barwią 
się ciałka czerwone na brudno-zielono (połączenie jasno-po- 
marafńiczowej barwy otoczki lipoidowej i niebieskiego pier- 
weszczą!. Nie będę tu rozstrzygał jaką barwę przyjmują po- 
szczególne ciała tłuszczowe lub tłuszczowate, gdyż szeze- 
góły te znajdzie czytelnik w odpowiednich podręcznikach 
(Schmorl, a także Wiczyński: Księga Pamiątkowa 
25-lecia Wydz. Lek, Uniw. Jana Kazimierza), pragnę zazna- 
czyć jedynie, że powyżej podanym sposobem uzyskany 
obraz, nie zależy od złogów barwika, gdyż: a) złogi te, 
w postaci kulek lnb kryształków posiadają zawsze jeduą i tę 
samą barwę, t. j. pomarańczową, o zmiennem nasileniu, za- 
leżnie od wielkości, a co za tem idzie, grubości kulek — 
b) preparat, poddany działaniu gorącego alkoholu, następnie 
eteru a potem dopiero barwiony, na miejscu kulek tłuszczu 
wykazuje odpowiadające im miejsca niezabarwione, przyczem 
nigdzie nie widać złogów Sudanu III, ale wyłącznie niebie- 
ską barwę błękitu — c) preparat, barwiony wyżej podanym 
sposobem, bez zastosowania olejku cedrowego lub .xylolu 
i oglądany pod drobnowidem, systemem suchym (małe po- 
większenie), wykazuje istotnie złogi barwika, rozsypane 
równomiernie, które to złogi rozpuszczają się zupełnie 
za dodaniem olejku cedrowego lub xylolu, prawie w oka 
mgnieniu, co można bezpośrednio obserwować pod drobno- 
widem, przyczem olejek przybiera różowe zabarwienie. W ten 
sposób zabarwiony olejek (w razie znaczniejszej ilości bar- 
wika) może dać lekki odcień żółtawo-pomarańczowy, przy 
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oglądaniu pod drobnowidem, całemu preparatowi, ale 
nigdy nie da kulek, przypominających zabarwiony tłuszcz. 

Całe postępowanie, po osuszeniu preparatu, trwa naj- 
wyżej 8 minuty i daje się zastosować do krwi, plwociny, 
osadów: z moczu, z płynów jam surowiczych, z płynu mó- 
zgowo-rdzeniowego, ropy i t. p. 


Eufemjusz HERMAN. Warszawa. 


Naczyniak jamisty mózgu. Krwotok nad-, śród- i pod- 
twardówkowy rdzenia. 
(Haemangioma cavernosum vw. cawernoma cerebri. Fae- 
morrhagia spinalis meningealis epi-, intra- et subduralis). 
Z oddziału chorób nerwowych Szpitala na Czystea w War- 
szawie. (E. Flatau) oraz z pracowni neurobjologicznej Insty- 
tutu Bjologji Doświadczalnej im. M. Nenckiego przy Warszaw- 
skiem Towarzystwie Naukowem (Kierownik EK. Flata u). 

Już sam zbiegądwóch bardzo rzadkich spraw ehorobo- 
wych ośrodkowego układu nerwowego, a mianowicie naczy- 
niaka mózgu z krwotokami do opon rdzeniowych, mógłby 
w zupełności usprawiedliwić ogłoszenie niniejszego przypadku, 
tembardziej, że obie powyższe sprawy chorobowo dotyczą wspól- 
nego układu — naczyniowego — co znowu może nie być 
pozbawione pewnego znaczenia genetycznego. 

W istocie naczyniaki układu nerwowego ośrodkowego 
należą do bardzo rzadkich postaci guzów. Tak n. p. Re- 
dlich z pośród 87 guzów mózgu, Bruns z pośród 63, 
Paton z pośród 150 i Star z pośród 600 nie znależli ani 
jednego naczyniaka, a w nader bogatej kazuistyce Cushin- 
ga znajdujemy na 107 przypadków guzów mózgowych tylko 
3 naczyniaki, Z pośród 1010 guzów mózgu, stwierdzonych 
co do swego charakteru histopatologicznie, które udało mi 
się zebrać w dostępnem mi piśmiennictwie, znalazłem zaledwie 
45 naczyniaków w ścisłem tego słowa znaczeniu, to zn. po 
wyłączeniu, w myśl słusznej zasady Borsta, t. zw. tętnia- 
ków groniastych (angioma racemosum) i tętniaków kę- 
dzierzastych (aneurysma cirsoides), jako nienależących 
do właściwych nowotworów. Wprawdzie w najnowszej pracy, 
omawiającej naczyniaki mózgu, Lechner przytacza wraz 
ze spostrzeżeniem własnem 58 przypadków tego nowotworu, 
ale z liczby tej należałoby, w myśl poglądu Borsta, skre- 
Ślić aż 26 przypadków tętniaka groniastego, 2 przypadki 
tętniaka xędzierzastego, oraz 2 przypadki nowotworów mie- 
szanych, a zatem liczba 58 zmniejsza się do 28. Liczba 45, 
którą udało mi się ustalić na podstawie danych z piśmien- 
nietwa, określa może najwyższą liczbę naczyniaków mózgu, 
dotąd ogłoszonych. 

Pomijając wreszcie rzadkość tego nowotworu, przypadki 
odnośne zasługują na uwagę jeszcze także z tego wzgledu, że 
badania nad pochodzeniem naczyniaków przeprowadzano prze- 
ważnie na nączyniakach wątroby, tak, że niektóre z teorji, 
poświęconych tej sprawie, opierają się na stosunkach, panu- 
jących w wątrobach zastoinowych, które odbiegają nieraz 
daleko od stosunków, istniejących w mózgu. 

Jeśli się z drugiej strony zważy, że akta, dotyczące 
przyczyn powstawania krwotoków nieurazowych do opon 
i przestrzeni oponowych rdzenia, nie są jeszcze nawet w przy- 
bliżeniu zamknięte, to fakt powikłania w przypadku naszym 
naczyniaka mózgu krwotokami do opon rdzeniowych zasłu- 
guje tembardziej na uwagę. 

Przypadek dotyczył chorej E. O., lat 40, która w stanie 
nieprzytomnym przybyła do szpitala w dniu 7. IV. 1922 r. 

Z wywiadów dowiedzieć się można, co następuje: prze- 
była 2 porody i 2 poronienia. Obecnie znajduje się w 7-ym mie- 
siącu ciąży. Przed 10 laty napad drgawek, który nie powtarzał 
się aż do ciąży obecnej. Przed 3-ma laty dur osutkowy. W 3-m 
i2-ym miesiącu obecnej ciąży miała napady drgawek z utratą 
przytomności, które ponawialy się ogółem 8 razy. Obecna cho- 
roba rozpoczęła się nagle 2. IV. b. r„ t.j. na 4 dni przed przy- 
byciem do szpitala. Chora straciła na ulicy przytomność i do- 
stała drgawek, z pianą na ustach i skręcaniem głowy. Po upły- 
wie '/, godziny napad się ponowił. Dokonano upustu krwi, po- 
czem przytomność wróciła; chora wymiotowała. Przewieziona 
do zakładu położniczego. Wyciąg z historji choroby, notowanej 
w tym zakładzie, brzmi pokrótce: 4. IV. Przytomność zamro- 
czona. Sen spokojny. T. 36, 60—87,60. 5. TV. Ból głowy, Senność, 
zanieczyszcza się moczem i kałem. 7. IV. O9 g. 14 rano napad 
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drgawek, trwający kilka minut. Sztywność karku. Odruchy pra- 
widłowe. T. 38,80—38,1", 

Wezwany do zakładu na naradę Dr. Goldflam stwier- 
dził widzenie połowicze oraz brak zmian na dnie oczu. O godz. 
6-ej w. dokonano nakiucia lędźwiowego. Płyn przeźroczysty. 
Odezyn Nonne-Apelta słabo dodatni. Nieliczne ciałka białe wie- 
lojądrzaste. 

7. IV. wieczorem przyjęta na oddział Dr. Flataua. Chora 
nieprzytomna. Stan ciężki. Oczy przysłonięte, oddech chrapliwy 
na ustach piana. Głowa zlekka odrzucona ku tyłowi. Sztywności 
karku brak. Objaw karkowo-źreniczy Flataua wyraźny. Źre- 
nice wąskie, na światło oddziaływują słabo. 

Odruchy: Z mięśnia trójgłowego — żywe; Okostnowe, 
bardzo żywe (prawy żywszy, z zaznaczonym odruchem Jacob- 
sona); rzepkowe — Żywe; brzuszne — nie dają się wywołać 
(ciąża); ze ścięgna Achillesa — żywe; podeszwowe — ohustron- 
ny objaw Babińskiego. 

W narządach wewnętrznycii zmian nie stwierdzono. Tętno 
90, miarowe, słabe. Chora znajduje się w stanie padaczkowym 
(status epilepticus), Napady bardzo częste, powtarzają się co 

ilka minut. Napad zaczyna się od ruchów klonicznych gałek 
ocznych ku stronie lewej, poczem kołejno głowa skręca się na 
lewo, następują kurcze toniczne w lewej górnej i lewej dolnej 
ończynie; w parę sekund później pojawiają się kurcze tonicz- 
ne w kończynach prawych, wreszcie kurcze kloniczne w całem 
ciele, z pianą na ustach, maksymalnem rozszerzeniem źrenic, 
brakiem oddziaływania na światło. Napad trwa 1—2 minuty, po 
napadzie zwiększone napięcie w mięśniach kończyn, które prze” 
chodzi następnie w stan zwiotczenia. Nakłucie lędźwiowe (8. IV.) 
wykazało: Płyn krwawy, niekrzepnący, po odstaniu się krwi- 
nek — ksantochromiczny. Nonne Apelt (++). Drobnowidowo: 
około 1000 komórek wielojądrzastych w 1 mm?. Mocz wykazał 
zaledwie ślady białka, bez zmian patologicznych w osadzie. 

O godz. 10-ej wieczór dnia 8. TV. chora, wśród ciągle po- 
wtarzających się napadów, zmarła. 

Wynik sekcji: Opony mózgowe, jakoteż i mózg ze- 
wnętrznie żadnych zmian nie wykazują. Nigdzie nie widać na- 
cieczenia ropnego lub zmętnienia. Na przecięciu czołowem, prze- 
chodzącem przez tylną okolicę wzgórka wzrokowego, widać po 
stronie prawej w koronie promienistej duże ognisko krwawe. 
Ognisko to składało się właściwie z 2 mniejszych, łączących się 
ze sobą. Długość obu ognisk wynosiła w kierunku przednio- 
tylnym 4 cm., szerokość 2 cm, ognisko było usadowione 
głównie w isiocie białej zakrętu ciemieniowego dolnego. 

Makroskopowce ognisko przedstawiało się w postaci 

nieregularnych krwawych plam, łączących się ze sobą na po- 
dobieństwo mapy geograficznej, przyczem w niektórych miej- 
scach przeświecały szarawe punkciki i plamki. Tkanka dookoła 
tych ognisk wykazywała nieco żółtawe zabarwienie. Na pogra- 
niczu z pierwszym zakrętem skroniowym ognisko owe znisz- 
czyło w jednem miejscu prawie zupełnie korę mózgową. W kie- 
runku ku tyłowi (na 1 cm) ognisko stawało się znacznie mniej- 
sze i dosięgało tylnego rogu komory bocznej, lecz nie przery- 
wało jego Ściany. Istota samego ogniska była twardawa. Po 
wyjęciu rdzenia z kanału kręgowego stwierdzouo na zewnętrz- 
nej tylnej powierzchni opony twardej skrzep krwi, który 
w części szyjnej przedstawiał się w postaci rozproszonych krwo- 
toczków, poczynając zaś od granicy szyjno-grzbietowej stawał 
się jednolitym, koloru ciemnego wina czerwonego i pozostawał 
takim aż do środkowej części grzbietowej; skrzep ten był spo- 
jony z rwardówką i nie dawał się od niej oddzielić. W okolicy 
VII. odcinka grzbietowego skrzep ten wyczerpywał się i nabie- 
rał stopniowo koloru purpurowego. W okolicy odpowiadającej 
X. korzeniowi widać na zewnętrznej tylnej powierzchni opony 
twardej kilka krwawych nieregularnych plam. Na calej rozcią- 
głości krwotoku widać rozszerzone żyły, niepodobna jednak 
ustalić miejsca, z którego powstał krwotok. Po przecięciu opony 
twardej podłużnie od tyłu stwierdza się na wewnętrznej jej po- 
wierzchni wybitnie rozgałęzione naczynia, natomiast brak turaj 
ak również na tylnej powierzchni opony miękkiej i rdzenia 
akichkolwiek krwotoków. Po przecięciu podłużnem opony twar- 
dej od przodu, zauważono po stronie prawej na przedniej po- 
wierzchni rdzenia podłużny skrzep krwi w postaci jakby 
spłaszczonej olbrzymiej pijawki. Skrzep ten spoczywa na pra- 
wych korzeniach przednich, nie jest zrośnięty ani z oponą 
twardą, ani z miękką. Górny pca tego skrzepu odpowiada 
mie seu wejścia do opony twardej III. pary korzeni grzbieto- 
wych, natomiast dolny brzeg leży na wysokości wejścia X. pary 
korzeni grzbietowych. W nacięciu poprzecznem przez rdzeń 
w okolicy szyjnej, grzbietowej, lędźwiowej i krzyżowej żadnych 
zmian nie stwierdzono. Ani w komorach mózgowych, ani też 
w istocie opuszki wylewów krwi nie stwierdzono. 


Badanie drobnowidowe: 


Mózg. Na skrawkach, barwionych hematoksyliną i eo- 
zyną lub metodą Giesona, stwierdza się, że wspomniane 
Ognisko krwawe w mózgu składa się z szeregu jam wypeł- 
nionych krwią, przyczem przegrody tego tworu są zbudo- 
Wane z tkanki łącznej, przeważnie jednolitej. Beleczki tkanki 
łącznej, otaczające poszczególne jamy, są od strony jam wy- 
słane śródbłonkiem. Krew w jamach nowotworu zachowuje 
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się różnie: w niektórych z nich przeważają krwinki czerwon e 
bardzo dobrze zachowane, w innych znajdujemy wielkie sku- 
pienia ciałek białych. W przeważającej liczbie jam stwierdza 
się natomiast skrzepy w różnych okresach, poczynając od 
świeżych skupień ciałek białych z siateczką włóknika aż do 
początkowych okresów organizowania się tych skrzepów. 

Cały ten twór, który uznać należy za naczyniak 
krwionuśny jamisty (haemangioma cavernosum ss 
cavernoma), leży w głównej swej masie w istocie białej, 
w jednem tylko miejseu nadżera korę mózgową. Zadnego 
atoli stosunku bliższego do cpony miękkiej nie udaje się 
stwierdzić, Jakkolwiek naczyniak ten, dzięki swej budowie 
jamistej ściśle się odgranicza od tkanki mózgowej, to jednak 
nie posiada on własnej otoczki. Podobnie poszczególne jego 
jamy leżą w pewnem oddaleniu od głównej masy, tak, że 
widoczne są miejsca poprzeplatanych ze sobą jam nowotwo- 
rowych, oraz pasemek istoty białej mózgu. W samej tkance 
mózgowej, zarówno w blizkości nowotworu, jak i zdała od 
niego widać liczne skupienia barwnika brunatnego, pochodzą- 
cego z krwotoków z jam nowotworowych do tkanki mózgo- 
wej. Naczynia w tkance mózgowej, sąsiadującej z uowotwo- 
rem, są rozszerzone i szczelnie wypełnione krwią, 

Przy badaniu tkanki mózgowej z otoczenia nowotworu 
(barwionej metodą Nissla i Manna) zauważono zmiany 
następujące: w istocie białej przylegającej bezpośrednio do 
nowotworu widać wybujałe nadmiernie komórki glejowe 
i zgęszczenie siateczki głlejowej, w miarę oddalania się od 
nowotworu, występuje pełzakowate przeistoczenie komórek 
glejowych, W niektórych miejscach widać rozpoczynający się 
ziarenkowaty rozkład komórek pelzakowatych. W komórkach 
tych wytwarza się dokoła jądra jasne pole, jako wyraz zwy- 
rodnienia. Tuż obok naczyniaka widać miejscami olbrzymie 
komórki glejowe z dużem jądrem oraz komórki glejowe wie- 
lojądrzasie. Badanie kory w innych okolicach mózgu zmian 
nie wykazuje. 

Rdzeń i opony. 

Serja I: opona twarda w okolicy Il. odcin- 
ka szyjnego, a wiee w obrębie krwotoku nadtwardówko- 
wego, zaś powyżej krwotoku podtwardówkowego (v. Gieson, 
hematoksylina z eozyna, Nissl). 

Skrzep nadtwardówkowy składa się w części wewnętrz- 
nej z ciałek czerwonych, w części zewnętrznej — z ciałek 
białych. W samej oponie twardej naczynia rozszerzone szczel- 
nie wypełnione krwią (zastoiną). W niektórych miejscach 
opony twardej widać większe skupienie barwnika brunatnego, 
w innych — ezerwonych i białych ciałek krwi, jako początek 
wylewu krwi do samej tkanki oponowej, co makroskopowo 
nie było dostrzeżone. 

Serja II: opona twarda w okolicy VI od- 
cinka szyjnego wraz z VI. korzeniem szyj- 
nym (tak samo w obrębie skrzepu nadtwardówkowego a po- 
wyżej skrzepu podtwardówkowego). 

Naczynia w oponie twardej silnie rozszerzone. W miej- 
seu gdzie skrzepy nadtwardówkowe, których tu stwierdza się 
2 (większy i mniejszy), przylegają do opony twardej, włókna 
jej są porozdzierane jakby postrzępione. Tak samo widoczne 
są i tutaj drobne krwotoki do samej twardówki. 

Serja III.: opona twarda z rdzeniem na wy- 
sokości II. odcinka grzbietowego. Zmiany jak po- 
przednio. 

Serja IV.: opony z rdzeniem w obrębie 
krwotoków nad- i podtwardówkowego. 

Naczynia w oponie twardej są tak rozszerzone i wypeł- 
nione krwią, że naśladują miejscami krwotoki. W jednem 
miejscu rozszczepione pasmo twardówki, przechodzące ponad 
takiem rozszerzonem ad maximum naczyniem żylaem, w dal- 
szym swym przebiegu nakrywa częściowo skrzep nadtwar- 
dówkowy, co ezyni takie wrażenie, jak gdyby krwotok po- 
wstał z jednego z tych naczyń Żylnych. W bardzo nieliez- 
nych tylko miejscach opony twardej można zauważyć zale- 
dwie ślady nacieczeń limfocytowych. Badając oponę miękką 
i pajęczynówkę, stwierdza się brak wszelkich zmian w pierw- 
szej, a natomiast w drugiej widać dość wyraźne zgrubienia, 
oraz skąpe nacieczenia komórkami reakcyjnemi, okrągłemi 
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i podłużnemi (fibroblastami). W samym rdzeniu na bocznej 
krawędzi rogu przedniego widoczne jest silnie rozszerzone, 
wjpełnione krwią naczynie, o zgrubiałych ścianach, jako wy- 
raz zapewne zastoju. W komórkach istoty szarej rdzenia nie 
stwierdza się żadnych zmian. 

Serja V.: opona twarda w miejscu zmniej- 
szania się krwotoku nadtwardówkowegoa, t. j. 
na wysokości VII. odcinka grzbietowego. 

Ogólna zastoina wszystkich naczyń opony twardej. 
W niektórych miejscach ściany naczyń cienieją i krew wy- 
chodzi na zewnątrz do opony twardej. 

Serja VL: dolny krwotoczek nadtwardów- 
kowy wraz z oponą twardą w obrębie X, od- 
cinka grzbietowego. 

Widać doskonale wylew krwi, który nastąpił do samej 
opony twardej, w postaci większego skupienia czerwonych 
i w mniejszym stopniu białych ciałek krwi. Poszczególne 
pęczki włókien opony zostały przez ten wylew rozszczepione 
i rozsunięte. Naczynia żylne w okołicy są rozszerzone i nad: 
szarpane. 


Serja VII: opona twarda w okolicy III od- 
cinka lędźwiowego, t. j. poniżej obu makroskopowo 
widocznych krwotoków. 

Jeszcze w tej okolicy stwierdza się pod drobnowidem 
skrzep krwi, przeważnie mieszany, podtwardówkowy, nadto 
mniejszy wylew krwi śródtwardówkowy. 

Streszczając przypadek powyższy, okazuje się, że u 40- 
letniej kobiety naogół zdrowej, powstaje w 50-ym roku życia 
pierwszy napad drgawkowy z utratą przytomności. Dopiero 
po upływie 10-iu lat, już w czasie ciąży obecnej, napady wy- 
stępują ponownie i w ciągu 5 miesięcy powtarzają się 8-krot- 
nie. Po upiywie dwu miesięcy t. j. w 7 miesiącu ciąży, chora 
znowu dostaje nagle napadu drgawek z utratą przytomności, 
które po 2—3 krotnem powtórzeniu się wśród nieodzyskanej 
już przytomności, przechodzą po kilku dniach w stan pa- 
daczkowy, tak, że chora po 6 dniach śród ciągłych drgawek. 
umiera, Nadto w ostatnim dniu choroby stwierdzono objawy 
krwotoku do opon, o czem mowa będzie później. Oględziny 
pośmiertne wykazały istnienie tkanki naczyniakowej (guzowatej) 
w istocie bialej prawego zakrętu ciemieniowego (kaemamgto- 
ma cavernosum s. cavernoma). 

Z klinicznego przebiegu podnieść wypada przedewszyst- 
kiem prawie zupełny brak w ciągu dłuższego czasu jakich- 
kolwiek objawów ogólnych mózgowych. Już post hoc należy 
wnioskować, że pierwszy napad drgawek był wyrazem roz- 
wijającego się nowotworu, 

Ten brak objawów klinicznych, z wyjątkiem napadów 
padaczkowych, podkreślają w rzypadkach naczyniska mózgu 
niemal wszyscy autorowie. Rossolimo zwrócił na to 
uwagą i sądził, że owe ubóstwo objawów jest zależne od pe- 
wnych osobliwości naczyniaków. Przedewszystkiem są to guzy 
o spoistości elastycznej, tak, że łatwiej poddają się ciśnieniu 
wzmożonemu. Jedyne objawy kliniczne (padaczka) mogą za- 
leżeć od zmian zachodzących w samym nowotworze (większe 
wypelnienie krwią, zależne również od ogólnych bodźców fizjo- 
logicznych, może powodować napady padaczkowe). U chorej 
opisanej przez Greite'a, napady drgawkowe wzmagały się 
w okresie rozwoju płciowego, miesiączkowania, po wzrusze- 
niach psychicznych, przy nagłych wahaniach ciepłoty. 

Przez pęknięcie jam naczyniaka, przez wylewy krwi do 
otaczającej tkanki mózgowej, przedewszystkiem zaś przez 
tworzenie się skrzepów krwi w samym naczyniaku, dojść 
może do nagłego wybuchu ciężkich, a nawet śmiertelnych 
objawów u osobnika dotąd na pozór zdrowego. Naczyniak 
nie uciska zwykle tkanki mózgowej, lecz ją przerasta, tak, że 
ulega ona stopniowo zwyrodnieniu, i raczej zamianie przez 
tkankę nowotworową. Jako wyraz tego zwyrodnienia wystę- 
puje, jak nas poucza spostrzeżenie własne, pełzakowate prze- 
istoczenie komórek glejowych, ziarenkowaty ich rozpad, zaś 
w najbliższem otoczeniu guza rozrost (reakcyjny) komórek 
glejowych oraz zgęszczenie siateczki glejowej. Tem się też 
tłumaczy późne występowanie objawów klinicznych w przeci- 
wieństwie do objawów wczesnych uciskowych, tak charakte- 
rystycznych dla zwykłych guzów mózgowia. Podnieść przy 


tem należy, że naczyniaki wykazują naogół skłonność do 
odkładania się złogów wapnia, zarówno w samym nowotwo- 
rze, jak również w naczyniach tkanki sąsiadującej 

Co do umiejscowienia, to naczyniaki rozwijają się prze- 
ważnie w korze mózgowej, rzadziej już w istocie podkorowej. 
Opisy naczyniaków w istocie białej mózgu należą naogół do 
rzadkości, że wspomnę z całego piśmiennictwa przypadki 
Rossolimo, Engelkardta, Creite'a, Bieischowskyego, Mattau- 
schek'a (we wzgórku wzrokowym) i własny nasz przypadek. 

Usadowienie naczyniaków przeważnie w korze mózgo- 
wej dało prawdopodobnie Astwazaturowowi powód do przy- 
puszczenia, że stoją one w związku genetycznym z oponą 
riękką, czemu wypadałoby przeciwstawić wspomniane przy- 
padki naczyniaków w istocie białej. Półkule mózgowe są uiu- 
bionem siedliskiem naczyniaków, jakkolwiek powstać one 
mogą i w innych okolicach, jakoto w półkulach móżdżko- 
wych (Newmark, Pussep, Zmelensky, Leunenschloss), w nóżce 
móżdżkowej (Wirgman), w okolicy mostu Varola (Na m bu 
i Enders), w rdzeniu pacierzowym (Hadlich) i wreszcie 
w nerwach obwodowych (Sato). 


Co do pochodzenia naczyniaków, istnieją głównie dwa 
poglądy na tę sprawę, przyczem autorzy opierali się prze- 
ważnie na badaniach naczyniaków wątroby i skóry, 

Virchow i inni uważali naczyniaki za nowotwory 
nabyte, zaś Ribbert i Schmieden, również i Cohn- 
heim uważają, że jest to sprawa wrodzona, że mamy tu do czy- 
nienia z bujaniem jakby embrjonalnie zastygłego odeinka na- 
czyniowego, z własną, w sobie zamkniętą siecią naczyń wło- 
sowatych i z jedynem połączeniem z pozostałym układem naczy- 
niowym za pośrednictwem naczyń do i odprowadzających. Ri b- 
bert wykazał, że naczynia nowotworu naczyniastego nie łączą 
się z przylegającemi naczyniami włosowatemi skóry, z czem nie- 
zupełnie zgadza się Borst. Istnieje jeszcze teorja zastoinowa, 
która jednak mało ma podstaw naukowych. Ribbert 
iSchmieden wykazali brak zastoiny w przypadkach na- 
czyniaków wątroby. Handlieh w swej pracy o naczyniaku 
rdzenia u kobiety ciężarnej skłania się jednak do przyjęcia 
teorji zastoinowej, a to na tej podstawie, że usadowienie się 
naezyniaka koło szczelin embrjonalnych w rdzeniu uważa za 
moment sprzyjający zastoinie miejscowej. W spostrzeżeniu 
własnem dotyczącem również kobiety ciężarnej, stwierdziliśmy 
wprawdzie wybituą zastoinę w mózgu oraz oponach, uważać ją 
należy jednak raczej za wynik istniejącego nowotworu,i w zwią- 
zku z nim stanu padaczkowego, tak sprzyjającego zastoinie, 
A zresztą pierwszy atak padaczkowy już przed 10 laty na- 
leży uważać za pierwszy zwiastun sprawy nowotworowej. 
Trudno się zgodzić również z teorją pierwotuego bujania 
tkanki łącznej, jeśli się zważy w przypadku powyższym brak 
związku bezpośredniego z oponą miękką lub jej przegrodami. 
Nie pozostaje więc nic innego, jak oprzeć się znowu na sta- 
rym poglądzie Qohnheima, że mamy tu do czynienia z odo- 
sobnionym, a nie typowo wtrąconym do tkanki mózgowej 
zawiązkiem tkankowym, jak to zresztą Świadczą niezupełnie 
czyste przypadki Besold”a mięsakonaczyniaków u dwu 
sióstr, wreszcie przypadki wieloogniskowego naczyniaka ukła- 
du ośrodkowego nerwowego (Oreitea i Spillera). 

Z koleji rzeczy rozpatrzeć nam wypada, chociażby po- 
krótce, drugą, mie mniej interesującą sprawę chorobową 
w przypadku własnym, a mianowicie: krwotoki do opon, 
oraz przestrzeni oponowych rdzenia, 

Pod tym względem rzecz przedstawia się następująco: 
Chora, która z powodu naczyniaka mózgu, popadła w stan 
padaczkowy, na dzień przed zgonem dostaje krwotoku do 
przestrzeni oponowej rdzenia. Już badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego w dniu poprzedzającym krwotok stwierdziło nie- 
znaczną pleocytozę wielojądrzastą, oraz słabo dodatni odczyn 
Nonne-Apelta. Jakkolwiek płyn ten nie wykazywał zabarwie- 
nia żółtego (ksantochromia), to jednak pileocytoza, następnie 
słabo dodatni odczyn Nonne-Apelta, gorączka, sztywność 
karku, wskazywały na zajęcie opon. Już dnia następnego 
udało się wykazać wyraźny objaw karkowo-źreniczy Fla- 
taua, znamienny dla spraw oponowych. Nakłucie lędźwiowe 
w tym dniu dokonane, daje płyn krwawy, niekrzepnący, 
który po odstaniu się krwinek czerwonych jest wyraźnie ksan- 
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tochromiczny, z wybitnym odezynem Nonne-Apelta, oraz 
znaczną pleocytozą wielojądrzastą, sięgającą 1000 leukocytów 
w 1 mm*, Nie ulegało już najmniejszej wątpliweści, że mamy 
tu do czynienia bądź z krwotokiem samoistnym do prze- 
strzeni oponowych rdzenia, bądź też z przebiciem się krwi 
z komór mózgowych ew. przestrzeni oponowych mózgu do 
tychże rdzenia. 


Przy badaniu anatomiceznem, jak to już szcze- 
gółowo przedstawiono, zarówno w przestrzeniach nad- i pod- 
twardówkowej oraz podpajęczynówkowej mózgu, jako też 
w komorach oraz w okolicy mostu i rdzenia przedłużonego, 
krwi nie stwierdzono. Zatem krew, którą stwierdzono w prze- 
strzeniach oponowych rdzenia, była pochodzenia miejscowego 
a nie przedostała się z przestrzeni oponowych mózgu, jak to 
bywa często w krwotokach do przestrzeni podpajęczynówko- 
wej mózgu. Jakkolwiek gołem okiem widoczne były skrzepy 
krwi tylko nad i pod oponą twardą rdzenia, to drobnowi- 
dowo stwierdzono nadto wylewy krwi i barwnika do samej 
Opony twardej, które w różnym stopniu dały się stwierdzić 
już od II. odcinka szyjnego aż do X. odcinka grzbietowego. 
Obfitość tych wylewów śródtwardówkowych wzrasta w kje- 
runku ku dołowi. A więc w przypadku naszym mieliśmy do 
czynienia z haemorrhagia spinalis meningealis epi-, sub- 
ct intraduralis. 

Już to samo przemawia za tem, że miejscem wyjścia 
krwotoków tych była opona twarda rdzenia. W oponie 
twardej rzuca się w oczy ogólna zastoina, przewyższająca tę, 
jaką spotkać można przy długo trwającem konaniu. Wszyst- 
kie naczynia twardówki są rozszerzone i silnie wypełnione 
krwią. Niektóre z nich mają ściany nieco zgrubiałe, inne na- 
tomiast, szczególnie żylne, nadmiernie rozdęte, wykazują prze- 
ciwnie ściany zcieńczałe, w niektórych miejscach przerwane, 
tak, że krew z naczyń tych wydostaje się do samej opony 
twardej. To samo dotyczy naczyń leżących w sąsiedztwie 
skrzepów nad- i podtwardówkowego. W oponie twardej tylko 
gdzieniegdzie i to rzadko można zauważyć bardzo nieliczne 
nącieczenia limfocytowe. W naczyniach brak zmian zapal- 
nych, szczególnie, co podkreślić należy, nacieków okołonaczy- 
niowych, 

Badając oponę miękką i pajęczynówkę, stwierdza się 
brak wszelkich zmian w pierwszej, natomiast w drugiej gdzie- 
niegdzie zgrubienia oraz skąpe nacieczenia komórkami reakcyj- 
nemi. W rdzeniu poza przekrwieniem naczyń żadnych 
zmian nie stwierdzono. 

Przechodząc do wyświetlenia pochodzenia krwotoków 
w przypadku powyższym nie możemy pominąć zupełnein mil- 
czeniem sprawy krwotoków do opon rdzeniowych oraz prze- 
strzeni oponowych wogóle. 

Prace, dotyczące tych spraw, omawiają w przeważnej 
swej części sprawy przebiegające w oponach mózgowych (t. 
zw. pachymeningitis haemorrhagica esterna et interna, 
lepiomeningitis haemorrhagica). Nasze piśmiennictwo po- 
Siada z tego zakresu, o ile mi wiadomo, jedynie pracę F la- 
taua »O krwotokach samoistnych do opon mó- 
Zgowych«. 

Prace o krwotokach do opon rdzeniowych bez jedno- 
czesnych krwotoków do opon mózgowych, naturalnie nieura- 
zowego pochodzenia, są nawet w piśmiennictwie ogólnem na- 
der nieliczne, tak, że analiza poszczególnych przypadków ka- 
Zuistycznych jest zawsze na czasie. Przeważająca część auto- 
rów dzieli krwotoki do opon rdzeniowych, podobnie jak 
l krwotoki do opon mózgowych na dwie grupy: wtórne i sa- 
moistne. Sprawy powodujące krwotoki oponowe rdzeniowe, 
poza urazowemi lub wskutek uszkodzenia naczyń przy ukłu- 
ciu lędźwiowem, jak to było w przypadkach Henneberga, 
mogą być różnorodne: tężec, zatrucie strychniną, napady 
drgawkowe, cierpienia połączone z zaburzeniami krwiobiegu, 
Skaza krwotoczna, nadto choroby zakaźne, śród których na 
Pierwszy plan wysuwają się zapalenia opon mózgowo-rdze- 
lowych zarówno nagminne jak i gruźlicze. Ciekawy przypa- 
dek t, zw. samoisinego krwotoku ogłosili niedawno Flatau 

Sawieki, gdzie ograniczony krwotok samoistny do twar- 
dówki rdzenia, otarbiająe się i dając objawy uciskowe w obrę- 
ie ogona końskiego, skłonił autorów tych do dokonania za- 


biegu operacyjnego, który wykazał w istocie torbiel krwo- 
toczną śródtwardówkową worka rdzeniowego (cystis kaemor- 
rhagica intraduralis sacci spinalis). 

Porównywując obrazy drobnewidowe, jakie w przypadku 
własnym napotykamy w twardówce w tych miejscach, w któ- 
rych nastąpił krwotok do samej twardówki, widzimy wiele 
podobieństwa do obrazów opisanych przez tych auiorów, cho- 
ciaż w naszym przypadku (świeże krwotoki) do otorbie- 
nia dojść nie mogło. Krwotoki do opon i przestrzeni rdzenia 
w naszym przypadku również pozornie mogłyby uchodzić 
za tak zwane samoistne, Jednakże w obrazie klinicz- 
nym na pierwszy plan wysuwały się napady padaczkowe, 
a w anatomicznym zastoina ogólna. Otóż Hartmann i di 
Gaspero podają, że w status epilepticus mogli stwierdzić 
w płynie mózgowo-rdzeniowym zwiększenie liczby białych 
ciałek, niekiedy również i komórki śródbłonkowe, i wyrażają 
przytem luźne przypuszczenie, że jest to skutek przebytego 
krwotoku włosowatego, który wywołuje podrażnienie opon. 
To samo stwierdzili Sabrazes i Muratet. I w rzeczy 
samej badania doświadczalne Flataua i Tarapaniówny 
wykazały. że już wlewanie roztworu soli fizjologicznej do ka- 
nału kręgowego u psa moża wywołać pleoeytozę; to też 
w pracy o krwotokach samoistnych do opon mózgowych 
mógł Flatau wypowiedzieć pogląd, że pleocytoza, jaka towa- 
rzyszy tym krwotokom jest wyrazem reakcji, którą powoduje 
krew, drażniąc opony. W ten sam sposób winniśmy ująć 
pleocytozę, stwierdzoną w naszym przypadku, wleocytozę, 
która w dniu poprzedzającym duże krwotoki była bardzo 
nieznaczna jako wyraz reakcji opon na wylewy drobne. 

Na podstawie wszystkich tych badań wydaje się praw- 
dopodobnem, że przyczyną krwotoków w naszym przypadku 
nie był stan zanalny, lecz pęknięcie naczyń opony twardej 
wskutek ich kruchości i zastoiny, spowodowanej stanem pa- 
daczkowym. Krew 7 przestrzeni podtwardówkowej poprzez 
pajęczynówkę przedostała się do przestrzeni podpajęczynów- 
kowej, co wykazało nakłucie lędźwiowe. Odczyn ze strony 
opon nie zdążył się wytworzyć w stopniu znaczniejszyn:, 
albowiem krwotoki były dość świeże (na 1 — 2 dni przed 
zgonem), 

Niepodobna obronić się myśli, że zarówno naczyuwiak, jak 
i same krwotoki powstały wskutek wrodzonej niedomogi układu 
naczyniowego. 

Na zakończenie pozwolę sobie złożyć serdeczne podzię- 


kowanie Szanownemu Panu Doktorowi Flatauowi za po- 
moc w pracy. a Dl 
A. OSZACKI. Kraków. 


Dotychczasowe doświadczenia własne z insuliną 
u ludzi i u królików. 


Część I. 


"Jest to sprawozdanie z 20-dniowej oberwacji zachowa- 
nia się przypadku cukrzycy pod wpływem  podskórmych 
zastrzykiwań insuliny. Oberwacja odnosiła się do: 

1. Dobowej ilości moczu, 2. dobowego ciężaru właści- 
wego moczu, 38. dobowej ilości cukru, 4. dobowej ilości 
kwasu f-0xy-masłowego, acetooctowego oraz acetonu, Oprócz 
tego badano co dzień, lnb co parę dni 5. ilości cukru we 
krwi, dalej, 6. ilości moczu oddane dowolnie w ciągu doby 
7, ich ciężar właściwy, 8. zawartość cukru odsetkową i 9. 
bezwzględną, jakoteż wykonywano 10. jakościowe próby na 
aceton i kwas acetooctowy. 

Chora 87-letnia cierpi na cukrzycę niewątpliwie trzust- 
kową, ciężką; zeszłego roku straciła 9-letniego synka na tą 
samą chorobę. Waży obecnie 62.300, przed 8 tygodniami 
ważyła 59 kg. poczem w przeciągu 2-ch dui spadła do 
58 kg. 200 a od 16 marea waga jej ciała stale się pod- 
nosiła. 

Ciepłota ciała jednego tylko dnia t. j. 28. marca do- 
szła do 87,19 ©, 20, 24, 25, 29 doszła do 37° a zresztą 
trzymała się normy. 

Wzrost około 1 m. 67 em. Chorą obserwowano w kra- 
kowskiej Lecznicy związkowej. Ohora wie o swojej cukrzycy 
od wiosny 1921 r. Ilość eukru dochodziła już wtedy do 59/ 
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do 150 gr. na dobę, acetonu nie było, Przy leczeniu dyjete- 
tycznem ilość cukru spadała do kilku gramów. Stan ten 
trwał także przez rok 1922; w roku 1928 ilość cukru u cho- 
rej dochodziła już do 480 gr. na dobę a od końca tegoż 
roku okazuł się aceton, Waga w roku 1921 do około 66 kg. 
900 gr. 29. XII. 1922 roku chora ważyła 62 kg. w 1928r. 
waga jej wahała się między 60 a 56 kg. 

Chora pozostaje mniej więcej od roku w mojem lecze- 
niu dyjetetycznem. Najwybitniejsze zmniejszenie ilości cukru 
udawało się osiągnąć przez zastosowanie dni jarzynowo-gło- 
dowych lub mlecznych, Nigdy jednakże nie udawało się cho- 
rej odeukrzyć całkowicie; najmniejsze ilości jakie w ciągu 
drugiej połowy 1928 r. udało się osiągnąć dochodziły do 80 
gramów na dobę. Wobec tego, że jeszcze w styczniu tego 
samego roku chora kilkakrotnie nie wydzielała wcale cukru 
przy zastosowaniu djety jarzynowo-głodowej i mlecznej -- 
należy stwierdzić postępowy charakter sprawy chorobowej. 


W czasie obserwacji będącej przedmiotem niniejszej 
publikacji podawano różne rodzaje insuliny, mianowicie od 
15—24 marca włącznie insulinę amerykańską (Lilly) potem 
węgiersku (Riehter), angielską. (A B) dalej niemiecką 
(Beyer). O wpływie tych wstrzykiwań, zależności od dawki 
i objawach działania odnośnie do * powyżej wymienionych 
czynników pouezą najlepiej podane wykresy. Należy jeszcze 
dodać, że w ciągu obserwacji wyznaczono chorej djetę; i*tak 
od 18—80 włącznie djeta wynosiła: 

100 gr. chleba, 60 gr. masła, 1'2 1. mleka, 2 jaja, 
120 gr. orzechów bez skorupki, 800—800 gr. wody, 1—2 
pomarańcz, 10—40 gr. »czekolady dla djabetyków«, 1—2 
filiżanek herbaty. Od 19. do 27. TIL zażywała chora co- 
dziennie sól karlsbadzką. 30. i 81. III. i 1. IV. aspirynę. 

31. TIL nastąpiła zmiana djety na: 

80 gr. chleba, 80 gr. masła, 200 gr. mięsa, 4 jaja, 
80 gr. sera, 50 gr. orzechów, 400 gr. wody, około 700 gr. 
herbaty, ćwierć głowy kapusty, 100 gr. ziemniaków, 

Wykres 1 dotyczy pierwszych 6 punktów podanych 
powyżej; widzimy z niego, że krzywa dobowej ilości cukru 
podnosi się przy tej samej djecie osiągając swój szczyt 
w pierwszym: dniu zastosowania insuliny Lilly (25 j.); 
od tego dnia krzywa ta wykazuje przepuszczającą dążność 
spadkową, osiągając swoje pierwsze mininum w dobie na 
25 lub 26 przy zastosowaniu insuliny Richtera (2x20 j). 
W trzeciej jednak dobie podawania insuliny (mianowicie po 
wyczerpaniu pierwszej flaszeczki) z drugiej flaszki (130 j.) 
krzywa dochodzi do drugiego maximum. Od 29. przy zasto- 
sowaniu insuliny angielskiej krzywa wykazuje stałą dążność 
spadkową. Ponieważ przedziałki pionowe odpowiadają dobom 
a poziome iłościom poszczególnych ciał w gramach względnie 
odsetkach więc łatwo odczytać ilości cukru w ciągu doby 
albowiem Każda pozioma przedzialka odpowiada 8 gr. cukru 
przyczem najniższa odpowiada 0 a najwyższa 200 gr. cukru 
na dobę. Zwraca uwagę nierówne zachowanie się krzywej 
cukru przy insulinie amerykańskiej i węgierskiej, jakkolwiek 
wyraźna dążność spadkowa nie ulega wątpliwości'; natomiast 
bez porównania jednostajniejszy i wybitniejszy jest spadek 
krzywej cukru przy zastosowaniu insuliny angielskiej, Dodać 
jeszcze należy, że przy zastosowaniu insuliny Richtera 
w dobie 25 na 26 (2x20 j.) nastąpiło wprawdzie znaczne 
obniżenie cukru ale równocześnie chora miała szereg obja- 
wów takich jak senność, zawrót głowy, dreszcze, a w nocy 
poty, bicie serca i t. p. Również przy zastosowaniu insuliny 
Richtera powstawały w miejscu podskórnego wstrzyknięcia 
bolesne zaczerwienienia z obrzękiem, widoczne jest jednak, 
że insulina węgierska działała silniej od amerykańskiej, Nie 
cheę bynajmniej z tego spostrzeżenia na jednym chorym 
wyciągać ogólnych wniosków co do wartości ogólnych któ- 
rejkolwiek z tych insulin. Poprzestaję na stwierdzeniu fa- 
kiów, że w tym jednym przypadku tak było, Krzywa ilości 
moczu i jego ciężaru właściwego nie przedstawia nie chara- 
kterystycznego i tłumaczy się częściowo przynajmniej ilością 
cukru względnie jego odsetkowej zawartości. 

Natomiast bardzo charakterystyczna i zdaniem mojem 
ogromnie ważna jest różnica w zachowaniu się krzywej ciał 
acetonowych w porównaniu z krzywą cukru. Zanim dokła- 


dniej to omówimy należy dodać, że w krzywej tej oznaczona 
jest dobowa ilość wszystkich trzech ciał acetonowych, przy- 
czem ilości kwasu f-oxy-masłowego przeliczono również na 
aceton podobnie jak i kwas acetooctowy. Wszystkie więc 
trzy ciała acetonowe wyrażone są w ilościach acetonu, Po- 
dzialka pozioma uwzględnia ilości od zera do 2.5 grama na 
dobę. W ciągu trzech pierwszych dób wykazuje krzywa ciał 
asetonowych dążność zwyżkową, która wprawdzie jeszcze 
przed zastosowaniem insuliny w dwóch następnych dobach 
zaczyna z lekka opadać, ale ta zniżkowa dążność staje się 
bez porównania silniejsza począwszy od pierwszej doby za- 
stosowania insuliny; widzimy przytem, że przepuszczaniom 
krzywej cukrowej nie odpowiadają zupełnie przepuszczania 
krzywej acetonowej. Przeciwnie! krzywa acetonowa okazuje 
wybitnie stałą dążność opadania, dochodząc już w szóstej 
dobie insuliny niemal do zera Od doby 27 na 28 próba 
jakościowa na aceton wypadała ujemnie, O odmiennem za- 
chowaniu się różnych ciał acetonowych pomówimy poniżej. 
Fakt rozbieżności zachowania się ciał acetonowych i cukru 
uważam za bardzo ważny i tłumaczę sobie to zjawisko zu- 
pelną niezależnością działania insuliny na mechanizm po- 
wstawania acetonemji od oddziaływania na glikemję. Jak 
wiadomo powody powstawania hyperglikemji a acetonemji 
są zupełnie różne; ta ostatnia powstaje zawsze przy braku 
glikogenu w wątrobie, stąd i powikłanie eukrzycy kwasicą 
jest właściwie przypadkowe, geneza bowiem tych dwóch 
schorzeń jest różna. 

W Nr. 24. tegorocznej »La Presse Módicalłe« z daty 
2. marca 1924 r. ukazała się praca autorów: F. Widal, 
P. Abrami, A. Weill i Laudat pod tytułem »Action 
dissociće de Pinsuline sur la głycosurie et Vacćetonuriee. 
Treść tej pracy tłumaczy sam tytuł a sądzę, że samo zesta- 
wienie dat moich obserwacyj z datą wyjścia wspomnianej 
pracy wystarczy, aby udowodnić niezależność spostrzeżeń 
moich od spostrzeżeń autorów francaskich. 

Co do krzywej cukru we krwi to składa się ona z 8 iu 
oznaczeń wykonanych w czasie obserwacji i wykazuje nie- 
wątpliwą zależność cukru we krwi od dobowej ilości cukru 
w moczu. Genetycznie rzecz biorąc sprawa ma się oczywiście 
odwrotnie, ponieważ podziałką pozioma odpowiada ilościom 
cukru we krwi od 0,50, aż do 8,0”/,, tak, że wahania 
w ilości cukru we krwi odpowiadają od 1,38 do 0,80 
Stwierdzić jednak trzeba, że równoległość krzywej cukru 
w moczu i we krwi nie jest bynajmniej ścisłą i tak n. p. 
w dobie z 18 na 19 (w pierwszej dobie insulina (2x5 j), 
najwyższemu stanowi cukru odpowiada niższy stan cukru 
we krwi niż w obu dobach sąsiednich, w których chora wy- 
dzieliła mniejsze ilości cukru; natomiast w trzeciej dobie in- 
suliny amerykańskiej (2x10 j.) spadek cukru we krwi jest 
stosunkowo bardzo znaczny, większy niż to odpowiada spad- 
kowi cukru. W następnej dobie zaś przeciwnie spostrzegamy 
znacznie większy spadek cukru w moczu niż we krwi. Po- 
wodu tego zachowania się obu tych krzywych należy może 
szukać w przypuszczeniu, że najprzód przychodzi do spadku 
cukru we krwi a potem (dopiero w następnej dobie?) do 
zmniejszenia cukromoczu. Takie na razie, wnioski dałyby się 
wyciągnąć z tabeli wartości wielodobowych. Teraz przejdźmy 
do wykresów jednodobowych. 

Na tablice jednodobowe składają się przedziałki pio- 
nowe, odpowiadające jednej godzinie doby i przedziałki po- 
ziome odpowiadające odsetkom cukru od 0 do 9',, bez- 
względnym ilościom cukru od 0 do 90 gr, ilościom moczu 
od 0 do 900 gr. i jego ciężarowi właściwemu od 1005—1050 
Ponieważ  przedziałek poziomych jest 10, więc ka- 
żda z tabel dobowych rozróżnia 10 stopni zmian w poda- 
nych granicach, wreszcie zawartość ciał acetonowych podana 
jest tylko w granicach naocznych w czterech jakościach : 
jako duża, Średnia, mała, lub żadna reakcja jakościowa na 
aceton czy też kwas acetooctowy. O ile w danej dobie po- 
brano krew i oznaczano cukier to zostało to również podane 
w godzinach odpowiadających pobraniu krwi. Oznaczenia 
wszystkich tych wartości robione były w porach doby we- 
dług dowolnie oddanych części moczu. I tak widzimy, w do- 
bie z 18 ną 19, stosowania w pierwszej dobie insuliny 
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Lilly przy najwyższych wartościach cukru dobowego, że 
ilości cukru poszczególnych porcji wzrastają w ciągu całej 
doby niezależnie bynajmniej od dawki insuliny. Natomiast 
różniee w reakeji na aceton są wybitne i występują w kilka 
godzin po zastrzyknięciu. Możnaby przypuścić, że już w tej 
pierwszej dobie wpływ insuliny na ciała acetonowe w ten 
sposób się uwidacznia. W drugiej dobie z 19 na 20 (2x5 į.) 
stosunki przedstawiają się mniej więcej tak samo: rozbieżność 
krzywej cukru i krzywej acetonu jest uderzająca, Wartości 
z 27 na 28 marca odnoszą się do trzeciej doby insuliny 
Richtera. Ilość cukru jest już znacznie obniżona a ciała 
acetonowe dochodzą do zera, Również po  zastrzyknięciu 
porannem insuliny najmniejsze wartości cukru otrzymujemy 
w moczu oddanym w 5 godzin po zastrzyknięciu a wartości 
te wzrastają już cokolwiek w 9 godzin po zastrzyknięciu po- 
rannem, mimo to, że w 8 godziny przedtem t. zn. w 6 godzin 
po zastrzyknięciu porannem zastosowano wieczorne zastrzyk- 
nięcie insuliny. Tak więc, o ile poranne zastrzyknięcie okazuje 
wpływ o tyle po wieczornem nie daje się go stwierdzić, War- 
tości z doby 81 marca na 1 kwietnia odpowiadają trzeciej 
dobie insuliny angielskiej (2440 j.), Wykazują one stale małe 
ilości enkru przyczem wartość cukru w porównaniu z poprzed- 
niemi ulega coraz mniejszym odchyleniom. Natomiast ilość 
moczu coraz więcej rozchodzi się z ilością cukru. Próba na 
aceton wypada w tej dobie zupełnie ujemnie pozostaje tylko, 
zaznaczona zaledwie, reakcja na kwas acetooctowy. Takie 
same stosunki spotykamy w dobie piątej, gdzie rozbieżność 
wartości cukru i moczu jest jeszcze wyraźniejsza a reakcja 
na kwas acetouctowy występuje tylko w dwóch porejach moczu 
podczas gdy w innych jest ujemna. Cukier we krwi spada 
do 0,8 p. m. 


Jednodobowe wykresy pozwalają nam jeszeze wybitniej 
rozpoznać zachowanie się cukru i ciał acełonowyeh, tak że 
widocznem się staje: 1. znącznie większa wrażliwość na in- 
sulinę ciał acetonowych, niż cukru, 2. ujednostajnienie się 
ilości cukru w poszczególnych porcjach moczu w miarę 
zmniejszania się całodobowej ilości cukru, 3. uniezależnianie 
się ilości moczu od ilości cukru, 4. występowanie najmniej- 
szej ilości cukru w poszczególnych porcjach dopiero w sze- 
reg godzin po zastrzyknięciu, 5, widzimy dalej, że nie każde 
wstrzyknięcie insuliny musi spowodować zniżkę cukru nawet 
w porównaniu do tej samej dawki tej samej insuliny. Wi- 
docznie działanie insuliny zależne jest jeszcze od pewnych 
innych momentów. Wreszcie 6. różne ciała aestonowe zacho- 
wują się różnie wobec insuliny. 

To ostatnie spostrzeżenie występuje dopiero w calej 
pełni przy ocenie zachowania się ciał acetonowych. Ponieważ 
ciężar cząsteczkowy kwasu f-0xy-masłowego do ciężaru czą- 
steczkowego kwasu acetoootowego ma się jak 104—58 przeto 


jasnem jest, że przy tej samej dobowej zawartości w molach | 


krzywa gramowa pierwszego z tych kwasów musi przebiegać 
mniej więcej dwa razy wyżej od krzywej acetonu. Molowe 
wartości obu ciał t. zn. kwasu f-oxy-masłowego i acetonu 
-L kwas acetooetowy są mniej więcej jednakie. Natomiast 
faktem niewątpliwym a bardzo interesującym jest, że wszystkie 
te trzy ciała acetonowe przestają występować w.moczu w róż- 
nych czasach. I tak najpierw, bo już w dobie z 25 na 26 
a więc w pierwszej dobie insuliny Richtera znika kwas 
B-oxymasłowy; utrzymuje się jeszcze aceton i kwas acetooctowy 
a przy kontrolowaniu próbami jakościowemi stwierdza się, 
że w dobie 29 na 80 znika w moczu aceton a pozostaje 
jeszcze bardzo słabo dodatnia reakeja na kwas acetooctowy, 
wreszcie i ta ostatnia znika w dobie z 2 na 8 kwietnia i od 
tego czasu ciała acetonowe znikają z moczu. 


Ta stwierdzona tutaj rozbieżność w zachowaniu się 
różnych ciał acetonowych jest faktiem ważnym. Gdyby takt 
ten dał się potwierdzić w dalszych spostrzeżeniach to może 
rzuciłoby to pewne światło na chemiczną genezę ciał aceto- 
nowych, przemawiałoby to może za przypuszczeniem, że 
punktem wyjścia dla nich jest nie kwas 6-oxy-masłowy lecz 
kwas acetooctowy, jako, że on się najdłużej utrzymuje 
i ostatni znika, 


| 
| 


a 

Podane tutaj spostrzeżenia nie są skończone. Puhlikuję 
je jednak ze względu na aktualność tematu i jego znaczenie 
praktyczne. W każdym razie sądzę, że stwierdzone tutaj naj- 
ważniejsze dwa fakty: rozbieżność zachowania się cukru 
i ciał acetonowych a po drugie rozbieżność zachowania się 
różnych ciał acetonowych wobec insuliny — nie mogą być 
przypadkowe, wysiępują bowiem zbyt jaskrawo a przyczyna 
ich tkwić musi w samym mechanizmie działania insuliny. 
O ile z dotychczasowego piśmiennietwa sądzić można, to 
działanie to polega na obniżania metabolizmu, na zwiększa- 
niu anabolji a więc działanie to dotyczy tak cukrów, jak 
każdego z innych ciał pokarmowych. Dalsza obserwacja tej 
samej chorej jest w toku i będzie się zajmowała przede- 
wszystkiem zachowaniem się tych wszystkich dotychczas 
spostrzeganych czynników przy zmniejszaniu dawek insuliny 
wzgiędnie jej całlkowitem odstawieniu. 


Jedną z największych trudności, praktycznego zastoso: 
wania insuliny, sianowi niemożność przewidzenia jak się ja- 
kaś insulina zachowa wobec ustroju. Odnosi się to nietylko 
do poszezeyólnych wyrobów, ale nawet do poszczególnych 
flaszeczek tego samego wyrobu; trudno zaś za każdym ra- 
zem zaczynać cd dawek próbnych. Diatego też byłoby bar- 
dzo cennem, gdyby można najprzód wypróbować na zwie- 
rzętach n. p. na królikach siłę dzialania pewnego przetworu. 
Jak wiadomo jednostki insuliny określa się właśnie w teu 
sposób, że obniżenie cukru we krwi oraz ezas wystąpienia 
kurczów insulinowych u królika pewnej określonej wagi, 
uważa się za miarę działania insuliny. Tymczasem moje do- 
świadczenia nad królikami okazały, że podane na etykietach 


jednostki nie odpowiadają objawom u królików. Według 
tych doświadczeń istnieje mianowicie rozbieżność między 


działaniem hypoglikemieznym insuliny a działaniem wywołu- 
jącem kurcze. 


W sześciu doświadczeniach wykonanych na królikach 
wagi od 1900 do 2800 gr. wstrzykiwano przeważnie pod- 
skórnie dawki różnych insulin jak amotykańskiej, angiel- 
skiej, austrjackiej (Phiag) Richtera, w dawkach od 10 
do 60 jednostek przyczem ani razu nie wystąpiły charakte- 
rystyczne objawy nerwowe, co najwyżej lekkie około 15 mi- 
nut trwające zmniejszenie ruchliwości, natomiast we wszyst- 
kich przypadkach stwierdzono obniżenie cukru we krwi. 
Siła obniżająca cukier we krwi u królików nie szła jednak 
równoległe z siłą obniżającą cukier u chorej. W jednym 
tylko przypadku w około 15 minut po zastrzyknięciu 20 
jedn, Ins. Phiag stwierdzono obniżenie cukru we krwi 
o blisko G0%/,. W innych przypadkach obniżenia te, na róż- 
nych królikach w różnych odstępach czasu, aż do dwóch 
godzin włącznie, stwierdzano w stopuiu znacznie mniejszym, 
wahały się bowiem między 10 a 40%. U jednego królika 
4-krotne oznaczanie cukru we krwi w odstępach około 20 
miu. wykazało największe obniżenie cukru w 3 kwadranse 
po zastrzyknięciu 40 jednostek insuliny angielskiej a już 
w 20 minut później ilość cukru we krwi się podniosia po- 
zostając jednak weiąż jeszcze około 20°% poniżej normy. 


Tylko w dwóch przypadkach, gdzie dwu małym króli- 
kom wagi około i kg. zastrzyknięto po 50 jednostek insu- 
liny Beyera, przyszło do ceharakterystycznych skurczów 
i wreszcie zgonu obu królików mimo tego, że jednemu z nich 
zastrzyknięto dożylnie 9 cm 109 roztworu cukru grono- 
wego. Kurese wystąpiły w około 2 do 8-ch godzin po za- 
strzyknięcia i trwały aż do zgonu, który nastąpi! około 5 
do 6-ciu godz. po zastrzyknięciu. Tak kurcze jak i zgon nie 
były przezemnie osobiście spostrzegane. 


Nie chcę oczywiście z tych paru deświadezeńń wyciągać 
żadnych dalej idących wniosków poza stwierdzeniem tegt 
faktu, że działanie insuliny na cukier we krwi a na systern 
nerwowy nie idą do siebie równolegle, podobnie zresztą jak 
i oddziaływanie na cukier u człowieka a u zwierząt, Dodam 
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jeszcze, że wstrzyknięcie 60 jednostek insuliny (P hia g) 
Śwince morskiej wagi 500 gramów, pozostało zupelnie bez 
skutku. 


Od Redakcji. Z powodu mienadeslłania wykresów 


klisze nie mogły być sporządzone. 


Dr. Miron ELIASBERG Sieradz, 


Jednoczesna Operacja jaskry i zaćmy starczej przy 
wysokiej krótkowzroczności. 


Przypadki jaskry, spowodowane zaćmą słarczą, nawet 
u ludzi z refrakcją prawidłową, są tak rzadkie, że służą 
one za temat do rozpraw w prasie fachowej. Tak F eil- 
chenfeld (1) opisuje przypadek jaskry w przebiegu nie- 
skomplikowanej zaćmy słarczej. Według Elschniga (2), 
o wynikach operacji zaćmy starczej u ludzi z wysokim 
stopniem  krótkowzroczności niema dokładnej statystyki. 
Distler (3) operował 36 takich ócz u 28 osobników, 
z wycięciem kawałka tęczówki (îrydektomja) i z szerokim 
płatem spojówki. Distler miał 4 wypadki wypłynięcia 
ciała szklistego, 9 razy obfite krwotoki, w tej liczbie 3 
gwałtowne („ekspułsywne*), kilka razy jaskrę, raz jeden 
odwarstwienie siatkówki. Jednakżej Elschnig jest zdania 
że wobec tego, że niekiedy wynikiem takich operacji bywa 
zdumiewająco dobry wzrok, rokowanie wogóle nie jest 
o wiele gorsze, niż przy zaćmie starczej u ludzi z refrakcją 
prawidłową. 


Wogóle na jaskrę więcej cierpią ludzie z refrakcją 
nadwzroczną, niż krótkowzroczną. Harman (4) w swojej 
dobrej i treściwej książce potwierdza to, mówiąc, że „ja- 
skrę częściej spotyka się w oczach o twardówce nietoz- 
ciągliwej (u starców, szczególniej przy nadwzroczności), 
niż w oczach z twardówką łatwiej rozciągliwą — (przy 
krótkowzroczności). 


Przypadki jednak jaskry w przebiegu zaćmy starczej 
u ludzi z wysokim stopniem krótkowzroczności są bardzo 
rzadkie. Elschnig (l. c.) o takim przypadku nie wspo- 
mina. W sprawozdaniu poglądowem Noiszewskiego 
również niema o tem wzmianki (5). Jeden taki przypadek 
opisałem w r. b. 1923 (6). 


Pozwolę sobie przedstawić tu przebieg choroby i operacji 
osoby, (2-letniej, która już ad kilku lat jest zupełnie ślepa na oba 
oczy. Na obu oczach dojrzała zaćma starcza. Poczucie światła, 
barw, rzutowanie prawidłowe ; źrenice, spojówka i narząd łzowy 
w porządku. 


Operacja oka prawego z cięciem twardówkowo-rąbkowem 
i wycięciem kawałka tiezówki, bez wypłynięcia ciała szklistego, 
dała dobry wynik z dobrem gojeniem się rany. 


Badając wziernikiem ocznym byłem bardzo żdziwiony obra- 
zem rozległego, zupełnego zaniku naczyniówki na biegunie tyl- 
nym oka (Słaplyjloma posticum amnulare, siwe atrophua chorioi- 
deae circumpapillaris) Wokoło tarczy nerwu wzrokowego ze 
wszystkich stron duża, okrągła, biała plama na przestrzeni 3 P, 
D., tj. garbiak tylny o niezwykłych rozmiarach, jaki spotykamy 
tylko u ludzi wysoko krótkowzrocznych. W ciele szkiistem stare 
męty, ruchome, Chora bez szkieł poprawczych dobrze widzi z da- 
leka, przy ostrości wzroku 0,2 do 0,3 normy i widzi iepiej, 
niż za młodych lat; nigdy bowiem z daleka nie widziała, 
o czem zresztą tylko teraz opowiada. Do patrzenia w dal teraz 
nie potrzebuje żadnych szkieł poprawczych, bo ma refrakcję mia- 
rową (emelrop.); czyta ze szkłem dwuwypukłem 4 D., co od- 
powiada zwykłej starowzroczności (presbyopia). i 

Jakaż refrakcję miała chora zanim rozwinęła się u niej 
zaćma ? Miarowej — nie mogła mieć dla tego, że oko mia- 
rowe po; usunięciu zaćmy do dokładnego widzenia w dal 
potrzebuje szkła dwuwypukłego około 11 (D.) tj. usuniętą 
z oka soczewkę musimy zastąpić mocnem szkłem dwuwy- 
pukłem*). Do czytania oko takie musi mieć jeszcze o 4 
(D.) mocniejsze szkło, wobec straconej nastawności (a ko- 
modacji). * 


*) Trochę mniej mocnem wobec oddalenia szkła od oka, 


Jeśli jednak człowiek, nie cierpiący na zaćmę, przy 
refrakcji miarowej, przed dobrze widzącem w dal okiem 
umieści szkło dwuwypukłe 11 (D.) to przesianie on wi- 
dzieć na dalszą odiegłość, za to bardzo dobrze będzie wi- 
dział zbliska, i najlepiej w odległości 9 cm. od oka; in- 
nemi słowy został on krótkowzrocznym o 11 (D.) Jak 
tylko odejmiemy szkło od oka, krótkowzroczność znika 
i oko znowu dobrze widzi w dal. 

Tak samo, jeśli wysokokrótkowzrocznemu usunąć 
z oka soczewkę, straci on swoją kiótkowzroczność i zacz- 
nie dobrze widzieć w dal, jak miarowy, i także, jak miarowy, 
który nie posiada więcej nastawności bądź to wskutek po- 
rążenia nastawności, bądź to wskutek utraty tejże w po- 
deszłym wieku; do czytania będzie używał szkła dwuwy- 
pukłego 4 (D.) 

Na tem polega operacja wysokich stopni krótkowzrocz- 
ności i zasługą Fukala (1889 — 1890 r.) było to, że po- 
kazał dość bezpieczną drogę do usunięcia soczewki u krót- 
kowzrocznych, mianowicie sposobem sztucznej zaćmy z usu- 
nięciem tejże z oka. Niezależnie od Fukala, we Francji 
Vacher (1890—1891) dążył do tego samego celu zapo- 
mocą wydobycia przejrzystej soczewki z ócz o wysokim 
stopniu krótkowzroczności, 

Z tego możemy wywnioskować, że i nasza chora, 
która po operacji zaćmy dobrze bez szkieł poprawczych wi- 
działa w dal, jak miarowa, przedtem, zanim rozwinęła sie 
u niej zaćma, była wysoko krótkowzroczną i to przynaj- 
mniej 18 (D.) Według Igersheimera (fr: „Oko mia- 
rowe po usunięciu soczewki potrzebuje do widzenia w dal 
korekcji -- 11 (D); oko (»achsenmyopisehes Auge»), 
które do widzenia z daleka potrzebowało korekcji krótko- 
wzroczifości — 18 (D.), po usunięciu soczewki będzie 
mniej więcej miarowem*, tj. będzie mogło widzieć daleko 
bez szkieł. Ztąd i wielkie zadowolenie chotych 
z oparo 

Przy tej sposobności chcę słów kilka powiedzieć 
o wskazaniach i przeciwwskazaniach do operacji wysokich 
stopni krótkowzroczności u ludzi młodych. 

Operacja bowiem zaćmy starczej zawsze jest wska- 
zaną, jeśli tylko badanie wykaże, że oślepłe oko ma dobre 
poczucie światia, barw i rzutowanie prawidłowe. Niezależnie 
od refrakcji, jaką chory miał przedtem, jest on z operacji 
zadowolony, bo nie jest już ślepy. 


Rzecz się ma inaczej u młodych krótkowzrocznych, 
Nie każda krótkowzroczność nadaje się do operacji. Jeśli, 
jak wyżej opisałem, oko z krótkowzrocznością 18 (D) po 
usunięciu zaćmy staje się miarowem i widzi z daleka 
bez szkieł, to oko o średniej krótkowzroczności, np. 10 (D) 
po tej operacji nie tylko straci swoją krótkowzroczność, 
ale stanie się dalekowzrocznem o 8 (D). 

Prawda, że dalekowzroczny o 8 (D.) także z daleka 
źle widzi, jak krótkowzroczny o 10 (D.), z bliska jednak 
pietwszy nic dokładnie nie zobaczy, nie będzie mógł czy- 
tać największego druku, ani zajmować się rzemiosłem bez 
silnych i ciężkich szkieł dwuwypukłych o 12 (D.) (8-|-4 na 
straconą nastawność), gdy tymczasem krótkowzroczny 10 
dptr. i bez okularów najdokładniej będzie mógł czytać naj- 
drobniejszy druk i pracować. Dla tego operacja przy takim 
stopniu krótkowzroczności jest przeciwwskazaną. 

Operujemy zatem tylko wysokie stopnie krótkowzrocz- 
ności od 16 (D.) i wyżej. Np. krótkowzroczny 22 (D.) po 
usunięciu soczewki będzie miał jeszcze 4 (D.) krótko- 
wzrocziiości i, jako taki, będzie mógł po operacji nawet 


„czytać bez okularów do starości. 


Często dziwią się laicy, że człowiek w podeszłym 
wieku i nie cierpiący na zaćmę czyta bez okularów i mó- 
wią: „Oto mocne oczy mają ludzie zeszłego pokolenia“, 
gdy teraz już uczniowie w szkołach używają okularów, 
W istocie rzeczy to wcałe nie są ludzie ze specjalnie do- 
bremi oczami, lecz ludzie, którzysod młodych lat mieli oba 
oczy, lub jedno o średniej krótkowzroczności (4-5 (D.) 

Operacja wysokich stopni krótkowzroczności, jak to 
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się często w medycynie zdarza, od t. 1889 przeszła 3 okresy. 
Pierwszy okres entuzjazmu, przy rozszerzonych nad- 
miernie wskazaniach i bezkrytycznem najczęściej stosowa* 
niu operacji, jako skutek tego drugi okres — rozczaro- 
wania. Trzeci okres prawdziwej oceny, opartej na 
dużym materjale i doświadczeniu 10—20 lat. 

Otóż, co do interesującej nas operacii, trzeba dodać, 
że przechodzimy obecnie okres trzeci. Elschnigw'. 
1922 wyraził swoje zadowolenie z tego powodu, że znowu 
częściej operujemy wysokokrótkowzrocznych, W tymże roku 
ukazała się praca Hensena (8) o skuteczności operacji 
krótkowzroczności Fukala. Hensen, jako wojskowy oku- 
lista, w czasie ostatniej wojny miał sposobność zbądania du- 
żej liczby krótkowzrocznych, którzy przed wojną przebyli 
operację wysokich stopni krótkowzroczności według Fu- 
kala. Hensen był zdziwiony dużą liczbą takich wojsko- 
wych, jak też ich dobrym wzrokiem i tem szczególnie, że 
oni na równi z innymi pełnili ciężką służbę na froncie 
dłużej, niż 2 lata. 

To dało mu bodziec. do zajęcia się po ukończeniu 
wojny sprawą bezpieczeństwa operacji Fukala i powtórnego 
zbadania operowanych tym sposobem przed 6— 24 latami. 

Oto bardzo ciekawa statystyka Fi ensena: 

Na 47 operowanych (przed 8—24 lat.) ócz — 3 odwar- 
stwienia siatkówki = 6'4%,; na 30 operowanych 
i więcej laty) ócz — 2 odwarstwienia siatkówki = 67%, ; 
Razem 77 operowanych ócz — 6 odwarstwień siatkówki == 
GB: 

U kilku można było nawet zauważyć polepszenie 
wzroku z biegiem czasu, Pogorszenie wzroku od zmian na 
dnie oka nastąpiło u mniejszej liczby osobników. U sześciu 
krótkowzroczność zwiększyła się i wzrok pogorszył się na 
oku nieoperowanem, podczas gdy wzrok na oku ope- 
rowanem albo pozostał bez zmian, albo polepszył się, Przy- 
toczę jednak SM 


Pani — 28; letnia, krótkowzroczność najwyższych stopni, 
obustronna 40 (D). Ze szkłami poprawczemi: wzrok oka pra- 
wego = 5/60; wzrok cka lewego == 2/20. W r. 1898 operacja. 


krótkowzroczności lew ego oka według Fukala. Osiem lat później 
wzrok na oku operowanem polenszył się do 6/18. Na oku 
prawem, nie operowanem nestąpiło odwarstwienie siatkówki, 


Statystyka Froelicha podaje na 572 operowanych ócz — 
19 odwarstwień siatkówki = 3,39,. U operowanych, któ- 
rzy byli dłużej pod kontrolą, odsetek odwarstwień się zwię- 
ksza, tak u Sattlera — 4,6%, u Hippela — 6%, u Her- 
tela 9%,. U Gocrdta na 1020 operowanych — 9,2*/,. (We- 
dług Igetsheimera, 7, s. 1277). 

Dla porównania Hensen przytacza statystykę Hippela 
nieoperowanych z wysoką krótkowzrocznością od 
14 (D.) i wyżej; pośród 842 skonstatowano 52 odwar- 
stwienia siatkówki pierwotne == 6,3'/,. Statystyka z Halle 
podaje 6,/%%. U Hoepnera na 1330 wysokokrótko- 
wzrocznych — odwarstwień do 9,969. 

Jak widzimy odwarstwienia siatkówki u chorych 
z wysokim stopniem krótkowzroczności mniej więcej je- 
dnakowo często się zdarzają u opertowanych, 
jaki u nieoperowahnych. 

Jest kilka sposobów operowania krótkowztoczności, 
słuszność ma w każdym razie Hensen, twierdząc, że nie 
tyle ważne są różnice w sposobach operowania, ile »tech- 
nika“ operatora, tj. jego zręczność, ostrożność i sub- 
telność przy zabiegach na oku, gdzie każdy milimetr trzeba 
brać w rachubę. 

Operacja:krótkowzroczności przeciwskazana jest: 
1) Przy krótkowzroczności mniejszej niż 16 (D.) 2) U dzieci 
do 10 lat (Elschnig), wobec tego, że operować je można 
tylko w narkozie, przy której mogą być powikłania (wy- 
mioty, asfiksja); przy opatrunkach dzieci mogą się też za- 
chowywać niespokojnie. 3) U dorosłych ponad 36 lat, wo- 
bec tego, że u nich już zaczyna się stwardnienie jądra so- 
czewki, co komplikuje cały zabieg operacji. Z wiekiem 
zwiększa się częstość powikłań po operacji, jako to: napa- 
* dów jaskry, zapalenia tęczówki, wypłynięcia ciała szklistego 
it. p. (Bonnefon 9). 4) Kiedy chory ma tylko jedno 
: oko widzące, drugie zaś oślepło od odwarstwienia siat- 


(przed 20: 


kówki, albo od chorioretinitis ad maculam, lub z innych 
przyczyn. 

Wskazania: Operować można ludzi w wieku od 
10 do 30 lat, którzy albo nieznoszą bardzo silnych szkieł, 
albo nie mogą używać ich do pracy, np. służące, kelnerzy, 
dorożkarze, lub też przy pracy w kurzu, albo kiedy ze zwy- 
kłemi szkłami niedostatecznie widzą zdaleka. 

Wogóle Hensen (l. c. S. 93) jest zdania, że operację 
krótkowzroczności należałoby wykonywać częściej, niż do- 
tychczas. 

Powróćmy teraz do naszej chorej. Ponieważ po ope- 
racji dobrze bez szkieł widziała zdaleka, wnioskujemy, że 
przed operacją była wysokokrótkowzrączną, czemu też od- 
powiadają wywiady i zmiany na dnie oka, oraz wielkie jej 
zadowolenie z operacji Z tego też powodu nie myślała juź 
o operacji drugiego oka. Wiedząc, jakie zmiany dna będą 
ina tem oku, nie mogłem doradzać chorej operacji le- 
wego oka. 

Chora pojechała do domu i wróciła po dwóch latach, 
mając 74 lat. Odwiedziła ona mnie teraz wobec wprost 
nieznośnego bólu w oku lewem, nieoperowanem. 
Badanie wykazało : 

Oko prawe, operowane 2 lata temu, w dobrym sta- 
nie, tak że, bez szkieł dobrze widzi zdaleka. Refrakcja oka 
nie zmieniła się; na dnie oka nowych zmian nie było ; 
i. ciele szklistem te same męty. Zbliska czyta ze szkłami 
-- 4 (D). 

Oko lewe: gałka oczna twarda, komora przednia 
płytka; żrenica trochę rozszerzona, nieruchoma ; nieznośny 
ból w oku i głowie. Mamy przed sobą napad jaskry, 
który widocznie był spowodowany mechanicznie i chemicz- 
nie ze strony pęczniejącej zaćmy starczej (cataracta seni- 
lis tumescens). 

Można było wtedy obawiać się, że wycięcie kawałka 
tęczówki (irydektomja) zwykła operacja przy napadzie 
jaskry ostrej — w tym wypadku nie będzie skuteczna i że 
po irydektomji napady jaskry będą się powtarzały, dopóki 
w Oku pozostanie pęczniejąca zaćma, jako przyczyna napa- 
dów jaskry. 

Zdecydowałem się wtedy dokonać irydektomiji i, jeżeli 
uda się ona bez powikłań, zaraz wydobyć i zaćmę. Je- 
dnakże trzeba bvło uwzględnić, że zwykłe cięcie do itydek- 
tomji uożem trójkątnym (lancą), jako za małe, w tym wy- 
padku nie dałoby możności usunięcia dużego jądra zaćmy 
statczej, Rozszerzyć cięcie po zrobionej irydektomji, na 
otwariej i miękkiej gałce ocznej jest zabiegiem trudnym 
i niebezpiecznym, przy którym bardzo łatwo może nastąpić 
wypłynięcie ciała szklistego, ritis i t. p. W każdym bądź 
razie taki zabieg pogarsza wynik operacji zaćmy. Dlatego 
też już do irydektomji zrobiłem cięcie nożem Graefego, 
twardówkowo-rąbkowe (sklero-limbarn.) takiej diugości, jak 
przy operacji zaćmy starczej. Zeby jednak ciecz wodnista 
nie zaprędko wyciekła z oka i tem nie obniżyła raptownie 
ciśnienia w gałce ocznej, nóż Graefego po prędkiem wkłu- 
ciu i wykłuciu, prowadzony był dalej ku górze bardzo po- 
woli. To też ciecz wodnista wyciekła powoli; tęczówka nie 
wypadła wraz z cieczą wodnistą. Oko się odrazu uspokoiło. 
Wycięcie kawałka tęczówki udało się bez powikłań; krwo- 
tok z kolobomy nie nastąpił. Wobec tego przystąpiłem bez 
pośrednio do usunięcia zaćmy, które udało się łatwo, bez 
wszelkich powikłań i bez wypłynięcia ciała szklistego. Go- 
jenie per primam. Dno oka zbadane wziernikiem ocznym 
dało ten sam obraz, jak i na drugiem oku: olbrzymi gar- 
biak tylny (atrophia cehorioideae circumpapiilartis, sive 
staphylomæ postic. annulare), ze wszech stron wokoło 
tarczy nerwu wzrokowego, duża, okrągła i biała plama na 
przestrzeni 3 P. D., zmiany, jakie spotykamy tylko u ludzi 
z wysokim stopniem  krótkowzroczności. W ciele szklistem 
stare męty ruchome. Refrakcja przy patrzeniu w dal mia- 
towa (emetrop.): widzi zdaleka bez szkieł poprawczych. 
Ostrość wzroku 0,2 do 0,3 normy. Ze szkłem dwuwypu- 
kłem 4 (D.) może czytać. Okazało się, że i lewe oko przed 
operacją było tak samo wysokokrótkowzroczne, jak i oko 
prawe. 
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Wielkie też było zadowolenie chorej ; cieszyła się z tego 


powodu, że bóle” odrazu ustały i więcej już nie powróciły, , 


że odzyskała i na lewe oko wzrok lepszy, niż za młodu. 

Część polepszenia można objaśnić zwiększeniem obra- 
zów na siatkówce po operacji, mianowicie 1,5 razy (Igers- 
heimer, l. c. S. 1257). Według tegoż autora polepszenie 
jednak dochodzi niekiedy do 2—4, nawet 10-krotnego wzro- 
ku przedoperacyjnego. Na to dotychczas objaśnienia niema. 
Co do naszej chorej, to nie można było ustalić ile razy 
poiepszył się u niej wzrok, dlatego, że nie mieliśmy z czem 
porównać; chora bowiem przyjechała już całkiem ślepa. 

Wyżej mówiliśmy o „technice“. 

Fakt, że usunięcie zaćmy w danym przypadku udało się 
bez wypłynięcia ciała szklistego, choć oko miało ciało 
szkliste płynne, jaskrę i wysoki stopień krótkowzroczności, 
przypisać należy formie i położeniu cięcia. Było 
to cięcie = 1/, obwodu; wkłucie i wykłucie w twardówce, 
około 114 mm. od rąbka rogówki. Cięcie prędko się przy- 
bliża do rąbka rogówki i kończy się teź na górze w rąbku 
rogówki. Jest to więc cięcie twardówkowo-rąbkowe, bez 
płata spojówkowego, który w takich niebezpiecznych wa- 
runkach może tylko przedłużyć przebieg (tempo) operacji 
i przeszkadzać szybkiemu orjentowaniu się. Wobec tego, 
że wśród szeimatów cięć do usunięcia zaćmy starczej 
u Elschniga niema wspomnianego cięcia, pozwoliłem 
sobie dokładnie je opisać. 

Zamiast płatu spojówkowego, jako ochrony od zaka- 
żenia po operacji używam stale (61 10) maści subli- 
matowej 19, albo  Hydrargyrum  oxcycyanatum 
10,0 na  waselinie białej amerykańskiej z kokainą 
1',>0wą, z domieszką atropiny lub ezeryny według po- 
trzeby. Maść ta dobrze znosi */, godzinną sterylizację parą 
na równi z materjałem opatrunkowym. Po ostudzeniu maść 
przybiera konsystencję dla oka bardzo przyjemną 
i daje się łatwo zakładać do worka spojówkowego zapo- 
mocą małych pałeczek-wacików, (moża używać i opalonych 
zapałek z watą), które w rozczynie sublimatu (1 pro mille) 
tak samo przez *, godziny sterylizuje się parą, 

Maść ta trzyma się dłużej w oku, niż krople na wo- 
dzie, albo na oleju i pokrywa cienką ochronną warstwą 
spojówkę.powiek i załamków (formices), Oraz gałkę oczną 
wraz z raną. Na drugi dzień po operacji chory otwiera 
łatwiej szparę oczną. W czasie ubiegłej wojny maść ta od- 
dała mi duże 'usługi. Polecić mogę używanie tej maści 
iw praktyce ambulatoryjnej w przypadkach wrzo- 
dów rogówki i po urazach oka, co wraz z moją opaską 
„uniwersalną“ (10) będzie bardzo pożyteczne dla lekarzy 
kolejowych, fabrycznych, wojskowych, w Kasach Chorych, 
wogóle dła tych lekarzy, do których chorzy przyjeżdżają 
zdaleka. 

Na zakończenie nie mogę pominąć sprawy leżenia 
przymusowego po operacjach na gałce ocznej, a w szcze- 
gólności po operacjach jaskry i zaćmy. 

Jak okulistyka rozwinęła się z chirurgii, tak samo i le- 
żenie po operacjach na gałce ocznej przyjęto w okulistyce, 
jako aksjomat, bez krytyki, choć trudno dopatrzeć się przy- 
czyny i celu leżenia przymusowego, często na wznak w ciągu 
jednego — do kilku dni, chorych operowanych na gałkę 
oczną. Dlaczego rana na oku ma się lepiej goić, kiedy 
chory leży, niż kiedy siedzi? Ujemna strona takiego leże- 
nia jest widoczna. Operowani czują się źle, narzekają na 
kaszel, ból w stawach i t. p. Jasnem jest, że wszystko, co 
osłabia ogólny stan zdrowia chorego, będzie ujemnie dzia- 
łało i na gojenie ran. 

I odwrotnie, wszystko co polepsza ogólny stan zdro- 
wia, będzie oddziaływało dodatnio i na gojenie ran. Należy 
też przypomnieć, że ciśnienie tętnicze w tętnicach siatkówki 
jest według badań Baillarra i Salvatiego (11) je- 
dnakowe tak u leżącego, jak u siedzącego. 

Dlatego oddawna pozwalam chorym moim już w dniu 
operacji tak jaskry,.jak i zaćmy siedzieć w wygo- 
dnem krześle-fotelu z wysokiem oparciem. Wogóle opero- 
wany u mnie może po siedzeniu położyć się na pewien 
czas i znowu posiedzieć według swojego upodobania. 


Przy takiej metodzie chorzy czują się lepiej i rany 
goją się prędzej. Wogóle ludzie starzy są bardzo zadowo- 
leni z tej metody. 

Chora była zabandażowana moją opaską „uniwer- 
salną* i6 i 10), która wywiera równomierne ciśnienie na 
oko. Od czasu wprowadzenia wspomnianego sposobu 
pielęgnowania — maści, opaski uniwersalnej i siedzenia po 
operacjach, nie obserwowałem ani jednego wypadku pęk- 
nięcia rany (Wundsprengung) po operacjach zaćmy. 

Słusznie dowodził Fleischer (12), że przy tych 
pęknięciach ran w pewnym czasie po operacjach na gałce 
ocznej, część winy spada i na używanie siatki ochronnej, 
która uciską nierównomiernie opatrunek, Dla tego też od- 
dawna nie używam siatki ochronnej, Opaska „uniwersalna 
robi siatkę metalową zupełnie zbędną. 

Piśmiennietwo. 

1) Feilchenfeld: KL M. £ A. 70. 1923. S. 529, — 2) 
Elschnig: Augenirztliche Operationasłehre, Graele-Simisch lt 
u. MI Aufl. 1922. s. 1254. — 8) Distler: Kl. M f. A 52. s. 141. 
przyt. wedł. 2, L ee — 4) Harman: Krótki podręcznik chorób 
ocznych. z 6go wyd. angielskiego przełożył Dr. Melanowski, s 
100 — 5) Noiszewski: Polska Gaz. lek. 1922. str. 537—858— 
404. — 6) Eljasberg: Kl. M. f. A, 70. 1923. s. 532. — 1) Igers- 
hkeimer: Operation d. Myopie durch B.seitigung d. Linse, in 
Kischnig, 2, s. 1253. — 8) Hensen: KI. M. i A. 60, 1922. s. 89. — 
9) Bonnefon: Arch. d'ophtalmaol. 30, 1910. s. 451. — 10) Eljas- 
berg: KL M. £ A. 69. 1922. s. 515; bliasberg: St. Petersbur- 
ger med. Zeitschr. 1912; E liasberg: Wochschr. f. Ther. u. Hyg. 
d. Anges, 1911. 4. — 11) Salvati: Annales doculistigne, 159. 
1922, przyt. wedł. Z. f. A" 48. 1922. s, 807. — Fleischer: przyt. 
wedt KI. M. f. A. 69. 1922. s. 521. 


Z praktyki. 
Dr. Leon ABRAMOWICZ, ordynator oddziału. Baranowicze. 


Przypadek uwięzgnięcia kamienia żółciowego 
w dwunastnicy. 
(Z oddziału chirurgicznego Państwowego Szpitala N. N. Ah. 
w Baranowiczach). 


Przypadki uwięzgnięcia kamieni żółciowych w tym lub 
innym odcinku przewodu pokarmowego nie są zjawiskiem 
zbyt rzadkiem. Według W ólfler-Libieln'a w piśmien- 
nictwie zanotowanych jest 239 tego rodzaju przypadków, 
które pod względem umiejscowienia przedstawiają się w spo- 
sób następujący: w odźwiernikua — 10, w dwunastnicy — 
17, w jelicie cienkiem — 197, w jelicie grubem — 15. Uwięz 
guięcie kamienia przebiega zwykle z objawami silniej lub sła- 
biej zaznaczonej niedrożności przewodu pokarmowego przy dość 
skomplikowanym anatomiezno-klinieznym obrazie. W związku 
z powyższem ścisłe rozpoznanie tej sprawy często bywa nie- 
łatwe, szczególnie zaś jest trudne w razie uwięzgnięcia w dwu- 
nastnicy, gdyż czworokąt pęcherzykowo-dwunastniczo-odźwier- 
nikowy jest jedaem z tych miejse, w których bardzo często 
spotykamy najrozmaitsze sprawy chorobowe (złośliwe nowo- 
twory, wrzody, sprawy zapalne). 

Ponieważ każdy przypadek uwięzgnięcia w dwunastnicy 
kamienia żółciowego jest z wielu względów ciekawy dla leka- 
rza-klinicysty, pozwalam sobie przedstawić przypadek nastę- 
pujący: » ; 

Wywiady. Katarzyna G. lat 38, chora jest od 2 lat; cho- 
roba rozpoczęła się nagle silnemi bólami w okolicy dołka i wy- 
miotami. Objawy te po kilku godzinach ustąpiły bez żadnych 
zabiegów leczniczych i chora powróciia do swych zwykłych za- 
jęć. Po trzech miesiącach znów nagle dostała silnych bólów 
1 wyiniotów, tak iż zmuszoną była położyć się do łóżka na 
cały dzień, poczem znów czuła się zdrową zupełnie przez pe- 
wien czas aż do nowego napadu bólów i wymiotów. Napady te 
były coraz częstsze, a ostatnio zdarzają się już co kilka dni, 
trwając niekiedy przez całą dobę, przyczem bóle w okolicy 
dołka promieniują w prawe podżebrze i krzyże i ustają na 
jakiś czas po wymiotach, które bywają 6 i więcej razy w czasie 
trwania takiego napadu. Od kilku miesięcy bólom towarzyszy 
gorączka do 38%—599 i dreszcze. Od 9-ciu miesięcy ma stale 
silną żółtaczkę, bezbarwne stolce, schudła, osłabła, przestała 
miesiączkować. Stolee ma zaparty. Przed 3 laty chorowała na 
dur brzuszny. k 

Stan obecny. Chora jest wzrostu średniego, budowy 
prawidłowej; skóra, jak również spojówki oczne mają zabar- 
' wienie wybitnie żółte; podskórna tkanka tłuszczowa bardzo 
skąpa, gruczoły nie są powiększone. Język obłożony, apetyt 
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upośledzony. Brzuch naogól o kształtach prawidłowych, nieca 
silniej wysklepiony w okolicy prawego podżebrza, niź po stro- 
nie lewej. Dolny brzeg wątroby wystepuje z pod łuku żebro- 
wego na 1'/—2 palce poprzeczne; przy obmacywanin stwierdza 
się w okolicy pęcherzyka żółciowego niewielką twardą guzowa- 
tość o kształcie okrąglawym, mało ruchomą; okolica ta, jak 
również i okolica dołka, chociaż w nieco mniejszym stopniu, 
bolesna przy mocniejszym dotyku; mięsień prosty po stronie 
prawej wybitnie napięty. W innych narządach nie stwierdza 
się większych zmian chorobowych. 


'Treść żolądka po próbnem śniadaniu: ogólna kwasota 
16, związany HCI 8; wolny PCI -= ślady; odczyn na żółć siabo 
dodatni, odczyn na krew ujemny, rownież ujemny jest odezyn 
na kwas mlekowy; pod mikroskopem ziarna skrobji w dużej 
ilości oraz nieliczne komórki drożdżowe. Mocz barwy ceiemno* 
żółtej, kwaśny, e. g. 1015; białka, cukru, acetonu nie zawiera, 
natomiast zawiera indykan w ilości znacznie zwiększonej; od- 
czyn na urobilinę dodatni; w osadzie pod mikroskopem poje- 
dyncze leukocyty oraz komórki nabłonka dróg moczowych 
w ilości umiarkowanej. Badanie kału na obecność krwi i ka- 
mieni żółciowych dało wynik ujemny. 


Obserwacja: 22. VI. 1928. TO norm. Chora czuje się 
względnie dobrze; po lawatywie miala nieoblity gliniasty stolec. 
23. VÍ. Popołudniu dostała silnych bólów w okolicy dołka, tv 
podniosła się do 37,6%; przed wieczorem nastąpiła poprawa. 24. 
VI. T? norm. Stan względnie dobry. 25. VI. W godzinę po zje- 
dzeniu obiadu dostała silnych bólów w dołku i praw. podże- 
brzn; gwałtowne wymioty 4 razy. Bolesność w okolicy peche- 
rzyka żółciowego na dotyk wzmogła się; nawet na lekkie na- 
ciśnięcie chora silnie reaguje. T° 38.40. 


Późnym wieczorem po zastosowaniu narkotyków oraz 
lodu na okolicę pęcherzyka bóle i wymioty ustały chora za- 
snela. 26. VI. T° norm. Chora czuje się lepiej. Objektywnie nie 
stwierdza się żadnych nowych zmian chorobowych. 29. VI. 
Mniej więcej w godzinę po obiedzie nastąpił napad silnych bó- 
łów i wymiotów. T? wieczor. 390. 


Rozpoznanie. Napadowy charakter cierpienia, jak 
również wyniki kilkakrotnie czynionych badań soku żolądko- 
wego skłoniły mnie do przypuszczenia, że ma się tu do czy- 
nienia ze zwyklą kamicą żółciową (cbolelithiasis). Jakkol- 
wiek za sprawą nowotworową złośliwą przemawiała obecność 
w okolicy pęcherzyka guzowatości, to jednak niezwykła bole- 
sność tej okolicy, bardzo wolny wzrost tej guzowatości i brak 
po 2 latach choroby celarłactwa nowotworowego pozwalały 
przypuszczenie takie odrzucić, a guzowatość przyjąć za peche- 
rzyk wypełniony kamieniami. Również mało prawdopodobnem 
byłoby rozpoznanie w danym przypadku wrzodu: żołądka lub 
dwunastnicy. 


30. VI. Zabieg operacyjny wykonano w uśpieniu chlo- 
roformem. Cięcie powłok według Kocher'a. Obnażono dolny 
brzeg wątroby. Pęcherzyk jest dość silnie wypełniony, kamieni 
nie zawiera. Stwierdza się mocne zrosty dna pęcherzyka z dwu- 
nastnicą i częścią odźwiernika żołądka, który pozatem żadnych 
widocznych zmian chorobowych nie przedstawia. Zrosty roz- 
dzielono. Przy pomocy. palca, wprowadzonego do foramen 
Winslowii, zbadano drogi żółciowe, które również okazały się 
wolne od kamieni; natomiast w dwunastnicy wyczuwa się ciało 
obce o kształcie okrągłym (kamień żółciowy). Po osłonięciu 
jamy brzusznej serwetkami rozcięto dwunastnicę po stronie 
przedniej cięciem podłużnem długości 7 cm. i usunięto kamień, 
znajdujący się na dolno-tylnej ścianie dwunastnicy, wgłębiony 
w Śluzówkę i częściowo pokryty nią z brzegów. 

Dwupiętrowy szew na dwunastnicę. Powłoki brzuszne za- 
szyto doszczętnie. Wyjęty kamień okazał się kamieniem chole- 
sterynowym, obwód jego wynosi 5 em. 

Okres pooperacyjny bczgorączkowy. Rana zagoiła się per 
primam. Na 9-ty dzień po zabiegu samoistny zabarwiony stolec; 
żóliaczka stopniowo ustępowała i w dniu 27 lipca chora opu 
cila oddział, jako zupełnie niemal zdrowa. P ś 

Badana po 2 miesiącach od dnia operacji twierdzi, że 
jest zupełnie zdrowa, przybyła na wadze, żółiaczka ustąpiła 
calkowicie, bólów, wymiotów i gorączki od dnia operacji nie było. 

Wnioski: 1) Kamień żółciowy, uwięzgnięty w dwu- 
nastnicy znajduje tu dogodne warunki dla swego dalszego 
wzrostu i może dochodzić do znacznych rozmiarów. 2) Przy 
różniczkowaniu schorzeń w okolicy czworokąta pęcherzykowo- 
dwunastniczo-odźwiernikowego i przy obecności guzowatości 
w tej okolicy należy brać pod uwagę możliwość uwięzgnięcia 
w dwunastnicy kamienia żółciowego. 8) Obserwowane objawy 
przejściowej niedrożności części odźwiernikowej żołądka zale- 
żały nie tyle od mechanicznego zamknięcia światła dwuna- 
stnicy, ile przedewszystkiem może od zmian zapalnych. 

Kol. Ostrowskiemu za pomoc przy tej jak również 
i przy innych operacjach serdecznie dziękuję. 
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Dr. Tadeusz DYBOSKI, asyst, U. J. Kraków. 


O związku schorzeń skórnych ze schorzeniami 
narządów wewnętrznych *). 
Z Kliniki Dermatologieznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. Lenartowicz. 

Od czasu, kiedy w połowie ubiegłego wieku Hebra 
osiągnął swój cel, a mianowicie odłączenie oddziału skórnego 
(> Ausschlagsabteilungs) od oddziału chorób wewnętrznych 
i kiedy wkrótce potem Siegmund dopiął tegoż samego 
celu w odniesieniu do oddziału chorych kiłowych, rozpoczął 
się wspaniały rozwój nauki o chorobach skórnych, Szkoła 
wiedeńska Hebry i szkola francuska, współzawodnicząe 
ze sobą, prowadziły tę naukę na wyżyny specjalności równej 
innym; badanie utkania skóry chorej, rozpoczęte i wydosko- 
nalone w epose rozkwitu anatomji patologicznej, wyjaśniło 
nam sposób powstawania objawów na skórze, a Ścisły i do- 
kiadny opis objawów zewnętrznych doprowadził do określa- 
nia i wyosabniania coraz to nowych postaci chorobowych. 
Równolegle z tem, w miarę postępu badań bakterjologi- 
cznych, szły dociekania w zakresie etjologji chorób skór- 
nych, uwieńczone w wielu przypadkach wynikiem dodatnim. 
Histopatologja skóry doprowadziła jednak do tego, że nauka 
o chorobach skórnych stała się do pewnego stopnia jedno- 
stronna, że aa skórę poczęto patrzeć nietylko jak na narząd 
odrębny, zarówno w swojej budowie, jak i w swoich czyn- 
nościach, ale równocześnie też jak i na narząd, prawie że 
od ustroju odosobniony. 

Dopiero pewne wyczerpanie sposobów badania, fakt, że 
wielkie odkrycia w zakresie histopatolegji i etjologji stają 
się coraz rzadsze, sprowadziły reakcję, zapoczątkowały nowy 
kierunek myślenia. Kierunek ten zmierza do obudzenia na 
nowo świadomości koniecznego związku skóry z narządami 
wewnętrznenii i wykrywania wyższych przyczyn, tym zwią- 
zkiem kierujących. Odnosi się to nietylko do schorzeń o etjo- 
logji znanej, jak n. p. kiła, boć ta była i będzie zawsze 
wspólną dziedziną dermatologa i internisty, i to, jak słusznie 
Citron podkreśla, od najwcześniejszych początków choroby, 
ale także i do chorób innych. Napróżno jednak stara się 
wspomniany pisarz rewindykować kiłę dla internistów wy- 
łącznie. Jest ona nierozdzielnie związana z dermatologją, 
a związek ten nie jest tylko historycznie uzasadniony, 
a obecnie przeżyty, ale ma i głębokie powody. Wymagać 
tylko należy koniecznie, aby, jak się to dzisiaj juź dzieje, 
dermatolog nie zapominał nigdy o całości ustroju i o biolo- 
gicznych podstawach rozwoju i leczenia kity. 

Ważniejszą, bo niedokładnie opracowaną dziedziną, jest 
duży zakres chorób skórnych, których przyczyn nie znamy, 
lub co do których znamy tylko czynniki wywoławcże:ze- 
wnętrzne. Aby wyjaśnić zagadnienie patogenezy tych seko- 
rzeń, nie wystarczy ograniczyć się do wyliczenia koincyden- 
cji schorzeń wewnętrznych i skórnych, aui do niejasnych 
hypotez. Dążyć należałoby do wyjaśnienia mechanizmu ich 
korrelacji i starać się doświadczalnie odtworzyć proces sa- 
morzutny. Kierunek ten, stosunkowo nowy, nie wydał owo- 
ców zbyt obfitych nawet w tej dziedzinie, która obiecywała 
najwięcej: w dziedzinie chorób przemiany materji, a dzieje 
się to może dlatego, że najbliższe przypuszczenie, t. j. że 
produkt wadliwej przemiany materji, krążący we krwi, wy- 
wołuje schorzenie skórne, nie dało się sprawdzić; a to 
z dwóch przyczyn: po pierwsze istota schorzeń przemiany 
materji nie jest wogóle w swych najgłębszych tajnikach do- 
statecznie wyjaśnioną; po drugie, najdrobniejsze wymykające 
się z pod badania chemicznego ilości różnych ciał wystar- 
czają, aby wywołać rozległe osutki skórne, Wynika to choćby 
z patologji schorzeń skórnych, występujących po zadziałaniu 
leków. Za tem, że produkt przemiany materji, sam przez 
się i bezpośrednio, może spowodować schorzenie skórne, 
przemawia jedynie doświadczenie Abderhaldena, który 
przez wstrzyknięcie polipeptydu Śwince morskiej spowodował 


*) Według odczytu wygłoszonego na kursach dla lekarzy 
w Krakowie. 
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u niej wyprysk ogólny, Jest to jednak spostrzeżenie odoso- 
bnione, zaś jedyny możliwy do przyjęcia wniosek wysnuł 
z rozważań powyżej streszczonych Jadassohn, a miano- 
wieje ten, że schorzenie przemiany materji zmienia teren 
skórny, i że dopiero potrzeba drugiego momentu wywoła- 
wczego, aby skórę tak zmienioną uczynić chorą. Rzeczywi: 
ście trudno przytoczyć jakieś schorzenie skórne, oprócz 
Xanthoma przy cukrzycy, któreby było patognomoniczne dla 
jakiegoś schorzenia przemiany materji. Zwykle takim zabu- 


rzeniom — czy to w skazie moczanowej, czy w cukrzycy — 
towarzyszą schorzenia skórne banalne, jak wyprysk, zapale- 
nia skóry, ropnice, grzybice i t. d. Nawet przytoczone Xan- 


thoma towarzyszy stale nie tyle cukrzycy, ile znajdowanemu 
w niej zwykle przeładowaniu krwi cholesteryną. Że poszuki- 
wanie jakiegoś ciała chemicznego we krwi i dopatrywanie 
się w niem tej »maleria peccanse, która ma być bezpośre- 
dnią przyczyną choroby skórnej, nie jest racjonalne, dowio- 
dły świeżo badania Lenartowicza nad zawartością cho- 
lesteryny we krwi. Znalazł on hypercholesterynemję bardzo 
mierną w kile bez różnicy stadjum, nieco większą w łojo- 
toku, wybitną w znacznej ilości dermatoz swędzących. Nie 
da się jednak na podstawie tych badań powiedzieć, że hy- 
percholesterynemja jest przyczyną wywołującą jakieś okre- 
ślone schorzenie skórne, a tylko, że towarzyszy ona z reguły 
n. p. grupie schorzeń, których wspólnym objawem jest 
świąd, w której to grupie jednak znajdujemy schorzenia tak 
od siebie różne, jak pityriasis rosea Gi bert i pruritus 
senilis. Przypomnieć należy dalej fakt bardzo przekonywu- 
jący, t. j. patogenezę kydroa vacciniformis, której zwykle 
towarzyszy porfirynurja; tutaj najiepiej uwypukla się zasada, 
że produkt wadliwej przemiany materji sam przez się skóry 
chorobowo nie zmienia, czyni to dopiero czynnik zewnętrzny 
t. j. światło. 

*  Przypuszczenie apriorystyczne, że pożywienie, a w związku 
z niem zmiany w składzie chemicznym krwi są czynnikiem 
etjologicznym dła wielu schorzeń skórnych, zdawna prowa- 
dziła do prób leczenia djetetycznego schorzeń skóry. Dużo 
jednak z tych prób, empirycznie i na ślepo przedsiębranych, 
wytrzymuje krytykę w Świetle obecnych poglądów. Schorze- 
nia skórne spowodowane zatruciem przez przewód pokar- 
mowy przybierają typ zwykle tensam w różnych stopniach, 
od zwykłego rumienia, do wyraźnej pokrzywki, 

Wiemy dzisiaj, od czasu Brucka, że pokrzywka 
i różne postacie rumienia nie są niczem innem jak tylko 
skórnym wyrazem anafilaksji ustroju. Według Dórra nie 
można wogóle różniczkować pomiędzy typową anafilaksją, 
objawiającą się na skórze w postaci pokrzywki, a dermato- 
zami wywolanemi przez podanie leku, I tu i tam ciało che- 
miczne, a więc albo białko obce, albo białko własne ustroju 
zmienione, albo ciało niebiałkowe, czy to obce (pokrzywka 
z poziomek), czy to ustrojowe, krąży jako antygen we krwi 
ustroju uezulonego, natrafia w skórze na przeciwciała, 
zwykle komórkowe i wywołuje zmiany naczyniowe w sensie 
zapalenia, obrzęku i t. d. Liczyć się trzeba tutaj jednak 
z jedną wielkością nieznaną, szczególnie przy schorzeniach 
spowodowanych przez leki, a mianowicie z tem, co nazy- 
wamy idjosynkrazją, tem mezuleniem osobniczem, a czasem 
rodzinnem na jakieś ciało obce. Nie trudno przytem stwier- 
dzić w wywiadach i dokładnem badaniu chorego, że zmiany 
skórne, pokrzywka i t. d, są tylko jednym z wyrazów ana- 
filaksji, który w rodzinie chorego, a nawel u tego samego 
osobnika może występować na zmianę z podobnież analila- 
ktycznemi przypadłościami, jak gorączka sienna, dusznica 
i tak dalej, 

Cała ta teorja jest nietylko bardzo pociągającą, ale 
okazała się heurystyczną, bo doprowadziła do udatnych prób 
leczenia. Analogicznie do znanego sposobu anti-anafilakeji 
przy ponownem zastrzykiwauiu surowicy n. p. przeciw-błoni- 
czej, gdzie dla uniknięcia wstrząsu wstrzykujemy na krótko 
przed drugiem zastrzyknięciem surowiey do ustroju uczulo - 
nego małą dawkę tejże surowicy, postąpił Bernhardt 
przy wstrząsie azotynowym. Chorym, którzy wykazywali 
nadmierne uczulenie na salwarsan przed ponownem wstrzyk- 
nięciem podał dożylnie małą dawkę tego przetworu i osiągnął 


przez to desenzybilizację ustroju. Jest to przykład uczulenia 
swoistego; przytoczyć można jednak od razu bardzo liczne, 
przedsiębrane z wynikiem dodatnim próby desenzybilizacji 
nieswoistej, gdzie przez wstrzykiwanie białka obcego, cial 
niebiałkowych obcych, a nawet przez podanie per os peptonu 
doprowadzano ustrój do równowagi takiej, że na te same 
przyczyny na jakie przedtem oddziaływał objawami anafila- 
ksji, po podaniu środka nie oddziaływał. Począwszy od 
przemywania krwi według Brucka (upust krwi a następnie 
podskórne wlewanie rozczynu soli), poprzez próby DLuith- 
lena (wstrzykiwanie surowicy krwi w małych dawkach), 
Spiethoffa (wstrzykiwanie surowicy krwi własnej) i Ra- 
vaut'a (wstrzykiwanie krwi własnej chorego) śledzić można 
tą samą myśl przewodnią. 

A próby te podejmowano w bardzo różnych schorze- 
niach, nawet takich, które mogły nasunąć choćby podejrzenie 
anafilaksjj, A więc przedewszystkiem w  pokrewnej po- 
krzywce, Świerzbiączce Hebry i w innych dermatozach. 

Z wlasnego doświadczenia wspomnieć mogę przede 
wszystkiem o autohemoterapji. Jest to metoda bardzo 
wygodna i dająca wyniki zwykle szybkie, czasem trwałe, 
czasem przemijające, najpomyślniejsze w chorobach swędzą- 
cych skóry. Jako metodę łatwą polecić ją mogę przede- 
wszystkiem w  Świerzbiączcee w  uporczywej  pokrzywee, 
w świądzie starczym i podobnych. Wyniki analogiczne z mo- 
jemi osiągano n. p. na oddziale doc. Leszczyńskiego we 
Lwowie. Ze chodzi tutaj o anti-anafilaksję, dowodem choćby 
dodatnie wyniki lecznicze przy dychawiey oskrzelowej 
(astmie). 


Teorja anafilaktycznego pochodzenia schorzeń skórnych 
jest tak pociągającą, że Bernhardt starał się ją rozcią 
gnąć na cały szereg schorzeń, a więc nietylko na pokrzywkę 
i pokrewne jej rumienie wysiękowe, ale i na pęcherzycęi na 
wyprysk. Co do tego ostatniego jest on w zgodzie z tymi 
autorami amerykańskimi (Word, Walker, Ramirez) 
którzy na wyprysk patrzą, jako na objaw anafilaksji ustroju 
i leczą go desenzybilizacją specyficzną. Próbują oni z po- 
dziwu godną cierpliwością, jak skóra oddziaływa na wciera- 
nie w miejsce (z rozmysłu w tym celu draśnięte) ciał che- 
mieznych obcych, przygotowują z tych ciał wyciąg, zawiera- 
jący bardzo drobne ieh ilości i wstrzykują ten wyciąg 
w dawkach siopniowo zwiększanych. Według sprawozdania 
Ramireza wyniki tego sposobu leczenia są barazo dobre, 
prawie że niezawodne nietylko w pokrzywce lub dychawiey, 
ale i w wyprysku. Bloch zajmuje w tym względzie stano- 
wisko bardziej ostrożne i sądzi, że w wyprysku chodzi za- 
pewne także o uezulenie skóry i to o uczulenie komórek 
przyskórka, może i warstwy brodawkowej, że jednak po- 
wstawanie wyprysku skutkiem ciała chemicznego dowiezio- 
nego drogą krwi jest rzeczą rzadką, udowodnioną doświad- 
czalnie dotąd tylko dla formolu i jodu. Znowu więc mamy 
zbieg dwóch przyczyn, potrzebnych do powstania prawdzi- 
wego wyprysku: wewnętrznej, stwarzającej usposobienie 
skóry i zewnętrznej, wywołującej zmiany skórne. Takie 
usposobienie tkanki skórnej istnieje i w częściach mieobję- 
tych wypryskiem, jak to wykazał Jaeger; skóra w miej- 
seach wolnych od wyprysku daje odczyn inny, niż u oso- 
bników zdrowych, po zadziałaniu na nią n. p. olejkiem ter- 
pentynowym czy arniką. 

Zaburzenia w przemianie materji łączą się ściśle z za- 
burzeniami dotyczącemi gruczołów o wewnętrznem 
wydzielaniu. Związek tych gruczołów z jakąkolwiek 
zmianą skórną, zdaniem Pulaya, wogóle tylko tak może 
się przedstawiać, że pośredniczą między jednem a drugiem 
wadliwe produkty przemiany materji. Jakkolwiek jest, ska- 
zani jesteśmy, jak dotąd, na czysto empiryczne spostrzeżenia 
mniej lub więcej powszechnie znane, I tak: gruczoły płciowe 
wywierają wpływ znaczny nietylko na normalną fizjologję 
skóry, porost włosow i t. d. ale i na jej schorzenia n. p. 
łojotok i trądzik (wyciągi z jajników podawane przy tym 
ostatnim działają nieraz bardzo dodatnio), dalej i aa zabar- 
wienie skóry (chłoasma). Wpływ ten bywa i pośredni n. p. 
przy samowyleczeniu mikrosporji w okresie dojrzewania 
płciowego. Z barwnikiem łączy się sprawa zaburzeń w nad- 
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nerczu czy to w nerwie współezulnym: choroba Addisona. 
Ze wzmożoną, a wedle innych osłabioną czynnością tarczycy 
mą pozostawać w związku sklerodermja. Według Samber- 
gera łuszczyca nieraz się leczy przy wstrzykiwaniu wyciągu 
grasiey. Spostrzeżenia te jednak nie mogą dopuścić wnio- 
sku, że jeden tylko gruczoł działa w kierunku wywołania 
jakiejś choroby skórnej. Ustalonym jest dzisiaj fakt, że gru- 
czoły dokrewne wspomagają się, względnie przeciwdziałają 
Sobie, Toteż racjonalną wydaje się, śmiała zresztą teorja 
Waltera, że w zaburzeniu równowagi w wydzielaniu gru- 
czołów wewnętrznych doszukiwać się należy przyczyny zasa- 
dniezej niektórych schorzeń sxóry n. p. liszajca opryszezko- 
wego, schorzenia bardzo rzadkiego, dostępnego leczeniu o ile 
występuje, jak zwykle, u ciężarnej, przez dostarczenie bra- 
kujących hormonów wstrzykiwaniem śródżylnem surowicy 
ciężarnej zdrowej. Podobną drogę rozumowania obrał nie- 
dawno Leszczyński w wytłumaczeniu przypadku łusz- 
czycy skombinowanej z liszajeem opryszczkowym; wini on 
tu nie samą tarczycę, ale całą dogłowową grupę gruczołów 
dokrewnych (tarczycę z ciałkami przytarezycznemi i przy- 
sądkę mózgową) a na poparcie swego zdania przytacza je- 
dnolite embrjologiczne pochodzenie tych gruczołów z łuków 
skrzelowych, 


Znaczenie skóry w chorobach zakaźnych jest prakty- 
kowi aż nadto dobrze znane choćby dlatego, że na znamio- 
uach osutki skórnej opiera często ich rozpoznanie. Badania 
serologiczne w wielu przypadkach tego faktu nie zmieniły: 
przypomnę tylko, że przecie i odczyn Weila zwykle dopiero 
wtedy jest dodatni, gdy wprawne oko już rozpoznało pierw- 
sze plamki znamienne dla duru osutkowego. Wspomnieć 
więc chcę tylko o dwu rodzajach zmian skórnych, które 
przy schorzeniu zakaźnem świadczą o uczuleniu nadmiernem 
skóry, Pierwszy z nich to i. zw. tuberkułidy, zmiany, sto- 
jące w bliskim związku z gruźlicą i tłumaczone przez je- 
dnych poprostu jako gruźlica skóry. Na poparcie tej teorji 
przytaczane są coraz liczniejsze spostrzeżenia prątków gru- 
źliczych w zmianach tuberkulidowych i przeszezepialność ich 
dowiedziona w wielu przypadkach. W wielu, ale nie we 
wszystkich. To też zwolenników ma i teorja druga, a miano- 
wicie, że tuberkulidy są wyrazem nadmiernej wrażliwości 
szóry na toksyny gruźlicze, dowożone drogą krwi. Drugi 
rodzaj podobnych zmian na skórze, sklasyfikowany przez 
Blocha, to trichofitydy; są to osutki przebiegające pod po- 
slacią, czyto rumienia podobnego do płonicy, czy rumienia 
wielopostaciowego wysiękowego, czyto liszaja drobnoguzko- 
wego, czy rumienia guzowatego. Towarzyszą one czasem 
glębokim naciekom grzybiczym; i tutaj starano się wykryć 
grzyby chorobotwórcze w krążeniu, a przynajmniej w sąsie: 
dnich gruczołach chłonnych, wreszcie w samych zmianach 
skórnych, Jakkolwiek się ma ta sprawa, to w każdym razie 
osutki takie, dla grzybicy nietypowe, świadczą o zmienionym 
odczynie skóry na grzyby czy też ich produkt. Odczyn taki 
zmieniony wykazuje nam też zwykłe, w leczniczych celach 
przy grzybicy głębokiej stosowane, wstrzyknięcie tricholityny, 
szczepionki grzybkowej, 

Wypadnie w końcu spojrzeć na nasze pytanie, na sto- 
sunek skóry i jej schorzeń do całości ustroju, ze strony 
drugiej i zastanowić się, w jaki sposób skóra może na ustrój 
chory oddziałać, Przesąd, spotykany czasem u laików, że 
obfita osutka skórna jest dla chorego dobrą i że nie należy 
jej zwalczać, aby choroba >nie rzuciła się na wewnątrze, 
może mieć w sobie ziarno prawdy. Bo skóra ma obok swego 
głównego zadania ochrony ustroju, prawdopodobnie i inną 
czynność natury biologicznej do spełnienia, czynność, którą 
E. Hoffmann nazwał ezofilaksją. Polega ona na wydale- 
niu, względnie unieszkodliwieniu pasorzytów chorobotwór- 
czych i ich jadów, a przez to chronieniu narządów we- 


wnętrznych. Czynność ta występuje wybitnie przy śródskór- 
nem stosowaniu szczepionek. Starano się ją wykorzystać 
w leczeniu gruźlicy, gdzie Ponndorf zastosował wcieranie 
tuberkuliny w rozległe skaryfikacje skórne. Próbowano też 
allergizować skórę szczepionką z krętków bladych, iak zw. 
luetyną (Noguchi, Planner), co szczególnie w okresie 
kilakowym wpływało na zmianę odczynu skóry a nawet na 


zmianę odczynu Wassermanna. Zdaniem Hoffmanna na- 
świetlania ogólne spełniałyby właśnie cel pobndzenia tej 
czynności ochronnej skóry. Wniosek praktyczny stąd, że np. 
naświetlania lampą kwarcową nawet przy ograniczonych 
schorzeniach skóry n. p. w gruźlicy rozmiękającej powin- 
nyby rozciągać się na jak największą powierzchnię skórną. 
Przyjęcie tej ezofilaksji tłumaczyłoby nam także stwierdzony 
przez internistów dobroczynny wpływ takich naświetlań 
w gruźlicy gruczołów okołooskrzelowych. Czy skóra, jak to 
rozważali Kreidl i E, Hoffmann — ma podobnie do 
gruczołów dokrewnych swój własny hormon? Przemawiałby 
zatem ten fakt, że bardzo rozległe zapalenia skóry mogą nie 
raz na całość ustroju oddziałać fatalnie; n. p. zapalenie rtę- 
ciowe i posalwarsanowe, Bloch spostrzegał podobne skutki 
przy rozległych zapaleniach skóry, wywołanych przez pier- 
wiosuki. Ponieważ w tych przypadkach ciało trujące albo 
rychło zostaje z ustroju wydalone, albo jak w ostatnim 
przypadku wogóle w minimalnych ilościach w nim się znaj- 
dować może, mogłoby chodzić tutaj o uszkodzenie, względnie 
uniemożliwienie tej hypotetycznej wewnętrzno-wydzielniczej 
czynności skóry. Dwie są drogi do stwierdzenia tego : pierw- 
sza niemożliwa t. j. usunięcie całej powłoki skórnej, druga 
możliwsza: wstrzykiwanie wyciągów z płatków skórnych i ba- 
danie ich działania (Mejrowsky). 

Problem ten zapewne długo jeszeze poczeka na swoje 
rozstrzygnięcie, Być może że i to, i inne wspomniane zaga- 
dnienia bedą zawdzięczały swoje rozstrzygnięcie nowemu 
kierunkowi myślenia, opanowującemu całość medycyny. 
W umyśle przyzwyczajonym do tego, aby nie wybiegać 
nigdy poza zakres dostępnych nam i niezbitych faktów, 
łatwo może powstać zurzut, że wspomniany nowy kierunek 
myślenia jest w części nawrotem do czystej spekulacji. Tak 
jednak nie jest, jak słusznie dowodzi Martius (Rostock), 
boé chodzi teraz nie o dociekania spekulatywne, a jedynie 
o wiązanie znanych nam faktów starychri o zdobywanych 
ciągle nowych, o łączenie ich twórczą myślą w jedną har- 
monijną całość, 


Przegląd piśmiennictwa. 


Presse médicale. 
NTA 7971023: 

M. Chiray i R. Lebegue. Czynne przekrwienie wą- 
troby, Wątroba, narząd wyjątkowo bogalo unaczyniony, 
podlega często w stanach chorobowych przekrwieniu, bądź 
to biernemu w stanach niedomogi serca, bądź czynnemu 
wskutek nadmiernego przypływu krwi przez żyłę wrotną 
zwykle w zależności od spożycia drażniących pokarmów, od 
nadmiaru pokarmów lub napojów, zastoju w żołądku i jeli- 
tach. Należy pamiętać o istnieniu w przypadkach przekrwie- 
nia czynnego 8-ch zespołów pozawątrobowych : mózgowego, 
moczowego i niewydolności wątroby, i ponadto o występowa- 
niu powiększenia wątroby. 

A. Zespół mózgowy cechuje się: 1, zaburzeniami na- 
padowemi lub krótkotrwałemi — przekrwieniem twarzy 
i sennością po posiłkach, która nie wiąże się z nocną bez- 
sennością u tego rodzaju osobników, i 2. zmianami stałemi — 
bólami i zawrotami głowy i, zwłaszcza, znacznem ogólnem 
zmęczeniem, połączonem z zupełną niezdolnością do wysiłku 
fizycznego lub psychieznego. 

B. Zespół moczowy polega na zaburzeniach w dobo- 
wym rytmie wydalania moczu. Violle stwierdził u zdro- 
wych osobników zmniejszenie wydalania moczu w ciągu 4-ch 
godzin po jedzeniu. W przypadkach przekrwienia czynnego 
wątroby normalne zjawisko to nasila się znacznie i wydala- 
nie jest znacznie opóźnione. 

©. Zespół niewydolności wątroby Świadczy o schorze- 
niu komórki wątrobowej, co stwierdzić można badając czyn- 
ność mocznikotwórczą, źółeiową, antytoksyczną i węglowo- 
danową. 

O niewydolności komórki wątrobowej świadczy dodatni 
wynik próby Colrat'a (eukromocz pokarmowy), zwiększe- 
nie zawartości kwasów aminowych w moczu i kwasu moczo- 
wego we krwi. O zaburzeniach w czynności żółciowej mo- 
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żemy sądzić często na zasadzie stałego zabarwienia lub nie- 
kiedy zupełnego odbarwienia stoleów i zwłaszcza na podsta- 
wie zwiększenia zawartości urobiliny w moczu. O wadliwej 
czynności antytoksycznej świadczą wyniki próby glikurono- 
wej, w której wydalanie kwasu glikuronowego w przy- 
padkach przekrwienia czynnego może zmniejszyć sie do O. 

Powiększenie wątroby jest podstawowym objawem 
przekrwienia czynnego. Zwykłe badanie kliniczne nie zawsze 
pozwała, niestety, stwierdzić je z całą pewnością, Należy 
wówczas uciekać się do prześwietlenia promieniami Rónt- 
gena. Badanie to zapomocą odmy otrzewnej jest zbyt nie- 
bezpiecznem aby je stosować szeroko. Wypełnienie żołądka 
gazem zapomocą płynów Rivier'a lub Tonnet'a może 
zmienić oś wątroby. Lepsze nieco wyniki daje wdmuehiwanie 
powietrza lub kwasu węglowego do odbytnicy. Najpewniejszą 
jest pod tym względem metoda Charrier'a, który określa 
jednak tylko wielkość prawej części wątroby, określając na 
ortodiagrammach, zdjętych w czasie bezdechu, wymiar po- 
przeczny wątroby, wymiar pionowy maksymalny i minimalny, 
oraz powierzchnię wątroby. Zapomocą tej metody można 
istotnie stwierdzić ze względną dokładnością nawet nieznaczne 
powiększenia wątroby po jedzeniu. 

Jeden z autorów sprawdził doświadczalnie wpływ nad- 
miernego pożywienia na powstawanie przekrwienia wątroby 
z wyżej opisanemi objawami powiększenia i niedomogi wą- 
iroby, oraz zaburzeń w rytmie moczowym. 

Co się tyczy pochodzenia czynnego przekrwienia wą- 
troby, to spotyka się ona w 4'ch postaciach: u osobników 
używających nadmiernie pokarmów i płynów (wśród tych 
ostatnich czysta postać przekrwienia spotyka się najczęściej 
w przebiegu zbyt energicznego leczenia wodami mineralnemi), 
pozatem przekrwienie spostrzegamy w następstwie zastoju 
pokarmów w żołądku i w przypadkach przewlekłego zastoju 
jelitowego. 

Wyjaśnić dokładnie mechanizm powstawania przekrwie- 
nia wątroby i towarzyszących mu objawów jest dość trudno. 
Zależy ono z jednej strony od zmian w dopływie krwi do 
wątroby, z drugiej zaś od mechanizmu regulującego krążenie 
w samej wątrobie, Wskutek zbyt obfitiego dowozu przez żyłę 
wrotną do wątroby składników pokarmowych częstokroć źle 
nadtrawionych lub trujących występuje skurcz drobnych 
rozgałęzień żył wątrobowych. Wątroba zatrzyciuje w ten 
sposób na pewien czas nadmiar płynu, co powoduje po- 
większenie jej, 

Objawy mózgowe są bezwątpienia zależne od odrucho- 
wego porażenia naczyń pochodzenia współczulnego. Co się 
tyczy pochodzenia zaburzeń rytmu moczowego, pomiętać na- 
leży, że 19 podrażnienie n. współczulnych brzusznych po- 
ciąga za sobą gwałtowny skurez naczyń nerki i 20 że we- 
dług Gougeta część krwi z układu żyły wrotnej w czasie 
przekrwienia przedostaje się, mijając wątrobę przez żyły 
wrotne dodatkowe do krążenia. Krew ta ma bezwątpienia 
własności trujące dla nerek. 

Autorzy nie mogą w chwili obecnej wyjaśnić, w jaki 
sposób przekrwienie zmniejsza wydolność komórek wątro- 
bowych. 

Nr. 86. 1928. 

André Cain i Pierre Oury. Działanie lecznicze pilo- 
karpiny w przypadkach zatrzymania moczu. Spostrzeżenia 
autorów dotyczą działania pilokarpiny u chorych z odrucho- 
wem zatrzymaniem moczu, a mianowicie chorego, cierpiącego 
na wiąd rdzenia, chorego, u którego zatrzymanie moczu wy: 
stąpiło wskutek znieczulenia lędźwiowego, chorego, dotknię- 
tego bezwładem połowiczym i chorej, u której zatrzymanie 
wystąpiło na tle zupełnego porażenia poprzecznego rdzenia, 
We wszystkich tych przypadkach pod wpływem. zastrzyków 
pilokarpiny następowało wydalanie moczu bez żadnych dole- 
gliwości. Stosowano 19, rozczyn wodny pilocarpini chlorhy- 
drież lub subnitrici; dawka dzienna 1 cem* = 0,01 pilokar- 
piny fnożna zwiększyć ją do 2 em). Wydalanie moczu na- 
stępuje zwykle po upływie 7—8 minut po zastrzyku, przy- 
czem może być b. gwałtowne, opróżniając pęcherz w ciągu 
1—2 minut. Jednocześnie mogą występować wybitne pocenia 
i Ślinienia. U innych chorych wydalanie moczu dzięki ustę- 


pieniu skurczu cewki następuje w tym samym okresie czasu 
leez jest mniej gwałtowne. U jednej chorej oddawanie moczu 
trwało godzinę. 

Wreszcie działanie pilokarpiny może być znacznie opó- 
żnione i wydalanie moczu nastąpić może po upływie pół 
godziny po zastrzyku. Zastrzyki należy powtarzać mniej lub 
więcej często w zależności od przyczyny zatrzymania moczu. 
Niekiedy jeden zastrzyk wystarcza, aby znieść przypadkowy 
skurcz pęcherza, 

O ile zatrzymanie moczu jest zależne od stanu zapat- 
nego sąsiednich tkanek, działanie pilokarpiny jest bezsku. 
teczne. Wynik ujemny otrzymujemy też w przypadkach za- 
trzymania moczu wskutek przerostu gruczołn krokowego. 

Autorzy nie rozstrzygają pytania, w jaki sposób dziala 
pilokarpina na wydalanie moczu. Polecają używać ją w przy: 
padkach kurczowego zatrzymania moczu, zwłaszcza w scho- 
rzeniach nerwowych; unikamy w ten sposób cewnikowa- 
nia i związanego z niem niebezpieczeństwa zakażenia pęcherza 
moczowego. 

Nr. 89. 

Léon Menieur. Niestrawność dwunastnicza. Niestra- 
wność Żolądkowa i dwunasinieza, występująca zazwyczaj 
w zależności od bolesnego skurczu odźwiernika, zależy od 
zaburzeń w wydzielaniu soku źołążkowego i dwunastniczego, 
które zakłócają rytmiczne otwieranie i zamykanie się odźwier- 
nika. Skurcz taki napotkać możemy w 2-ch rodzajach przy- 
padków: 1. nadkwaśność soku żołądkowego przy normalnej 
zasadowości soku dwunastniczego i 2. zmniejszona zasado- 
wość soku dwunastuiczego przy normalnej kwasocie soku 
żołądkowego. W pewnym przypadku mamy do czynienia 
z niestrawnością żołądkowa, w drugim zaś z niestrawnością 
pochodzenia dwunastniczęgo. Aby wykryć w tych ostatnich 
przypadkach zmniejszenie zasadowości, autor postugiwał się 
zgłębaikowaniem dwunastnicy. Wieczorem chory połyka 
zgłębnik Einhorna, który pozostaje przez noc. Radjosko- 
pijnie stwierdzamy przejście zgłębnika do dwunastnicy. Na- 
zajutrz rano wprowadzamy do jamy żołądka obok zgłębnika 
dwunastniczego miękki zgłębuik (szerok, cewnika Nr. 18), 
poczem chory wypija szklankę rozczynu (ac. chiorhydric. 
5 em5, fosforanu dwusodowego 5 gr, cukru 40 gr, wody 
do objęt. 1 litra) Podawanie tego kwaśnego napoju ma na 
celu wywołanie odruchu odźwiernikowego i wydziekinia dwu 
nastniczo-żółciowwego. Kiedy rozpocznie się przechodzenie 
treści z żołądka do dwunasiniey, pobieramy treść z żołądka 
i dwunastnicy do oddzielnych naczyń A i B. Aby obliczyć 
zasadowość czystego soku dwunastniczego należy zmiareczko- 
wać kwasoię płynu A i B. Różnica kwasoty tych płynów 
zależy od domieszki do soku żołądkowego zasadowego soku 
dwunasiniezego,. Miareczkowanie kwasu fosforowego w pły- 
nach A i B pozwala obliczyć ilość czystego soku dwuna- 


stniczego, który wywołał rozcieńczenie kwasu fosforowego 
w płynie B. W' istocie różnica w mianie kwasu fosforowego 


w dwóch rozezynach A i B jest proporcjonalna do rozcień- 
czenia. Znając objętość czystego soku dwunastniczego i jego 
zasadowość, można obliczyć liczbę zasadowości na 1 litr. 
U osobników normalnych liczba ta waha się między 
2 i 4079. W przypadkach zasadowości poniżej 2, przy” 
czyny niestrawności z bólami należy raczej doszukiwać się 
nie przed odźwiernikiem, lecz poza nim w dwunastnicy 
i myśleć zwłaszcza o kamiey żółciowej, | 

Nr. 90. , 

P. Mino. Hemoterapja a wstrząs hemoklastyczny. Dzia- 
łanie hemoterapji nie jest swoiste; leczenie to, podobnie jak 
i wstrzykiwanie mleka, podawanie peptonu, ma na celu 
zmniejszenie uczulenia ustroju, zbliża się zatem wielce do 
leczenia białkowego, co potwierdzili ostatnio Moutier 
i Rachet oraz Nicolas ze swymi uczniami, których ba- 
dania wykazały, że autobemoterapji towarzyszy prawie 
zawsze wstrząs hemoklastyczny. Liezne badania doświad. 
czalne autora wespół z M. Garleseo znacznie wyświetliły 
to zagadnienie. Posługiwał on się dożylnemi zastrzykami 


5 emë krwi: a) tego samego osobnika lub innego z jednako- 
wej grupy serologicznej, b) lub też osobuików z innej grupy 
serolugicznej, przyczem przetaczał krew bądź to zapomocą 
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igieł i strzykawek parafinowanych, aby uniknąć najmniej- 
szych zmian krwi w kierunku krzepnięcia, bądź też pobiera- 
jąc krew do rozczynów, powstrzymujących krzepnięcie (ey- 
trynian sodu, hirudyna). Wyniki kadań były zupełnie jasne, 
Przy zastosowaniu parafinowanych igieł i strzykawek wstrzy- 
kiwanie krwi tego samego osobnika lub też osobnika z je- 
dnakowej grupy serologicznej nigdy nie wywoływało wstrząsu 
hemoklastycznego, ani też nie powodowało powikłań natych- 
miastowych lub też późniejszych. Przetaczanie natomiast 
krwi w rozczynach hamujących krzepnięcie zawsze wywoły- 
walo wstrząs hemoklastyczny ze zmniejszeniem liczby bia- 
łych ciałek krwi, najbardziej zaznaczonem w 45—60 min. 
po zastrzyku. U osobników tych występowało pozatem po 
uplywie 30-—60 min. po zastrzyku złe samopoczucie, zna- 
czne bóle głowy, mdłości, niekiedy wymioty, prawie zawsze 
dreszcze z podniesieniem ciepłoty do 38—38,5%, Zastrzyk 
samego rozezyou hamującego krzepnięcie nie wywoluje 
wstrząsu hemoklastycznego, ani też opisanych zaburzeń. 

Zastrzyk przemytych krwinek osobników z jednakowej 
grupy serologicznej nie wywołuje wstrząsu. 

Przetaczanie krwi od osobnika z innej grupy serolo- 
gioznej zapomocą igiełek i strzykawek parafinowanych wy- 
wołuje wstrząs hemoklastyczny ze zmniejszeniem liczby bia- 
łych ciałek krwi, dosięgającem maximum po upływie 10—15 
minut po zastrzyku, i prawie natychmiastowemi eiężkiemi 
zaburzeniami, które znikają po upiywie 20—30 min. (roz- 
szerzenie się naczyń obwodowych, zaczerwienienie twarzy 
i tułowia, ściskanie za mostkiem, przemijający bezdech, zabu- 
rzenia w oddychaniu, niewyczuwalne tętno i t. d.). 

Przyczyną występowania wstrząsu po zastrzyku krwi 
w rozczynach hamujących krzepnięcie autor widzi w tem, 
że rozczyny te mimo Że utrzymują krew w stanie płynnym, 
nie przeciwdziałają jednak zupełnie zmianom początkowym 
występującym przy krzepnięciu, co wywołuje zmianę równo: 
wagi koloidów osocza. Zmiany rodzimych białek krwi, zale- 
żiie od sposobów przetaczunia jej i niedocenianie w praktyce 
mogą wahać się w rozległych granicach. One to wprowa- 
dzają do hemoterapji czynnik nadzwyczaj zmienny, czem 
wytłumaczyć można znaczne różnice wyników leczenia przez 
różnych autorów. 

Przy przetaczaniu krwi osobników z innej grupy sero- 
łogicznej na powstawanie wstrząsu hemoklastycznego wpływa 
działanie swoistych własności hemolitycznych i zlepnyeh. 


Nr. 91, 1928, 

G. Marinesco, D, Paulian i S. Draganesco. 
O chorobie Kussmauł'a (guzkowatość tętnic — periarteriitis 
nodosa). Na zasadzie jednego spostrzeganego przypadku 
tego schorzenia i na podstawie piśmiennictwa, zawierającego 
opis 58-miu przypadków, autorzy starają się wyjaśnić sym- 
ptomatologję i podłoże anatomo-patologiczne schorzenia, 

Przypadek autorów dotyczy mężczyzny 28-letniego, 
który nagle zachorował po kąpieli przy objawach silnych 
bólów wszystkich mięśni, zwłaszcza na kończynach. T° 
37,49—38,80. W przeciągu 3-ch tygodni rozwinęło się u cho- 
rego porażenie mięśni wyprostnych paluchów. Siła mięśniowa 
w kończynach górnych i dolnych wybitnie zmniejszona. 
Ogólny zanik mięśni, zwłaszcza kciuka. Ruchy bierne koń- 
czyn zachowane, czynne prawie zniesione. Zniesienie odru- 


chów ścięgnowych w kończynach górnych i dolnych; silne 
bóle w kończynach i bolesność mięśni na ucisk. Lekki 


obrzęk w okolicy stawów skokowych; trzeszczeń w stawach 
nie stwierdza się. Obniżenie czncia dotyku, bólu i ciepła 
w okoliey podeszew i paluchów. Brak łakuienia; język obło- 
żony, zaparcie stolca. Bóle i przelewanią w prawym dole 
biodrowym; śledziońa wypukowo powiększona. Tętno — 104. 
Odruch oko-sereowy ujemny, Obrzęki kończyn dolnych. 
Ilość dobowa moczu waha się do 1000—2800 emë. Umiarko- 
wany białkomocz. Mocznik we krwi 504 mlg. Odczyn Wi- 
dala i na paratyfusy A i B — ujemny. Ogólny stan cho- 
rego pogarsza się i charłactwó się zwiększa. Po upływie 
8-ch miesięcy chory umiera nagle. Badanie histologiczne 
wykryło znaczne zmiany w małych i średnich tętnicach, 
duże pnie tętnicze i naczynia włosowate zmian chorobowych 
nie wykazywały. W spostrzeganych zmianach rozróżniamy 


3 okresy: 1. okres początkowy, cechujący się nacieczeniem 
błony zewnętrznej przez białe ciałka wielojądrzaste, limfo- 
cyty, rzadko przez komórki plazmatyczne ; 2. okres rozwoju, 
na początku którego nacieczenie błony zewnętrznej jest 
znaczne — liczba wielojądrzastych ciałek zmniejsza się, 
liczba komórek plazmatycznych wzrasta, przeważają jednak 
limfocyty i ciałka jednojądrzaste z pęcherzykowem jądrem. 
Błona środkowa staje się jednolita, bez wyraźnej budowy 
i barwi się jednostajnie eozyną. W drugiej części tego okresu 
spostrzegamy bnjanie błony wewnętrznej, co prowadzi do 
zamknięcia Światła naczyń. W okresie tym spotyka się roz- 
szerzenia tętniaczkowate naczyń, wyłewy krwi w ich ścianach 
i, eo najważniejsze, na przekroju podłużnym naczyń stwier- 
dzamy guzkowatości, o średnicy około 2 mm, utworzonych 
przez nacieczoną błonę zewnętrzną. Na przestrzni 1 em mo- 
¿na napotkać 2—3 guzki. Twory te przedewszystkiem są 
swoiste dla opisanego schorzenia. 3-ci okres cechuje się zbli- 
znowaceniem. —- W wątrobie stwierdzono zmiany w tętni- 
cach, odpowiadające 2-mu okresowi, ponadto maie ogniska 
zwyrodnienia tłuszczowego, zwłaszcza dookoła zarośniętych 
tętniczek. Podobne zmiany występują w śledzionie i nadner- 
czach. W sercu zmiany guzkowate w rozgałęzieniach tętniey 
wieńcowej. Tętniczki mięśni i powłok skórnych wykazują 
zmiany zapalne i guzkowatość na przekrojaeh podłużnych. 

schorzenie to zaczyna się najczęściej nagle, z bólami 
i zawrotami głowy, dreszezami, wymiotami, zapaleniem gar- 
dła i zwłaszcza gośćcowemi bółami w mięśniach. Objawy 
brzuszne są bardzo częste (80%) — bóle, biegunka, nie- 
kiedy krwawa, zaparcie stolca, wymioty, rzadziej żółtaczki, 
z bólami i powiększeniem wątroby. Zaburzenia w układzie 
nerwowym mogą tyczyć się bądźio układu ośrodkowego 
(bóle głowy, wyjątkowo zaburzenia psychiczne), bądź też 
obwoiowego, pod postacią zapalenia nerwów z zadnrzeniami 
pobudliwości galwanieznej i faradycznej, oraz objawami mię- 
śniowemi: bólami w podudziach, krzyżu i karku. Zaburzenia 
stawowe są bardzo rzadkie, Częste są natomiast objawy ser- 
cowe (709/,) — stałe przyśpieszenie tętna, szmer skurczowy 
na tętoicy płucnej i u wierzchołka, rozdwojenie 2-go tonu 
u podstawy. Onarakterystycznym objawem skórnym, poza 
przemijającemi wysypkami, jest występowanie guzkowatości 
podskórnych, kóre pozwalają ustalić rozpoznanie za życia, 
Zaburzenia nerkowe mogą wahać się w swem natężeniu od 
zwykłego białkomoczu do mocznicy. We krwi stwierdzamy 
niedokrwistość; stan ogóliy chorych jest charłaczy, wskutek 
braku łaknienia i zaburzeń wchłaniania w jelitach, Gorączka 
nie jest stała; zwykle przebiega pod postacią przepuszcza- 
jącą. Przebieg schorzenia jest dość ostry: waha się od 2-ch 
do 4-ch miesięcy i daje w 909, zejście śmiertelne. Rozpo- 
znanie jest niezmiernie utrudnione wskutek różnorodności 
objawów spotykanych w tesa schorzeniu. Różniczkować na- 
leży z zapaleniem nerwów, zapaleniem mięśni, z przypadkami 
dermatomyositis, niekiedy z trychinozą, Jako powikłania 
opisywano: zapalenie ślinianek, zapalenie otrzewnej, we- 
wnętrzne krwotoki, zapalenia opłucnej, wsierdzia i t. d. Cho- 
robę Kussmaul'a spotyka się przeważnie u mążczyzn 
w wieku od 20-stu do 40-stu lat, rzadziej u dzieci od 10 do 
16 lat (jedyny przypadek u 2-miesięcznego dziecka opisał 
Krzyskowski w Przeglądzie Lekarskim, 1899). Badania 
doświadczalne wykazują, że choroba Kussmaul'a jest za- 
kaźna, wywołana przez przesączalny zarazek, który znajduje 
się we krwi i narządach chorego. Na zasadzie zaś częstości 
objawów brzusznych należy raniemać, że zakażenie następuje 
drogą pokarmową, 

Nr. 98. 

Jacques Roskam. Pochodzenie długotrwałych krwo- 
toków w zespołach krwotocznych i w istetnej krwawiączce, 

Badania doświadezalne, dokonane na psach, miały na 
celu ustalenie: 1. czy znaczne zmniejszenie liezby płytek 
Bizzozera w połączeniu z normalną krzepliwością krwi po- 
ciąga za sobą bezwzględnie znaczne przedłużenia czasu krwa- 
wienia (Duke) i 2. jaki wpływ wywiera zmniejszenie krzepli- 
wości krwi na długość czasu krwawienia. Autor zastrzykiwał 
dożylnie psom żelatynę, bądźto powoli, bądź też szybko, aby 
wywołać mechanicznie zmniejszenie liczby płytek. W tych 


warunkach krzepliwość pozostaje normalna i zmniejszenie liczby | 
płytek pociąga za scbą naogół nieznaczne przedłużenie czasu | 
krwawienia, Zastrzykując dożylnie szybko izotoniezny od- 
czyn żelatyny autor osiągał znaczne zmniejszenie krzepliwo- 
ści krwi bez zmniejszenia się liczby płytek. Doświadczenia 
te wykazały, że nawet znaczne zmniejszenie krzepliwości 
krwi nie wystarcza, aby wyraźnie przedłużyć czas krwawie- 
nia, o ile liczba płytek jest normalna lub prawie normalna, 
Trzeci szereg doświadczeń natomiast wykazal, że średnie lub 
znaczne zmniejszenie płytek przedłuża wybitnie czas krwawie- 
nia, jeśli towarzyszy mu nawet lekkie zmniejszenie krzepli- 
wości krwi. Przedłużenie czasu krwawienia jest tem wyra- 
Źniej zaznaczone, im liczba płytek jest mniejsza. 

Samoistne zatamowanie krwotoku zależy więc normal- 
nie od współdziałania dwóch czynników: 1. sklejania się pły- 
tek na brzegach ranki naczyniowej i 2. wskutek odkładania, 
się siatki wlóknika, Brak jeduego z tych czynników nie 
wpływa wyraźnie na czas trwania krwawienia. Spostrzeżenia 
kliniczne w zupełności potwierdzają wyniki badań doświad- 
czalnych. Systematyczne badania liczby płytek, czasu krwa- 
wienia i ezasu krzepnięcia krwi w stanach krwotocznych 
(ostra białaczka, białaczka limfatyczna, niedokrwistość zło- 
Śliwa, choroba Werlhofa i t. p.) wykazały, że dość często 
wybitne zmniejszenie liczby płytek nie ma wpiywu na cezas 
krwawienia; z drugiej zaś strony długotrwałe doświadezalne 
krwotoki nie zależą od znacznego zmniejszenia liczby płytek 
i od zmian w krzepliwości krwi. Autor stwierdził ponadto, 
że badanie czasu krwawienia w zespołach krwotocznych 
u jednego i tego samego chorego w rozmaitych miejscach 
jednocześnie daje znaczne wahania: w jednem miejscu czas 
krwawienia może być prawidłowy, podczas gdy w innem 
może dosięgać 1/4, 1 godz. i wyżej. Wbrew klasycznym 
poglądom (Denys, Duke, Frank), że wymienione wyżej stany 
krwotoczne są schorzeniami płytek, autor rozpatruje je, jako 
schorzenia śródbłonka naczyniowego. 

W przypadkach krwawiączki czas krwawienia, często 
normalny, może wahać się również w zależności od miejsca 
ukłucia; wahania te nie są zbyt wielkie, Zapewne wpływ 
niekrzepliwości krwi na długotrwałość krwotoków w przy- 
padkach krwawiączki jest nieznaczny; wydłużenie czasu 
krwawień zależy przedewszystkiem od łamliwości ćwieka he- 
mostatycznego (clou hómostatique). 


NJ, 

A. Chauffard i M. Wolf. Budowa i rozwój guzów 
dnawych. Klasyczne opisy budowy guzów dnawych, podane 
przez Garrod'a, Trousseau, Oharcota i szkołę an- 
gielską, były niezupełne. Uwzględniały bowiem, z punktu 
widzenia chemicznego, stałą obecność w nich moczanów 
sodu, moczanów i fostoranów wapnia i nieokreślonych ciał 
organicznych, nie podając wcale stałego składnika, a miano- 
wicie cholesteryny. Stała obecność jej w guzach dnawych, 
jak wykazał Ohaufifard i Troisier, potwierdza ogólne 
prawo tworzenia się miejscowych złogów cholesterynowych, 
których umiejscowienie może wahać się w zależności od 
przyczyny choroby. -— Autorzy podają wyniki badeń anato- 
micznych i klinicznych w dwóch przypadkach guzów dna- 
wych. Spostrzeżenie pierwsze dotyczy 22-letniego mężczyzny, 
zmarłego z powodu gruźlicy prawej nerki, który od 18-go 
roku życia cierpiał na dnę stawową z typowemi guzami 
dnawemi na palcach rąk i na obrąbkach ucha. Badanie krwi 
wykazało: ilość mocznika wahała się od 500 do 1460 mig., 
i nawet przed śmiercią 4000 mlg.; kwasu moczowego 
130—160 mlg, cholesteryny 1250—1650 mlg. (ilość mala 
ze względu na podstawowe schorzenie — gruźlicę nerki). 
Rozbiór chemiczny guzów okołostawowych, usuniętych ope- 
racyjnie, wykazał zawartość w nich kwasu moczowego — 
2900 mlg. %,,, cholesteryny — 7600 mlg. ho. Badanie 
histologiczne zamrożonych skrawków, utrwalonych w forma- 
linie i barwionych Sudanem III. i błękiiem nilowym wyka- 
zuje szerokie warstwy, zabarwione na czerwono (iluszcze 
obojętne) lub pomarańczowo i błado-żółto (lipoidy). Między 
warstwami tłuszczowemi widzimy mniej lub więcej szerokie 
pasma tkanki łącznej z licznemi różnorcdnerai komórkaraj, | 
jakoto: limfocyty, komórki wrzecionowate, piaamatyczne, ko- | 
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mórki z zasadowochłonną ziarnistością; w powierzchownych 
warstwach łączno-tkankowych komórki olbrzymie z 8—10 
jądrami, w środku pasem łączno-tkankowych wielojądrzasie 
komórki eozynofilowe. Spostrzeżenie drugie dotyczy mężczy*- 
zny 47-mio letniego, dotkniętego dną stawową od 41-go 
roku życia, wskutek nadmiernego odżywiania się, z prawie 
stałemi bólami, zniekształceniami stawów i licznemi guzami 
dnawemi. Białkomocz od 1 do 9%; brak wzmożenia ci- 
śnienia tętniczego. Krew: w ezasie podostrego napadu dny — 


mocznik — 490 mlg, kwas moczowy — 57 mlg.; eholeste- 
ryny — 2250 mlg. Badanie histologiezne wykazało, że guz 
dnawy składa się z 8-ch warstw koncentrycznych: 1. 


w środku bezkształina masa tluszezewo-lipoidowa — chole- 
steryna, otoczona 2. igiełkami kryształów kwasu moczo- 
wego, 3. ośrodek ten otoczony jest tkanką włókienkową lub 
wióknotwórczą, wykazującą znaczny odezyn olbrzymiokomót- 
kowy. Podobne umiejscowienie cholesteryny w środku zło- 
gów spostrzegamy w kamieniach żółciowych i w przypad- 
kach miażdżycy tętnicy głównej. lościowy rozbiór chemiczny 
obwodowej części guza dnawego wykazal: cholesteryny — 


10,7%, ; kwasu moczowego — 92,7*/,0; natomiast w części 
środkowej cholesteryny — 121 "ho, kwasu moczowego — 
72,50 - 

Nr. 99. 


F. Coste. Wyniki fizjologiczne wycięcia wątroby. Autor 
podaje streszczenie prac amerykańskich badaczy Manna 
i Magatha z fundacji Mayo w Rochester, którzy opraco- 
wali technikę wycięcia wątroby u psa. Zabieg ten wykony- 
wują autorzy w 8-ch okresach w znieczuleniu eterowem. 
Pierwszy okres polega na utworzeniu przetoki Eek'a, przy- 
czem przewiązuje się nie żyłę wrotną, lecz żyłę główną, po: 
wyżej połączenia tych żył i poniżej żył wątrobowych. Krew 
żylna z tylnej połowy ciała i z trzew kieruje się wówczas 
prawie całkowicie przez drogi oboczne (v. v. azygos i mam- 
maria interna) i tylko nieznaczna część przechodzi przez 
układ włosowaty żyły wrotnej i wątrobowej. Po upływie co- 
najmniej miesiąca po tym zabiegu autorzy przewiązują żyłę 
wrotną tuż przy wątrobie, co nie przedstawia wówczas ża- 
dnego niebezpieczeństwa. Następnie po przerwie zazwyczaj 
jeszcze dłuższej M. i M., po przewiązaniu tętnicy wątrobowej 
i żyły głównej dolnej, usuwają wątrobę. Naogół większość 
zwierząt znosi dobrze te trzy zabiegi i w przerwach pomię 
dzy niemi zachowuje prawie stan normalny. Po wycięciu 
wątroby pies po upływie godziny i w okresie od 2-ch do 
8-miu godzin zdaje się być zupełnie normalnym. Niestety, 
jednak wszystkie psy w krótkim czasie (5—11 godzin po 
zabiegu) giną, Klinicznie konanie można podzielić na 2 
okresy: okres postępującej astenji mięśniowej i przedśmiertny 
okres nadpobudliwości ruchowej z drżeniera mięśniowem 
i ogólnemi drgawkami. Śmierć oddechowa poprzedza zawsze 
znacznie śmierć serca. Zaburzenia przemiany. materji po wy- 


cięciu wątroby polegają na szybkiem zraniejszaniu się (do 
50%) azotu w moczu, występowaniu w moczu znacznej 
ilości kwasu pioczowego (normainie w moczu psów nie 


stwierdza się), ilość amoniaku w moczu wzrasta. Azot resztu- 
jący we krwi i zawartość kwasów aminowych w moczu 
wzrasta umiarkowanie, Czas krzepnięcia i ilość fibrinogenu 
nie zmienia się. PH, równowaga zasad i kwasów w płynach 
ustrojowych pozostaje bez zmiany. Kilkakrotnie spostrzegano 
żółeiomocz. Główną uwagę M. i M. zwracają na przemianę 
węglowodanów i podkreślają, że bezwzględnie stale stwierdza 
się znaczne obniżenie zawartości eukru we krwi. Istnieje 
bezwzględna zależność między spadkiem cukru a występowa- 
niem i nasileniem objawów klinicznych. Zespół kliniczny 
chorobowy zjawia się stale przy zawartości cukru we krwi 
około 500 mig. "o. llość cukru następnie zmniejsza się, 
stan ogólny pogarsza się i następuje śmierć przy ilości 300 
mlg. so. Porównawcze miareczkowanie glikogenu w dwóch 
kawałkach mięśni, wyciętych przed zabiegiem i w okresie 
konania, wykazuje zmniejszenie glikogenu o 500,. Zależność 
objawów chorobowych od zmniejszenia się cukru we krwi 
potwierdzają doświadczenia ze wstrzykiwaniem  dożylnem 
glukozy w ilości od 0,25 do 0,5 gr. na 1 klg. wagi. Za- 
strzyki te, dokonywane w jakimkolwiek okresie konania, na 
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wet po ustaniu ruchów oddechowych, natychmiast ożywiają 
zwierzę. Poprawa taka jest tylko czasowa; powtórne wstrzy- 
kiwanja glukozy są w stanie tylko kilkakrotnie przywrócić 
życie psu, maa wstrzykiwać przytem wzrastające ilości 
glukozy. Bez glukozy zwierzęta żyją średnio 6—7 godzin, 
z glukozą okres pooperacyjny można przedłużyć od 19—20 
godzin. Wycinając wątrobę pozbawiamy ustrój większej czę- 
Ści zapasów węglowodanów i usuwamy główny ośrodek wy- 
twarzania glukozy. Wobec tego, że trzustka wywiera wręcz 
przeciwny wpływ na zachowanie się węglowodanów w ustroju, 
niż wątroba, M. i M. dokonali szeregu doświadczeń, polega- 
jących na wycięcia wątroby i trzustki; usuwając tę ostatnią 
w okresie między przewiązaniem żyły wrotnej i zabiegiem 
końcowym wycięcia wątroby. Mimo, że po wycięciu trzustki 
zawartość cukru we krwi wzrasta kilkakrotnie, zabieg wy- 
cięcia wątroby powoduje szybki spadek glukozy i już w 2 
godziny po zabiegu występują ceharakterystyczne objawy, 
zanim nawet ilość cukru spadnie do uormy. W sprawie za- 
tem równowagi glikemji wątroba odgrywa rolę pierwszo- 
rzędną, nieporównanie większą od trzustki. 

Doświade: zenia autorów z xastrzykiwaniem insuliny 
przed i po wycięciu wątroby wykazały, że obniżenie zawar- 
tości eukru pod wpływem tych zastrzyków daje się spostrze- 
gać zarówno przed, jak i po zabiegu. Krzywa spadku cukru 
po wycięciu wątroby zazwyczaj niezbyt stroma, po zastoso- 
waniu insuliny spada gwałtownie. Dowodzi to, że insulina 
działa niezależnie od istnienia wątroby, pobudzając znacznie 
glikolizę wewnątrzkomórkową. 

Nr. 100. 

D. Daniólopolu. Leczenie ostrego gośćca stawowego 
dużemi dawkami salicylanów. We wszystkich przypadkach, 
w których zastosowano duże. dawki od początku zakażenia 
gośćcowega, powikłania sercowe nie występowały. Cherych 
takich autor obserwował w ciągu kilku lat (w 2-ch przy- 
padkach ciężkiego gośćca u dziecka 6-cio i $-mio letniegu 
nawet w ciągu 10 lat) i u żadnego z nich nie spostrzegał 
najmniejszego cierpienia serca. Natomiast stwierdzał nieje- 
dnokrotnie, że przypadki, nieleczone dostatecznemi dawkami, 
dawały powikłania. 

Autor stosował stale salieylan sodu, którego działanie 
jest najpewniejszem. Przestrzega przed niepotrzebną zmianą 
preparatów salicylowych w ciągu leczenia, aby nie tracić 
czasu i nie szkodzić choremu. Przykre następstwa podawania 
salicylu: zaburzenia żołądkowe, szum w uszach, rzadziej 
duszność, bredzenie i śpiączka, zależą od zwiększenia kwa- 
siey krwi. Niekiedy obserwujemy stan podobny do śpiączki 
cukrzycowej. Moez zawiera wówczas duże ilości acetonu. 
Objawy te możemy z łatwością usunąć, podając duże dawki 
dwuwęglanu sodu, a mianowicie na 1 gr. salicylanu 2 gr. 
dwuwęglanu sodu. Przytem, aby chory mógł łatwiej znieść 
leczenie, należy każdą dawkę podawać w 100 gramach wody 
i po zażyciu lekarstwa chory winien spożyć trochę jedzenia. 
Niekiedy leczenie powoduje występowanie krwawych stoleów, 
co usunąć możemy podając 1 lub 2 gr. opium. 

Autor stosował w przypadkach średnio ciężkieh do 
18 gr. salicylanu na dobę, w przypadkach ciężkich od 20 do 
80 gr. U dzieci, u których gościec przebiega naogół ciężej, 
należy podawać stosunkowo większe dawki. Aby środek ten 
mógł bez przerwy działać, należy podawać go per os, a mia- 
nowicie co 2 godziny w ciągu dnia i eo 4 godziny w ciągu 
nocy. Energiczne leczenie należy rozpoczynać od samego 
początku choroby. Zaczynać należy od 8 gr. na dobę u do- 
rosłych, 5 gr. u dzieci od lat 8-miu do I2-stu i od 2--3 gr. 
u dzieci poniżej 8 lat. Ilości te należy podawać w ciągu 
2-ch dni i o ile nie spostrzegamy poprawy (spadek ciepłoty, 
objawy stawowe) zwiększamy dawkę o 1 lub 2 gm Naogół, 
należy zwiększać dawki do chwili, póki nie otrzymamy zna: 
cznej poprawy, poczem utrzymujemy je na tym samym po- 
ziomie, aż do zupełnego ustąpienia objawów stawowych i go- 
rączki, Od tej chwili można dawki zmniejszać, lecz też sto- 
pbniowo o 1—2 gr. co 2 dni. Leczenie takie winno być 
długie; w postaciach średnio ciężkich trwa około 45 dni. 

Konieczność częstego podawania dużych dawek salicy- 
lanów zmusza nas do stosowania ich per os; zresztą wstrzy- 


kiwania dożylne nie dzialają skuteczniej i połączone są z du- 
żemi trudnościami. 

Djeta chorych winna polegać na podawaniu pokarmów 
mącznych i węglowodanów; można dodać trochę mleka. Za- 
brania się mięsa, którego białka wzmagają kwasicę. Należy 
pilnie baczyć na działalność jelit i zwalczać zaparcie. Lekkie 
czyszczące środki ułatwiają wchłanianie salieylanów. Pozatem 
chory winien zachowywać bezwzględny spokój aż do ustą- 
pienia wszelkich objawów gośćcowych. W przypadkach po- 
wikłań sercowych nie należy przerywać leczenia salicylanami 
które mogą również wpływać na poprawę cierpienia serca. 
W przypadkach obostrzenia gośćca u chroników sercowych 
leczenie salicylowe łączymy z podawaniem środków naserco- 
wych. Występującą pod wpływem podawania salicylanu sodu 
niemiarowość lub częstoskurcz helerotopowy zwalczamy chi. 
niną lub chinidyną. 

N. 103. 1923. 

A. Policard. Mechanizm kurczenia się naczyń włoso- 
watych. Zmiany światła naczyń włosowatych mogą zależeć od 
2-ch przyczyn: 1° od wahań w napięciu komórek śródbłon- 
kowych i 2° zwłaszcza od wpływu komórek oblonkowych 
Rouget'a. Komórki te otaczają z zewnątrz naczynia włoso- 
waie i pod działaniem pobudek nerwowych lub humoralnych 
kurczą się i są w stanie zamknąć prawie zupełnie światło. 
Badania doświadczalne nad psami (Hooker) i kilakami 
(Krogh), jak również i spostrzeżenia kliniczne w czasie za- 
biegu sympatektomji okołotętniczej wykazały, że podrażnie- 
nie n. współczulnych wywołuje zwężenie naczyń włosowatych, 
które zaopatrzone są we włókna nerwowe współczulne, po- 
chodzące bądźto z nerwów współczulnych, bądź też z około- 
teętniczych splotów nerwowych. Diatego też zabieg Leriche'a 
ma takie same znaczenie, jak i przecięcie pnia nerwowego 
współczulnego. Aby znieść całkowicie unerwienie współezulne 
w danym odcinku ciała, należy nietylko przeciąć n. współ- 
czulne, lecz również zniszczyć sploty nerwowe pni tętniczych 
zwłaszcza w ich błonie zewnętrznej. Rozszerzenie naczyń wło- 
sowatych następuje pod działaniem układu rdzeniowego. 

Należy zauważyć, że naczynia włosowate czułe są nie- 
tylko na pobudki mechaniczne, lecz również i na podrażnie- 
nia chemiczne. Znane są doświadczenia Heubner'a (1907), 
który zastrzykując chlorek złota, wywoływał gwałtowne 
rozszerzenie wszystkich naczyń włosowatych. Ciśnienie krwi 
spadało do O; zwierzęta ginęły, istotnie skrwawione do swych 
własnych naczyń włosowatych. Podobne doświadczenia wy- 
konywał Dale i jego uczniowie z histaminą. Rozszerzenie się 
naczyń włosowatych wskutek zniesienia napięcia ich ścian, 
występujące po zupełnem zatrzymaniu krwiobiegu w danym 
odcinku, dowodzi obecności we krwi pewnego składnika, nie- 
zbędnego do utrzymywania kurczliwości komórek Rouget'a 
i śródbłonkowych. Krogh na podstawie skrzętnych badań 
dowiódł, że jest to hormon nieswoisty, o stosunkowo prostej 
budowie, łatwo niszezący się. Sądzi on, że mamy tu do czy- 
nienia z hormonem tylnego płatu przysadki. 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Wiener! Archiv für innere Medizin. 
T. VI. Z. 2. 1923; 

M. Semerau. W sprawie patogenezy czerwonki. 
Zwykłe wtargnięcie bakteryj czerwonkowych do przewodu 
pokarmowego drogą ustno-żołądkową lub odbytniczą nie 
wystarcza, aby wywołać czerwonkę. Również nie tłumaczy 
dostatecznie patogenezy czerwonki pogląd, jakoby czerwonka 
była zatruciem ogólaem przez jady bakteryj czerwonkowych, 
osiedlonych w przewodzie pokarmowym, przyczem błona ślu- 
zowa kątnicy i prostnicy miałaby ulegać zmianom pod 
wpływem toksyn a następowe zmiany powstawałyby prze: 
działanie miejscowe bakteryj. Natomiast wielu nowszych ba- 
daczy stwierdziio babkterje czerwonkowe w najrozmaitszych 
narządach, jak we krwi, w wątrobie, w drogach żółciowych, 
śledzioniee w moczu i t. p. Zwłaszcza doniosłe są badania 
Kostrzewskiego, który posługując się żółcią jako po- 
żywką uzyskał w 55%, przypadków dodatnią kulturę Shiga: 
Kruse ze krwi. U zwierząt zakażenie i wywołanie typowych 
zmian w grubem jelicie udaje się łatwo przez wprowadzenie 
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zarazka drogą śródżylną lub podskórną. Wobec tego S. wy- 
raża zapatrywanie, że zmiany czerwonkowe w jelitach należy 
odnieść do bezpośredniego zadziałania bakteryj drogą krwi. 
Zakażenie następuje drogą ustną a w razie niedokwaszenia 
w żołądku wnikają bakterje do jelit cienkich i tu na alkali- 
cznem podłożu bujnie wyrastają, drażnią błonę śluzową, dwu- 
nastnicy a po jej uszkodzeniu wnikają do krwi i wydzielają 
się później w śluzówce jelita grubego. Dzieje się to na dro- 
dze powinowactwa podobnego do tego, jakie okazują n. p. 
bakterje cholery lub duru do pewnych jelit, względnie podo- 
bnie do metali ciężkich jak n. p. żelaza, kióre również 
w jelicie grubem zostają wydzielone. Tam wywołują bakterje 
czerwonkowe mniej lub więcej charakterystyczne uszkodzenia. 
Problem zakażenia czerwonkowego drogą krwi wchodzi, zda- 
niem $., w podobny okres, jak poglądy na patogenezę duru 
brzusznego w r. 1594 po publikacji Sanarellego. 
M. Blassberg (Kraków). 

Münch. med. Wech. 

Nr. 46 i 47. 1923. 

Cursehman. Głód i choroba. Opierając się na 
doświadczeniach zebranych podczas wojny, autor wykazuje 
wpływ głodu, względnie złego odżywiania na choroby, w pierw- 
szym rzędzie ua choroby będące w związku ze schorzeniem 
gruczołów dokrewnych. 

Najwyraźniej odbija się wpływ głodu na tarczycy; tam 
gdzie jest już pewna dyspozycja konstytucjonelna do cho- 
roby, głód bywa czynnikiem wywołującym kretynizm, obrzęk 


Śluzakowy, względnie wywołuje pogorszenie stanu choro- 
bowego. 
Przy obrzękach głodowych wykazano anatomicznie 


ubytek wagi tarczycy do 1/,, nie jest jednak jasnem, czy 
tylko ubytek wagi ma wpływ decydujący. Działanie prepara- 
tów tarczycowych okazało się bezskuteczne, jeżeli preparaty 
pochodziły z tarczycy zwierząt źle karmionych; doświadczal- 
nie wykazano, że przez wstrzykiwanie preparatów tarczyeo- 
wych udało się w przeciągu 1 —2 godzin obudzić zwierzęta 
zapadłe w sen zimowy, u których przemiana materji ogra- 
niczoną była do minimum, 

Otyłość pochodzenia tarczycowego jakoteż na tle zabu - 
rzeń w gruczołach dokrewnych wzmaga się podczas głodu. 

Natomiast choroba Basedowa polegająca na wzmożonej 
czynności tarczycy występowała, w czasach głodu, znacznie 
rzadziej, co autor tłumaczy dodatnim wpływem zmiejszonego 
dowozu kaloryj, analogicznie do cukrzycy. 

Często spotykane objawy zwiększonej pobudliwości 
nerwów motorycznych, spotęgowane nawet do objawów tę- 
życzki, Świadczą o ujemnym wpływie głodu na gruczoły 
przytarczyczne, , 

Specjalnie podczas wojny spotykane osteopatje, rachi- 
tis tarda, osteomalacje, również w pierwszym rzędzie były 
wywoływane, względnie ulegały pogorszeniu wskutek gor- 
szego odżywiania. 

O wpływie głodu na chorobę Addisona mówić nie mo- 
żma; objawy obniżenia czynności nadnerczy, mogą tylko wy- 
stępować w połączeniu z innemi objawami niedomogi wielo- 
gruczołowej. Niepewne jest ujemne działanie głodu przy nie- 
domodze wielogruczołowej, na uszkodzone wydzielanie trzustki, 
gruczołów rozrodczych i zewnętrzne wydzielanie soku ża- 
łądkowego. 

Podobnie niepewne jest przy chorobach krwi i rozmai- 
tych postaciach żółtaczki, endocarditis lenta, jakoteż nie- 
których sprawach. nerwowych. 

Franciszka Czobamówna (Lwów). 


Riforma Medica. 
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Enrico Moretti. O odczynie jodowym Petzetakis'a 
w durze i o jego modyfikacji Jedną z pomocniczych metod 
rozpoznawczych gorączki durowej jest odezyn jodowy Pe- 
tzetakis”a. Polega on natem, że do 10 cem? przesączonego 
i rozcieńczonego do jasnego zabarwienia moczu dodaje się 
2—3 krople 5’ alkoholowego rozczynu jodu i o ile odczyn 
jest dodatni, to występuje złotawo-żółte zabarwienie. Petze- 
takis twierdzi, że odczyn ten nie występuje nigdy u oso- 


bników zdrowych, jest zawsze ujemny w zamkniętej gruźlicy, 
często dodatni w otwartej gruźlicy, stały w przypadkach 
szybko przebiegającej gruźlicy i w durze, Wobec tego, że 
dodając wprost jod do moczu przekształca się urobilinogen 
w urobilinę,która daje swoiste zabarwienie i może wprowa- 
dzić w błąd badacza, autor zmodyfikował odczyn w ten spo- 
sób, że zapomocą zalkalizowania i nasycenia moczu siarcza- 
nem amonu osadza i oddziela urobilinę, urobilinogen i inne 
barwniki i, o ile w moczu pomimo wszystko występuje od- 
czyn, to uzależnia go od czynnika patologicznego, według 
wszelkiego wprawdopodobieństwa urochromogenu. 

Odczyn w modyfikacji autora przedstawia się w ten 
sposób: Do 25 cm? moczu dodaje się 20 gr, krystalicznego 
siarczanu amonu, po 15 minutach przesącza się, rozcieńcza 
do */ą o ile mocz jest zbyt ciemny. Do 10 em? przesączu 
dodaje się 1/, objętości 10%, ługu sodowego, następnie jedną 
kroplę 5%, alkoholowego rozczynu jodu i delikatnie skłóca 
się by zmieszać górne warstwy. Odczyn jest dodatni gdy 
występuje zabarwienie złotawo-żółte. Na 100 przypadków 
duru, obserwowanych przez autora, w 95 odczyn był do- 
datni. Odczyn występuje już w pierwszym tygodniu choroby 
i ustępuje zaledwie na kilka dni przed spadkiem ciepłoty. 
Autor stosował ten odczyn również i w gruźlicy. Na 10 
przypadków gruźlicy płuc jamistej w 1000, odczyn był do- 
datni, na 20 przypadków gruźlicy płucnej 2-go stopnia był 
dodatni w 80%, a na 40 przypadków gruźlicy 1-go stopnia 


w 20% dodatni. W gośćcu, zimnicy i w zapaleniu gruźli- 
czem opon mózgowych odczyn był ujemny. 
N. Pane. Fagocytoza w zakażeniu gruźliczem. Fago- 


cytarna teorja Miecznikowa podlega powoli ograniczeniu 
na rzecz teorji o przeciwciałach. Według pojęć obecnych 
fagoeyty pochłaniają i niszczą drobnoustroje, osłabione (uczu- 
lone) przez swoiste przeciwciała. W pewnych jednak seho- 
rzeniach zarazki żyją i rozwijają się w komórkach, pochła- 
niających je, jak n. p. w rzeżączee, w gruzelku gruźliczym. 
W setkach przypadków gruźlicy autor nie zauważył nigdy 
znaczniejszej fagocytozy, u chorych zaś sub fine nie zauwa: 
żył jej wogóle nigdy (chorzy byli wyłącznie na kuracji dje- 
tetycznejj. W przypadkach, w których stosowano tuberku- 
linę lub arszenik, auior znajdywał w plwocinie komórki 
z licznemi lasecznikami, przychem zwiększała się ilość leuko: 
cytów wielojądrzastych. Fakty te autor tlumaczy wpływem 
stosowanych środków lekarskich na leukocyty. 

Ostatnio autor badał zmiany w plwocinie pod wpływem 
leczenia rtęciowego. Już po krótkiem stosowaniu tej kuracji 
występowała wzmożona fagocytoza, która następnie równo- 
legle z poprawą i przemianą plwociny ropnej na śluzową 
zmniejszała się i ustępowała z chwilą, gdy znacznie popra- 
wiały się zmiany anatomiczne. I w tym przypadku autor 
tłumaczy fagocytozę działaniem chemotaktycznem środka 
leczniczego. Władysław Arciszewski (Warszawa). 


Klinische Monatsbłatter fiir Augenheilkunde. 
Maj--Czerwiec 1928. 

A. Samojłoff. Zwiększanie się ślepej plamy Mariotta 
po podspojówkewych zastrzykach soli. W przebiegu jaskry 
istnieje związek między wielkością skotomatu, a ciśnieniem 
w tylnym odcinku gałki i przez sztuczie podniesienie ci- 
śnienia i w zdrowych oczach można wywołać zwiększenie 
się plamki ślepej, analogicznie do zjawiska w jaskrze. Autor 
wywoływał to zwiększenie ciśnienia przez podspojówkowe 
wstrzykiwanie hypertonicznego roztworu soli (działanie to 
tłumaczy zadrażnieniem nerwów rzęskowych wzmożoną dzia- 
łalnością wyrostków częskowych) i we wszystkich przypad» 
kach otrzymywał zwiększenie ciśnienia wkrótce po zastrzyk- 
nięciach. Dochodziło ono do maximum po 80-stu minutach, 
powoli opadało i po dwóch godzinach wracało do normy. 
Jednocześnie badał skotometryczne pole widzenia i obserwo- 
wał jednocześnie ze zwrostem ciśnienia zwiększanie się 
plamki ślepej. Skotomat przyjmował przytem charaktery- 
styczną dla jaskry łukowatą formę, Po dwóch godzinach 
plamka ślepa powracała do normalnej wielkości. 

Badania te powtarzane kilkakrotnie na jednych i tych 
samych oczach dawały jednakie wyniki, Na zasadzie tych 
badań autor tłumaczy wczesne powstawanie przy jaskrze 
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skotomatu przez obrzęk siatkówki, będący w związku z pod- 
wyższeniem ciśnienia i zastojem cieczy w okołonaczyniowych 
przestrzeniach żył siatkówkowych. 


Martin HHaudmann. © nieopisanej dotychczas w pi- 
Śmiennietwie górnej poziomej linji rogówki. Autor opisuje 
nienotowane jeszcze w piśmiennictwie zjawisko, a które sam 
obserwował w wielu oczach — mianowicie przy prześwietła- 
niu w dół patrzącego oka, na tle czerwonego odblasku žre- 
nicy widywał delikainą linię, biegnącą poziomo lub ukośnie 
nieco przez rogówkę, którą dzieli na dwa odcinki, większy 
dolny i mniejszy górny. Linja ta odpowiada mniej więcej 
górnemu brzegowi powieki. W jakich warstwach rogówki 
przebiega trudno z pewnością powiedzieć, ale autor przy- 
puszcza, że w powierzchownych —- nabłonku albo w bionie 
Bowmana, gdyż ma się wrażenie, że drobniutkie , kropelki 
wydzieliny leżą bezpośrednio przy niej. Ponieważ I! zjawisko 
to jest bardzo subtelne, prawie, że na granicy dostrzegalno- 
ści, autor odnosił ię do niego krytycznie, ale nja ta nie 
ginęła ani po wielokrotnem obmywaniu, ani przy zmianie 
narzędzi optycznych, ani przy zmianie Światła. Często wy- 
stępuje na jednem oku tylko, ale jest w niem stale przy 
wielokrotnych oględzinach. Autor aie widywał jej u ludzi 
starych, ani przy rozszerzonej źrenicy, przy boeznem oświe- 


tleniu nawet przez lupę nie mógł jej dostrzec, jak również 
przy pomocy lampy szczelinowej, Występuje ona wyraźniej 
przy podrażnieniach spojówek, ale widzieć ją można 


iw zdrowych oczach. Autor tłumaczy, że powstaje ona 
przez różnicę załamania wskutek nierównomiernego moleku- 
larnego przepojenia nabłonka rogówki przykrytej górną po- 
wieką, a niepokrytej, podlegającej wysychaniu; jest ona nor- 
malnem zjawiskiem fizjołogicznem, a w warunkach patolo- 
gicznych może być zaczątkiem łuszczki, łuku starczego, 
obwodowego zwyrodnienia rogówki. Bardzo możliwe, że zja- 
wisko to stoi w związku z dolną poziomą linja Stahlż, 
pierścieniem Fleischera przy stożku rogówkowym 
i linjami opisanemi przez Kniisela i Vonwiliera. 


Tontscheff. Nowa metoda operacji odwinięcia dolnej 
powieki. Tonscheff podaje sposób tej operacji, który 
jest bardzo wygodny przy jednoczesnem schorzeniu wo- 
reczką łzowego, gdyż można go połączyć z wyłuszezeniem 
woreczka, Mianowicie na łukowate cięcie (takie jak do wy- 
łuszczenia woreczka łzowego) zakłada się szwy nie pionowo 
do rany, a ukośnie z dołu ku górze i głębokie, Przy ich 
zaciąganiu dolną powiekę przykłada się do gałki. Górny kąt 
rany może leżeć wyżej lub niżej zależnie od stopnia odwi- 
nięcia powieki dolnej. J. Gabszewiczówna (Kraków). 


Eibljografja. 
Artykuly oryginaluc w czasopismach. 
A) Fiśmiennictwo polskie. 


Polski Przeglad oto-laryngologiczny. Organ Polskiego T-wa 
Otolaryngologicznego, kwartalnik (redaktor odpow.: Prof. 1. Z a- 
lews ki, wydawca: Dr. L. Guranowski). Zeszyt 1. Tom I. 

Treść: Laskiewiez: O patogenezie i terapji ozeny. 
Szmurło: Stan obecny nauki o euchnącym nieżycie nosa 
i udział w pracach nad tem cierpieniem polskich rinologów. 
Koenigstein: O powikłaniach po operacji doszczęltnej za- 
toki szczękowej. Guran ows ki: Leczenie przewlekłych spraw 
ropnych ucha środkowego metodą Schónemanna. Skrowa- 
czewśski: Przyczynek do leczenia zapaleń zatok mózgowych 
z następczą posocznicą, występującą w przebiegu ropnych za- 
paleń ucha środkowego. Karbowski: O djagnostycznem 
i prognostycznem znaczeniu przekłucia lędźwiowego w wia” 
niach mózgowych pochodzenia usznego i nosowego. D. Hel- 
lin: Rola błędnika w życiu eodziennem. Statut polskiego 
Twa oto-laryngologicznego. Sprawozdanie z II-go walnego 
zebrania polskiego Twa oto-laryngologicznego i Il-go Zjazdu 
polskich oto-laryngologów. Spis członków czynnych i honoro- 
wych polskiego Twa oto-laryngologicznego. 


2) Przegląd laryneootjattyczny, wydawany przez Klinikę 
laryngootjatryczną Uniwersytetu warszawskiego. Nr. 1 marzec 
1924 r. Treść: Prof. Dr. Erbrich: Patogeneza i terapja or- 
ganicznej zgorzeli płuc. Dr. G. Leweniisz: O dokładnem 
badaniu ostrości słuchu. Dr. J. Rogoziński: O rozpozna- 
waniu i terapji ciał obcych w oskrzelach. Dr. M. Lewenfisz: 
Badanie krwi w twardzieli. 


Klinika oczna kwartalnik. Rok 2. Zeszyt 1. Warszawa. 
zawiera następujące prace oryginalne: a) Frof. K. Noiszew- 
ski: Nieprawidiowe ujęcie wzrokowe przedmiotów. b) Dr. K. 
Karelus: O własnym sposobie postępowania chirurgicznego 
w przypadkach wrzodu pełzającego rogówki. e) Dr. J. Zu r- 
kowski: Zależność pomiędzy numerami szkieł okularowych 
a silą ich wyrażoną w dioptrjach. d) Prof. K. Noiszewski: 
Slepota rodzinna z niedołęstwem (idiotismus familiaris amau- 
rotici1s). 


Przegląd dentystyczny dwumiesięcznik. Rok IV. Nr.i (19). 
Prace oryginalne: a) Dr. W. Bakierowski: Nęuralgia trige- 
mini. b) Dr. med. L. Brennejsen: Przypadek trzykrotnie 
zaobserwowanego bólu kończyn dolnych, powstałego na drodze 
odruchowej przez podrażnienie n. trójdzielnego, usuwaniem 
korzeni zebowych. e) St. Serkowski: Przyrząd do badania 
bakteryjnej zawiesiny powietrza. d) Dr. med. A. Gruszezyń- 
ski: Ideał a rzeczywistość. e) Dr. med. A. Gruszczyński: 
W sprawie wcielenia Państwowego Instytutu Dentystycznego 
do Uniwersytetu. 


Polska Dentystyka dwumiesięcznik. Rok II. Nr. 1. Lwów. 
Prace oryginalne: a) Dr. L. Katzner: (Lwów) Oszczędność 
złota przy wykonaniu mostków lanych. b) ProfDr.Cieszyński 
Nowy modei przytrzymywacza do filmów przy zdjęciach intra- 
oraltych dolnych zębów. e) L. d. Goldberg-Górski: (War- 
szawa) O guzach zapalnych szczęk. d) Dr. E. Szalit: (Tar- 
nów) Zagadnienie amputacji miazgi w świetle nowoczesnej kry- 
tyki i faktów. e) Ł. d. R. Litwin (Łódź): Cel i zadanie higje- 
my zębów i jamy ustnej w walce z chorobami zębów wogóle 
i chorobami zakaźnemi w szczególności. f) L. d. Ignatowicz 
(Warszawa): Organizacja pomocy dentystycznej w szkołach 
paiistwowych Rzpltej Polskiej w latach obecnych i poprzednich. 


P. D. Rok IL Nr. 2: a) Dr. H. Allerhand (Lwów: 
O wrodzonym braku uzębienia (Anodontia congenita). b) L. d. 
M. Abramowicz (Warszawa): Opis przenośnej szlifierki 
» Lilipute pomysłu M. Abramowicza. L. d. E. Siekierzyński 
(Warszawa): Nowe sposoby naprawiania w jamie ustnej licó- 
wek, nieruchomych dostawek i zębów óćwieczkowych. d) Prof. 
Dr. A. Cieszyński (Lwów): Kilka słów w sprawie naprawy 
lieówek zębów ówiekowych sposobami Siekierzyńskiego oraz 
podanie sposobów lepszych. 


B) Piśmiennictwo niemieckie. 


Jakreskurse fir śrztliche Fortbildung in 12 Monatsheften. 
Monachium (nakł. J.F. Lehman) 1928, Nr. LL. (Cena marek niem. 
zł. 175). Treść: 1) Hofbauer: Dychawica pokarmowa i ana- 
filaktyczna. 2) Hofbauer: Przegląd piśmiennictwa (choroby 
dróg oddechowych). 3) Regelsberger: Układ nerwowy we- 
geiatywny, a oddychanie. 4) Bergmann: Zboczenia parcia 
krwi. 5) Sachs: Przegląd piśmiennictwa (Krążenie). 


Jahreskurse fiir irztliche Fortbildung in 12 Monatsheften, 
Monachium (J. F. Lehmann) 1924. Marzec. Cena m. niem. zł. 1:75. 
Treść: 1) Lamp: Niestrawność jelitowa fermentacyjna 
i gnilna. 2) Prof. Naegeli: Rokowanie w niedokrwistości. 
3) Prof. Fuld: Przegląd nowych prac (z zakresu chorób tra- 
wienia, krwi i przemiany materji). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 5. XII. 1923 
w Zakładzie fizyki U.J. 
Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych około 500 
członków i zaproszonych gości. 
Prof. Zakrzewski wygłasza odezyt p. t. »>0 fizycznych 
i chemicznych własnościach radu« (z demonstracjami). 
Dyskusji po odczycie nie było. 


Posiedzenie naukowe w dniu 12. XII. 1928. 


Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych przeszło 
800 członków i zaproszonych gości. 

Prof Klecki wygłasza odczyt p. t. »0 fizjologicznem dzia- 
luniu radu« (rzecz przeznaczona do druku). 

Prof. Ciechanowski i kol. Gawroński pokazuja 
szereg preparatów mikroskopowych wycinków raków leczonych 
naświetlaniem radu. 

Kol. Szymanowiczomawia1) przypadek raka płasko- 
komórkowego szyjki macicy u 68-letniej chorej z zajęciem przy- 
macicza lewego, stojący na granicy możliwości operacji rady- 
kalnej. Ponieważ chora nie chciała się zgodzić na zabieg opera- 
cyjny, zastosowano u niej leczenie radem. Po 2-krotnem założe- 
niu 25 mgr. radu w odstępie 8-miotygodniowym (48 godzin we- 
wnątrzszyjkowo i 48 godzin wewnątrzpochwowo), w 8 tygodni 
po drugiej dawce nie spotyka się ani śladu nowotworu tak kli- 
nicznie jak i histologicznie. 

2) Przedstawia chorą, 58-letnią, z wszczepieniem raka 
płaskokomórkowego w bliznę powłok brzusznych po doszczętnej 
operacji sposobem Wertheima z powodu raka pł. szyjki ma- 
cicznej. Inplantat ten przedstawiał się w postaci owrzodzenia 


(6x4 em) owalnego, o nierównych, wałowych brzegach, o dnie 
rozpadającem się, pokrytem brudną, cuchnącą wydzieliną. Zaj- 
mował całą grubość powlok brzusznych. Zastosowano leczenie 
radowe, ażeby naocznie można było śledzić wpływ i postęp le- 
czenia, Elipse owrzodzenia podzielono na 4 pola i w każde 
z osobna wbiiano na różny okres czasu igły radowe w ogólnej 
wartości 1400 mgr. godzin. Po zastosowaniu 4000 mgr. godzin 
owrzodzenie zmniejszyło się do połowy swej pierwotnej wiel- 
kości, brzegi zrównały się z częścią środkową. Cala powierzchnia 
pokryła sie żywo-czerwonąa, łatwo krwawiącą ziarniną. Bóle miej- 
scowe ustąpiły. Także i histologicznie (kol. Gawroński) 
można stwierdzić zmiany występujące w tkankach pod wpływem 
energji radowej. 


Posiedzenie naukowe w dniu 19. XII. 1923. 
Przewodniczący prof, Majewski. Obecnych 208 członków. 


Po odczytaniu protokołu z ostatniego posiedzenia prof. 
Majewski składa przewodnictwo zebrania w ręce koi. Z a- 
rzyckiego, który zarządza wybory Wydziału Tow. lekarskiego 
na r. 1924 — oznajmiając zebranym, że stawia imieniem Komisji 
matki propozycję, aby dotychczasowych członków Wydzialu 
wybrać ponownie na rok 1924, Wniosek ten przyjęto przez 
aklamację. 


Kol. Markow a pokazuje a) przypadek uwięzgnięcia kólka 
w pochwie, powikłany rakiem pochwy. Chora, wieśniaczka, 57- 
letnia, operowana przed 18-tu laty z powodu wypadnięcia ma- 
cicy i pochwy. Po porodzie nawrót cierpienia, skutkiem czego 
przed 13 laty lekarz założył jej krążek. Od tego czasu krążek 
ten spoczywa w pochwie i dopiero nawrót krwawień (perjody 
ustały przed kilku laty) zmusił chorą do zasięgnięcia porady 
lekarskiej. Stan chorej, spowodowany w dużym stopniu niskim 
poziomem kulturalnym ludności wiejskiej i odpowiednią indo- 
lencją chorej, rozpaczliwy ; naokoło inkarcerowanego kółka wy 
bujałości, wychodzące ze ściany pochwy. Badanie drobnowidowe 
wykazało raka płaskokomórkowego. Zabieg operacyjny jest 
w tym przypadku niemożliwy, dlatego po usunięciu kólka bę- 
dzie chora skierowana do leczenia radem. 

b) Druga chora jest pod wieloma względami jaskrawą 
ilustracją stosunków, panujących na wsi. Pochodzi z powiatu 
chrzanowskiego. Rodziła trzy razy na czasie, przyczem do po- 
rodu nigdy nie wzywała położnej. 

Tym razem zaczęła rodzić na czasie dnia 25. XI. 1928. 
W tym też dniu odeszły wody. W nocy z 25 na 26 poczuła osob- 
liwy ból w brzuchu, zaczęła krwawić, zrobiło się jej siabo. Po- 
rod nie postępował. Dnia 26. XI. dostrzegla brak ruchów. Dnia 
27. XI. wezwano do niej, wobec dziwnego przebiegu porodu, po- 
łożną z sąsiedniej wsi. Położna poleciła wezwać lekarza, co na- 
stąpiło 28. XI. Przybyły lekarz polecił udać się natychmiast do 
szpitala. Jednakże ze względów natury technicznej, zdołano pa- 
cjentkę dopiero dn. 2. XII. przewieźć do szpitala. Po przebyciu 
30 kilometrów końmi, chora o własnych silach przeszła na pierw- 
sze piętro i weszła na salę porodową. Rozpoznano pęknięcie 
macicy i wykonano otwarcie jamy brzusznej. Poza skórą można 
było powłoki brzuszne otworzyć palcem, gdyż rozłaziły się z po- 
wodu gnicia. Po otwarciu jamy brzusznej łoetor znacznego stop- 
nia. Mięsień macicy w stanie gnicia dałby się równieź wyjąć 
niemal bez narzędzi. W tych warunkach zaopatrzenie naczyń 
nastręczało pewne trudności. Chora, której stan w pierwszych 
24 godzinach był beznadziejny, zniosła w zasadzie zabieg dobrze 
i jest na drodze do zupełnego wyzdrowienia. 

Kol. Wachtel wygłosił odczyt p. t. »0 technice i wska- 
zaniach leczenia zapomocą radium« (z demonstracją chorych 
i narządów). (Pol. Gaz. Lek. Nr. 14-15). 


W dyskusji przemawiali kol. Zaniectowskii Reiner. 

Kol. Nowicki przedstawia przypadek rozległego raka 
twarzy z daleko posuniętem zniszczeniem tkanek. Pod działa- 
niem radu nastąpiła bardzo znaczna poprawa. 


Prof. Majewski pokazuje chorą, której wywiady są 
bardzo pouczające. Chora była w r. 1916 operowaną w Wie- 
dniu z powodu raka suleus nasolabialis, poniżej prawego oka. 
Operacja była wykonana dość energicznie, jak o tem świadczą 
ślady po szwach i po przesunięciu platów skórnych dla pokry- 
cia ubytku. Po roku przyszło do nawrotu powyżej miejsce ope- 
rowanego. Po jednorazowem, jednogodzinnem naświetlaniu za- 
pomocą radium, owrzodzenie w ciągu kilku tygodni zabliźniło 
się zupełnie. Chora mimo wyraźnego polecenia nie przybyła do 
powtórnego naświetlania. Po upływie półtora roku nowy nowo- 
twór i nowe, także jednorazowe, ale tym razem dwugodzinne 
naświetlenie promieniami radium. Zabliźnienie również dokładne 
jak za pierwszym razem. Przed upływem dwóch lai trzeci na- 
rót i trzecie naświetlenie, również dwugodzinne, ale znowu je- 
dnorazowe, gdyż chora mimo wezwania nie zgłosiła się do dal- 
szego leczenia. Obecnie przybyła do krakowskiej Kliniki Okuli- 
stycznej. Znowu, już czwarty z rzędu, nawrót nowotworn, który 
tworzy dość rozległy naciek owrzodzialy w skórze, powyżej li- 
gamentum canthi mediale. Chora domaga się znowu leczenia 
zapomocą promieni radu. Przypadek ten wykazuje, że rad musi 
być stosowany i w odpowiednich dawkach i w odpowiedniej 
liczbie posiedzeń, jeżeli ma być osiągnięte definitywne i trwałe 
wyleczenie. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 20.ż 21. 1924 


Posiedzenieutępującego Zarządu w dniu 9.1. 1924. 


Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 22 członków, 


Po odczytaniu protokołu z dnia 19. XII. 1923 przyjęto na 
nowych czlonków kolSzczeklika Edwardai Zawistow- 
skiego Henryka. 

Po dłuższem przemówieniu prezesa wygłosili sprawozda- 
nia następujący członkowie Wydziału : sekretarz staly, redaktor, 
skarbnik, gospodarz i bibljotekarz. 


Sprawozdanie sekretarza stałego za rok 1928. 


Ruch naukowy i towarzyski w krakowskiem Towarzystwie 
lekarskiem był nie mniej ożywiony, jak w ostatnich latach ubie- 
głych. Posiedzeń naukowych odbyło się w roku 1928 — 88, jedno 
posiedzenia wyborcze i jedno Walne zgromadzenie nadzwyczajne, 
eo czyni razem posiedzeń 35. Srednia ilość uczestników wynosiła 
około 150. Na posiedzeniach wygłoszono 80 odczytów, przedsta- 
wiono 125 przypadków. Przemawiało w dyskusji 146 kolegów. 
Z 30 odczytów było z zakresu: historji medycyny 1, higjeny, 
bakterjologji i epidemjologji 5, fizjologji 2, chemji 1, chorób we- 
wnętrznych 11, okulistyki 1, neurologji i psychjatrji 1, chorób 
wenerycznych i skórnych 8, medycyny sądowej 1, balneologji 
2, radiologji 3, chorób kobiecych 1. Z przypadków przedstawio- 
nych przypada na historję medycyny 5, radiologję 15, chirurgję 
10, okulistykę 8, anatomję patologiczną 12, choroby wewnętrziia 
20, neurologję i psychjatrję 20, położnictwo i choroby kobiece 
25, choroby skorne i weneryczne 10. Trudności wydawnicze 
wynikłe z powodu stosunków drożyźnianych, spowodowały, że 
znowu, sprawa »Polskiej Gazety Lekarskiej« była przedmiotem 
obrad nadzwyczajnego Walnego zgromadzenia, na którem uchwa 
lono zachować dalej przymus prenumeraty wspomnianego cza- 
sopisma. l 

Zywotność Towarzystwa objawiała się nie tylko we wspom- 
nianych odezytach i demonstracjach. Towarzystwo na jednem 
ze swoiek posiedzeń zainicjowało zawiązanie się lokainego ko- 
mitetu dla Krakowa do wspomagania pracy na polu t. zw. ga- 
zów wojennych, dalej gościło w swoich murach uczestników 
kursów uzupełniających lekarskich, urządzonych staraniem 
Wydziału lekarskiego krakowskiego. Wreszcie jak rok rocznie 
w ostatnich latach, tak i w tym roku odbywały się w Towarzy- 
stwie lekarskiem zebrania towarzyskie, na których bądźto człon- 
kowie Towarzystwa, bądź też zaproszeni goście wygłaszali od- 
czyty. Zebrań tych było 4. Treść zaś odczytów i prelegenci na- 
stępujący: Wilkon: Paradoksy starej i nowej logiki, Bir- 
kenmajer: Kopernik jako polski obywatel i patrjota. Odczyt 
ten wygłoszony został podczas wieczoru specjalnie poświęcone- 
go ku czci Mikołaja Kopernika. X. Breuil: »Lvart, a epoque 
du Ronnes, Szafer: Z krainy wiecznych śniegów (obrazy 
z życia roślin alpejskich), Na zebrania te uczęszczali bardzo 
licznie nie tylko członkowie Towarzystwa ale i liczni goście, 
których zajmujące tematy i serdeczny towarzyski nastrój spro- 
wadzał w mury Towarzystwa. 

Ruch członków przedstawiał się następująco : przyjęto no- 
wych członków 21, zmarło 5, wystąpiło 31. Obecnie liczy Towa- 
rzystwo 250 członków. 


Sprawozdanie bibljotekarza Krakowskiego 
Tow. lek. za rok 1928. 

Z końcem roku 1922-go było w bibljotece 12.323 dzieł oraz 
771 wydawnictw perjodycznych. W ciągu roku 1923-g0 zainwen- 
taryzowano 69 dzieł i 15 wydawnictw perjodycznych, tak, że 
w dniu 51-go grudnia 1928 roku było w bibljotece zainwentary- 
zowanych i skatalogowanych razem 12.392 dzieł, broszur i mo- 
nografij oraz 186 czasopism i wydawnietw perjodycznych. Przy- 
bytek czasopism wskutek ustania wydawnictwa »Przeglądu le- 
karskiego« zmalał znacznie. Z powodu braku środków pienięż- 
nych nie można było żadnych pism abonować, ani opłacać po 
moenika, ani też opalać bibljoteki przez miesiące zimowe. W cia- 
gu tego roku wypożyczono z bibljoteki książek lub pism 70, 
zwrócono 54. Liczba członków, korzystających z bibljoteki w r. 
1923, wynosiła 28. Jak dotychczas stale i niezmiennie otaczał bi- 
bliotekę szczególną opieką prof. Dr. Ciechanowski, nadsyłająe 
wciąż liczne czasopisma i książki. Oprócz tego wpłynęły znacz- 
niejsze i cenne dary w książkach i czasopismach od kol. Dra 
Sterlinga-Okuniewskiego z Warszawy oraz prot, Majewskiego, 
Talko-Hryncewicza, doc. Kostrzewskiego i drów Grzybowskiego, 
Kunickiego, Albina Schwarza i Weinsberga z Krakowa. W pod- 
ręcznej kasie bibljotecznej pozostałość z roku 1922 wynosiła 
18387 Mkp, ze sprzedaży dubletów bibljotecznych uzyskano Mkp 
61.800, tak, że pozostałość kasowa na rok 1924 wynosi 63.637 Mkp. 

Po wygłoszeniu przemówień sprawozdawczych, kol. W oj- 
ciechowski wyraził imieniem członków podziękowanie dla 
całego Zarządu Krak. Tow. lekarskiego za gorliwą i owocną ca- 
łoroczną pracę — poczem komisja szkontrująca wyraziła abso- 
lutorjum ustępującemu Zarządowi. 


Posiedzenie naukowe w dniu 16. I. 1924. 


Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 82 członków. 
,  Przyjęci na członków: kol. Trószyńska i Gabsze- 
wiczówna. 
Przewodniczący zawiadamia, iż imieniem Krakowskiego 
Tow. lekarskiego wysłał do p. Curie-Skłoduwskiej list gratula- 
cyjny z powodu 25-lecia odkrycia radium. 


_Nr. 20. i 21. 1924. 


Kol. Spira stawia wniosek, aby Tow. lek. wobec obec- 
nej wysokiej ceny czasopism lekarskich zagrahicznych zapre- 
numerowało w roku obecnym znaczniejszą ilość czasopism 
1 urządziło czytelnię dostępną dla członków. | : 

Prof Majewski uznaje projekt za słuszny i radzi wnio- 
skodawcy wejść w kontakt z bibljotekarzem, w celu dokładniej- 
szego omówienia tej sprawy. 

Kol. Nowicka wygłasza odczyt p. t. »0 zawartości chlor- 
ków w płynie mózgo-rdzeniowym i ich znaczeniu rozpoznawczem 
w schorzeniach oponowych«. (Rzecz przeznaczona w całości do 
druku). 

W dyskusji bardzo ożywionej zabierali głos kol.: L ew- 
kowicz, Latkowski Seńkowski i kol. Kostrzewski, 
który zapytuje, jak należy rozumieć zwiększoną ilość chlorków 
w płynie mózgo-rdzeniowym w przypadkach schorzenia worka 
opon mózgo-rdzeniowych £ Czy zwiększonem wydzielaniem 
chlorków do, — czy zmniejszonem wywozem chlorków z — 
wnętrza worka opon mózgo-rdzeniowych? Różnica bowiem 
w ilości chlorków w surowicy krwi z jednej, a w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym z drugiej strony dowodzi albo wzmożonej, albo 
upośledzonej czynności komórek dzielących Światło naczyń 
krwionośnych od światła worka opon mózgowo-rdzeniowych. 
Co do ciśnienia osmotycznego to pochodzi ono od krystaloidów 
a nie białka, 

Prelegentka podnosi w odpowiedzi, że: 

1) Znikome ilości fosforanów (0,003%,) w płynie nie wcho- 
dzą w rachubę przy miareczkowaniu azotanem srebra. Rów- 
nież przy kiikakrotnych oznaczeniach porównawczych nie stwier- 
dzono różnicy w zawartości chlorków w płynach zawierających 
pewną ilość białka (do 0,2") i w tychże płynach odbiałczonych. 

2) Obniżenie zawartości chlorków w płynie mózg.-rdzen. 
należy — wedlug Mestrezata — tłumaczyć demineralizacją 
osocza krwi, właściwą sprawom zakaźnym, a przedewszystkiem 
gruźlicy, która to demineralizacja, wobec wzmożnej przy zapa- 
leniu opon mózg. przepuszczalności naczyń splotów i opon, po- 
woduje odpowiednie przenikanie cząsteczek Na CI dla wyrów- 
nania ciśnienia osmotycznego. 

. 3) Pomimo, że w klinice pedjatr. stale przy nakłuciu lędź- 
wiowem mierzono ciśnienie płynu, nie dało się zauważyć jakie- 
goś związku między ciśnieniem płynu a zawartością chlorków. 


Posiedzenie naukowe w dniu 23. I. 1924. 
Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 98 członków, 


Po przemowie prezesa, referacie p. R. H. Rostworowskie- 
go — wzywającym członków Tow. lek. do akcji na rzecz Ratun- 
kowego Komitetu Biskupiego — i następowej ożywionej dysku- 
sji uchwalono jednomyślnie poprzeć gorąco akcję R. K. B., oraz 
opodatkować wszystkich członków kwotą conajmniej po 5 mil- 
jonów marek pol. za okres 3 miesięczny. płatny z góry w ca- 
łości; zebrano doraźnie kwotę 838 miljonów Mkp. 

Po odczytaniu protokołu z 16. I. przyjęto na członków 
kol. L. Latochę, S. Bogdalskiego, È. Feldmansa, 
W.Frommera,$.ReminaiA.Żuk-Skarszewskiego. 

, Kol. Kosiński wygłasza odczyt p. t. »0 zmianach odby- 
wajaących się w wolne przeszczepionej kości w świetle badań roent- 
genvlogicznych «, 

Dyskusji po odczycie nie było. 

Sekretarz: Dr. Pawłas. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dniu4 grudnia 1928 r. 


Przewodniczy wiceprezes WŁ Starkiewicz. 

1) Ła pú ski Wacłaæw przedstawia 4-letnią dziewczynkę, 
dotkniętą rzadkiem *boczeniem wrodzonem wysokiego położenia 
lopatki, Budowa dziecka prawidłowa; lewa okolica barkowa 
wraz z łopatką wybitnie uniesiona ku górze, lewa łopatka mniej- 
sza od prawej, ma kształt mniej więcej kwadratowy (wymiar 
podłużny prawej łopatki wynosi 8%, cm, lewej zaś 6%, cm) i zaj- 
muje położenie poprzeczne; górny brzeg łopatki wyraźnie wy- 
gięty haczykowato i wyraźnie uwydatnia się pod skórą. Ruchy 
w stawie barkowym naogół wolne z wyjątkiem znacznie ogra- 
miczonego ruchu odwodzenia : dziecko podnosi kończynę nie wy- 
żej niż do poziomu. Zniekształcenie to nosi w Niemczech nazwę 
choroby lub zniekształcenia Sprengla, który w 1891 r. podał 
dokładny opis czterech odnośnych przypadków. Znane są jed- 
o wiele wcześniejsze opisy tego zboczenia wrodzonego jak Eulen- 
burga (16562) Mac-Burney'a i Sands'a (1686) i in. £. rozpatruje 
kolejno poglądy i teorje odnośnie patogenezy zboczenia zwraca 
uwagę na fakt, że mamy tu do czynienia nie z podniesieniem 
się łopatki, lecz z niedostatecznem jej opuszczeniem się w życiu 
płodowem: u zarodka bowiem łopatka, kształlu więcej szero- 
kiego znajduje się na wysokości 4-ch szyjnych i 2 grzbietowych 
żeber, zboczenie zatem tworzy się wskutek zatrzymania się nor- 
malnego procesu opuszczania się łopatki (descensus scapulae). 
Późniejsze badania anatomiczne i zwłaszcza radiologiczne stwier- 
dziły, ze poza zmianą położenia i kształtu łopatki istnieją za- 
zwyczaj I inne wrodzone wady rozwojowe w okolicy całej obrę- 
czy barkowej, jako to: listwy kostne pomiędzy łopatką i kręgo- 
słupem, takież listwy pomiędzy wyrostkami kręgów, powstrzy- 
many rozwój kręgów szyjnych i grzbietowych, zmiany żeber, 


zwrócono uwagę na wrodzone skrócenie obojczyka (wstrzy. 
many rozwój lub następstwo złamań wewnętrznych, z na- 
stępczem zahamowaniem opuszczania się łopatki), W przy- 
padku przedstawionym przez Ł. radiogram wykazuje poza 
zmianą kształtu i położenia łopatki znaczne zmiany żeber, 
a mianowicie zrost l-go żebra z 2-giem, częściowy zrost znie- 
kształconych żeber 3-g0 z 4-em i 5-tego z 6-tem, nierówne prze- 
strzenie „międzyżebrowe,zmiany w trzonach kręgów w miejscu 
połączenia ze zmienionemi żebrami, szczeliny w trzonach 6-go 
i f-ego kręgów szyjnych. Na zniekształcenie patrzymy dzisiaj 
jako na jeden z objawów zwyrodnienia, łopatka zachowuje typ 
embrjonalny. Ł. omawia kolejno sposoby leczenia tego kosme- 
tyczno-czynnościowego zniekształcenia, podkreśla bezsilność 
wszelkiego leczenia mechanicznego i zatrzymuje się na dość 
licznych sposobach operacyjnego unieruchamiania, ściągnięcia 
ku dołowi i ustalenia łopatki w położeniu pożądanem. Ł. zaraie- 
rza w swoim przypadku wykonać zabieg operacyjny według 
Ombredanne'a: wrazie potrzeby czasowe przecięcie obojczyka, 
uruchomienie łopatki przez przecięcie przyczepów mięśniowych: 
odcięcie górnej części łopatki do grzebienia, czasowe przyszycie 
drutem dolnego kąta łopatki do 7 żebra, przyszycie przyśrod- 
kowej krawędzi łopatki do mocnego więzadła (lig supraspinale) 
ew. zeszycie obojczyka. 

2) Prof. L. Kryński przedstawia »rzut oka sprawozdaw- 
czy na wynik tegorocznego Zjazdu międzynarodowego chirur- 
gów w Londynie». 

Wł Starkiewicz dziękuje prelegentowi za wygłoszenie 
odczytu i przemawia za tem, że należałoby wygłaszać takie spra- 
wuzdania i z naszych zjazdów. 

3) M. Raczyński wygłasza rzecz p.t. »Z zakresu za- 
gadnień walki z rakiem«. Ze swojego przemówienia R. 
wyprowadza następujące wnioski: 1) Wycinanie próbnych ka- 
wałków z tkanki zrakowaciałej, w celu badania drobnowido- 
wego, grozi rozsianiem sprawy chorobowej po ustroju. Tyczy 
się to również i wyskrobywania błony śluzowej macicy do ba- 
dania drobnowidowego. Z tem się szczególnie liczyć potrzeba, 
gdy można przypuszczać, że rak jest jeszcze umiejscowiony. 

2) Jednem z zagadnień techniki operacyjnej w raku po- 
winno być usunięcie tego niebezpieczeństwa w postaci wszcze- 
piania komórek rakowych w ranę operacyjną i rozsiewania ich 
po polu operacyjnem, jakie towarzyszy wyłuszczaniu pierwot- 
nego ogniska rakowego, jak również wyłuszczania sąsiednich 
gruczolów i naczyń chłonnych. 

8) Ponieważ, jak o tem świadczy anatomja układu chłon- 
nego narządów płciowych kobiecych, operacja brzuszna usuwa- 
nia macicy w raku szyjki macicznej nie może być uważana za 
doszczętną, radykalną, a wyłuszczanie gruczołów i naczyń chłon- 
nych grozi rozsianiem po polu operacyjnem komórek rakowych, 
zawartych w tych gruczolach i naczyniach, przeto należy szu- 
kać innych dróg do leczenia raka macicy. 

4) Wobec tego, iż miejscowe leczenie raka jest niezado- 
walające, z drugiej zaś strony, uwzględniając pogląd na raka, 
jaki wypowiadają dziś niektórzy badacze, jako na chorobę 
o pochodzenin ogólnem, należy skierować uwagę na badanie 
środków na raka o działaniu ogólnem: szczepionki, surowice, 
autohemoterapja, proteinoterapja, sterylizacja ustroju zapomocą 
odpowiednich środków chemicznych, hypertermja, szezepienie 
zarazków chorób drobnoustrojowych. 

5. Statystyka trwałej pooperacyjnej uleczalności raka, 
dzięki dowolności, brakowi ścisłości i dokładności jest niewy- 
starczająca, a w Polsce jej wcale niema, — więc pożądanem by- 
łoby, jak to już zapoczątkowano w Stanach Zjednoczonych Ame- 
ryki, stworzyć specjalną organizację, któraby się zajmowała 
prowadzeniem ewidencji chorych po operacji raka. 

6) Należy dążyć do utworzenia w Polsce ośrodków okrę- 
gowych do walki z rakiem przy wydziałach lekarskich uniwer- 
sytetów o charakterze łeczniczo-naukowo-pedagogicznym, na 
wzór ośrodków, założonych obecnie we Francji. 


W dyskusji prof. Kryński zaznacza, że temat został 
pięknie przedstawiony przez prelegenta. Mówca popiera projekt 
prelegenta, podkreśla jednak, że w danej chwili leczenie raka 
opiera się o chirurgję. Po naświetlaniach widziano pogorszenia 
Sprawy. Postęp w leczeniu raka polega na radykaliżmie chirur- 
gicznym, w raku sutka usuwa się nawet dałeko leżące gruczoły. 
Takie leczenie daje 539, wyleczeń raka sutka, biorąc pod uwagę 
nawet 5-letni okres wyleczenia. Nawroty guza dowodzą pewnej 
bezsilności chirurgji, która stara się wszystkie podejrzane o no- 
wotwór miejsca usunąć. 

Siarkiewiez uważa,że walka społeczna z rakiem, choć 
prowadzona była z pewnym wysiłkiem i energją, nie miala sta- 
lej ciągłości, brak jej było wytrwałości. Powstauie ośrodka do 
wałki z rakiem zebrałoby jednostki energiczniejsze i wytrwal- 
sze, które poświęcilyby się tej walce. Pierwszem zadaniem ta- 
kiego ośrodka byłoby zestawienie gcografji raka w Polce. Pre- 
legent wspomniał, że najwięcej chorych na raka spotyka się 
w Krakowie, mówca za najwięcej zagrożone uważa Łomżynskie, 
a mianowicie okolice Czyżewa. Wykonanie tego zadania jest 
trudne, gdyż ankiety po większej części pozostają bez skutku. 
Komitet do walki z rakiem, winien postawić sobie za cel usiłowa- 
nie, aby otrzymać substancje promieniotwórcze. 


Sterling-Okuniewski jest zdania, że poruszona. 


niekiedy ubytki mięśnia kapturowego (m. trapszius); ostatnioprzez prelegenta kwestja rozpoznawania raka na zasadzie b: 
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dania wycinków podejrzanych miejsc podlegała dyskusji, jed- 
nakże z braku innej pewnej metody rozpoznawania nowotworów 
musimy się do tego sposobu uciekać. Projekt prof. Bergognó 
miał na celu leczenie raka i walkę z jego rozszerzaniem się, 
nie dążył wszakże do utworzenia oddzielnej katedry. Koszty 
urządzenia odpowiedniej centrali leczniczej wyniosłyby pół mil- 
jona franków. Wynalezienie takiego Innduszu u nas jest bar- 
dzo trudne. Ideja urządzenia ośrodka walki z rakiem przy uni- 
wersytecie trwa i u nas. 

Zawadzki Al omawia sposób opsrowania raka zimnem 
żegadłem. Operacja straszna, ale daje najiepsze wyniki. Naświet- 
lanie roentgcnem 1 cadem przed operacją ułatwia operację. Przy- 
padków niekwalifikujących się do operacji nie należy podda- 
wać leczeniu naświetlaniem. 

W odpowiedzi Raczyński wyjaśnia, że instytuty, ma- 
jące czysto praktyczne cele, nie będą krokiem naprzód; podobne 
instytuty w Moskwie nie nie dały dla nauki. Sprawa naaświel- 
lania po operacji, wbrew opinji Zawadzkiego, nie zostala rozstrzy- 
gnięta. 

Na tem posiedzenie zakończono. 

W. Kowalski sekretarz doroczny. 


Memorjał w sprawie nowelizacji Ustawy o Kasaeli Chorych 
opracowany przez Komisję Związku Lekarzy Państwa Polskiego, 
dniu Ż6-g0 marca 1524 r. 


Cztery lata działalności K. Ch, powstalej na podstawie 
Ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o obowiązkowem ubezpieczeniu na 
wypadek choroby, pozwoliły na zgromadzenie już tylu faktów 
ina zdobycie tak dużego doświadczenia, iż w danej chwili na 
zasadzie tego materjału dowodowego nie trudno ocenić znaczenia 
i użyteczności tej doniosłej instytucji społecznej. Dla przekonania 
o tem dość powołać się na głosy ankiety obecnej w Kuujerzo 
Warszawskim w sprawie K. Ch. pochodzące z łona wszystkich 
odłamów i warstw społecznych, zarówno ze sfer proletarjackich, 
robotniczych, jako też ze sler zawodowej i niezawodowej inteli- 
gencji. Głosy te, jak chór w starożytnej tragedji greckiej, wszyst- 
kie rozbrzmiewają jednolicie, złowrogo, wszystnie są przesycone 
bezbrzeżnym pesymizmem, a przepelnione niezmierną goryczą, 
wszystkie również powołują się na rzeczowe i śeisłe dowody tak, 
iż, doprawdy, niełatwo pojąc tego tragicznego splotu warunków, 
wśród jakich mogła powstać tak potworna instytucja, produku- 
jąca się pod szczytnem hasłem „pomecy społecznej”. Nic nie po- 
mogły przestrogi fachowców w słowie 1 w druku. zanim ta nie- 
Szczęsna Ustawa ujrzała światło dzienne, (Of. Wsprawie Kas Cho- 
rych, Gazeta Lek. Nr. 9 r. 1920 — Dr. Szłodowski). 

Wyposażony protekcją rodzeów — demagugów, z malgny 
rozgorączkowanych, doktryną zatrutych mózgów, trysnął ten 
płód poroniony, którego przewidywany niechybny rozkład swemi 
miazmatami odtąd zatruwał nasze życie zawodowo-spoleczne, 
Wreszcie już po wydaniu tej ustawy rodzice jej manifestacyjnie 
zwalczali A tout prix rzeczową krytykę sfer lekarskich, które 
w mającej powstać instytucji ubezpieczeniowej widziały duży po- 
stęp, lecz pod warunkiem wprowadzenia koniecznych pdprawek, 
Napróżno jednak! Był to vor clamantis in deserto! (Ct. Próba 
oceny ustawy z dnia 19 maja 1920 o obowiązk. ubezpiecz. na wy 
padek choroby ze stanowiska Świadczeń lekarskich. Gaz. Lek. Nr. 
27—81 z lipca 1920 r. Str. 280 E. O.) Z za kulis Warszawskiej 
Kasy Chorych: I W dobie jej powstania, II. Gospodarka Kasy. 
Kurjer Warszawski NN. 158 i 159 z dnia 11 czerwca 1921 r. Dr. 
Orłowskiego. ` 

Siłą logiki życiowej doszło po czterech latach do takiego 
rozgoryczenia i oburzenia całego uszczęśliwionego tą instytucja, 
tj. K. Ch., społeczeństwa, iż zahuczało nawet w kołach poselskich, 
a Związek ludowo-narodowy zgłosił już nawet nagly wniosek uo- 
welizacji Ustawy o K. On. Przed rewizja więc Ustawy w Sejmie 
i w Senacie, dla uświadomienia warstw spolecznych, posłów sejmu 
i członków Senatu, niech wolno będzie wypowiedzieć kilka pod- 
stawowych postulatów pod ich adresem. 

Zniesienie przymusu, inaczej mówiąc zagwaranto- 
wanego Kasie Chorych Ustawą Sejmową monopolu ubezpieczenia 
na wypadek choroby. Przymus należenia do Kasy Chorych jest 
niekonstytucyjny, albowiem jest zamachem na wolność osobistą, 
to podstawowe „Flabeas corpus“ swobód obywatelskich, a nadto, 
jak. wszelki przymus, jest niemoralny, gdyż wywołuje w odwecie 
uczucie nienawiści Ki buntu. fnstytucja, działająca pod protek- 
toratem państwa, oparta na monopolu „wzięcie w pacht* zdrowia 
prawie wszystkich obywateli P. P., wolna od troski zwalczania 
współzawodnictwa, a więc nie oparta na zdrowej zasadzie ekono- 
micznej — wolnej konkurencji, mająca przedewszystkiem na wi- 
doku nie cele zdrowotne, a utajone cele polityczne, kaleka od uro- 
dzenia, nieodwołalnie musiała w krótkim czasie swego trwania 
ulec szybkiemu zwyrodnieniu i stać się dokuczliwą plagą, jak 
o tem przekonać się łatwo z głosów na łamach Kurjera Warszaw 
skiego Dla uzdrowienia więc samej instytucji należy przede- 
wszystkiem znieść przymus ustawowy tj. utegalizowaną, brutalną 
siłę fizyczną, a zastąpić ją siłą moralną tj. wewnętrzną warto- 
ścią Kasy Chorych, polegającą na doskonałej obsłudze chorego 
i stałej trosce o normalny postęp i istotny rozwój samej Kasy 
Chorych. A następnie wypada dążyć do decentralizacji tj. do po- 
wstawania niezależnych K. Oh. — Kas samorządowych miejskich 
Gak to już osiągnął Magistrat m. Warszawy, po rostrzygnięciu 
swego sporu z K, Ch. przez Trybunał Najwyższy), Kas samorzą. 


dewych wiejskich, Kas fabrycznych, Kas zawodowych, Kas kole- 
jowych etc. na zasadach, zapewniających każdemu ubezypieczo - 
nemu przynajmniej to minimum pomocy lekarskiej, do jakiej jest 
obowiązana istniejąca obecnie Kasa Chorych. 

|. 2 Określić górną granicę dochodu, ponad którą nie 
istnicje dla Kasy obowiązek ubezpieczenia. Kasa Chorych powinna 
być pomocą dla warstw ekonomicznie slabszych, a więc ściśle 
ograniczyć swe dobrodziejstwa górną granicą dochoda. Okładając 
zas przyimsowo ciężarem składek wygórowanych warstwy eko- 
nomicznie mocniejsze, a nawet materjalnie całkiem niezależne, 
K. Ch. przestaje być instytucją, świadczącą dobrodziestwa, a staje 
się iustytucją narzuiliwą i obarczającą nadmiernie przemysł kra- 
jowy nowym uciążliwym podatkiem. Na tę okoliczność kładą 
wielki nacisk uajlepsi zuawuy ubezpieczeń spolecznych. 

3) Wolny wybór lekarza. Integralnem prawem oby- 
watela w razie chorcby jest prawo wolnego wyboru Ie- 
karza, to znaczy tego, którego obdarza swem zaufaniem. Pomi- 
jając cale barbarzyństwo przymusu cho. ego obywatela do korzy - 
stania z pomocy nieznanego, narzuc nego sobis lekarza, A no- 
tywów psychologicznych należy zaznaczyć chociażby tylko usta- 
loną powsz chnie większą skuteczność rad i zaleceń lekarza zati- 
fanego, oraz większą łatwość zwalczania syinulacji. 

4) Równouprawnienie gabinetów lekarskich 
tj. prywatnych ambulatorcjów z przychodniami Kasy Chorych. 

Przy wolnym wyboczę lekarza zupełnie zbędnera będzie 
tworzenie kosztownych ambulatorjów, gdyż wszystkie gabinety 
lekarskie mogą je skutecznie zastąpić. Tym sposobem Kasa Cho- 
rych będzie w' możności za oszczędzone na ten nieprodukcyjny 
col fuuduszo realizować giówne swe zadania, jak zakładanie 
własnych szpitali, specjalnych a kosztowaych lecznic, tizykalnego 
leczema, wysyłania cuorych do uzdrowisk, twerzema kolonji dla 
dzieci gruźliczych ete. Wszystko ta dotychczas stiosowauem nie 
jest, lub w skandahcznie znikomych rozmiarach, Przez zrówna 
nie gabinetów lekarskich z arabulatocjami Kasy Chorych byłaby 
większa łalwość utrzymania porządku 1 czystości nadmiernie dzi- 
siaj natłoczonych i zapowietrzonych przychodni Kas, skąd cho- 
rzy bezwzględnie wynoszą zarazki ciężkich chorób zakaźnych jak 
np. gruźlica, szkarlatyna, dux plamisty, odra, etc. i szerzą je 
wśród swego najbliższego otoczenia. Przy takiem zrównaniu 
chorzy nie wystawaliby calemi godzinami „w ogoukach“ aż da 
omdlenia, z braku świeżego powietrza i z powodu zaduchu w am- 
bulatorjach Kasy Chorych. Zniknęłyby równieź prowokowane 
w atmosferze obustronnego podniecenia gorszące sceny w stosunku 
pacjentów do adimiuisirzch K, Ch. i obsługujących ją przepraco- 
wanych lekarzy. 

5) Powolać do Zarządu M. Ch siły fachowe, le 
karskie, a nie ludzi innych profesji. skądinąd b. zacnych i sza- 
nowanych, ale w danej dziedzinie dylelantów, albo, co gorsza 
jeszcze, zupełnych ignorantów. Żądanie to jest tak powszechnie- 
ziozumiałem w instytucjach, których przeznaczeniem jest lecz- 
nietwo, iż dalszych komentarzy nie wymaga. 

6) Dostateczne uposażenie iekarza. Dla dobrego 
funkcjonowania kasy Chorych, koniecznem jest dobre uposażenie 
lekarza, a to jest możliwe tylko wtedy, gdy jest on wynagra- 
dzany nie ryczałtem, a jednostkowo tj. za każdy zabieg oddziel- 
nie, co zresztą przy wolnym wyborze lekarza jest prostą koniecz- 
nością. Tylko wtedy lekarz będzie imiał chęć do pracy, tylko 
wteuy będzie w możności materjalnej pogłębiania swej wiedzy 
i doskonalenia się w sztuce lekarskiej, tylko wtedy hędzie praco- 
wał, jak pełnoprawny, swobodny obywatel i artysta, a nie jak 
pierwszy lepsry najmita, jak niedostatkiem złamany niewolnik 
i lichy rzemieślnik. 

Nie ulega wszak żadnej wątpliwości, iż wyższy poziom wie- 
dzy lekarskiej musi wydać również lepsze wyniki lecznicze. W ten 
sposób na dobrej pomocy lekarskiej K, Oh. może zaoszczędzić da- 
leko więcej, niż przy współpracy lekarza-urzędnika, według wzoru 
dzisiaj panującego w Kasie, 

7) Zniesienie przymusu ustawą narzuco 
nego szpitalom państwowym i komunalnym — przyjmo- 
wania i leczenia ubezp.eczonych członków Kasy za połowę 
normalnej opłaty. 

Ten punkt nie wymaga bliższych objaśnień, a uderza swą 
potwornością w stosunku szpitala do klienia tak hojnie uposażo- 
nego w środki materjalne, jak Kasa Chorych, która przy swoich 
miljariowych dochodach nie waha się krzywdzić skarbca ubogich 
gmim. O zniesienie tego niestychanego przywileju powinny za- 
biegać Zarządy tych amstytneji humanitarnych, które nigdy nie 
odmawiają miłosierdzia i pomocy nędzarzom. Sprawa leczenia 
najuboższych warstw ludności. nie mogących należeć do K. Ch. 
a więc np. bezrobotaych, inwalidów, wdów obarczonych dziećmi, 
sierot nieletnich ete. powinna być wzięta pod rozwagę i wysu- 
nieta na porządek dzienny rozpraw sejmowych. 

Powyższe uwagi wskazują jak ciężkim dopusiem dla kraju, 
jak okrutną torturą dla spoleczeństwa stała się instytucja. która 
na swej chorągwi wywiesiła hasła i zadania samarytańskie. Za- 
miast tworzyć przychodnie i szpitale wszędzie tam, gdzie ich do- 
tad brakowało, K. Ch. wybrała drogę najmniejszego oporu, po- 
śpiesznie ogarniając przedewszystkiem pod swą władzę już istnie- 
jące i doskonale funkcjonujące iastytncjs lecznicze, szerząc w ca- 
dym kraja zamęt i niebywały dotychczas ferment destrukcji tam, 
gdzie dotychcras panowały spokój i zadowolenie z posiadanych 
pomocy lekarskich. 

Pierwszy zerwał już pęta Magistrat Warszawski, a jest na- 
dzieja i pewność dalszych postępów w tym samym kierunku. 

Przewodniczący, Æ. Orłowski 


4 


mou 


Nr. 22. 


(all „czerwca 1924. 


Rok III. 


OLSKA GAZETA LEKARS 


Prace oryginalne. 
Dr. med. Henryk HIGIER. 
W sprawie I: czenia głuchoty w otoskierozie. 


Młoda, 29-letnia, ze zdrowej rodziny pochodząca ko- 
bieta, bez obciążenia neuropatycznego, cierpi od szeregu lat 
na posiępujące bez wyraźnej przyczyny przytępienie słuchu. 
Nie przechodziła prócz grypy żadnej choroby zakaźnej. Z wy- 
wiądów wynika, że babka we wczesnym wieku ogłuchła. 

W ciągu ostatnich 9 lat siła słuchu słabnie coraz bar- 
dziej, tak, że prawe ucho ogłuchło zupełnie, a lewe częściowo, 
mimo leczenia ogólnego i systematycznie przeprowadza- 
nych licznych kuracji miejscowych w Warszawie i zagra- 
nicą, gdzie zasięgała porady najpoważźniejszych otjatrów 
i neurologów. Pogorszenie postępuje nieprzerwanie, często 
w skokach, zwłaszcza po przebytej grypie i po porodzie. Ame- 
rykański, według zasady telefonu zbudowany akustikon od- 
daje jej w ostatnich latach poważne usługi. 

Po jakiemś bliżej niewytłumaczonem obostrzeniu chora 
traci zupełnie słuch, nie słyszy dźwięków własnej mowy, 
staje się głuchą jak pień i nie może się absolutnie porozu- 
mieć z otoczeniem. Dosyć inteligentna, depresyjnie zupelnie 
nieusposobiona, pacjentka z rozpaczy truje się dużą dawką 
dentystycznej pasty arszenikowej. Ciężkie objawy zatrucia 
arszenikiem znikają stopniowo po wielokrotnem przemyciu 
żołądka. 

W 2—3 tygodnie po zamachu samobójczym zaczyna 
stopniowo i niespodzianie wracać słuch, chora słyszy głośną 
rozmowę własnego dziecka, może się znowu posługiwać już 
dawno zarzuconym aparatem słuchowym i wejść w kontakt 
z otoczeniem, zaczyna korzystać z prawego, od roku już zu- 
pełnie wycofanego ucha, a poprawa postępuje powolnie ale 
nieprzerwanie naprzód. Poprawa jest o wiele wyraźniejsza 
i znacznie więcej w oczy się rzucająca od tych popraw, ja- 
kiemi zwykła była pacjentka się łudzić po najróżnorodniej- 
szych metodach leczenia, jak po elektryzacji, masażu, sztucz- 
nem słońcu i środkach farmaceutycznych. Zrozpaczona, bez 
błysku nadziei żyjąca, ciągle w myślach samobójczych zato- 
piona pacjentka, zaczyna interesować się wszystkiem i wie- 
rzyć w możliwość dalszej poprawy, którą stwierdza też oto- 
czenie i lekarz. 

Nie mam potrzeby dowodzić, że latami całemi bez oznak 
przedmiotowych rozwijające się, po porodzie i grypie pogar- 
szające się przytępienie słuchu należy do typu otosklerozy, 
zą czem również przemawiaćby mogła głuchota babki, w mło- 
dym wieku obserwowana. Tak też brzmiała djagnoza wszyst- 
kich jej lekarzy. 

Jak należy ocenić postępującą, całe miesiące trwającą 
wybitną poprawę cierpienia, które 10 lat z rzędu wykazy- 
wało stałe pogorszenie * W pierwszej linji można mówić o sa- 
moistnej poprawie, jaką się widuje tu i ówdzie w otosklero- 
zie. Dziwnym atoli pozostaje niezaprzeczony fakt, że pacjentka 
w ciągu długiego szeregu lat mówiła jedynie o nieprzerwa- 
nem pogarszaniu i obostrzeniach, nigdy zaś o cofaniu się 
choroby nie wspominała. Czynnik psychogenny w rodzaju 
lęku śmiertelnego i wstrząsu podczas i po otruciu również 
nie wchodzi w rachubę. Nie ma tu mowy o konstytucji histe- 
rycznej zrównoważonego i inteligentnego osobnika, początek 
choroby nie był nagły, przebieg był typowo przewłękły, po- 
prawa szła powolnie i stopniowo i zaczęła się dopiero w trzy 
tygodnie po otruciu. 

Przypuszczać raczej należy, zdaniem mojem, działanie 
stymulująco-odradzające toksycznej dawki arszeniku na za- 
jęte chorobą nerwy słuchowe. Leczymy wprawdzie od dawna 
chorych takich arszenikiem, ale widocznie nasze małe dawki 
nie posiądają tego wybitnego działania. 


Warszawa. 
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zachęcić kolegów do robienia prób terapeutycznych 
w tym kierunku, tembardziej, że analogiczne reminiscencje 
mam z lat dawnych o starszej kobiecie, która na wsi po 
przypadkowem otruciu trucizna na szezury też częściowo od- 
zyskała słuch. Obawiać sie dnżych dawek arszeniku nie należy, 
jak nas poucza doświadczenie z salwarsanem, a zwlaszcza 
z bardzo wysokiemi dawkami kakodylu, jakie stosowali 
francuscy uczeni w ostatniej epidemji śpiączki zupełnie bez- 
karnie. 


` 


Dr. Olgierd KRUKOWSKI. 


O zastosowaniu olejku terpentynowego i mleka 
w terapji duru brzusznego i wąglika. 
(Z oddz. chor. zak. państw. Dr. W. Arnold.) 

Pomyślne wyniki, otrzymywane przy stosowaniu olejku 
terpentynowego i mleka w terapji rozmaitych chorób, zache- 
ciły nas do wypróbowania tych środków w przebiegu chorób 
zakaźnych. Liczne doświadczenia na oddziale zakaźnym prze- 
konaly nas, że środki te mogą znaleść uzasadnione zastoso- 
wanie w terapji duru brzuszuego i wągiika. 

Przypadki duru brzusznego powikłane przez ostre lub 
przewlekłe schorzenie płuc przeważnie nie oddziaływują do- 
datnio na zastosowanie powyżej przytoczonych środków. 
Ogólna wrażliwość ustroju, niejednokrotnie zbyt żywy miej- 
scowy odczyn i tylko nieznaczne, a zarazem krótkotrwałe 
obniżenie ciepłoty nie zachęcają do powtórnych prób w tym 
kierunku. 

Wszystkie inne przypadki duru brzusznego w pierw- 
szych okresach swego przebiegu, już ze względu na anatomo- 
patologiczne zmiany, zachodzące w jelitach chorego, nie ro- 
kują zbyt wiele powodzenia przy stosowaniu jakiejkolwiek 
terapji. Późniejszy okres choroby wymaga zato szczególnej 
mobilizacji sił całego ustroju, jak również zwiększonej miej- 
scowej odporności jelita, narażonego na dalsze zakążenie ze 
strony rozpadowych mas, stopniowo oczyszczających się 
owrzodzeń. W tym okresie, jak to wykazuje w śmiertel- 
nych przypadkach sekcja, łatwo następuje stworzenie się 
nowych, zapalnych ognisk i dalsze, niepożądane przedłużenie 
choroby. Wreszcie w tym okresie duru brzusznego obserwu- 
jemy tak częste w obecnych czasach, niejednokrotnie bardzo 
obfite krwotoki jelitowe. 

W tym okresie choroby odpowiedni zewnętrzny bodziec 
posiada dla ustroju doniosłe i niezaprzeczone znaczenie. 
Mleko, wstrzykiwane w końcu 8-go tygodnia duru brzusznego, 
pobudza osłabiony ustrój do energicznej walki z zakażeniem. 
Dawka 1,0—2.0, mleka zastosowana śródmięśniowo wywołuje 
zazwyczaj jeno nieznaczny odczyn miejscowy i krótkotrwałe 
podniesienie ciepłoty, powodując następnie znaczny jej spadek. 
Powtórne stosowanie tych samych lub zwolna wzrastających 
dawek mleka sprowadza zwykle trwałe obniżenie ciepłoty 
i skrócenie przebiegu choroby. 

Działanie olejku terpentynowego jest klinicznie analo- 
giczne, lecz naogół nieco słabsze i nie powoduje owej przej 
ściowej zwyżki ciepłoty po zastrzyku, co w pewnych przy 
padkach duru brzusznego nie może być obojętne. Zwykle po 
1—2—3 razowem zastosowaniu mleka przechodzimy do olejku 
terpentynowego w postaci Śródmięśniowych zastrzyków do 
uda według następującego przepisu : 

Typ: OL terebinth. gall. 3,0 
Ol. olivar. 17,0 
M. D. S. steril. pro injectione 

Jednorazowa dawka 0,5—1,0. 

Podobne stosowanie wymienionych preparatów w prze- 
biegu duru brzusznego niejednokrotnie przyniosło niezaprze- 
czoną korzyść. 


aby 


Lwów. 


szpit. Kier. 
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zaznaczyć, że schorzenie to zalicza się zwykle do niezbyt 
ciężkich zakażeń ustroju ludzkiego. Tem niemniej wykazuje ono 
6,2%, (Kraus, Sklawo) 9,7% (Perrinii Modot) śmier- 
telności. Cyfra ta wzrasta jednak znacznie, o ile weźmiemy 
pod uwagę, że śmiertelność dają zazwyczaj tylko przypadki 
wąglika umiejscowione na głowie. Na naszym oddziale w okre- 
sie 1913—1922 roku było leczonych 25 przypadków wągiika, 
w tem 18-cie głowy. Śmiertelność przytem tylko z liczby tych 
ostatnich, wyniosła 38,8'/, (6 zgonów). 

Miałem możność zastosowania ol. terebinth. zaledwie 
w dwóch przypadkach wąglika twarzy. Skąpa ilość doświad- 
czeń nie uprawnia do wniosków, lecz wobec pomyślnych wy- 
ników otrzymanych przy zastosowaniu tylko jednorazowej 
dawki preparatu, zachęca do dalszych prób w tym kierunku. 

Przypadek I. Chora S. A., lat 17, przyjezdna, pocho- 
dzi z rodziny zatrudnionej handlem i obrabianiem szezo- 
ciny. Tydzień temu chora zauważyła na twarzy nieznaczny 
wyprysk, który szybko narastając, w ciągu paru dni zmienił 
się w znaczne owrzodzenie, pokrywające cały lewy policzek. 
Początkowo stosowano okłady z kwaśnej wody i T-ra jodi ze: 
wnętrznie, a następnie, wobec narastania chorobowych obja- 
wów, chorą skierowano do Lwowa. 

Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywienie zadawa- 
lające, serce i płuca normalne. Ciepłota 38,5% ©. Ohora 
uskarża się na silny ból głowy i bezsenność, znaczne przy- 
tępienie słuchu, oraz niemożność widzenia lewem okiem z po- 
wodu znacznego obrzęku twarzy. 

Rozległy obrzęk obejmuje całą twarz, przeważnie lewy 
policzek, czoło, zasłaniając zupełnie lewe oko, przednią cześć 
szyji i przechodzi na górną część klatki piersiowej, poniżej 
obojczyków. Cała twarz silnie zdeformowana. Na lewym po- 
liczku znaczna zgorzel o brzegach nieco wzniesionych i po- 
krytych pęcherzykami. 

Gruczoły powiększone i bolesne. 

Badania bakterjologiczne i hodowla wykazują obecność 
swoistego lasecznika. Chora dostaje śródmięśniowo 0,5 OL 
terebinth. 150/,-wej, miejscowo okłady z ciepłej wody. Wie- 
czorem ciepłota 39,89% O. 

Dnia następnego ciepłota 37:4—37:5% ©. W nocy silne 
poty, pozatem chora spała spokojnie. Samopoczucie dobre, 
ból głowy ustąpił. Miejsce zastrzyku lekko bolesne. Obrzęk 
znacznie się zmniejszył i chora z trudem otwiera oczy ; 
słuch wraca. 

Po upływie 4 dni zgorzelinowa masa na policzku cał- 
kiem się oddzieliła; obrzęk znikł prawie zupełnie. Chora wi- 
dzi i słyszy normalnie, czuje się całkiem dobrze i przy nor- 
malnej od trzech dni ciepłocie opuszcza szpital, 

Przypadek drugi miał przebieg podobny, tylko mniej 
ostry. W obu, po zastosowaniu Ol. terebinth., nastąpiło szyb- 
kie i bezwzględne wyzdrowienie. 


Dr. Witold KLEPACKI, asyst, Zakładu anat. pat. Kraków. 


O odosobnionej skrobiawicy serca i stosunku skro- 
biawicy wieloogniskowej do jedncoguiskowej. 

(Z Zakładu anatomji patologicznej U. J. pod kierunkiem Prof. Dr 

Ciechanowskiego.) : 

Sprawa zmiany skrobiowatej (amyloidosis) należy do- 
tychczas do zagadnień pod wielu względami niejasnych. 
Dotyczasnp. nie rozstrzygnięto stanowczo, czy sprawa jest 
w ścisłem tego słowa znaczeniu zwyrodnieniem czy naciecze- 
niem, nie znamy dokładnie szczegółów przebiegu samego 
zwyrodnienia czy nącieczenia, ani składu chemicznego sub- 
stancji skrobiowatej. Nie ulega wątpliwości, że nie jest to 
substancja chemicznie jednolita, co wynika chociażby z tego, 
że odczyny mikrochemiczne nie we wszystkich przypadkach 
wypadają jednakowo. 

Skrobiawica jest zazwyczaj cierpieniem ogólnem, obej- 
imującem głównie i najczęściej śledzionę, nerki, wątrobę, 
nadnercza, trzustkę, przewód pokarmowy, gruczoły limfatyczne, 
serce itd, Obok tego jednak spostrzegano przypadki, dość 
nawet liczne, odosobnionej, jednoogniskowej zmiany skro- 
biowatej, główme w obrebie przewodu oddechowego oraz 
spojówki gaiki ocznej. Te miejscowe zmiany oddzielają 


niektórzy autorowie ścisłe od skrobiawicy ogólnej; przy- 
czyną takich zmian miejscowych mają być poprzednie scho- 
rzenia dotkniętych nią tkanek, które przygotowują niejako 
tkankę do zmiany skrobiowatej. W etjologji skrobiawicy 
ogólnej kładą autorowie nacisk raczej na czynniki ogólnie 
na cały ustrój działające. W każdym razie stosunek skro- 
biawicy ogólnej do przypadków miejscowych, odosobnio- 


nych zmian skrobiowatych, również nie jest dokładnie 
określony. 
Do wyjaśnienia niektórych zagadnień, dotyczących 


skrobiawicy, mogą przyczynić się przypadki tej zmiany, od- 
biegające od pospolitych jej typów. 

Przypadek taki spostrzegałem w Zaktadzie anatomii 
patol. Uniw, Jagiel. w r. z. Dotyczył on 56-letniego męż- 
czyzny $. P., bez zajęcia, (zmarłego na II klinice chorób 
wewn. U. J, oddziale I. A. Szpitala św. Łazarza), a sek- 
cjonowanego 12. IV. 1923. (L. sckcji 225). 

Klinicznie rozpoznawano w tym przypadku stwardnie- 
nie tętnic i niedomogę mięśnia sercowego (myocarditis 
chronica). Ze szczegółów klinicznych, które zawdzięczam 
kol. Dr. Biernackiemu, asystentowi tej kliniki, zasługuje na 
uwagę ten, że chory podawał w wywiadach kiłę, przebytą 
w 19 roku życia i leczoną na oddz V. szpitala św. Łaza- 
rza. Pozatem nigdy nie chorował. Do szpitala zgłosił się 
z powodu ogólnego osłabienia i obrzęków kończyn dol- 
nych aż po kolana, Na oddziale stwierdzono powiększenie 
wątroby, obrzęki na kończynach dolnych, oraz przesięki 
w jamach sutowiczych ciała, jako wyraz niedomogi serca. 
Kliniczne badanie serca stwierdziło jego rozszerzenie, tony 
głuche, ciche; H ton nad tętnicą główną zaakcentowany, 
dźwięczny. Tętno dość miarowe, dobrze napięte, równe. 

Wynik sekcii był następujący: 

Amyłoidosis cordis. Dilatatio cordis totius, Indu- 
ratio cyanotica lienis et renum, hepar moschatum, hy- 
peraemia passiva intestinorum, hydrothoraz praecipue 
degzter ss. atelectasi pulmonis sinistri e compressione. 
Hydropericardium, ascites, anasarca. Synechiac pleura- 
les circumseriptae praecipue in partibus praevertebralibus. 
Arteriosclerosis arteriarum coronariarum cordis et aor- 
tae levioris gradus, Sugillatio tegminum capitis in re- 
gione parietali dextra. 

Z protokołu sekcji przytaczam tylko szczegóły godne 
uwagi: we wszystkich jamach surowiczych i w tkance pod- 
skórnej kończyn dolnych znajduje się obfita ciecz przeźro- 
czysta, żółtawa. Kości czaszki grube. Niema wygładzenia 
podstawy języka ani skrócenia fałdu językowo-nagłośnio- 
wego. Osierdzie, nasierdzie i tkanka podnasierdziowa bez 
zmian. Wymiany serca: szerokość 13.5, długość 14, gru- 
bość 9'5 cm. Przy ujęciu serca w rękę, jeszcze nierozkrojo- 
nego, odbiera się wrażenie niezwykłej, nadmiernej sztywności 
mięśnia. 

Ściany przedsionków po otwarciu serca nie zapadają 
się. Przy przekrawaniu ściany komory lewej odnosi się wra- 
żenie takie, jak przy rozkrawaniu śledziony zinienionej skro- 
biowato. Wrażenie to potęguje się po obejrzeniu powierz- 
chni przekroju Ściany serca. jest ona zupełnie jednostajna, 
szklista, różowo-czerwona, słoninowata, o przyćmionym po- 
łysku, na brzegach prześwieca. 

Ten obraz w mięśniu był tak szczególny, że odrazu 
przy sekcji nasuwał uporczywie przypuszczenie zmian skro- 
biowatych. 

Tak komory, jak i przedsionki Serca, rozszerzone, 
prawe znaczniej od lewych. Grubość ściany komory lewej 
23 mm, prawej 10 mm. Płaty wszystkich zastawek prawi- 
dłowego kształtu i wielkości, cienkie, gładkie, Iśniące ; nitki 
ścięgaiste w obu komorach cienkie, równe, mięśnie bro- 
dawkowe i beleczki mięsne w obu komorach grube, ale 
nieco spłaszczone. Wsierdzie ścienne wszędzie gładkie, 
lśniące, grubości prawidłowej. W tętnicy głównej tylko po- 
nad zastawkami kilka drobnych nacieków miażdżycowych, 
wszędzie indziej błona wewnętrzna gładka, cienka. Tętnice 
wieńcowe serca po przecięciu poprzecznem zieją, Ściany 
ich dość jednostajnie zgrubiałe; wejście do tych tętnic nie- 
zwężone. W innych tętnicach również tylko bardzo nie- 
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znaczne zgrubienie ścian. Śledziona nieznacznie powiększona; 
torebka jej cienka, lekko pomarszczona, miąższ ciemno- 
wiśniowy, przekrwiony, dość twardy, o przekroju gładkim; 
grudki niewidoczne. 

Nadnercza niepowiększone, twardsze, kora miejscami 
różowa, wszędzie indziej wybitnie żółta; substancja rdzen- 
"na wygląda prawidłowo. Nerki prawidiowego kształtu, 
nieznacznie pomniejszone; torebka ich cienka, daje się ła- 
two oddzielić ; powierzchnia gładka, sinawa; kora nie roz- 
szerzona, o rysunku dość wyraźnym, sinawa; substancja 
rdzenna wyraźnie odgraniczona od korowej, sinawa. Wo- 
góle miąższ nerek przekrwiony, twardszy. Wątroba prawidło- 
wego kształtu, torebka jej cienka, lśniąca; powierzchnia 
dość jednostajnie drobnoziarnista; na przekroju obraz po- 
dobny do gałki muszkatutowej ; miąższ twardszy. 

Wycinki z poszczególnych narządów badatem zwykłemi 
sposobami (odczyny substancji skrobiowatej, hematoksylina 
i eozyna, sposób Vau Giesona). 

W ścianie serca znalazłem zmiany w naczyniach tak 
tętniczych jak i żylnych, przeważnie jednak w pierwszych, 
przyczem warstwa środkowa tętnic uległa najwybitniej zmia- 
nie. W obrębie jej znajdują się nieregularne, bezpostaciowe 
grudki substancji skrabiowatej a w niektórych tętnicach, 
poprzecznie przeciętych, przedstawia się zmiana warstwy 
środkowej w postaci rurek kołistych, zupełnie zamkniętych, 
przyczem pierwotna budowa zupełnie się zatarła. Na prze- 
krojach podłużnych widać wyraźnie, że zmiana dotyczy czę- 
sto dość długich odcinków naczynia. W obrębie warstwy 
zewnętrznej naczyń można dostrzec grudki substancji skro- 
biowatej, często się zlewające ze zmienioną warstwą środ- 
kową. SŚródbłonek naczyniowy zmian nie przedstawiał. Da- 
leko jednak głębszym zmianom uległa tkanka łączna około- 
naczyniowa i między beleczkami mięśnia. Zajmowała ona 
więcej miejsca niż prawidłowo. Pomiędzy bowiem niezmie- 
nionemi włóknami łącznotkankowemi znajdowały się grudki, 
pasemka, ziarna, O zarysach najczęściej nierównych, bez- 
postaciowe, które po zastosowaniu odpowiednich sposobów 
barwienia okazały się grudkami skrobiowatemi. Najznacz- 
niejsze były zmiany wśród warstw mięsnych bliżej wsier- 
dzia. Grudki substancji skrobiowatej były tu większe, w wielu 
miejscach zlewały się w rozległe, jednostajne pokłady, ota- 
czające włókna mięsne. Te włókna były w tych miejscach 
jakby obmurowane substancją skrobiowatą i przez nią od 
siebie porozsuwane, były też smuklejsze, o prążkowaniu 
gdzieniegdzie lekko zatartem, jądrach mniejszych, ciemniej 
się barwiących. Na przekrojach poprzecznych jeszcze wy- 
bitniej widać zeszczuplenie włókien mięsnych; gdzienie: 
gdzie są one już bardzo zcieńczałe, a nawet odnosi się 
wrażenie, że w niektórych miejscach zupełnie zanikły. Na- 
wet jednak znacznie zcieńczałe włókna mają przekrój po- 
przeczny okrągły i nigdzie nie widziałem wciskania się sub- 
stancji skrobiowatej we włókna mięsne, ani grudek jej wśród 
włókna, wbrew temu, co opisywali dawni badacze (Vir- 
chow, Kyber, Hayem, Duguet), a zgodnie z tem, co 
utrzymywał już Heschl(1876) i wszyscy nowsi autorowie, 
przyjmujący, że włókna mięsne w sercu tylko zanikają, 
a nigdy nie wyrodnieją skrobiowato. Zanik ten, sądząc z mo- 
jego przypadku, dotyczy beleczek mięsnych jako całości. 
Nie mogłem nigdzie wyszukać obrazów, któreby przema- 
wiały za zapatrywaniem Benekego i Bónninga, że be- 
leczki mięsne ulegają najpierw rozszczepieniu (dufsplitte- 
rung) na włókienka pierwotne (Primitiufibriilen) przez 
substancję skrobiowatą, a potem dopiero następuje zanik. 


Samo wsierdzie zmian nie przedstawiało, mimo, że | 


wedle spostrzeżeń niektórych autorów (Eberth, Beneke, 
Bónning, Hann) zmiany skrobiowate w postaci rozla- 
nych zgrubień lub guzków szklistych nie są tu rzadkie. 
W naczyniach nasierdzia były zmiany podobne, jak w na- 
czymiach leżących w obrębie mięśnia sercowego. W innych 
narządach zmian nie znaleziono. 
W obrazie sekcyjnym naszego przypadku zwracają 
uwagę bardzo charakterystyczne makroskopowe cechy mię- 
šnja sercowego. Cechy takie można uznać niewątpliwie za 
wystarczającą podstawę do rozpoznania zmiany skrobiowa- 


tej serca, nawet przed badaniem drobnowidowem ; jednakże 
zdarzają się one w tymi stopniu i tej wyrazistości bardza 
rzadko, jak i sam przekonać się mogłem ną szeregu przy- 
padków skrobiawicy ogólnej z zajęciem serca. Dlatego sprze- 
ciwić się muszę określeniu Tsuno dy, że zmiany skrobio- 
wate serca „niezawsze” dają się rozpoznać makrosko- 
powo; należałoby raczej powiedzieć, że dają się one ma- 
kroskopowo rozpoznać tylko wyjątkowo. 

Tak znaczne zmiany serca, jak w naszym przypadku, 
nie tylko musiały wyrazić się za życia ciężkiemi objawami 
niedomogi mięśniowej serca, ale należy je też uważać za 
bezpośrednią przyczynę zejścia Śmierteinego. Niemniej nie 
ulega wątpliwości, że z zaburzeń czynności serca, nawet 
w toku rozpoznanej klinicznie skrobiawicy ogólnej, nie mo- 
żna wcale wysnuwać klinicznie wniosku, że i serce zmia- 
nom skrobiowatym uległo; tem bardziej nie możnaby było 
przypuszczać ich w takich, jak nasz, przypadkach, w któ- 
rych nie było klinicznie żadnych podstaw do rozpoznania 
skrobiawicy innych narządów, a nawet autopsja ich nie 
wykryła. 

Co do etjologji przypadek nasz jest niejasny. W praw- 
dzie w wywiadach podawał chory przebycie kiły, ale ani 
za życia (próba Wassermanna), ani przy sekcji nie stwier- 
dzono niczego, coby wskazywać mogło na kiłowe tło skro- 
biąwicy lub wogóle nosiło cechy zmian kiłowych albo po- 
kiłowych. 

Z badań zmian skrobiowatych serca starało się wielu 
autorów dojść do rozstrzygnięcia, w jaki sposób rozwija 
się zmiana skrobiowata w tkance łącznej; mianowicie, czy 
przez przeobrażenie (zwyrodnienie) skrobiowaie samychże 
włókien klejodajnych (a może i sprężystych), czy też przez 
osadzenie się substancji skrobiowatej na tych włóknach 
iub obok nich z następowym zanikiem włókien. Pytania 
tego nie można dotąd uważać za ostatecznie rozstrzygnięte, 
pomimo opisów Ebertha (1880), który, przyjmując istnie- 
nie błonki granicznej (Grenzsawm) w łącznotkankowej omię- 
snej wewnętrznej, utrzymuje, że właśnie najpierw sama ta 
błonka ulega przeobrażeniu skrobiowatemu, ani pomimo 
późniejszych badań Huebschmanna (1906), który po- 
daje, że widywał w sercu włókna tkanki łącznej, barwiące 
się w jednej swej części zwyczajnie, a w drugiej dające już 
odczyn barwny substancji skrobiowatej. Starając się spraw- 
dzić te spostrzeżenia, nie natrafiłem nigdzie na takie obrazy, 
jakie opisuje Huebschmann. Co się zaś tyczy opisów Eber- 
tha, to zdaje mi się, że stwierdzone przez niego obrączki © 
substancji skrobiowatej, ściśle otaczające włókno mięsne 
i znajdujące się przeto w miejscu owej warstewki granicz- 
nej, nie pozwalają jeszcze wnosić, czy powstały przez prze- 
obrażenie tej warstewki, czy też powstały między nią 
a mięśniem. 

Trudno zrozumieć, dlaczego z jakąś predylekcją brano 
doiąd tak często serce za materjał do rozstrzygnięcia tych 
zagadnień. Zdaje mi się bowiem, że budowa serca nie jest 
dla takich poszukiwań korzystniejsza od innych narządów, 
a nawet wogółe serce nie jest stosownym narządem do 
badań w tym kierunku. 

Możnaby raczej już zrozumieć, gdyby skrobiawicę serca 
próbowano zużytkować dla oświetlenia stosunku zmian skro- 
biowatych do zmian szklistych. r 

Wiadomo, że jedyną -różnicą substancji skrobiowatel 
od substancji szklistych (kyaliny), spotykanych w tkance 
łącznej, jest odczyn barwny. Jeśli on zniknie np. pod dzia- 
łaniem formaliny (co czasem zdarza się już po kilkunastu 
godzinach), to przy takiem samem usadowieniu nie można 
już obu tych zmian od siebie odróżnić. Toteż już Litten, 
stwierdziwszy znikanie odczynu w nerce skrobiowatej wszytej 
w jamę brzuszną różnych zwierząt, doszedł był do wniosku, 
że substancja szklista jest niejako niższą formą substancji 
skrobiowatej, a potem większość badaczy przyjmowała, że 
zmiana szklista może być wstępem do zmiany skrobiowatej 
przez przyłączenie się do hyaliny nowego składnika, dają- 
jącego odczyny barwne. Przeciw tej hypotezie przemawia 
jednak ta okoliczność, że gdyby rzeczywiście tak było, to 
dlaczego nie trafiono dotychczas na ogólne zmiany szkliste 
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z takiem usadowieniem, jakie miewa ogólna skrobiawica, 
innemi słowy, dlaczego nie spostrzegano dotąd nigdy „wstęp- 
nego“ okresu przedskrobiawiczego w postaci ogólnej «Ay- 
alinosis< ? 

Chcąc hypotczę tę utrzymać, wypadałoby chyba przy- 
jąć za Wid dem, że zwyrodnienie szkliste następuje szybko, 
że tak niezmiernie szybko przejść może w zmiany skrobio - 
wate, iż tego wstępnego okresu w naszych warunkach ba 
dania uchwycić nie można. Pominąwszy już wielką sztucz 
ność takiego tłumaczenia, to prawie wprost przeciw niemu 
przemawiają właśnie przypadki skrobiawicy serca. 


W żadnej pracy o skrobiawicy ser.a nie znalazłem ' 


wzmianki o tem, żeby gdziekolwiek w ścianie serca obok 
zmian skrobiowatych spostrzeżouo hyalinę; w uaszym przy- 
padku również nic podobnego ni: znalazłem. Oczywiście 
nie wyklucza to ani pokrewieństwa obu tych substancji, ani 
też nie sprzeciwia się przyjęciu, że wśród składników sub- 
stancji skrobiowatych znajdują się i takis, które nazywamy 
hyalinami; ale zdaje mi się, że dotą.i mema stanowczego 


dowodu, aby zwyrodnienie szkliste mogło poprzedzać | 


skrobiowate i w nie przechodzić, a w każdym razie 
niema żadnych podstaw, by to przypuszcząć co do serca. 
Natomiast sądzę, że skrobiawica serca, i to szczegól- 
nie nasz przypadek, stawia stosunek skrobiawicy ogólnej do 
skrobiawicy miejscowej w innem, niż dotąd, świetle. 


Skrobiawica serca jest znana oddawna”), jako zjawisko | 
niezbyt rzadkie, aletworzące część skrobiawicy ogólnej, t. j. | 


występujące razem ze skrobiawicą innych narządów, naj- 
częściej tą sprawą dotkniętych, jak nerek, śledziony, wą- 
troby, nadnerczy itp. Nawet przypadki do naszego zbli- 
żone, których dotychczas opisano tylko cztery, uderzały 


wprawdzie tem, że zmiany skrobiowate były najznaczniejsze | 


w sercu, ale jednak w każdym z nich były także zmiany 
w innych narządach, (aczkolwiek z osobliwem i niezwykłem 
usadowieniem). I tak w przypadku Steinhausa nie było 
wprawdzie skrobiawicy wątroby, śledziony i nerek, ale obok 
skrobiawicy serca, rozpoznawalnej gołem okiem (mięsicń 
zgrubiały, sztywny, powierzchnia jego przekroju jednostajnie 
szklista, szarawobiała), były zmiany skrobiawate żołądka ije- 
tt. W przypadku Wiksda, obok silnie wyrażonej skrobia- 
wicy serca, stwierdzono również zmiany sktobiowate w ścia- 
nie pęcherza moczowego, przewodu pokarmowego, w otrzew- 
nej, płucach i języku. W trzecim przypadku, bardzo szcze- 
gółowo opisanym przez Benekego i Bónninga, już 
gołem okiem widać było wśród mięśnia sercowego liczne 
bardzo ziarna szkliste, ostro odgraniczone od otoczenia, 
które mikroskopowo okazały się masami skrobiowatemi. 
Obok tych zmian były zmiany skrobiowate w płucach i du- 
żych żyłach. Wreszcie i w czwartem ze znanych dotych- 
czas spostrzeżeń, opisanem przez Landaua, w którem 
zmiany skrobiowate serca były bardzo wybitne, inne na- 
rządy nie były zupełnie wolne od zmian. 

Zupełnie odmienne, zarówno od przypadków skrobia- 
wicy ogólnej, tj. wielonarządowej z zajęciem lub bez zaję- 
cia serca, jak i od owych czterech przypadków wybitnych 
zmian w sercu z małemi zmianami w innych narządach, 
wydawały się dotąd przypadki „guzów“ skrobiowatych, sta- 
nowiących jedyne ognisko tej zmiany w ustroju [jak liczne 
już w piśmiennictwie spostrzeżenia takich guzów w spo- 
jówce i drogach oddechowych — których dla oszczędności 


miejsca nie przytaczam — oraz nieliczne spostrzeżenia gu- 
zów skrobiowatych osobliwie usadowionych (Herxhei- 
mer i Reinhardt — w cewce moczowej, Meyer — 


w płucach i opłucnej, Beckert w żołądku]. 

Prócz jednoogniskowości uderzała tu zasadnicza na- 
pozór różnica siedziby sprawy. Toteż obie te grupy zmian 
skrobiowatych coraz bardziej oddzielano. Z nowszych au- 
torów, o ile mi wiadomo, jedynie tylko Herxheimer 
i Reinhardt (1913), opisując swój przypadek guza skrobio- 


*) Przypadek skrobiawicy, serca rozpoznawalny,gołem okiem, 
wzial napewno, sądząc z opisu, już Rokitansky, zanim jeszcze 


wykryto jej odczyny. J ż zaś jako zmianę skrobiowatą opisał tak e 
przypadki Virchow w r. 1867. 


watego cewki moczowej, wyrazili zdanie, że zmian ogólnych 
skrobiowatych nie można ściśle oddzielać od zmian jedno- 
ogniskowych, bo pomost między jednemi a drugiemi sta- 
newią przypadki z mnogą, ale niezwykłą siedzibą, jak np. 
FH uefera (zmiany w jelitach, mięśniach klatki piersiowej i sta- 
wie barkowym bcz zmian w wątrobie, nerkach iśledzionie), 
Kschischo (w płucach, obok zmian w innych narządach) 
lub niedawno opisany Eioffey'a (w krezce, około trzustki 

w torebce tiuszczcwej nerek), jak wreszcie cztery wspo- 
mniane przypadki znacznej skrobiawicy serca obok małych 
zmian w płucach, żołądku itd. 


Ale w tym pomoście brakło jeszcze jednego ogniwa, 
przypadku zmiany, któraby zajmowała jeden tylko narząd 
z liczby tych, które bywają zajęte łącznie z innemi w przy- 
padkach kilkonarządowej, niezwykłej lokalizacji. Zdaje mi 
się, że nasz przypadek lukę tę ostatecznie zapełnia | przez 
to znacznie wzmacnia zapatrywanie HerxheimeraiRein- 
hardta. 

Możnaby stąd wnosić, że i podstawy powstawania 
zmiany skrobiowatej są jednakowe tak w skrobiawicy wie- 
lonarządowej, jak i w przypadkach odosobnionych guzów 
skrobiowatych. Ostatecznego wyjaśnienia tych podstaw nie 
można, jak sądzę, oczekiwać od sarjch badań morfolo- 
gicznych, lecz raczej od chemicznych, idących w tym kie- 
runku, jak badania Leu polda lub najnowsze Kuczyńi- 
skiego. Ale z drugiej strony, przypadki takie, jak nasz, 
nie osłabiając zapatrywania, że jednym z czynników w po- 
wstawaniu zmiany skrobiowatej musi być zaburzenie w ogól 
nej przemianie materji, jak np. przyjmowane przez K u- 
czyńskiego przeładowanie krwi substancjami, ulegają- 
cemi później z konieczności rozszczepieniu (abbaudediirf- 
iiges Material), ostrzegają, że miejscowe siany tkanki są 
conajmniej równie ważnym czynnikiem i że bez dokładnego 
zbadania tych stanów zagadnienie nie może być rozwiązane. 

Oczywiście zupełnie niewystarczające są takie przy- 
puszczenia jak Benekego, i Bónninga (1908), źe usa- 
dowienie się substancji skrobiowaliej naokoło beleczek mię- 
snych serca pozostaje w związku z nieprzepuszczalnością 
domniemanej lipoidowej ich osłonki; przypuszczenie, oparte 
na tem, że w przypadku swoim stwierdzili ci autorowie 
zwiększenie się barwików lipoidowych (Lipoidpigmentc) 
w mięśniu sercowym. Wszak już wcześniej (1906) stwierdził 
Huebschmann, że w sercach skrobiowato zmienionych 
zwykle nie spotyka się takiego zwiększenia barwików lipo- 
idowych; zresztą hypoteza Benekego i Bónninga nie 
dałaby się zastosować do bardzo wielu narządów, w których 
zdarzają się zmiany skrobiowate, a barwików lipoidowych 
niema, 


Wnioski: 1) Zmiany skrobiowate serca mogą roz- 
wijać się na rozmaitem tle etjologicznem lub bez wykazal- 
nego tła, bądź równocześnie ze skrobiawicą ogólną, o zwy- 
kłem lub niezwykłem usadowieniu, bądź — wyjątkowo — 
jako sprawa odosobniona (jednonarządowa). 

2) Wysokie stopnie tej zmiany mogą wywołać klinicz- 
nie objawy ciężkiej niedomogi serca i stać się przyczyną 
zejścia śmiertelnego. Objawy te nie dają jednak podstawy 
do klinicznego rozpoznania zmian skrobiowatych serca, 
nawet w tych przypadkach, gdzie w innych narządach przyjąć 
można klinicznie skrobiawicę. 

3) Wyjątkowo wysokie stopnie zmian skrobiowatych 
serca można rozpoznać makroskopowo po sztywności, zgru- 
bieniu, przeświecaniu szklistem i przyćmionym połysku mię- 
śnia sercowego. Zazwyczaj jednak zmiany serca nie docho- 
dzą takiego stopnia, aby je można napewno rozpoznać bez 
pomocy mikroskopu. 

4) Zmiany skrobiowate serca dotyczą tylko podście- 
liska łącznotkankowego i naczyń; beleczki mięsne ulegają 
zanikowi. 

5) Zmiany skrobiowate serca nie nadają się do roz- 
strzygnięcia pytania, czy włókna tkanki łącznej same ulegają 


; ze przeobrażeniu skrobiowatemu, czy też substancja skrobio- 
rozióżniano substancję skrobiowatą jako coś odrębnego tj. zanim | praco ona > y l 


wata tylko gromadzi się między niemi. 
6) Rozdzielanie skrobiawicy ogólnej od zmian skrobio- 
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watych jednonarządowych 
ukowo uzasadnione. 

7) Przyczyna różnic w usadowieniu się zmiany skro- 
biowatej jest nieznana. Jednakże różnice te wskazują, że 
w powstawaniu zmiany skrobiowatej ma stan tkanki zna- 
czenie równowa żne z ogólnemi zaburzeniami przemiany ma- 
terji. Zadne z dotąd podawanych tłumaczeń nie wyjaśnia 
dostatecznie, na czem ten stan tkanki polega i dlatego ko- 
nieczne są w tym kierunku dalsze badania. 

Piśmiennictwo. , 

Askannzy :Z.(ieglers) B(e traga) 1923. — B TH Beneke: 
iPónning Z B 1908. 44. — Beckert: Frankfurter, Zieit- 
schrif ) f. Pat'. 191%, 20. — Eberth: V(irchow's) A(rebiv) 1880. 
0. — Eioffey: Schweiz med. Woch 19 2. 8. e t. Path. 
RN Herxheimeəer i Reinhardt: Berl, kln. Woch. 
1914. 36, (ibid. 25). — Jluebschmann: V. A. 1906, 187 — Hu- 
eter: Z. B. 1910. 40 — Ksehischo: V.A. 1919.09, — Ku- 
czyński: Klin. Woch. 1023. 16 i 48. - Landau: XVII. Tag. 
d path, Ges. 19i4, (Centr. t. J'ath 25) — Leupold: 7% B. 1918. 


jednoogniskowych nie jest na- 


64. — Meyer: F. Z. 19,1. 8, i Berl. klin. Woch 1920. 85. — 
Stoinhaus: Zeicsch. f. kl. Mud. 190: — Tsunoda: V. A. 
1910. 202. — Wichmann: Za B. 1668, 18 — Wild: Z. B. 
1886. 1. 


Dr. B. KARBOWSKI. Warszawa. 


O doświadczalnie wywołanem ostrem podrażnieniu 
błędnika i towarzyszących mu objawach nerwowych *). 


Ostatnio zwrócono mi uwagę na prace de Kleina i Ma- 
gnusa (Arch. £ Ophth. Bd. 96 34 — 198. r.), z których 
wynika, żę u kotów włókna współczulne ze zwoju górnego 
szyjnego biegną wzdłuż tętnicy szyjnej wewnętrznej i dostają 
sią do ucha środkowego. Autorzy ci, zapomocą oziębiania 
ucha środkowego wodą o 49 ©. spostrzegali oprócz objawów 
tłędnikowych, wysuwanie się błony mrużnej i jako objaw 
niestały — zwężenie Źrenicy po stronie równobocznej, Objawy 
te są przejściowe. 

Metzner i Wolflin (Arch. f. Obpt.) stwier- 
dzili, że samo otwarcie puszki sutkowej u królików, bez 
otwarcia ucha środkowego, nie wywołuje zmian w Źrenicach, 
skąd wynika, że splot współczulny, przebiegający poza uchem 
środkowem, nie zawiera włókien, rozszerzających Źreniceę, 
Jeżeli natomiast otworzyć ucho środkowe i wyskrobać za- 
wartość jego, to oprócz objawów  naczyniowo-ruchowych, 
które są przejściowe, występuje zwężenie źrenicy po stronie 
równobocznej. Zwężenie Źrenie później nieco słabnie, ale nie 
ustępuje, 

Podkreślić należy, że zniszczenie zwoju górnego współczul- 
nego wywołuje długo trwające rozszerzenie naczyń, po znisz- 
czeniu zaś włókien w uchu środkowem mamy chwilowy skurcz 
naczyń, poczem wracają one do stanu normalnego. 

W przypadkach, w których po zniszczeniu ucha środko- 
wego, wyłuszczamy zwój górny, zwęża się Źrenica jeszcze 
bardziej. Jeżeli zaś wyłuszczamy zwój górny współczulny, 
a potem dokonywujemy wyskrobania ucha Środkowego, zwę- 
żenie źrenicy nie zmienia się. 

Niezbędne są badania, aby wykazać, czy rzeczywiście 
u zwierząt nie wszystkie włókna rozszerzające Źrenice prze- 
chodzą przez ucho Środkowe, albowiem niema pewności, czy 
wszystkie włókna są zniszczone. 

Doświadczenia powyższe przemawiają za tem, że w moich 
własnych doświadczeniach zmiany we włóknach współezul- 
nych, przez ucho środkowe królików, przebiegających wywo- 
lały częściowo zespół Claude Hornera, Rola układu przy- 
współczulnego jest mniejsza, niż pierwotnie przypuszczałem. 


Z praktyki. 
A. LANDAU, M. TEMKINÓWNA i M. FEJGIN. Warszawa. 


Dalsze spostrzeżenia nad doustnem stosowaniem 
bizmutu w ostrem zatruciu rtęcią. 
Z I-go oddziału wewn. Szpitala Wolskiego. Ordynator Dr. A. 
Landau. 
Od czasu pierwszego doniesienia (dr. Lewenstein P. 
G. Lek. 1923. Nr. 3) o nowym sposobie postępowania w przy- 


*) Uzupełnienie pracy ogł. w Numerze 12 — 13. P. G. L- 
z r. bież. 


padkacn ostrego zatrucia solami rtęci, stosowanym na na- 
szym oddziale już 11, roku, zdołaliśmy zebrać jeszcze 10 
podobnych spostrzeżeń, które pozwalają nam już na wypro- 
wadzenie pewnych ogólniejszych wniosków i na dokład- 
niejszą krytyczną ocenę tej bądź co bądź nowej metody. 
Wiadomą jest rzeczą. jak ciężki przebieg mają schorzenia, 
wywołane przez zatrucie rtęcią, zażywaną w celach samo- 
bójczych w postaci bądź sublimatu, bądź też, co się rza- 
dziej zdarza, oksycjanku rtęci. Jako nader łalwo rozpusz- 
czalny i szybko ulegający wchłanianiu, subiimat, nawet po- 
mimo b. szybkiej interwencji lekarskiej przedostaje się 
zwykle w dostatecznej ilości do ustroju i wywołuje dobrze 
znane obrazy, w których bezpośrednio żrące działanie tego 
związku na śluzówkę jamy ustnej i żołądka łączy się z pó 
Źniejszym niszczącym wpływem na jamę ustną, jelito grube 
i nerki — jako punkty wydałania rtęci z ustroju, oraz na 
mięsień sercowy i cały układ krążenia. 

Odpowiednią do ciężkich zmian anatomicznych jest 
znaczna śmiertelność przypadków ostrego zatrucia rtęcią. 
Nie znaleźliśmy wprawdzie nigdzie ścisłych danych staty- 
stycznych, dotyczących tej sprawy, jednak wszyscy autoro- 
wie uważają tu rokowanie za niezwykle poważne. 

Nasze przypadki nie przedstawiają się bynajmniej tak 
beznadziejnie. Na 11 ogółem przypadków zatrucia, 3 za- 
kończyły się śmiertelnie. Jeżeli wyłączymy z tych trzech 
jeden, który przybył na oddział w 5 dni po wypiciu roz- 
czynu oksycjanku rtęci, i w którym leczenie właściwe roz- 
poczęte być mogło na 6-ty dzień, kiedy rtęć zdołała wy- 
wołać już nieodwracalne zmiany w ustroju, to otrzymamy 
na 10 wczesnych przypadków — 2 zejścia śmiertelne, czyli 
20%. W obu przypadkach śmiertelnych mieliśmy do czy- 
nienia z ciężkiem zatruciem, albowiem od chwili przyby- 
cia chorych na oddział trwał stan prawie zupełnego bez- 
moczu, wywołanego bezpośrednien: gwałtownem zadziała- 
niem rtęci na miąższ nerkowy. 

Płukanie żołądka, podawanie środków wymiotnych 
it. p., tj. pierwszą pomoc zwykle chorzy już otrzymywali 
zanim przybywali na oddział; leczenie zawsze polegało na 
podawaniu doustnem podsaletrzanu i węglanu bizmutowego 
aa 0.75, 4 razy dziennie, przyczem w razie potrzeby dzienną 
dawkę powiększano do 8 i do 9 gr., prócz tego stoso- 
wano od pierwszego dnia u wszystkich chorych koce, płu- 
kanie ust, oraz w miarę potrzeby zastrzykiwano kamforę 
pod skórę, 20—25% rozćzyn glukozy dożylnie w ilości 
20—200 cm. sz., adrenalinę w ilości 0'25 dożylnie lub 
0.5 domięśniowo (rozczynu 1 : 1000), robiono upusty krwi — 
jednem słowem uciekano się do całego arsenału leczni- 
czego, zdolnego podtrzymać słabnące narządy krążenia, 
pobudzić czynność wydzielniczą nerek i uwolnić ustrój od 
nadmiaru produktów toksycznych, zatrzymanych wskutek 
niedomogi nerkowej, 

Oto dla przykładu przebieg jednego z cięższych przy- 
padków zatrucia sublimatem, leczonego wyżej wspomnianym 
sposobem. 

Mężczyzna, lat 34, 8/II r. b. polknał 5 pastylek sublimatu 
Wkrótce potem dostal wymiotów (z domieszką krwi), po 4 godzi- 
nach miał płukany żolądok, poczem przybył na oddział. W wy- 
wiadach podaje zapalenie nerek, przebyte w 1920 r. Następnego 
dnia po przybyciu badanie przedmiotowe wykazało co następuje: 
dziąsła mocno rozpulchnione i przekrwione, łuki gardłowe prze- 
krwione, złuszczenia nabłonka na bł śluzowej polezków i tylnej 
ścianie gardła, w płneach rozsiane świsty; bolesność przy ncisł.u 
w okolicy pod wyrostkiem mieszykowatym ; wątroba i śledziona — 
niemacalne. [Dobowa ilość m czu 800 cin’, cg. MUR, białka 1", 
w osadzie liczne nabłonki male, okrągłe, pojedyncze waleczk: 
ziarniste i krwinki. Mocznika w surowicy 0.249/,. Chory otrzy 
muje koce, zwykłą (6 gr.) dawkę bizmutu na dobę, kamiorę pot 
skórę. W ciągu następnych 4 din samopoczucie dość dobre, zmiany 
w jamie ustnej trwają — przy obfitym ślinotoku; dobowa ilośc 
moczu wynosi 400 em*, zawartość białka 1%. 5-go dnia stan. 
ogólny znacznie gorszy, okolice nerkowe bolesne na wstrząs, mo- 
czu 540 cm3 na dobę, cg. 1007, białka (,40/w, mocznika w suro- 
wicy 1.390, zjawiły się wymioty oraz stolce wolne z parciem 
i bolesnością całego brzucha. Choremu zwiększono ilo é bizmutu 
(Bi. carbon. Bi. subnitr. aa) do 8 gr. na dobę. Rozwołnienie 
natychmiast ustało, a wobec bardzo uporczywych wymiotów wodę 
wprowadzaliśmy per rectum w postaci lawatyw kroplowych 
z herbaty- W ciągu następnych 6 dni dobowa diureza zwiększa 
się stopniowo do 1000—1500 em?, białko 0-10/,, jednak mocznik 
w surowicy 2'40/,. Na 12-ty dzień tętno pogarsza się znacznie. 
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staje się drobne, ledwo 1macalne. Jednak duże dawki kamfory 
podskórnie, pozwalają przetrzymać krytyczne chwile osłabienia 
układu krążenia. I oto na I6-ty dzień następuje wyraźna po 
prawa: obrzęk dziąseł i zapalenie śluzówki jamy ustnej minęło, 
wypróżnienia normalne, tętno 7% nieżle wypelnione, moczu 2505 
cm’ na dobę c. gat. 1010, białka ślad, Na 20-cy dzień wypisuje 
Się zdrów. 

W pozostałych przypadkach, wyleczonych — posz-zególne 
objawy występowały w różnyim stopniu nasilenia. Nangół zasta- 
Nnawia, (co już podkreślone zostalo w doniesieniu Dr. Lewensteina) 
brak, wzgl. stosunkowo riezwykła lagodność objawów ze strony 
blon śluzowych jamy ustnej i przewodu żołądkowo-jelitowego, 
które przecież w tych przypadkach zazwyczaj należą do najbar- 
bardziej przykrych przedmiotowo i niezwykle męczących pod- 
miotowo. Otóż u naszych chorych objawy te częściowo nie wy- 
stępowały wcale, częściowo nieznacznie tylko były zaznaczone; 
jesteśmy zdania, «4 wcześnie zastosowane loczenie bizmutowe za 
pobiega wystąpieniu tych objawów. Typowego, wrzodziejącego 
zapalenia śluzówki jamy ustnej 4 nieznosnym zapachem i bólami, 
uiiemożliwiającemi wprost przyjmowanie pokarmów, nawet 
płynnych, niewidzioliśmy właściwie ani razu (prócz jeduego przy- 
padku o niepomyślnem zejściu, który, jak wspomnieliśmy, przy- 
był ua oddział, ua 5 ty dzień po zatruciu z rozległem już wxzo- 
dziejącem zapaleniem jamy ustnej). Prócz obrzęku, przekrwienia 
i rozpulchnienia dziąsel i złuszczauia nabłonka policzków, o czem 
wspomnieliśmy już powyżej, spostrzegaliśmy lekkie złuszczenia 
nabłonka na języku, przekrwienie łuków i gardła, obrzęk dziąseł. 
Co się tyczy objawów z przewodu żŻoł-jelitowego, które jako 
uporczywe krwawe wymio:y, bó ı brzucha, bolesne parcie i krwawa 
biegunka, w ogromnym stopniu przyczyniają się zazwyczaj do 
ostatecznego wyczerpania tych nieszczęśliwych chorych, to i pod 
tym względem nasze przypadki znacznie odbiegają od zwykłego 
obrazu. U chorego R. Z. współcześnie z chwijowem nasileniem 
objawów ze strony śluzówki jamy ustnej na drugi dzień po przy- 


byciu wystąpił" rozwolnienie — b wypróżnień na dobę. Źwięk- 
szono wtedy dzienną dawkę bizmutu do 9 gr. — i oto rozwo- 


Inienie i zapalenie śluzówki jamy ustnej minęło zupełnie i nà 
d-my dzień po przybyciu chory opuści szpitui zupełnie zdrów. 
Podobnie rzecz się miała i w dwóch innych przypadkach: w ulo- 
których zaś przypadkach nie byio źednyecl objawów zał -jelito- 
wych, a u jeduego chorego (z. z. 3 pastylki) moto ano z początku 
jedno wolne wypróżnienie na dobę, a potem stolec zaparty, 
a przecież bialko w moczu w ilości 009, waleczki ziarniste, 
nabłonki nerkowe i krwinki w osadzie oraz przemijające za 
palenie dziąseł wyraźnie świadczą o zadzialaniu toksycznem 
rtąci w ustroju. 

Objawy uszkodzenia norek przez rtęć spostrz. galiśiny nalo- 
miast w mniejszym lub większym stopnia we wszystkich na- 
szych przypadkach. Białkomocz o vóżucem nasileniu (139/44 u cho- 
rego B. G. 100% w przypadku opisanym przez dra Lewensteina, 
40/,, u M. M. Oly do śladów — u pozostalych) b. szybko na- 
ogól przewmijał, równolegle poprawiuł się obraz anikroskopovy 
osadu, wzmagała się wydajność dobowa moczu, obniżał się po- 
ziom mocznika we krwi, tak żo chorzy ci w czasie od 6 do 10—12 
dui mogli być wypisani, jako zdrowi. 


O,romno znaczenie dla przebiegu i rokowania posiada 
w tych przypadkach zachowanie się mięśnia sercowego i wo- 
eóle układu krążenia. Guillain" Gardin (Annales de Me- 


decine T. NI. Nr. 4. 1922 r.) zwracają uwagę ua błędne koło, 
jakie wytwarza się po zatruciu rtęcią, kiedy bezmocz i azotemja 
vddziaływują szkodliwie na mięsień sercowy, a Osłabienie tego 
mięśnia z koleji potęguje niedostateczną sprawność wydzielniczą 
nerek, Nasze spostrzeżenią zdają się w zupełności to potwier. 
dzać, albowiem objawy ze strony unrządu krążenia w postaci 
drobnego tętna, ziębmęcia kończyn, zapuści występowały późno 
np. u chorego I. G. ra lż-y dzień -- współczesnie z podniesie- 
niem ilości mocznika we krwi do 2.407, U chorej, zatrutej oksy- 
cjankiem rtgci i ma 5-ty dzień przywiezione) do szpitala w sta- 
nie niezwykle ciężkim, stwierdzono w chwili przybycia rozle- 
gle owrzodzenia dyftorytyczne na języku, policzkach i lukach 
gardłowych, rozpulchwienie i przekrwienie dziąseł, stolce częste, 
wolne, krwawe, w moczu 20), bialka, w osadzie leukocyty, krwinki 
czerwone i liczne nabłouki z górnych dróg moczowych i nerek. 
Nlocznikn we krwi było 34'/,, diureza b. mała, okało 150 cm? 
na dobę; tętno 74 miarowe, niedużego napełnienia i napięcia. 
I oto w miarę dalszego rozwoju sprawy, stan chorej, wziętej ua 
zwykłą kurację biamutową, zaczął jakby się nieco poprawiać, 
przynajmniej pod względem czynności nerek; owrzodzenia na 
śluzówce jamy ustnej goją się powoli, fełor ex o'o raniejszy, 
rozwolnienie minęło (6 dnia po ;rzybywiu); wydajność dobowa 
moczu, z początku stale utrzymująca się w ilości 180—20) em? na 
tl-ty dzień osiągnęła 60) em”, ilość białka w moszu zmniejszyła 
się nieco (1.27/,,), obniżyła się zawartość mocznika we krwi do 
1.407. Natomiast stopniowo rozwijają się objawy coraz cięższego 
porażenia ukladu krążenia: tętno 74—84 przyśpiesza się do 114 
już na 8-y dzień pobytu i staje się jednocześwie drobniejsze, tony 
serca głuche, kończyny sine i zimne; następnych dni tętno na 
obwodzie coraz słabiej jest wyczuwalne, chora staje się niespo- 
kojna, dostaje silnych dreszczów i drżenia całego ciała — i po- 
mimo podawania dużych dawek kamfory, adrenaliny, lawatyw 
cukrowych etc. ginie na 14 ty dzień pobytu w szpitalu wśród wy 
bitnych objawów porażenia serca, Na dzień przed śmiercią noto- 
wano w karcie szpitalnej, co następuje: chora bez tętna, na ko- 


j niuszku serca tony b głuche; kończyny dolne zimne, owrzodze- 


nia na policzkach prawie zniknęły, mocz i kał oddaje pod siebie: 
lawatyw cukrowych nie zatrzymuje (chora nie godziła się na 
zastrzyki dożylne), Jednem słowem, w tym przypadku mieliśmy 
niewątpliwie znaczną poprawę ze strony czynności nerek i stanu 
błon śluzowych, ale trucizna zbyt znacznie podziałać zdołała nit 
mięsień sercowy i układ naczyniowy — co też doprowadziło 
chorą do zgonu. Pró/z tego późnego jak już zaznaczyliśmy, 
miel śmy jeszcze 2 zejścia niepomyślne, w których leczenie zapo- 
czątkowano wprawdzie w kilka godzin po zatruciu, ale w któ- 
rych od samego początku ujawnił się niezwykle uporczywy bez- 
mocz, nieustępujący pomimo stosowania zwykłych dawek biz- 
mutu, koców, codziennych zastrryków 250, glukozy dożylnie 
(w alości około 200 cm?) dużych dawek kamfory i td. W tych 
8-ch przypadkach leczeni» nasze nie zdołało wpłynąć na same 
zejście sprawy chorobowej, jednakże niewątpliwie miało ono 
ogromny wpływ na przebieg schorzenia. 

Przekonywa o tem wynik badania pośmiertnego, które wy- 
kazało, że obok uwykłych zmian w nerkach, mięśniu sercowym 
i wątrobie, których tu opisywać nie będziemy, występują na 
błonie śluzowej żołądka, częściowo znacznie pomarszczonej, Wy- 
broczyny krwawe; podobne wybroczyny na sluzówce jelit cien- 
kich, wybroczyny, względnie wylewy większe w śluzówce jelita 
grubego, natomiast ani śladu owrzodzeń, nalotów dyfterytycz- 
nych i ognisk zgorzelinowych. Widocznie więc ząchodzi tu pod 
wpływem bizmutu to samo, cośmy spostrzegali im vivo na ślu- 
zówce jamy ustnej: brak tych ciężkich, głęboko obrażających 
zmian anatomicznych, a co za tem idzie brak, wzgl. znacznie 
mniejsze nasilenia odpowiednich objawów kinicznych (biegunka, 
wymioty, ślinotok, feśor ex ore etc.). 

Reasumując tedy, możemy powiedzieć : 

1) Wczesne stosowanie wysokich dawek soli bizmu- 
towych (podsaletrzan i węglan aa), obok zwykłego, objawo- 
wego leczenia w ostrem zatruciu rtęcią, daje doskonałe wyniki 
pod względem łagodzenia objawów klinicznych, wynikających 
ze zwykłego w tych przypadkach uszkodzenia błony śluzo- 
wej jamy ustnej i przewodu żołądkowo-jelitowego ; również 
szybko przemijają objawy uszkodzenia nerek. 

2) W 80%, przypadków, w których leczenie zapocząt- 
kowane zostało wcześnie (1-go dnia), otrzymaliśmy zupełne 
wyleczenie. 

3) W przypadkach, które wskutek zbyt późnego roz- 
poczęcia kuracji, lub niezwykle gwałtownego od początku 
zadziałania trucizny, zakończyły się niepomyślnie, badanie 
pośmiertne wykazało daleko mniejsze zmiany anatomiczne 
na błonach śluzowych przewodu pokarmowego, aniżeli to 
zwykle znajdujemy w analogicznych przypadkach, lecz nie- 
leczonych bizmutem. 

"Piśmiennictwo. 


Milian (Bull et Móm, de la Soc. medic. des Hôpitaux de 
Paris, Nr. 32, 1821) — Guillain et Gardin (Aun, de Mede- 
cine 1022) — Lewenstein: (P. Gaz. Lek, 1928. Nr. 8.) 


Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów, 


„Przypadek porodu trojaczego czasowego”. 


Z oddziału położniczo-ginekologicznego Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. Prym. Prof. Dr. Adam Sołowij. 
W grudniu ubiegłego roku obserwowaliśmy na oddziale 
polożźniczym Szpitala Państwowego we Lwowie przypadek 
porodu trojaczego ezasowego. Jakkolwiek poród trojaczy nie 
należy do rzadkości, gdyż według statystyki Guzzoni'ego opar 
tej na 50 miljonach przypadków, wydarza się raz na 7018 
porodów, to jednak przypadek nasz należy zaliczyć do nie- 
zwykłych, gdyż płody były żywe i posiadały wszystkie cechy 
płodów donoszonych, eo przy ciążach wielopłodowych, nawet 
bliźniaczych, jak doświadczenie uczy, jest rzeczą rzadką. 
Przypadek dotyczy wieloródki l. 80, zamężnej po raz 
drugi, wieśniaczki z okolie Gródka Jagiellońskiego, która zgło” 
siła się do nas w dniu 30 listopada z. r. jako ciężarna. 
W wywiadach podaje, iż w dzieciństwie i latach późniejszych 
żadnych chorób nie przebywała. Obeiążenia dziedzicznego 
w linji męskiej, jak i żeńskiej w kierunku ciąży mnogiej 
brak. Miesiączki prawidłowe; ostatnia 8 marca. Z pierwszego 
małżeństwa rodziła 8 razy siłami natury na czasie, dzieci 
żywe, które jednak w 2 — 8 tygodniu umierały z przyczyn 
nieznanych. Obeena ciąża z drugiego małżeństwa. W prze- 
biegu jej zauważyła objawy, których poprzednio nie miała: 
niewspółmierne powiększanie się brzucha, dużo ruchów płodu 
i obrzmienie kończyn dolnych, Z rozwojem ciąży objawy te 
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botęgowały się i pod koniec uniemożliwiły jej normalny tryb 
życia: nie mogła chodzić z powodu nadmiernego ciężaru i sil- 
nego obrzęku kończyn doinych, nie mogła leżeć z powodu 
duszności. Z temi objawami zgłosiła się do, nas z prośbą 
© poradę. 

Badanie przedmiotowe wykazało: wzrost 150 em, budo- 
wa kośćea prawidłowa, odżywienie mierne, sinica, oddechy 
przyśpieszone, powierzchowne; w pozycji leżącej duszność, 
tętno 96 miarowe silnie napięte, ciepłota normalna. Na twa- 
rzy, obwódkach sutkowych, a w szczególności na powłokach 
brzusznych nadmierna ilość barwika, kończyny dolne, wargi 
sromowe i powłoki brzuszne w okolicy wzgórka łonowego 
silnie obrzękłe. Granice plue uniesione ku górze, wypuk pra- 
widłowy — przysłuchem w dolnych partjach rzężenia suche. 
Granice serca powiększone we wszystkich wymiarach, tony 
głośne. Brzuch silnie powiększony, rozlany na boki; naj- 
większy obwód 182 em, odległość od spojenia łonowego do 
wyrostka mieczykowaiego 67 em, Powłoki brzuszne napięte 
i bardzo bolesne, Sutki miernie rozwinięte, miednica prawi- 
dłowa, W moczu ślad białka — w osadzie ciałka białe i przy- 
błonki różnego rodzaju. Badaniem zewnętrznen wykazano 
dno macicy pod łukami żebrowomi, Określenie części przo- 
dującej płodu było niemożliwe z powodu napięcia powłok 
brzusznych, obrzęku i bolesności. Tętno po stronie prawej 
i lewej na wysokości pępka słabo słyszalne; dużo szmerów 
macieznych, chelbotanie nieznaczne, Rozpoznano ciążę mnogą 
i wielowodzie. 

Dnia 6 grudnia o godzinie 6 wieczorem wysiąpiła czyn- 
ność porodowa, a o godzinie 2 m. 40 w nocy odeszły wody 
plodowe. Badaniem;wewnętrznem stwierdzono, iż pęcherz pękł 


przy ujściu zupełnie rozwartem, część płodu przodująca 
bark. Wykonano obrót na nóżkę i urodzono płód żywy 
żeński. Po urodzeniu płodu powłoki brzuszne zwiotczały 


i można było badaniem zewnętrznem stwierdzić w macicy 
obecność 2 płodów w położeniu poprzecznem. Po wejściu do 
macicy skonstatowauo faktycznie 2 płody w dwu oddzielnych 
pęcherzach płodowych, w położeniu poprzecznem. Zaponiocą 
obroin na nóżkę urodzono te płody. 8-ci okres porodowy 
trwał godzinę; łożysko wydalono zabiegiem Orćde'go, macicę 
2z powodu niedowładu wytamponowano. 

Urodzono 2 łożyska; pierwsze wagi 1,500 gr, podział na 
zrazy prawidłowy, braków żadnych, Powierzchnia płodowa 
tego łożyska podzielona w połowie błonami, składającemi się 
Z dwu kosmówek i 2 owodni. Od środka każdej z połów od- 
chodzi pępowina; naczynia dochodzące do pępowin rozprze- 
strzeniają się prawidłowo w obu łożyskach. Stosunkami 
i chronologją porodu odpowiada ono 2 plodom żeńskim. 
(podwiązywano każdą pępowine inaczej). 

Jest to więc jaje bliźniacze z dwoma kosmówkami 
2 owodniami i 2 łożyskami zrośniętemi brzegiem. Drugie 
łożysko wagi 600 gr. na powierzchni matezynej i płodowej 
nie wykazywało żadnych zmian, Przebieg naczyń dochodzą- 


cych do pępowiny, przyczepionej brzeżnie — prawidłowy. 
Płody I IG ITI "I 
Dziewczynka | Dziewczynka | Chłopiec | 
dlugość 51 cm 48 46 
i waga 9.400 g . 2.800 2.500 | 
duży obwód 35 61 mó 31 
główki o Ry e” 
mały *' bwód 9 
glówki 32 cm əl 29 | 
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Matka karmiła pierwszych dwoje dzieci. Rozwijały się 
ue zupełnie prawidłowo. Obłopszyk, jako najmniejszy i po- 
trzebujący fachowej pielęgnacji i racjonalnego odżywiania zo- 
siat przyjęty na klinikę chorób dziecięcych, prof. dr. Fr. 
sroera. 

14, stycznia b. r, matka wraz z trojgiem dzieci opuściła 
zakład, 


Waga dzieci w dniu 14 b. m. wynosiła: I. dziewczynka 
4.150, II. dziewczynka — 8.800, III. ehłopczyk — 2.700. 
Według statystyki naszego zakładu za ostatnich 25 lat 


na 21.349 porodów mieliśmy 281 bliźniaczych i 3 trojacze; 
zatem 1 poród bliźniaczy przypada na 76 porodów — 1 tro- 


jaczy na 7116. 

Dane powyższe, aczkolwiek oparte na Sszezupłym mate- 
tjale, przemawiałyby jednak za tem, iż pochodzenie rasowe 
(Strassmann), a bardziej może warunki klimatyczne, 
grają wybitną rolę w powstawaniu ciąży wielopłodowej. Myśl 
taka nasuwa się, porównywnując stalystyki rozmaitych naro- 
dów odnośnie do ciąży mnogiej, 

Przegiąd piśmiennictwa. 
Klinische Wochenschrift 
Nr. 46. 

Pribram. Proteinoterapja i leczenie chirurgiczne 
wrzodu żołądka. Autor stosuje w przypadkach wrzodu Żo- 
łądka proteinoterapję na tej podstawie, źe w wielu przypad- 
kach ciężko gojących się ran i owrzodzeń, zastosowanie 
miejscowego podrażnienia pobudza tkankę do ziarninowania 
i odnowy jej (regeavracji) Siusowanie miejscowego podra- 
żnienia we wrzodzie Żolądka jest utrudnione; wstrzykiwania 
proteinowe dają ogólne podrażnienie tkanek, działając prze- 
ważnie na oguiska schorzałe. Proteinoterapja wpływa na 
układ wepółczulny i błędny, mianowicie: znosi skurcze żo- 
łądkowe. Badania autora nad wpływem adrenaliny w tych 
przypadkach wykazały, że przed zastosowaniem proteinote: 
rapji krzywe ciśnienia i tętna były normalne; po zastosowa- 
niu proteinoterapji adrenalina wpływu nie okazała, czyli pro- 
teinoterapja zmniejsza pobudiiwość v. współczulnego, Klini- 
cznie proteinoterapja działa znieczulająco: w wielu przypad- 
kach już po 1—2 wstrzyknięciach bóle żołądkowe zupełnie 
znikały. Autor uzależnia to 1. od zniesienia skurczów, co 
stwierdzono roentgenologicznicj 2. cd występującego prze- 
krwienia w ognisku schorzałem, co działa uśmierzająco we- 
dłng Biera. W bAdaniach swych autor stosował wstrzyki- 
wania śródżylne nowoproteiny 0,1—1 em. liczba wsirzyki- 
wań w przerwach 2—8 dniowych nie powinna przekroczyć 
10; jeżeli skutku one nie okażą, można zastosować powtórne 
wstrzykiwania nowoproteiny po 6 tygodniach dopiero; po 
bezskutecznych wtórnych należy stosować zabieg operacyjny. 
W przypadkach krwawień żołądka nie stosował autor nigdy 
proteinoterapji. W wielu przypadkach wrzodu żołądka sto- 
sowana metoda dała bardzo dobre wyniki. 

Nr. 49. 

Meyer i Meyer-Bizen. Stosowanie preparatu siar- 
kowego (Sutirogel-Heyden). Analogicznie do proteinoterapji 
stosowanie preparatów siarkowych w sprawach zapalnych 
przewlekłych dało dobre wyniki. Najlepszym preparatem 


siarkowym do wstrzykiwań jest siarka w żelatynie — Su- 
trogel [feyden'a; — stosuje się go w dawkach 0,5—1,0 emë 
= J H t , J 


0,19% albo 0,2—0,5 em* 0,39), siarki w- żelatynie. W przy- 
padkach przewlekłych zapaleń stawów (artritis, osteoarth- 
ritis, polyarihritis)ů w cierpieniach kręgosłupa, ischias, 
w zapaleniu opłucnej systematyczne stosowanie Sufrogelu 
dało dobre wyniki: 1, bolesność wstrzykiwań minimalna, 2. 
wchlanianie preparatu szybkie, 8. ogólny odczyn organizmu 
nieznaczny; częsta występuje zwiększenie liczby białych cia- 
lek (neuirofilów zwłaszcza) bez podwyższenia t°, Odczyn 
w chorym stawie jest bardzo żywy Przeciwwskazanie sta- 
nowiły choroby sercowe z zrytmją. Snirogel zawiera 0,89%, S. 
Ażeby stwierdzić wrażliwość danego osobnika ma siarkę, 
wstrzykuje się z poezątku 0,2 em’, potem 0,8 emë; jeżeli 
niema odczynu ze strony organizmu, wstrzykuje się nastę- 
pnie 0,5 em?, rzadko 1 em*%. Najlepiej wstrzykiwać domię- 
Śuiawo w pośladki; w przypadkach ischias nie należy wstrzy- 
kiwać w mięśnie pośladkowe po stronie chorej. Wslrzykiwa- 
nie stosuje się w przerwach 8-dniowych. Najżywszy odczyn 
występuje pierwszego lub drugiego dnia po wstrzyknięciu ; 
jeżeli odczynu po pierwszych wstrzykiwaniach niema, to 
dalsze wstrzykiwania również są bezskuteczne. 
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Nr. 49. 


Mo ro. Działanie tuberkuliny, wytwarzanie przeciwciał 
i układ wegetatywny. Na podstawie wielu spostrzeżeń klini» 
cznych jeszcze w r. 1908 autor stwierdził, że 1. odczyn tu- 
berkulinowy (skórny lub podskórny) występuje pod wpły- 
wem podrażnienia nerwów, rozszerzających naczynia; 2. że 
obecności przeciwciał w odczynie tuberkulinowym nie stwier- 
dzono, przeciwciała to tylko hypoteza, wyjaśniająca swoisty 
charakter odczynu tuberkujinowego; 3. odczyn tuberkulinowy 
jest to podrażnienie swoiste układu współczulnego »swolsta 
allereja nerwawa«. 

% Zakażenie gruźlicze wpływa na ustrój w ten sposób, 
e po pewnym czasie reaguje on na tuberkulinę odczynem 
apalnym. Jak przypuszezano dawniej, pozostaje ten stan 
apalmy pod wpływem toksyn, pochodzących z pierwotnie 

nieszkodliwej tuberkuliny, a wytwarzających się za pośred- 
nietwemi przeciwciał o charakterze litycznym. Autor uważał, 

że tuberkulina może wywołać stan zapalny bez współudziału 
przeciwciał, że cdczyn tuberkulinowy — to skutek podra- 
żnienia układu wegetatywnego; odczyn ogniskowy — to po- 
drażnienie układu naczynioruchowego w ognisku seborzalem. 

Taki też pogląd wypowiadają znacznie później Petruscehky, 

Róckemann, Curschmann i inni. 

Autor przypuszczał nawet, że tworzenie się przeciwciał 
zależy również od wpływu układu wegetatywnego. Dla 
stwierdzenia tego poglądu Wolff w r. 1911, 1912 badał 
zawartość przeciwciał we krwi pod wpływem adrenaliny 
i pilokarpiny. Punktem wyjścia do tych badań były spo- 
strzeżenia na królikach, u których po jednorazowem śród- 
żylnem wstrzyknięciu krwinek bydlęcych ustalono krzywą 
hemolizyn. Wpływu adrenaliny i pilokarpiny na hemolizyny 
nie stwierdzono. Późniejsze jednak hadania Borehardt'a 
(1919) Rosenthala (1921) wykazały wpływ adrenaliny i pi- 


lokarpiny na miano zlepne (aglutynacyjne) w tyfusie: pad 
wpływem adrenaliny i hypophysiny miano wzrastało, pod 
woływem zaś pilokarpiny opadało, Odezyn len występował 


najwybitniej po 8 dniach. Pierwsze badania w tym kierunku 
dawały wyniki ujemne według autora dlatego, że natych- 
miast po ostatniem wstrzyknięciu adrenaliny lub pilokarpiny 
(wstrzykiwano w ciągu kilku dni) badano hemolizyny t. j. 
w >»okresie ujemnym« ich wytwarzania. 
Bronisława Szułdberg (Warszawa). 
Nr. 49. 

E. Bissinger, E. Lesser, K. Zipf. Mechanizm 
działania insuliny. Antorowie badali wpływ insuliny na wy- 
twarzanie się cukru z glikogenu w wątrobie żaby pozbawio- 
nej trzustki, Nie wykazali jednak żadnego zahamowania pod 
tym względem. Dalej zamrażali myszy, poddane uprzednio 
18 godzinnemu głodzeniu i oznaczali całkowitą zawartość 
w nich glikogenu i cukru. W ten sposób badali przemianę 
glukozy, kiórą zastrzykiwali myszom do jamy otrzewny. 
Okazało się, że w ciągu 2—3 godzin znikału cała ilość 
wprowadzonego cukru; 500 dało wykazać się, jako gliko- 
gen. Pod działaniem insuliny ta sama ilość zastrzykniętej 
glukozy znikała już po upływie 1 godz., zawartość zaś gli- 
kogenu w tym czasie odpowiadała zawartości normalnej gło- 
dzonych myszy. Doświadczenia te skłaniają autorów do 
twierdzenia, że insulina wzmaga spalanie się cukru w ustroju. 
Jednocześnie, opierając się na pracach Parnasa, przy- 
puszczają, iż utlenianiu się cukru towarzyszy synteza gliko- 
genu, ponieważ obie te przemiany chemiczne są sprzężone 
ze sobą. Pod działaniem insuliny może zaznaczyć się odkła- 
danie glikogenu, ale wówczas, gdy stężenie cukru w komór- 
kach przewyższa ilość, jaka spala się pod jej działaniem, 

Nr. 50. 

F. Brüning. Nerw błędny i współczułny. B. rozpa- 
truje dwie nowe operacje wykonywane na układzie wegeta- 
tywnym. Zasługują one na uwagę, ponieważ podważają po- 
głądy dotychczasowe, według których nerw błędny i współ- 
czulny stanowią dwa antagonistyczne układy nerwowe. Ope- 
racja, podana przez Eppingera i Hofera, ma na celu 
zapobieganie napadom dusznicy sercowej przez wycinanie 
nerwu hamującego. Nerw ten, według przyjętych dotychczas 


poglądów, powinien działać przeciwnie do nerwu współezul- 
nego, powodującego skurcz naczyń wieńcowych. Nowe bada- 
nia Braeuker'a wykazują, że nerw hamujący, aczkolwiek 
jest odgałęzieniem nerwu błędnego, jednak w przebiegu 
swym otrzymuje gtosunkowo więcej gałązek od pnia współ- 
czulnego, 

Drugą operację podał Kümmel. Jest to nowy sposób 
leczenia dusznicy piersiowej, polegający na usuwaniu Szyj- 
nego powrózka współczulnego, wbrew przyjętym poglądom, 
że nerw współezulny powoduje rozkurez mięśni oskrzelek 
płucnych. Operację Kümml’a popierają badania anatomi- 
czne, które wykazują, że nerw współczulny, dochodzący do 
płuc, zawiera również gałązki, pochodzące od nerwu błę- 
dnego. Opierając się na przytoczonych operacjach, autor 
uważa, że należy odrzucić pogląd, że nerw błędny i współ 
czułny stanowią odrębne jednostki anatomiczne i fizjo- 
logiczne. 

Są to prędzej nerwy mieszane, zawierające zarówno 
gałązki współczulne, jak i przywspółczulne. 

L. Jelenkiewicz (Warszawa). 
Jourual de Chirurgie. 
Nr. 1. — 1924. + 

Oudard M. Nawykowe zwichnięcie stawu barkowego — 
(odmiana przednio-przyšrodkowa). Dokładne badania operowa- 
nych przypadków nawykowego zwichnięcia stawu barkowego 
oraz rzadkie protokóły sekcyjne wykazują, że zwichnięciom 
tym towarzyszą zawsze zmiany w torebce stawowej w kie. 
runku jej ogólnego rozluźnienia i często zniekształcenia 
główki kości ramieniowej, ułatwiające jej wystąpienie 
ze stawu. 

Wszystkie stosowane metody operacyjne biorą za punkt 
wyjścia jeden z wymienionych czynników. 

Praktyka jednak wykazała, że «wężenie rozluźnionej 
torebki stawowej i rćżne sposoby jej wzmocnienia są 
w wielu przypadkach niewystarczającym sposobem utrzyma- 
nia główki w panewce, gdyż w krótkim już czasie rozciąga 
ona nową torebką stawową. Przymocowanie zaś główki ko- 
Ści ramiennej do obojczyka lub do panewki zapomocą czy to 
pętli z powięzi szerokiej uda, przeciągniętej przez wywier- 
cony w główce stawowej kanał, czy zwyczajnego szwu z je- 
dwabiu, wtedy 'tylko będzie skuteczne, jeśli szew, względnie 
pętla są mocno zaciągnięte, co znów hamuje wolne ru- 
chy stawu. 

Autor podaje własną metodę operacyjną, która polega 
na zmniejszeniu luźności stawu i na stworzeniu sztucznej 
przeszkody kostnej, uniemożliwiającej wysunięcie się główki 
ze stawu. 


Pierwszym momentem operacyjnym jest całkowite 
przecięcie mięśnia podłopatkowego w odległości 8 em. od 


jego przyczepu na główce kości ramiennej, — (cięcie to obej- 
muje również torebkę stawową) — i następnie zeszycie obu 
końców przeciętego mięśnia po założeniu jednego na drugi. 
Zabieg ten powoduje wydatne zwężenie torebki stawowej. 

Drugi moment operacyjny polega na odpiłowaniu 
szczytu wyrostka kruczego i na wstawieniu pomiędzy oba 
odłamy listewki kostnej, 8—4 em. długiej, zdłutowanej 
z kości piszczelowej. Uzyskane w ten sposób wydłużenie wy- 
rostka kruczego stwarza sztuczną harjerę z przodu stawu 
i nie pozwala główce wysunąć się ze stawu. 

Na poparcie proponowanej metody operacyjnej autor 
przytacza pięć własnych spostrzeżeń; w trzech przypadkach 
wynik był doskonały: nawrót zwichnięcia nie nastąpił w ciągu 
1—3 lat, ramię zachowało pełną wydolność czynnościową ; 
w pozostałych zaś dwóch przypadkach stwierdzono niezna- 
czne ograniczenie ruchów kończyny. Na końcu pracy autor 
podaje szczegółową technikę omawianego zabiegu opera- 
cyjnego. 

Nr. 2. 

Huet P. A. O pęknięciach i przedziurawieniach ro- 
pniaków jajowodu do jamy otrzewnej. Spostrzegając w krót- 
kim odstępie czasu dwa przypadki pęknięcia ropniaka jajo- 
wodu, autor zajął się zebraniem odnośnych przypadków 
z piśmiennictwa i zebrał ich zaledwie około 100. Sprzecz- 
ność pomiędzy rzadkością powikłania i częstością zasadni- 
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czogo schorzenia iłumaczyć sobie należy tem, że przypadki 
nierozpoznane i zakończone zejśziem Śmiertelnem przeważnie 
nie bywają ogłaszane, 

Najczęściej podawanym momentem etjologicznym oma- 
wianego powikłania jest uraz. W pewnej tylko części przy- 
padków bywa on bezpośrednim mechanicznym powodem na- 
głego pęknięcia ropniaka jajowodu. Natomiast w inuych 
przypadkach uraz jest czynnikiem pośrednim, powodującym 
zaostrzenie już istniejącej lub wygasłej sprawy zapa!łnej 
i, jako jej skutek, przerwanie się ropnia przez owrzodzone 
ściany jajowodu do jamy otrzewnej. Czynnik więe etjologi. 
czny sluży jako kryterjum w odróżnianiu pęknięcia od prze- 
dziurawienia ropniaków jajowodu. Podział taki ma swoją 
rację bytu i z punktu widzenia praktycznego: w przypad- 
kach pęknięcia ropa, zalewająca otrzewnę, może być jałowa, 
natomiast przy przedziurawieniu opróżniający się ropień za- 
wiera ropę zawsze pełną drobnoustrojów. 

W opisie anatomo-patologicznym autor podkreśla nie- 
które szczegóły. Zasadnicze schorzenie obejmuje prawie za- 
wsze oba jajowody; w trzech tylko przypadkach przydatki 
strony przeeiwnej były zdrowe. Ropień może znajdować się 
w jajniku, w ścianie jajowodu, jednak najczęściej zajmuje 
światło jajowodu. Opróżnia się .ałkowicie lub częściowo. 
Z ropy wyhodowano różne drobnoustroje: łańcuszkowee, 
gronkowce, dwoinki  Neissera, prątki okrężnicy, Ebertha 
i inne, kilkakrotnie jednak ropa była jałowa. Jako rodzaj 
zakażenia klinika podawala albo rzeżąezkę, albo zakażenie 
połogowe, nigdy gruźlicy przydatków, 

Pod względem objawowyim omawiane powikłanie ro- 
pniaka jajowodu występuje albo zupełnie nagle, ałbo po 
kilku dniach wzmożenia się objawów zapalnych. Nagle wy- 
stępujący bardzo silny ból brzucha, połączony często 
z utratą przytomności, jest pierwszym objawem. Tuż za nim 
zjawiają się zwykłe objawy wstrząsu i krwotoku wewuętrz- 
nego: bladość, poty, zimne kończyny, tętno 130--140. Brak 
tylco obniżenia ciepłoty ciała, która -- przeciwnie —- pod- 
oh A ZE jest „wciągnięty, występują wymioty. Już po 
9—4 godzinach ma się do czynienia z klasycznym obrazem 
ogóliego rozlanego zapalenia otrzewnej. 

Rozpoznanie nastręcza pewne trudności dopiero wtedy, 
gdy poszukuje się punkta wyjścia zapalenia otrzewnej. Zbyt 
często podejrzewa się wyrostek robaczkowy. »Przeszłość na- 
rządów płciowych« chorej w wywiadzie powinna natychmiast 
skierować rozpoznanie na właściwą drogę. 

Rokowanie jest bardzo poważne: dla przypadków nie- 
operawanych zupełnie beznadziejne, dla operowanych — uza- 
leżnione od momentu operacji. 

Leczenie powinno być przedewszystkiem zapobiegawuze. 
Przypadki, rozpoznane jako ropniak jajowodu, powinny być 
traktowane na równi z eiażą jajowodową : spokój bezwzglę- 
uny i bardzo ścisla kvutrola. Pgzy pierwszycii niepokojącyeh 
objawach należy wyksaać cięcie prehwowe lub laparotomję 
w celu oprożnienia ropuia. 

Natomiast w przypadkach samolstuego opróżnienia się 
ropnia do jamy otrzewnej wskazany jest natychmiastowy 
zabieg operacyjny, polegający na całkowitem jedno- lub 
dwustronnem usunięciu przydatków. Autor radzi nie kom- 
plikować zabiegu wycięciem macicy, gdyż przedłuża to zna- 
cznie czas zasadniczego zabiegu. 

Z. Stankiewicz (Warszawa). 


Zentralblatt f. Chirurgie. 

$ Ta — 1924. 

A. Gregory. Leczenie jedem gruźlicy chirurgicznej 
według Hotza. G. stosował zastrzykiwania śŚródmięśniowe 
mieszanki, zaproponowanej przez Hotz'a: 10% jodoform- 
gliceryna 90,0, 10% Trae Jodi 10,0 co 7—10 dni po 5 do 
6 cm’. Według badań H otz’a zastrzykiwania te wywołują 
we krwi zmiany, powodujące uruchomienie elementów, sku- 
tecznych w zwalczaniu gruźlicy. W ciągu pierwszego dnia 
po zastrzyku leukocytoza podnosi się o 80—50", wzmaga- 
jąc się jeszcze w dniach następnych, przyczem najpierw wy- 
stępuje zwiększenie wielojądrzastych leukocytów, następnie 


zaś limfocyty dochodzą do 40—65% Leukocyty wiełoją- 
drzaste, rozpadając się, uwalniają zaczyny proteolityczne, 
które, peptonizując nierozpuszczalne ciała białkowe ropni 
gruźliezych, umożliwiają ich wessanie. Limfocyty zaś według 
Hotza, posiadają własności lipolityczne, dzięki którym sub: 
stancje tłuszczowe prątków zostają rozpuszczone, a następnie 
zaczyny protoolityczne unieszkodliwiają i rozpuszczają pozo- 
stałości ciała prątków. Grekow na XV. Kongresie rosyj- 
skich chirurgów podał, że wyleczenie otrzymał w 70%, przy- 
padków, poprawę w 207%, bez wyniku 100%/,. Metodę tę sto- 
sował Gregory w 101 przypadkach różnych postaci gru- 
źlicy chirurgicznej, Z zakończonego leczenia u 56 chorych 
25 razy otrzymał wyleczenie (wessanie ognisk, zabliźnienie 
przetok i t. p.) 25 razy znaczną poprawę w 6-ciu wynik 
ujemny. Objawów zatrucia nie spotykał, odczyn ogólny rów- 
nież występuje rzadko. Czas leczenia wynosił 4 do 6 mie- 
sięcy. Obok zastrzykiwań należy stosować zwykłe leczenie 
ortopedyczne i chirurgiczne. 
Tomasz Wiśniewski (Warszawa). 


12 — 1924. 
E. Birt. Stosowanie neosaiwarsanu w zakażeniach chi- 
rutgicznych. Na podstawie danych, ogłoszonych przez Kii- 


nikę Chirurgiczną w Zurychu, o wynikach leczenia neosal- 
warsąaem spraw zapalnych, autor zaczął stosować neosal- 
warsan we wszelkich uszkodzeniach ciała, powodujących za- 
każenie ogólne. W spostrzeganych 11-stu przypadkach wy- 
niki miał dobre. Stosował neosalwarsan u chińczyków w sil- 
nie zanieczyszezonych ranach ciętych i postrzałowych, kar- 
bunkułach karku i grzbietu, w stanach pooperacyjnych z go- 
rączką i bolesnością ran. Autor nie uważa pomyślnego wy- 
niku za jedyny skutek działania neosalwarsanu, gdyż jedno- 
cześnie stosował leczenie chirurgiczne, ma jednak wrażenie, 
że gojenie posiępowało znacznie szybciej, Jako bezpośredni 
wynik działania tego Środka autor uważa znaczny spadek 
ciepłoty po każdym zastrzyknięciu. 
2012601934 

P. Clairmont. Radykalna operacja raka przełyku. 
Według statystyki Renaud zr. 1928 raka przełyku spotyka 
się w 10°% wszystkich przypadków raka. Obraz kliniczny 
jest zazwyczaj prosty i jasny. Nałeży myśleć o tej chorobie 
w razie wszelkich trudności w połykaniu, chociaż spoty- 
kają się przypadki raka przełyku bez zaburzeń połykania. 
Różniczkować należy w pierwszym rzędzie między atonją, 
skurezem, uchyikiem i sprawami patologicznemi, umiejsco- 
wionemi poza przełykiem. Z  etod badania najważniejsze są 
zgłębnikowanie, wziernikowanie przełyku i badauie promie- 
niami Rónigena, 

Zabiegiecm doszczętnymn w raku przełyku może być 
tylko całkowite usunięcie przełyku. Właściwości ściany prze- 
łyku nie pozwalają na częściowe wycięcie lub założenie ze- 
spolenia z żołądkiem lub jelitami. Ze względu na zakażenie 
wewnętrznej powierzchni przełyku operować można tylko 
zapomocą termokauteru. Autor poleca metodę operacyjną, 
zaproponowaną po raz pierwszy przez Denka i stosowaną 
przez KiummelPajun. Polega ona na działaniu od szyji 
i od jamy brzusznej, Zapomocą specjalnego wziernika udało 
się autorowi wykonać operację gleboko w śródpiersiu pod 
kontrolą oka. Dla przecięcia pasem tkanki, zawierających 
naczynia, używał termokateru. Większych naczyń nie prze- 
cina się. Uszkodzenia dużych naczyń krwionośnych i prze- 
wodu piersiowego możau uniknąć. Naigroźniejszem jest 
uszkodzenie opłucnej i spowodowanie odmy piersiowej. 

Zabieg kończy się całkowitem wycięciem przełyku, wy: 
prowadzeniem końca góruego przełyku na szyji i założeniem 
przetoki żołądkowej. 

W ten sposób można operować przypadki wczesne 
Wybór odpowiednich przypadków jest trudny, ponieważ 
opierać się można tylko na wywiadach. 

Gdy ta metoda jest niemożliwą do zastosowania, po: 
leca autor drogę pozaopłucnową (Enderlen, E. Rekn). 

Na ostatnim planie stawia autor sposób Sauerbru- 
cha — dojście do przełyku przez opłucną, 
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V. Schmieden. Wyłuszczenie osierdzia. Jakkolwiek 
bliznowaty zrost dwóch blaszek osierdzia nie jest rzadkością, 
leczenie operacyjne tego cierpienia stosuje się dotychczas 
rzadko. Z tego względu autor do dwóch przypadków zupeł- 
nego wyleczenia tego cierpienia drogą operacji, opisanych 
przez siebie i Volhbard'a dodaje trzeci, w którym rozpo- 
znanie i wskazanie ustalił również Volhard. Przypadek 
dotyczy 22-letniego mężczyzny, dotychczas zdrowego, u któ- 
rego w ciągu 1'/, roku rozwinęły się objawy marskości wą- 
troby pochodzenia sercowego: sinica, zastój w żyłach szyji, 
powiększenie wątroby, obrzęki i przesięki do jam ciała. Obraz 
roentgenologiczny był nietypowy; zamiast małego słabo po- 
ruszającego się serca znaleziono serce duże, przesunięte na 
stronę prawą. Podczas odjuszezania bliznowatej skorupy 
osierdzia znaleziono pod nią dużą jamę wypełnioną jałową, 
brunatnawą mętną treścią, która obejmowała dokładnie pra- 
wą komorę. 

Volhard zwraca uwagę, że należy zaczynać odłusz- 
czanie od lewej komory, aby dojść do właściwej płaszczyzny 
wyłuszczenia, ponieważ mięsień lewej komory jest grubszy 
i istnieje mniejsza obuwa przedziurawienia ściany. Najwa- 
żniejszem jest dokładne oczyszczenie skorupy na przedsion- 
kach i wogóle w miejscach gdzie ściana jest słabsza; bar- 
dzo ważnem jest również zwolnienie koniuszka sercowego. 
Nerwy przeponowe bardzo utrudniają całkowite wyłuszczenie 
osierdzia. Lewy zazwyczaj udaje się wydzielić i zachować, 
prawy często trzeba poświęcić W ścianie kostnej klatki 
piersiowej autor wycina duże okno przez usunięcie chrzą- 
stek żeber od TLI, do VI. i połowy mostka na tej przestrzeni. 
Ułatwia to pracę sereu i gojenie się rany pooperacyjnej. 

Początkowo chory poprawił się, w 8 tygodnie jednak 
po operacji zmarł wśród objawów słabości mięśnia serco- 
wego. Potwierdziło to badanie pośmiertne. 

Na zasadzie swoich przypadków autor dochodzi do 
wniosku, że przy twardych bliznowatych zrostach dwóch 
warstw osierdzia, wyłuszczenie osierdzia jest zabiegiem sku- 
tecznym, mogącym doprowadzić do„zupełnego wyleczenia, 
o ile nie stanie na przeszkodzie zwyrodnienie mięśnia ser- 
cowego. dJ. Machowicz (Warszawa). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Przewodniczący kol. Zieliński. Obecnych 92. 
„Walne Zgromadzenie w dniu 29 grudnia 1923 r. Sprawo- 
zdanie ustęp Hap oen Zarządu i Wybór nowego. 


„Zarząd Towarzystwa lekarskiego został wybrany w na- 
stępującym składzie: Przewodniczący — Prof. T. Zalewski; 
Wiceprezes — Prymarjusz Z. Łeńko; Sekretarz generalny — 


Pułkownik Prof. Węgłowski; Skarbnik — Dr. Świtalski; 
Sekretarz doroczny — Dr. Falkiewiez. 
Sekretarz: W. Janusz, 


Posiedzenie naukowe w dniu 18, I. 1924. 
Przewodniczący Prof. T. Zalewski., Obecnych 50. 

W imieniu nowego Zarządu na rok 1974. Prezes kol. Zalew- 
ski dziękuje za wybór. Wypowiada wspomnienie pośmiertne po 
zmarłych b, członkach Lw. T-wa lek., kolegach: Z. Dmochowskim, 
8. Drzymaliku, T. Fechterza, J. Steleskim, poczem informuje 
o uchwałach powziętych nae posiedzeniu Wydziału: demonstracja 
chorego może trwać najwyzej 10 min, rozważanie w dyskusji 
5 min., początek posiedzeń punktualnie o godz. 6., goście T-wa 
wiani przed posiedzeniem przedstawić się przewodniczącemu. 

f Kol Hirlarowicz przedstawia: a) chorą 43-letnią po wy- 
cięciu prawie doszczętnem języka z powodu raka, u której język 
wraz z dnem jamy ustnej po stronie prawej oraz gruczołami dał 
się bez pomocniczej operacji kostnej usunąć; wielki ubytek czę- 
ściowo wypełnił się sam — przeciągniętą resztką języka, czę- 
ściowo zamknięto go piatami skórnemi. 

, W dyskusji kol. Schramm zwraca uwagę na to, jak 
wielki w tym przypadku nowotwór języka usunięto bez przecina: 
nia szczęki dolnej. 

b) Wynik leczenia operacyjnego u chorej przedstawianej juź 
uprzednio z powodu słoniowacizny kończyny dolnej rozwinię- 
tej na tle graźlicy skóry; operacja polegała na ścięciu i wy- 
skrobaniu wybujałych mas, aż do warstw zdrowych, oraz przy- 
palenia. Ogromny ubytek skóry pokryto przez wstrzykiwanie 
emulsji nabłonkowej sposobem Pols-Lendena w powierzchnię ziar- 
ninową z b. dobrym wynikiem, Osła przestrzeń pokryla się moc- 
nym, zdrowym nabłonkiem w przeciągu krótkiego czasu. Sposób 


| ten przewyższa inne metody epitelizacji prostotą, szybkością, 
trwałością wyniku, a nadewszystko możnością pokrywania nawet 
nieoczyszczonej powierzchni ziarninowej. Pokaz preparatu dro- 
bnowidowego miejsca, w którem buja nabłonek zastrzyknięty 
w ziarninę po 5 dniach; nabłonek przedstawia cechy świadczące 
o wielkiuj żywotności i sile rozrodczej komórek. 

W dyskusji: kol. Schramm uważa ten wynik za o wiele 
lepszy niż możnaby to innemi sposobami epitelizacji osiągnąć 
Płatki Thierscha wymagają stosunkowo wielkiego uszkodzenia, 
niezawsze przyjmują się na ziarninie, łatwo potem obumierają 
i dają powłotę b. cienką. Przy użyciu sposobu wskazanego, na- 
błonek trzyma się głębszych warstw b. silnie i jest trwały; ciekawem 
jest zjawisko dążenia wszczepionego nabłonka ku powisrzchni 
i kwestja, czy nabłonek taki wstrzyknięty i w zdrowe, świeżo 
przy operacji odsłonięte tkanki, również wybuja na powierzchnię 
i pozwoli ubytek w ten sposób pokryć, czy też ulegnie obu- 
marciu. 

Kol. Leszczyński w wypadkach rozległych oparzeń, 
gdzie zostały zniszczone gruczoły potne, stosując opatrunki wil- 


gotne widywał wysepki przybłonka w środku ubytsów, prawdo- 
podobnie zawieczone tam przez opatrunek z obwodu. 

Kol. Barą ez podnosi rolę opatrunków suchych, zaś 

Kol. Andruszewski opatrunków wilgotnych, nawet bez 
używania maści. 

Kol. Wajgiel przedstawia mężczyznę 26-letniego, u którego 
wykonano operację mięsaka opony twardej. Mięsak wielkości 
pięści dorosłego mężczyzny uciskał na mózgi wpuklał weń oponę 
twardą; ku zewnątrz przebił tylną część kości ciemieniowej pra- 
wej i rozrósł się pod skórą do wielkości średniej pomarańczy. 

Guz był elastyczny i można było wyczuć tętnienie. Guz 
ten rósł w przeciągu 4 miesięcy. Radiogram wykazywał tylko 
mały otwór (ca 2 cm średnicy) w kości. 

W znieczuleniu miojscowem usunięto tkankę chorobową, 
zniszczoną na znacznej przestrzeni kość i wyłyżeczkowance na 
ostro oponę twardą. Opony twardej z powodu złego stanu cho- 
rego nie usunięto. Rangę wytampowano gazą jodoformową i skórę 
zaszyto ponad nią z wyjątkiem dolnego kąta, przez który w 6 
dni gazę wyjęto Badanie histologiczne wykazało utkanie mię- 
saka okrąglo-komórkowego. Po operacji bóle głowy ustąpiły. 
W 14 dni po zabiegu na oponie twardej siwierdzono zbite, nie- 
regularne guzki nawrotu. Chorego poddano dwukrotnemu na- 
świetlaniu promieniami Roentgena, poczem pojawiła się zdrowa 
ziarmnina, wśród której utrzymuje się kilka jeszcze wysp tkanki 
nowotworowej. 


W dyskusji kol. Schramm podnosi niestosunek wielkości 
ubytku kości na radjogramie, do znacznie większego w rzeczywi- 
stości i podnosi korzystne działanie promieni Roentgena. Kol. 
Pisek zapytuje, czy naświetlanie promieniami R. czaszki mie 
wpływa szkodliwie na mózg? Kol. Meizels wyjaśnia, że mózg 
jako narząd składający się z komórek dojrzałych jest na promienie 
R. mało wrażliwy. 

Kol. Stuchły przedstawia: a) mężczyznę 1. 28., który przy- 
jęty na oddział z powodu ram,y zadanej nożem w klatkę pier- 
Siową, objawiał znaczną duszność, sinicę, bóle brzucha; brak wy- 
miotów i wiatrów. Z rany wystawal znaczny kawałek sieci. 
Objawy odmy piersiowej po stronie lewej. (Rana na wysokości 
6 żebra idąca w dół i drążąca wgłąb, 5 cm długa, lt} cm szer. 
po stronie lewej). Tętno miarowe, wolne. Brzuch silnie wzdęty, 
w górze dleskowato napięty. Przystąpiono natychmiast do opora- 
cji. W uśpieniu morf:nowo-eterowem, podwiązano i odcięto wy- 
stającą sieć, poczem cięciem równolegiem do lewego łuku żebro- 
wego otwarto jamę brzuszną. Stwierdzono obrażenie żołądka na 
części wpustowej na krzywiżnia wielkiej sięgające do błony ślu- 
zowej L cm dług,, ' cm szer. Ranę żołądka zeszyto. Po odsunię- 
ciu żołądka w dół, ukazała się na wypukłości przepony po str. 
lewej rana wrzecionowata długa ok. 4 cm., z zaczopowaną siecią, 
Po wysunięciu sieci, chwycono brzegi rany przepony kleszczy 
kami Mikulicza i zaszyto strunami. Przebieg gładki. Ustąpienie 
odmy. Badanie Roentgenem w 6 tygodni po zabiegu wykazało 
nieco wyższe ustawienie przepony po stronie lewej, przepona do- 
brze ruchoma, 

W dyskusji kol. Ostrowski podaje, że operację zaczęto 
od rozcięcia jamy brzusznej, ponieważ pr.ecinanie przepony mo- 
głoby być dla chorego następowo (szkodliwe. Kol. Schramm po- 
dnosi, że skoro sieć wpukliła sięw nrzeponę, było wskazanie do 
otwarcia klatki piersiowej, tem więcej, że szycie przepony od 
klatki piersiowej jest o wiele łatwiejsze. W takich przypadkach 
uważa za wskazane dwie operacje. 

b) Mężczyznę L 22, operowanego z powodu objawów ropnia 
okołokątniczego. Otwarto jamę brzuszną, z rany wydobyła się 
znaczna ilość posokowatej ropy. Z wyrostka robaczkowego nie 
było już śladu, a przednia ściana kątnicy zupełnie zgorzelinowa 
wypadła, tak że ziało światło kątnicy na przestrzeni około !/ą 
dłoni. Kątnicę zeszyto szwem dwupiętrowym. Po rany wlano 35 
cm? eteru i założono dren. Zupełne zagojenie się rany bez prze- 
toki kałowej. Na 112 operacji wyrostka robaczkowego wykona- 
nych na oddziale w r. 1923., przeważnie form zgorzelinowych 
z przedziurawieniam wyrostka, jest pierwszy wypadek zgorzeli 
kątmicy i to tak znacznego stopnia. 

Kol. Meizels przedstawia dwa przypadki schorzeń gru- 
czołów limfatycznych, leczonych promieniami roentgenowskiemi: 

a) kobieta z mięszkiem giuczołów chłonnych, histologicz= 


| ger). Okazuje się: 
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nie stwierdzone lymphosarcoma Kundrat, w obserwacji od trzech 
at. W czerwcu 1921 zgłosiła się na klinikę z guzem wielkości 
głowy dziecka w prawej pasze. Po kilkunastu słabych naświe- 
tlaniach guz ten zmniejszył się znacznie i wreszcie znikł zupeł- 
nie. Obecnie można w pasze prawej wyczuć tylko mały twardy 
guzek, wielkości orzecha laskowego. Chora czuła się przez cały 
czas zupełnie dobrze i dopiero w listopadzie 1923 roku zgłosiła 
Się ponownie na klinikę, skarżąc się na silne bóle w prawym 
boku. Prześwietlenie roentgenowskie wykazało okrągławy cień 
wielkości pięści w dolnej połowie prawego pola płucnego, nie da- 
jący się oddzielić od tylnych żeber. Przypuszczając, że przerzut 
będzie mniej wrażliwy na promienie roent. niż pierwotne ogni- 
sko — zastosowano dość silną dawkę. Cień znikł wprawdzie zu- 
pełnie do dwu tygodni, chora jednak zareagowała na to naświe- 
tienie gorączką dochodzącą do 400, silnemi bólami w prawym 
boku i znaczną leukopenją, przyczem ilość procentowa ciałek eo- 
zynochłonnych wzrosła z 3—1%0),, Objawy te trwały około 4 ty- 
godnie i powoli wreszcie ustąpiły. 

Prelegent omawia dzisiejsze metody leczenia złośliwych no- 
wotworów zapomocą promieni roentg. 

Koniecznem jest indywidualizowanie wielkości dawek i czę 
stości ich stosowania w każdym przypadku. - 

b) Przypadek drugi dotyczy kobiety cierpiącej na zjarniniaka 
złośliwego, lymphogranuloma malignum (rozpoznanie było potwier- 
dzone badaniem histologicznem). Schorzenie to wystąpilo u naszej 
chorej pod postacią guza śródpiersia. Chora pozostaje w obserwacji 
od prawie dwu lat. Pod wpływem naświetlań roentg. zmniejszył 
się guz śródpiersia. pierwotnie wielkości głowy dziecka do wiel- 
kości małego jabłka. Stan ten trwał aż do września 1923. Chora 
zgłosiła się wówczas ponownie na klinikę ze znaczną sinicą twa- 
rzy, dusznością i bólami w klavce piersiowej. Prześwietlenie roentg. 
wykazało guz śródpiersia, wielkości pięści dorosłego mężczyzny. 
Zastosowanie naświetlań roentg. dało i tym razem pomyślny wy- 
nik: guz zmniejszył się do 1/6 swej dawnej objętości i równocześ- 
nie znikły wszelkie dolegliwości chorej. : 

Prelegent podnosi większą skuteczność naświetlań roentg. 
w tym schorzeniu nad innemi środkami tu stosowanemi, którymi 
wyjątkowo tylko można uzyskać tak długotrwałe i znaczne po- 
lepszenie. 

Kol. Łuczyński: odczyt p. t. Sprawozdanie z własnych 
spostrzeżeń nad istotą przygodnych szmerów sercowych w ciąży. 

Na podstawie prowadzonych od 10. miesięcy w klinice poło- 
źniczej Uniw. im. J. K. we Lwowie badań nad zachowaniom się 
przygodnych szmerów serca (ścisły dobór przypadków o fizjologicz- 
nie prawidłowym narządzie krażenia) w ostatnim okresie ciąży, 
zauważył prel., że skutkiem ucisku gałek ocznych zapomocą oku- 
lokompressora Rabinowitcha w 69,6%, szmer przygodny słabnie, 
zaś w 21,40], znika zupełnie. Ponieważ odczyn powyższy jest od- 
czynem przebiegającym na łuku: nerw troisty, błędny, wzgl. spół- 
czulny, prel. poddawał przypadki badaniu farmako/ogicznemu (wy- 
ciąg nadnercza, atropina), i badając zachowanie się szmeru, wy- 
znaczał krzywe metodą Dressela. Obok ciśnienia skurczowego bas 
dał ciśnienie rozkurczowe (metodą przysłuchową Korotkow-Jae- 
1) Ciąża sprowadza prawie zreguły szczegól- 
niejszą wrażliwość na adrenalinę. Prel. nie wychodził poza dawkę 
0,4 roztworu 1:1000., a mimo to zdarzały się stany poważnego za- 
padu. Z powodu tak wielkiej czułości ustroju stosował jedynie 
wstrzykiwania podskórne. 2) Wszystkie krzywe atropinowe są 
krzywemi jednofazowemi, krzywe adrenalinowe jedno i dwufazo- 
wemi, t. zn. krzywa ciśnienia spada zrazu o kilkanaście a nawet 
kilkadziesiąt mm. Hg. popod pierwotny stan, poczem dopiero pod- 
nosi się. 8). Krzywe atropinowe i »drenalinowe z uwzględnieniem 
zachowama się ciśnienia rozkurczowego mogą być równo lub rów 
żmoimienne, t. zn. ciśnienie rozkurczowe zachowuje się albo tak- 
samo jak skurczowe (rośnie z nim razem lub maleje), albo przeci- 
wnie. W wielu razach, w których samo badanie ciśnienia skurczo- 
wego dawałoby powód do przypuszczenia niedostatecznej resorbcji, 
zachowanie się ciśnienia rozkurczowego okazuje, że przypadek rea- 
guje na adrenalinę, 4). Przygodny szmer ustępje po atropinie 
w 860/, przypadków, natomiast do adrenalinie słabnie w pierwszej 
fazie w odczynie dwufazowym, ustępując tylko w 30%/,. 5; Tensara 
szmer, zachowujący się jednakowo pod wpływem ucisku gałek 
ocznych nawet do 300 mm. Hg u tejsamej ciężarnej (badany 
w odstępie kilku godzin czasu, aby przebrzmiało działanie jednego 
odczynnikaj nia znika pod wpływem adrenaliny, ale znika pod 
atropiną (dawki 0,4—0,9 rozbw. 1:1000), mimo, iż obie reakcje 
przebiegają jako jednofazowe, dodatnie (podniesienie się ciśnienia) 
Dowodzi to, że znikanie szmeru nie jest powodowane przez zacho- 
Wanie się ciśnienia. Na podstawie wyników spółczesnego badania 
okulokopressometrem i metodami farmakologicznemi wnosi prele- 
Bent, że szmery przygodne w ostatnim okresie ciąży, względnie 
Ww pierwszym okr. porodowym uważać należy za wyraz pewnego 
przesunięcia się wzajemnego stosunku układu sympatycznego 
i parasympatycznego, pod wpływem zmniejszenia się oporu we- 
wnętrznego (który przyjmuje Peritz). Możliwe, że zmiany te przy= 
Chodzą do skutku przy pomocy inkretów ciążowych, a tak wystę- 
Puje tego rodzaju stan tonizacji mięśnia sercowego, iż wypada 
Przypuścić pewną przewagę układu parasympatycznego przy pe- 
wnsm równoczesnem zahamowaniu układu spółezulnego. 

Badania Loewego, Stefaniego, Heringa, Cornilla i Caillodsa, 
tudzież Rossiego i i. odnośnie do wpływu nerwu błędnego i współ- 
czulnego na stan myotoniczny komór i przedsionków mogłyby 


służyć za substrat do próby wyjaśnienia mechanizmu powstawa- 
nia szmerów przygodnych skutkiem zmiany tonizacji serca przez 
zmienione warunki pod wpływem już istniejących, tudzież nowych, 
wprowadzonych przez ciążę, hormonów, działających na stan oporu 
wewnętrznego obu funkcjonalnie sprzęgniętych z sobą części ukladu 
autonomicznego. 

Możliwe też, że i wielka część szmerów przygodnych w o- 
kresie miesiączkowania powstaje na tejsamej drodze, gdyż w cza- 
sie tym ulega układ autonomiczny poniekąd podobnym zmianom, 
jak to wykazał Franke. Czy w etjologji przygodnych szmerów 
wogóle nie gra czynnik nerwowy poważnej roli, wartoby zbadać. 
Na podstawie przygodnych własnych spostrzeżeń prelegent jest 
zdania, że tak jest istotnie. 

W dyskusji zabierali głos: kol Krzemieki co do kryte- 
rjum rozpoznawczeg> szmerów przygodnych, kol. Pisek o przed- 
stawienie, jak, zdaniem prelegenta, należy wyobrazić sobie doty- 
czący mechanizm w Samem sereu, wreszcie kol. Wiczko- 
wski, nawiązując do badań Wiesla, zapytywał co do kierunku 
badań prowadzonych przez pralegenta z szczególniejszem uwzglę- 
dnieniem inkretów przysadki i tarczycy. T. Falkiewicz sekr. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie z dnia 2 stycznia 1924 r. 


I. Kol. Schweig przedstawia: 1) 12-0 letniego chłopca- 
ugryzionego przoz psa w iewą gałkę oczną i w lewą dolną po, 
wiekę. rkutkiem tego ugryzienia jest colobona palpebrae inferio- 
ris, tuimius perforans scierae et prolapsus iridis oculi sinistrt 
z następowem zapaleniem tęczówki i ciałka rzęskowego tegoż 
oka; 2) 72 letnią kobietę z kilakami spojówki gałkowej na obu 
oczach w stanie gojenia się pod wpływem leczenia jodkiem po- 
tasowy m. 

Il. Przez balofowanie zostali przyjęci w poczet członków 
Towarzystwa: kol. Szrajber, Langbard, Trawiński, Kalisz, Eljas- 
berg i Dobrowolski. 

III. Wysłuchano i przyjęto roczne sprawozdania: sekretarza 
bibijotekarza, skarbnika oraz komisji rewizyjnej, 

V. Na wniosek skarbnika uchwalono podwyższyć składkę 
do wysokości 1 fr. złotego miesięcznie oraz zwaloryzować zaległe 
składki. 

V: Wybory nowego Zarządu dały następnjacy rezultat: Pre- 
zes kol. Sterling, wiceprezes — kol. Manteufel, sekretarz I. — 
kol. Rueger, sekretarz II. — kol. Mogilnieki, bibljotekarze — kol. 
Prechner 1 Gole. 


Posiedzenie z dnia 16 stycznia 1924 r. 


I. Koi. Eljasberg przedstawia dwuch chorych. 1) Cho- 
rego, u którego po rozległej resekcji żołądka sposobem Billroth I. 
dokonanej z powodu wrzodu, odźwiernika nastąpiła ciężka atonja 
żolądka. Przypadki te najczęściej notowane są w związku 
z resekcją metodą Bilroth l. wskutek uszkodzenia splotów 
nerwu współczulnego. 2) Chorego lat 26 z rozległemi żyła» 
kami kończyn delnych, powłok brzusznych i klatki piersiowej. 
Wobec braku anatoinicznej podstawy, która przez ucisk w jamie 
brzusznej mogłaby spowodować zaburzenia w krwiobiegu venae 
cayae interioris, należy uważać to za wadęnaczyniową, 

II. Kol Kryszek wygłosił odczyt: „O klinicznej wartości 
mierzenia ciśnienia krwi“ Po omówieniu czynników, wpły- 
wających już w normalnych warunkach na wysokie ciśnienia 
krwi, kol. Kryszek odróżnia pojęcia hypertonji i hypexrtensji 
jak również pojęcia tonug (napięcie) i spasmus (skurcz). Wy» 
snuwa stąd wnioski kliniczne. Następnie omawia obszerniej war- 
tości mierzenia ciśnienia krwi w przebiegu 1) najrozmaitszych 
spraw chorobowych, wkraczujących w różnorodne dziedziny mo- 
dycyny, 2) w przebiegu napadowo występujących „kryz naczy- 
niowych*. wreszcie 8) w przebiegu „hypertonji samoistnej“, praw- 
dopodvbnie czynnościowego pochodzenia (Rzecz przeznaczona do 
druku 

w dyskusji zabierał głos kol. Frenkel. 


IM. Kol. Załęski demonstruje paciorkowea zieleniejącego 
wyhodowanego ze krwi chorej, u której rozpoznano klinicznie 
„endocarditis lenta“. 3 cm? krwi zmieszanej z 50 ctm 2% agaru 
cukrowego, rozpuszczonego i ochłodzonego do 450 i wylanego do 
4 płytek Petri'ego, dalo po 48 godzinach 600 kolonji zielenieją- 
cych. Jednocześnie była wysiana krew do buljonu cukrowego, 
rozdzielonego następnie do 12 probówek Po 43 godzinach we 
wszystkich próbówkach stwierdzono nieznaczne zmętnienie i two- 
rzenie się drobnych kłaczków i kłębków na dnie próbówek. 

Badanie morfologiczne hodowli dało nieoczekiwany rezul- 
tat. W buljonie wyrosły kłębki paciorkowców o postaci wydłu- 
żonej, przypominającej kształt pneamokoków; w białych ciałkach 
można było zauważyć wybitną tagocytozę paciorkowców. Nato- 
miast drobnoustroje, tworzące w agarze kolonje zieleniejące, wy- 
mazane na szkiełku miały wygląd kolonji zwyrodniałych lase- 
czek błonicy, kulek i ziaren, barwiących się niejednolicie, laseczki 
te przeszczepione do buljonu dawały łańcuszki paciorkowców, 
przeszczepione zaś na agur cukrowy i agar z krwią — nietypowe, 
wielopostaąciowe laseczki. Wszystkie te postacie barwiły się Gram 
mem dodatnio, ale słabo. Wyhodowany więc przez referenta drobno- 
ustrój miał wygląd wielopostaciowy. Następnie referent wskazuje 
na fakt częstego spotykania paciorkowców zieleniejących w gór- 
nych drogach oddechowych u osób zdrowych i chorych, a także 
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w jamie ustnej, w zębach próchniejących i repniach wskutek 
próchnienia zębów powstałych. Po przeszukaniu kilku preparatów 
mazanek ze krwi chorej referentowi udało się znaleźć w jednym 
wielojądrzastym leukocycie kilkanaście koków, przypominających 
koki, zfagocytowane przez leukocyty w hodowlach buljonowych 

W dyskusji kol. Szyfman wskazuje na to, że ostatnio 
niektórzy badacze podają, iź streptoceceus viridans jest mniej 
zjadliwą odmianą streptococens haemolytacus. Ciekuwe jest spo- 
strzeżenia Jungmana, że surowica krwi chorych na endocar- 
divis lenta posiada własności bakterjokójcze w stosunku do strep- 
toz baemolytieus, a nie posiada takowych w stosunku do streptoc. 
viridans. Kol. Sterling uważa, że znajdowanie streptoc. viri- 
dans przy próchnicy zębów nakazuje przypomnienie o „oral se- 
psis“, t. j. a roli zapobiegania chorobom zakaźnym przez higjenę 
zębów. 

Na tem posiedzenie zakończono 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzeniewyborcze w dn.8 stycznia 1924 r. 
Przewodziczy prof. A. Gluziński. 

Prezes wygłasza krótkie przemówienie poświęcone pa- 
mięci zmarłego c.l. ika Towarzystwa b. prezesa Towarzystwa 
śp. Zdzisława Dmochowskiego, nadinieniając, że w celu uczcze- 
nia pamięci zmarłego zostanie poświęcone specjalne posiedzenie. 

Zebrani uczcili pamięć Zmarłego przez powstanie. 

Sekretarz doroczny Wacław Kowalski od- 
czytuje sprawozdanie z czynności naukowych Towarzystwa za 
rok i923. W roku sprawozdawczym 1928. wygłoszono w War- 
szawskiem Towarzystwie lekarskiem 57 odczytów naukowych, 
a także odczyty na cześć Pasteura, Jennuer'a, Karola Marcin- 
kowskiego, oraz w celu uczczenia pamięci zmarłych wybitnych 
członków Twa: Walentego Kamockiego, prof. Józefa Hor- 
nowskiego i prof. Antoniego Jurasza. Pokazów przedsta- 
wiono_ 26. 

W dyskusji zabierało głos 152 mówców. Największe zain- 
teresowanie wzbudził cykl wykładów o zapaleniu wyrostka ro- 
baczkowego, opracowanych wszechstronnie przez odpowiednich 
specjalistów. 

Na prezesa wybrano kol. Antoniego Leśniowskiesgo, 
na wiceprezesa Kazimierza Zielińskiego, na sekretarza do- 
iocznego Wacława Kowalskiego. 

Do Zarządu został wybrany kol. Władysław Star- 
kiewicz. Na członków Komitetu Kasy Wsparcia wybrani zo- 
stali kol. Szumlański Smiechowski Sawicki Broni- 
sław, z poza Towarzystwa Chodakowskii Gera. 

Na członków czynnych Towarzystwa zostali wybrani kol. 
Czarnota-Bojarski, Górecki, Gutowski, Jakowieki, Krasnowolski, 
Milewski, Misiewiczówna, Moczarski, Niewiadomski, Niewiński, 
Obarski, Sabat, Szerypo, Szper, Wilga i Zalewski. Na tem po- 
siedzenie zakończono. 


Posiedzenie uroczyste poświęcone pamięci śp. 

Zdzisława Dmochowskiego w dniu 29 stycznia 1924 r. 
Przewodniczy prol. A. Leśniowski. 

Prezes wita gości i rodzinę zmarłego śp. prof. Z. D m o- 
chowskiego. 

Prezes rozpoczyna posiedzenie przemówieniem, w którem 
podkreśla znaczenie Towarzystw Lekarskich w życiu lekar- 
skiem i podnosi, iż Śp. prof. Dmochowski już w począ- 
tkach swej działalności lekarskiej został przyjęty do Towa- 
rzystwa. Amarły brał czynny udział w pracach Towarzystwa 
bądź wygłaszając odczyty zawsze głęboko obmyślane i szcze- 
gółowo opracowane, bądz też zabierając głos w dyskusji. W do- 
wód uznania dla pracy śp. Z. Dmochowskiego, jego charakteru 
i zaufania w 1920 r. członkowie Twa wybrali śp. Dmochow- 
skiego na prezesa Twa. Zaszczytne to stanowisko zmarły pia- 
stował w ciągu 1920 i 1921 roku, w latach najcięższych, umiał 
jednak utrzymać działalność Twa. Stan zdrowia nie pozwolił 
śp. prof. Dmochowskiemu na dalszą pracę w Towarzystwie 
i zmusił go do usunięcia się od pracy społecznej; po dłuższej 
chorobie zmarł 6 stycznia 1924 r. 

Zebrani uczcili pamięć Zmarłego przez powstanie. Prof. 
Kryński skreślił działalność śp. prof. Z. Dmochowskiego 
w Towarzystwie Naukowem. Wiele pracy poświęcił Zmarły 
w okresie organizacyjnym Towarzystwa Naukowego. Dzięki Jege 
usilnym staraniom i zabiegom udało się Towarzystwu 
Naukowemu uzyskać znaczne fundusze, nabyć odpowiedni 
gmach Członkowie Towarzystwa Naukowego oceniając za: 
pługi Zmarłego wybrali go na wiceprezesa Towarzystwa. 

p. Dmochowski był inicjatorem utworzenia pracowni nauko- 
wych w Towarzystwie Naukowem, których brak dotkłiwie da- 
wał się odczuwać polskim pracownikom na polu nauki. 

Z. Sławiński w swojem przemówieniu przedstawia ży- 
cia śp. Z. Dmochowskiego. Było ono ciągiem wytężonej pracy 
przy niespożytej energji i wytrwałości, poświęcone ukochanej 
przez zmarłego anatomji patologicznej. 

Prof. Gluziński przemawia od Uniwersytetu Jana Ka- 
zimierza we Lwowie. Prof. Gluziński przedstawia stosunek 
władz Uniwersytetu do zmarłego śp. Dmochowskiego i pełne 
uznanie dla jego pracy. W końcu przemówienia prof. G. składa 
wyrazy głębokiego żalu i współczucia pozostałej rodzinie. 


L. Paszkiewicz szczegółowo rozpatruje prace zmar- 
łego śp. Zdz. Dmochowskiego, podnosi ich wartość naukową, 
szczególniej obszernego podręcznika Djagnostyki Anatomji Pa- 
tologicznej. á 

Stefan Rudzki omawia działalności śp. prof. Z. Dmo- 
chowskiego w Wojsku Polskiem, przedstawia ogrom pracy, jaką 
włożył Zmarły przy organizacji Wojskowej Rady Sanitarnej 
i szerokie ujęcie zadań sanitarnych w wojsku. Prezes sklada 
wyrazy współczucia pozostałej rodzinie. 

Na tem posiedzenie zakończono. 


Posiedzenie w dn.5. lutego 1924 r. 
Przewodniczy prof. A. Leśniowski. 

Prezes składa podziękowanie ustępującym członkom Pre- 
zydjum prof. A. Gluzińskiemni WŁ Starkiewiczowi 
oraz członkowi Zarządu A. Kozerskiemu. 

Prezes wita nowowybranych członków Towarzystwa i wrę 
cza iru dyplomy członkowskie, wreszcie komunikuje o śmierci 
czynnego członka Towarzystwa šp. Konstantego Sierpiń- 
skiego i wzywa zeb anych do uczczenia pamięci zmarłego 
przez powstanie. 

Sekretarz stały prof. A. Sokołowskii Podskarbi 
L. Babiński przedstawiają wniosek Zarządu, aby składkę 
członkowską za I. kwartał b. r. podnieść do wysokości czterech 
miljonów mkp.- 

Zebrani jednogłośnie przyjmują wniosek Zarządu, 

Wiceprezes K. Zieliński przedstawia w imieniu Za- 
rządu konieczność dania Sekretarzowi Stałemu zastępcy i wy- 
stępuje z wnioskiem, aby zebrani upoważnili Zarząd do powo- 
łania zastępcy Sekretarza Stałego. 

Zebrani przyjmują wniosek Zarządu jednogłośnie. 

Do Komitetu Bibljotecznego zostali wybrani Jan Bącz 


 kiewiez, prof. Franciszek Gicdroyći Ludwik Łapiński. 


I.J Rutkowski wygłasza rzecz p. t. Wstęp do nauki 
o konstytucji. ' 


W dyskusji prof. Loth zaznacza, że tego rodzaju od- 


|ezyty należy powitać bardzo gorąco, ponieważ zaznajamiaja 


ogół lekarski z pewnemi zjawiskami biologicznemi. Prot. Loth 
pragnąłby, aby nie mówic o konstyiucji, lecz o konstytuejona- 
lizmie. W swem przemówieniu prol. Loth prostuje twierdzenie 
prelegenia, że Mendel odkrył prawo dziedziczności na rośli- 
nach i zwierzętach. Mendel robi swoje spostrzeżenia jedynie 
na roślinach, później dopiero spostrzegano wykryte przez Men- 
diz zjawiska i na ślimakach i nakoniec na licznych zwierzętach. 
Niesłusznie mówimy o dziedziczenin cech według Mendła, gdyż 
praw tych jest więcej (Platego i imiych). Prof. Loth stał na 
tem stanowisku, na którem stoi prelegent. Rzeczowa krytyka 
tego pogladu przez powaćnych badaczów zmusiła prof. L. do kry- 
tycznego rozpatrzenia tego poglądu. Na przykład, jakie podłoże 
ustroju zostało odziedziczone w bemofilji? Na jakiem podłożu 
rozwija się skaza moczanowa? Dziedziczne obrzęki, które wy- 
siępują dopiero w 40-ym roku życia, jakie mają podłoże do 
swojego powstania * Badania Hirszfelda nad zjawiskami men- 
delizmu w surowicy krwi zmuszają do zastanowienia się, na 
jakiei podłożu i na jakich produktach się rozwijają. Prelegent 
mówił o dziedziczności w sensie absoluinie laboratoryjnym. 
W naturze odbywa się jednak inaczej, tam istnieje prawo do- 
boru naturalnego. Wielki przewrót zrobiła ostatnia wojna. Czy- 
ste typy wyginęły: zmienił się przez to stosunek. Zmienił się 
odsetek czystych cech tak, że zbliża się do 50%, ale pozostaje 
ponad 50%, gdyż przy obniżeniu się odsetka czystyeh cech po- 
niżej 50% nie można mówić e typie. Choroby zakaźne równieź 
gwałtownie zmieniają całe ustosunkowanie. w oeenie zjawisk 
dziedziczności wskazaną jest daleko idąca ostrożność. 

Kol Hirszfeld wspomina o dziedziczności grup sero- 
logicznych we krwi. Grupy te dziedziczy się według prawa 
Mendla. Surowica krwi to nie mieszanka — surowica posiada 
swój wyraz. Przy badaniu surowiec nastręcza się pytanie, czy 
przeciwciała normalne mają też swoje zastosowanie, czy się je 
dziedziczy według praw. Grupy surowic A i B dziedziczy się 
według praw Mendla. Jeżeli surowica matki A daje odczyn 
Schick'a dodatni, surowica ojea B daje odczyn Schick'a ujemny, 
a surowica dzieci daje odezyn Schiek'a dodatni, to dowodzi, że 
dzieci odziedziczyły surowicę krwi po matce; przy odczynie 
Schick’a ujemnym po ojcu. Na tej podstawie będziemy mogli 
stawiać rokowania. 

Kol. Sabat omawia spostrzegany przez siebie przypadek 
początkowego okresu gruźlicy płuc u dwóch sióstr, 11 letniej 
i 18 letniej. Jedna z nich była podobną do ojca, druga zaś do 
matki. Pomimo zewnętrznej różnicy obraz roentgenowski jak 
u jednej tak u drugiej był zupełnie podobny, takie same 
umiejscowienie pierwotnego zakażenia w szczycie dolnego płatu 
prawego pluca, te same smugi gruczołów i ten sam stosunek 
spostrzeganych zmian do konturów klatki piersiowej. 

Kol. Orzechowski jest zwolennikiem zapatrywania, że 
konstytucja odgrywa rolę w etjologji chorób. Badania nad kon- 
stytucją spotykają trudności i kończą się bez wyniku. Prof. O. 
opierając się na dużym materjale osteomalacji, począł szukać 
pewnej konstytucji ustroju w powyższem cierpieniu. Po dłuż- 
szych badaniach zdawało się, że wynik będzie przejrzysty. 
Wszyscy chorzy, badani przez prof. O., wykazywali typ wybit- 
nie trawienny. Dalsze badania wykazały konstytucję mieszaną. 
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W życiu przeważają typy mieszane; stwierdził to Sigaut. W tych 
mieszanych typach jeden typ bierze przewagę i daje wybitniej- 
sze rysy. Badając takie typy, zdani jesteśmy na sobjektywizm 
badacza — opierając się nawet na obfitym materjale, mogłoby 
nam się zdawać, że to typ konstytucyjny, usposabiający do 
danego cierpienia. Jeżeli zaś wziąć pod uwagę typ przeważa- 
jący w danej okolicy, to może się okazać, że typ uważany za 
konstytucyjny jest jedynie iypem przeważającym w danej 
okolicy. Na tę ostatnią trudność prof. O. zwraca specjalnie 
uwagę słuchaczów. Zdarza się, że konstytucja chorobotwórcza 
jest zamaskowaną. Moga być astenicy, którzy przy bliższem 
badanin nie robią wrażenia asteników. 

W odpowiedzi Rutkowski wyjaśnia przyczyny, dla 
czego zajął się sprawą konstytucji, wyraża wdzięczność prof. 
Lothowi za zwrócenie uwagi na pewne niedokładności, które 
postara się wyjaśnić. Dalsze badania Rutkowski przepro- 
wadza nad konstytucją w cierpieniach chirurgicznych. 

Sekr arz doroczny W. Kowalski, 


Towarzystwo lekarzy polskieh byłej Gulicji. 


Posiedzenie sekcji Rzeszowskiej z dnia 18. I. 1924 r. 
Obecnych 24 członków. 


Rozpoczęto posiedzenie pośmiertnem wspomiuieniem ś. p. Dr 
Tadeusza Fechtera, dyrektora szpitala w Jaroslawiu, który 
bywał częstym gosciem sekcji rzeszowskiej. Cześć Jego pamięci! 

Kol. Maurer przełstawił I. dziewczynę (izraelitkę) lat 14 
ze zmianuni skórnemi twarzy, obu rąk i nóg do kolan, — „xero- 
derma pigmentosum“. Na twarzy utworzyly się pośród skóry 
iypowo zmienionej, wybujałości mięsakowate, w okolicy skrzy- 
delka nosa i powieki dolnej lewej. hora należy do licznej ro- 
dziuny; żyjące rodzeństwa chorej zdrowe. Jedna z sióstr chorowała, 
również n. „Scleroderma pigmeut,* i zmarła w 24 roku życia. 
Leczenie polega na wypaleniu wybujałości palnikiem Paquelina. 

M. Chora lat 15 dotknięta krwawiączką, u której pierwsza 
miesiączku zmieniła się w krwotok, prawi» śmie tel: y! Chora ta 
z chwilą przyjęcia do szpitala miała wygąd trupioblady, puts 
przerywany dochodzący do 110 uderzeń. Erwawienia z części 
rodnych i z dziąseł, Zastosowano wstrzykiwania dożylne „chlo- 
rokalkolu* (Calcium chloratum) Po kilku dniach nastąpiła znacz- 
na poprewa i krwawienia ustąpiły. 

IJl. Operowane przez siebie chore i preparaty guzów ma- 
cicznych utkania włókniakowego. 

A mianowieie: 

1) gnz ściany maciey wi.lkości głowy dziecka. 

šj guz szyjki macicznej (również ściany) wielkości sporej 
główki kapusty. 

8) guz trzonu macicznego, radający preparatowi wygląd 
macicy ciężurnej w 6-ym miesiącu ciaży. 

Operacji dokonano we wszystkich przypadkach przez lapa- 
rotomję. W przypadku 2-gim podnieść należy, ża celem uniknię- 
cia obrużenia pęcherzu i moczowodów, usunięto wpierw guz przez 
wyłuszczenie śródtorebkowe, a następnie usunięto macicę do- 
datkowo. 

1V. Dwa preparaty pochodzące z operacji usnwającej do- 
szezętnie macicę i zropiałe przydatki. 

U jednej x tych chorych objawy chorobowe wystąpiły pod 
formą gwaitownego krwotoku macicznego, trwającego boz przew: 
wy kilka dni — bez podniesienia ciepłoty — mimo to, że twąbki 
i jajniki przedstawiały obraz zupełnego zniszczenia. Ponadto zna- 
leziono spory ropień w zatorze Douglasa! Chore po zabiegu mają 
się doskonnle. Kol. Maurer nie podziela zdania Dóderleina, żeby 
stosować we wszystkich przypadkach ropni natury gonokokowej 
bez cbawy poprzeczne cięcie Pfannenstiela, gdyż ropnie te nia 
są zawsze tak dobrotliwe jak je przedstawiają i można narazić 
chore na ciężkie powikłanie w powłokach brzusznych. 

V. Preparat ciąży trąbkowej mylnie rozpoznany jako ropne 
zapalenie wyrostka robaczkowego. 

V1. Preparat ciąży jajnikowej usunięty jako taki w drodze 
operacyjnej, 

Kol, Hinze' przedstawił: |. preparat macicy z rakiem 
szyjki, usuniętej z częścią pochwy sposobum Wertheima. Obszer- 
nie omówił tevhnikę tej opsracji i przedsiawił oryginalne instru- 
mentarjuin Wertheiima. 

Zdaniem mówcy słabą stronę tego zabiegu stanowi oddzie- 
leniepęcher za moczowego i moczowodów na dosyć znacznej prze- 
trzeni, tego rodzajn, że pęcherz moczowy pozbawiony zostaje 
w najistotniejszej swej części, bo w okolicy trójkąta Lieutoda, zu- 
pełnie wszelkiego oparcia i podstawy. 

i W następstwie tego wnikają drobnoustroje do pęcherza 
1 mimo wszelkich wysiłków powodują uporczywe katary pęche- 
rza, moczowodów i miedniczek nerkowych. Dobrze by było zesta- 
wić statystykę tych schorzeń, a z pewnością wypadłaby bardzo 
na niekorzyść operacji Wertheima. Mówca zna kilka cho- 
rych operowanych przez pierwszorzędnych operatorów, które ca- 
łemi latami już cierpią na zapalenie ropne dróg moczowych i są 
na drodze do ropnego zapalenia miąższu nerkowego (nephritis). 
Podobne stany obserwował mówca na klinice samego Wert- 
heima. 

Na to powikłanie niema sposobu i fałdowanie pęcherza nie 
zmienia niekorzystnych warunków. 

Chora nasza wyszła jeszcze jako tako po operacji; gdyż 
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część pochwy zajętej nowotworem i usuniętej w toku operacji 
była mała i nie trzeba było obnażać zbyt wiele pęcherza. 

Należy zatem z uczuciem nlgi powitać nową erę leczenia 
| raka macicy twardemi promieniami R. i wezwać rząd do utwo- 
| rzenia podobnych stacji przy każdym większym szpitalu. 

Il. Dwa wyrostki robaczkowe usunięte chirurgicznie oraz 
woreczek żółciowy wypełniony kamieniami. 
| III. Dziecko kilkumiesięczne z wadą rozwojową twarzy, usb 
i nosa. Szezególnie szpeeąca było wystawanie przegrody nosowej 
(vomer) z tworem podobnym do galasówki. Nos dziecka dochodzi 
do 7 em. szerokości! 


Zabieg wykonano w ten sposób, że usunięto część przegrody 
nosowej i wydłntowano klin pomiędzy jedną i drugą szczęką 
górną. Następnie uciśnięto mocno obie Szczęki, tak, że się zbli- 
Żyły do siebie, a muszle nosowe zeszły się bez przegrody 
w linji środkowej. Wówczas dopiero można było ukończyć zabieg 
sposobem Miraulta. Rana zgoiła się rychłozrostem, a nos przed- 
stawia wewnątrz na znacznej przestrzeni wspólną jamę. 

W odpowiedzi Prezesowi Związku lek, krakowskich Dr. Cer- 
sze donosi Związek lek. sekcji Rzeszów, że istnieje już od trzech 
lat i omawia zazwyczaj prócz tematów naukowych, sprawy za- 
wodowe. W kwestjach zawodowych zwracał się już niejednokrot- 
nie do Związku krakowskiego o dyrektywę i ma zaszczyt do tego 
Związku należeć. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół z zebrania w dniu 16. I. 1924 r. 
Przewodniczy kol. Kozłowski. Obecnych 18 członków. 

I. Odczytano i przyjęto protokól z zebrania Towarzystwa 
w dniu 21. XI. ii A XIL 23. 4 3 

IL Kol. Butkiewicz demonstruje chorego, u którego do- 
konal plastyki cewki moczowej, preparat anatomiczny gruźlicy 
nerki i preparat gruźlicy jelita cienkiego. 

Kol. Gosiewski demonstruje chorego u którego po angi- 
nie rozwinęła się polyarthritis, a w tydzień później endocarditis. 
Chory o stanie zdrowia niezadowalającym przed chorobą; od 
czasu wystąpienia objawów sercowych stan chorego stał się gro- 
źny. Wobec bezskuteczności preparatów salicylowych, kol. Œ o- 
siewgki stosował u chorego propidon, powtarzając dawkę co 7 
dni. Działanie było dodatnie. 

W krótkiej dyskusji, jaka wywiązała się o działaniu propi- 
donu zabiera głos kilku kolegów. 

Kol. Kotarski demonstruje noworodka bez szyji, z gu- 
zem na plecach w okolicy kręgosłupa. Przy porodzie tego nowo- 
rodka guz silnie krwawił, co stwarzało duże trudności rozpo- 
znawcze. 

III Kol. Butkiewicz — „O nephroptosie i leczeniu jej“. 
Nazwy „nerka ruchoma“, a tembardziej „nerka wędrująca* po- 
winny być porzucone i zastąpione przez nazwę „opadnięcie nerki“ 
nephroptosis. Nazwa „ectopia“ lub „dystopia“ nerki może być za- 
stosowaną tylko do przypadków wrodzonego, nieprawidłowego 
umiejscowienia nerki, powstałego wskutek braku lub niezakoń- 
czenia podnoszenia się nerki z miednicy ku górze. Normalna po- 
zycja nerki zależy nietyle od jej narządu ustalającego, ile od pra- 
widłowej formy niszy (łożyska nerki) i równowagi ciśnienia we- 
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wnątrzotrzewnowego. Opadnięcie nerki jest chorobą nabytą i po- 
wstającę ma podłożu wrodzonej wrażliwości budowy lub wiotko- 
ści tkanek i samego narządu ustalającego pod wpływem urazów 
ostrych lab przewlekłych, zaburzeń w ciśnieniu wewnętrzno- 
otrzewnowem, zmiany łormy nisz nerkowych i zwiększenia wagi 
samej nerki; tylko w niektórych przypadkach opadnięcie nerki 
jest jednym z objawów ogólnego opadnięcia trzew (enteroptogis, 
splanchnoptosis). 

Opadnięcie nerki odbija się ujemnie na stanie miąższu ner- 
kowógo, wywołując w nim objawy przewlekłej sprawy zapalnej, 
przeważn'e o typie nephritis interstitialis. Nadnercze nigdy nie 
opada wraz z nerką. 

Symptomatologja opadnięcia nerki jeszcze mało jest opra- 
cowana: 

a) obok ujemnego, niekiedy bardzo ciężkiego wpływu na 
ogólny system nerwowy lub poszczególne jego części, opadnięta 
nerka może mechanicznie zaburzyć czynności żołądka i kiszek do- 
prowadzając te zaburzenia do rozszerzenia żołądka, objawów za- 
palenia kątnicy lub wyrostka; _ 

b) wskutek mechanicznego wpływu na przewody żółciowe 
lub pęcherz żółciowy oyadnięc.e nerki może wywołać żółtaczkę, 
symulując przy tem objawy zapalenia pęcherzyka, lub kamicy 
żółciowej. 

c) Ostre napady bólów nerkowych, t, zw. „crises renales“, 
u osób z nepbroptosą są rozmaitego pochodzenia; w jednych przy- 
padkach zależą one od rozciągnięcia miedniczki nerkowej wsku- 
tek przegięcia moczowodu, w drugich zaś od. skrętu naczyń wnęki 
i zaburzeń w obiega krwi Dlatego też należy odróźnić napady 
wodonercza od napadów uwięźnięcia nerki. 

à) Zmiany ilości i składu moczu, jak również i bóle przy 
oddawaniu mo zu i pollakiurja mogą być głównemi, a niekiedy 
i jedynemi objawami nephroptosy. 

Wskutek mnogości objawów mogących być skutkiem opa- 
daięcia nerki, zbadauie pozycji nerek, wsuazane jest nietylko przy 
zaburzeniach ze strony narządów moczowych, lecz i przy scho- 
rzeniach narządów jamy brzusznej i systemu nerwowego. Głów- 
nem zadaniem rozpoznania jest wyjaśnienie roli i stopnia udziału 
opadniętej nerki w ogólnym obrazie zaburzeń. Wielkie usługi 
przy badaniu mogą oddać: albuminuria palpatoria, zbadanie po- 
jsmności ra'adniczki nerkowej (pyclographia', colica experimen- 
talis i badanie róntgenograticzne miedniczek i moczowodu. 

Jedynie radykalnym sposobem leczenia nefroptosy jest ope- 
racyjne umocowanie nerki — nephropexia. Zastosowanie pasów 
brzusznych, gorsetów i bandaży ma znaczenie tylko pomocnicza 

Najbardziej celowym sposobem operacji jest przyszycie nerki 
za torebkę (uephropexia capsularis) po odsłonięciu miąższu. 
Neplropexia jest operacją bezpieczną, pozwala csiągnąć pewne 
umocowanie nerki i daje bardzo dobre wyniki lecznicze, jeżeli 
dokonana była przy odpowiednich wskazaniach. Dlatego też no- 
Zadane jest szerokie jej zastosowanie szczególnie w Polsce, gdzie 
jast mało oceniena. 

z Od operacji należy się powstrzymać: 1) przy zaburzeniach 
nerwowych nieustulonego pochodzenia, 2) przy obecności entero- 
ptosy. Przy zastosowaniu wskazań i przeciwwskazań należy kie- 
rować się stopniem i rodzajem objnwów chorobowych, stopniem 
i typem opadnięcia nerki, zajęciem i sposvbem życia chorego. 
pysknsję nad odczytem odłożono do następnego zebrania. 

Kol. Kozłowski odczytał sprawozdanie z sum zebranych 

aa przytułek w Granicy. 


Polskie Towarzystwo Anatomiezne. 
Posiedzenie dnia 29 listopada 1923 r. 


Przewodniczący prof. E. Loth. 


I. W krótkich słowach przewodniczący wyjaśnia eel i za- 
kres działania Tow. Anatomicznego, oraz określa program po- 
siedzeń, w zakres których mają wchodzić: pokazy rzadkich 
preparatów, sprawozdania z prac osobistych, referaty. 

II. Kol. M. Konopacki »O mikrochemicznej analizie 
perywitelinu w jajach żaby. Autor posiłkując się licznemi me- 
todami mikrochemicznemi, wykazał, że błona okołojajowa (pe- 
rivitelin) składa się z jakiejś substancji białkowej i glikogenu, 
które w stanie płynnym zostają wydzielane z jaja. Badania mi- 
krochemiczne stwierdziły, że wytwarzanie perywitelinu na jajach 
niezapłodnionych i ulegających cytolizie polega na tym samym 
procesie fizykochemicznym t. j. rozpuszczaniu się substancji 
białkowych (żółtka) i glikogenu, oraz wypływaniu tych su- 
bstancji do przestrzeni okołojajowej. Danc te potwierdzają do- 
tychczasowe wyniki prac fizjologicznych i chemicznych nad od- 
dychaniem i przemianą materji zarodków żab, z których wy- 
nika, że główną rolę w spalaniu materjałów zapasowych od- 
grywają u żaby substancje bialkowe. 

Ponieważ wytwarzanie się perywitelinu schodzi się ze 
znacznem obniżeniem ciśnienia osmotycznego wewnątrz jaj, 
to prawdopodobnie perywitelin odgrywa rolę środowiska regu- 
lującego stan osmotyezny jaja i dopływ wody z zewnątrz. 

Przeprowadzając dalej analogję między zjawiskami fizy- 
kochemieznemi, zachodzącemi w jaju po wniknięciu plemnika, 
n zmianami, zachodzącemi pod wpływem innych pobudek par- 
ienogenetycznych, autor dochodzi do wniosku, że w jednym i dru- 
gim przypadku mamy do czynienia ze zaktywowaniem oksy- 
daz i lizyn, znajdujących się w jaju, lecz plemnik jednocześnie 


reguluje te procesy, podczas gdy inne pobudki nie zawsze je 
regulują i jaje ulega cytolizie. 

Prelegent ilustrował swój referat licznemi preparatami 
mikroskopowemi. 

III St Trojanowski praedstawia 8 preparaty rąk 
męskich z zachowanemi tętnicami pośrodkowemi (aa. medianae). 

IV. St. Postolko demonstruje ciekawy przypadek nie- 
domknięcia kanału poprzecznego (canalis transversarius) krę- 
gów szyjnych aż do wysokości 8-go kręgu, przyczem na obna- 
żonej t. kręgowej ułożona jest część szyjna pnia n. współczul- 
nego, tworzącego gęsty splot na ścianach naczynia. Na prze- 
biegu pnia widnieją 4 zwoje szyjne. 

V. Prof. Edward Loth w referacie o anatomji i antro- 
pologji wyrostka robaczkowego omówił rozwój tej części prze- 
wodu pokarmowego z jelita ślepego. Przedstawił formowanie 
się kątnicy, począwszy od ryb (Kostanecki) i skończywszy 
na naczelnych, wśród których wyższe formy (szerokonose), we- 
dług Neuvilla, wykazują p zaczątek wyrostka robaczko- 
wego. Dalej prelegent skreślił teorję Jacobshagena, we- 
dług której momentem decydującym w formowaniu się wy- 
rostka robaczkowego u człekokształtnych (anthropoidea) jest 
MAKE połączona z powstrzymaniem rozwoju pasem mie- 
snych i wypukleń, wskutek czego wyrostek nie nabiera cech 
charakterystycznych dla okrężnicy. i 

Dalej prelegent omówił rozwój, budowę i położenie wy- 
rostka robaczkowego u człowieka, poświęcając więcej miejsca 
badaniom uczonych polskich (Filimowski, Wertheim, Nowicki, 
Ciechanowski i Gliński). 

W celu zaznaczenia wreszcie, że sprawa badań nad wy- 
rostkiem robaczkowym bynajmniej nie może być uważaną za 
wyczerpaną, autor wskazał nowsze poglądy Zuckerkandla 
w sprawie obliteracji wyrostka robaczkowego, co w starszym 
wieku winno być uznawane za objaw normalny. 

Wreszcie zostały omówione różnice antropologiczne we- 
dług badań Bayona, polegujące na różnej długości, mniej lub 
więcej bogatem ukrwieniu, oraz na różnej ilości limfocytów 
i zatok u białych i murzynów. W związku z morfologiecznem 
podłożem prelegent specjalnie podkreślił, że u kolorowych wo- 
góle, a w niektórych krajach w szczególności (Tunis, Chiny 
i t. d.), appendicitis jest chorobą nieznaną. 


Posiedzenie dnia 13 grudnia 1923 roku. 


Przewodniczący prof. E. Loth. 


I. Dr. J. Machowicz demonstruje rzadko spotykany 
przypadek odejścia t. podobojczykowej od aorty zstępującej 
z brakiem nerwu powrotnego (n. recurrens). 

II. Dr. M. Zaleski przedstawia przypadek unaczynienia 
grasicy przez dość znaczną tętnicę, pochodzącą od t. tarczowej 
górnej. 

III. Dr. J. Grzybowski pokazuje preparat mięśnia 
strzałkowostępowego (m. fibulotarsalis) u człowieka, podając 
piśmiennictwo tyczące się tej rzadkiej odmiany. 

IV. Dr. C. Jastrzębski. »O uchyłkach dwunastniey«. 
Zebrane dotychczas dane statystyczne wykazują część uchytł- 
ków dwunastnicy od 0.5 do 2.0%, (G. Case na 6347 badań roent- 
genologicznych znalazł uchyłki u 85 osób, t.j. w 1,3%). Spo- 
strzeżenia własne dotyczą 3 przypadków. 

Przypadek I. Mężczyzna około 50 lat. Dwa uchyłki 
części zstępującej dwunastnicy, które leżały w głębokich dołach 
w główce trzustki. Brodawka znajdowała się na tylnej ścianie 
uchyłka dolnego. Na zewnętrznej powierzchni dna tegoż uchyłka 
w tkance łącznej luźnej znaleziono kilka zrazików trzustki do- 
datkowej. Warstwa mięśniowa jelita dochodziła tylko do pod- 
stawy uchyłka, zaś w ścianach tych ostatnich wykryto tylko 
pojedyncze pasemka mięsne. 

Przypadek II. Kobieta 64 lat. Dwa uchyłki części zstę- 
pującej dwunastnicy, Odległość ich od odźwiernika 7 18 i pół 
cm, długość 1 i 2 em. Brodawka leży pod dolnym uchyłkiem. 
Szczątkowa warstwa mięśniowa dochodzi do dna uchyłków. 
W główce trzustki dla pomieszczenia uchyłków były odpowie- 
dniej wielkości doły. 

Przypadek III. Mężczyzna 45 lat. Bezpośrednio za i nad 
brodawką uchyłek wielkości orzecha laskowego. Szczątkowa 
warstwa mięśniowa dochodziła do dna uchyłka. Na tylnej po- 
wierzchni główki trzustki istniał głęboki rowek dla pomieszcze- 
nia uchyłka. 

Osobiście autor zalicza przedstawione przypadki uchył- 
ków dwunastnicy do wad rozwojowych. 

W ożywionej dyskusji zabierali głos: prof. Konopacki, Dr. 
Stankiewicz i Dr. Poplewski. 

Sekretarz: Dr. Poplewski. 


Polskie Towarzystwo Otolaryngologiczne. 

Posiedzenie naukowe z dnia 20. grudnia 1928 r. 

Pokazy chorych: 

1) Kol. Karbowski. Przypadek ropnego zapalenia opon 
mózgowych pochodzenia usznego, z wyzdrowieniem po dokonanej 
labiryntotomji. Przyp. dotyczy 22 letniej chorej, która od lat dzie- 
cinnych cierpi na sprawę ropną lewego ucha środkowego. Przed 
5-ma laty wystąpiło porażenie lew. n. twarzowego. W marcu 23 r 
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chorą przywieziono do szpitala z objawami zapalenia opon móz- 
gowych. Płyn mózgowordzeniowy był mętny, jałowy. Stwierdzo- 
ny u chorej wyprysk przemawiał za nagminnem zapaleniem opon; 
przeprowadzone leczenie zapomocą surowicy menirg. dało szybką 
poprawę i chora wypisała się wyleczona. Sześć miesięcy po 
przebytem zapaleniu nagminnem opon chora poraz drugi przy- 
była do szpitala z objawami ciężkiego zapalenia opon. Płyn był 
mętny, jałowy; sbwierdzono komórki wielojądrzaste. Słuch lew. ucha 
(o.) Pobudliwość narządów przedsionkowych zniesiona. Dokonana 
doszczętna operacja z szerokiem otwarciem ucha wewnętrznego 
dała już po kilku dniach poprawę i po trzech tygodniach chora 
wypisała się ze szpitala z niezupełnie zagojoną raną. 

Dyskusja: Kol. Sinołęcki zwraca uwagę na to, że wy- 
prysk nie może być uważany za objaw decydujący w różniezko- 
waniu między zapaleniem opon nagminnem a zapaleniem opon 
następczem; influenza, zapalenie płuc również przebiegają z wy- 
pryskieu 

Kol. Guranow ski nie uważa za dowiedzione, że pierwsze 
zapalenie opon było zapaleniem nagminnem. Wyprysk niekiedy 
bywa w zapaleniu opon pochodzenia usznego. Guranowski skłonny 
jest przypuszczać, że i pierwsze zapalenie opon również było po- 
chodzenia usznego. 

Kol. Karbowski: Dotychczasowe doświadczenie kliniczne 
otologów i neurologów przemawia za tem, że wyprysk patogno- 
moniczny jest dla nagminnego zapalenia opon. Karbowski przy- 
tacza przypadek w którym w przebiegu ropnego zapalenia ucha środk. 
pomimo dokonanej obustronnej paracentezy rozwinęło się zapaiunie 
opon z wypryskiem. Badanie płynu wykazało zakażenie mieszane 
paciorkowcowe i meningokokowe. Przypadek ten potwierdza do- 
tychczasowe doświadczenie, ża wyprysk bywa wyłącznie w spra- 
wach meningokokowych. 

2) Kol. Karbowski: Przypadek przetoki błędnika, prze- 
biegającej bezobjawowo. Chora lat 23. Obustronne ropienie ucha 
środkowego od iat dziecinnych. Wobec pogorszenia stanu chora 
skierowana została do leczenia chir. Badanie lewego ucha wyka- 
zało zniszczenie znaczne górnej i tylnej ściany przewodu kostne- 
go. Ziarnina skąpa, źle unaczyniona, Balanie zgłębnikiem wyka- 
zało chropowatość części wzgórka jamy bębenkowej i obnażonego 
kanału półkolistego; chora doznaje silnego zawrotu głowy. Bada- 
nie zapomocą zgęszczenia i rozrzedzenia powietrza wykazało, że 
jest objaw przetokowy o charakterze typowym. Przypadek cieka- 
wy jest ze względu na niebywale duże zniszczenie kostnego prze- 
wodu i ze względu na bezobjawowy przebieg przetoki błędniko- 
wej. Karbowski rozpoznaje grużlicę ucha środkowego. 

Kol. Pieniążek: Z kazuistyki powikłań spraw ropnych 
ucha środkowego. 

Prelegent omawia szczegółowo dwa przypadki zapalenia 
ucha środkowego z powikłaniem ze strony zatok żylnych mózgu 
i żyły jarzmowej, W jednym przypadku pomimo szerokiej inter- 
wencji chir. i podwiązania żyły jarzmowej nastąpił zgon na drugi 
dzień po operacji. W drugim przypadku dokonana doszczętna ope- 
racja, obnażenie opuszki żyły sposobem Griinerta, podwiązanie 
żyły jarzmaowej dały wynik pomyślny. W piątym tygodniu chora 
wypisana została z niezupełnie zagojoną raną. 

Dwa podane przypadki, jak również dawniejsze obserwacje 
nasuwają następujące uwagi: 

1. llość powikłań usznych z przebiegiem ciężkim jest zna- 
czna, co Świadczy o niedoceniariu Spraw ropnych uszu przez le- 
karzy i otoczenie. 

2. Przypadki ropnieo-posocznicy pochodzenia usznego wy- 
magają bezwzględnie interwencji chir., której wyniki pomimo 
ciężkiego stanu mngą być pomyś!ne. 

8. Przewiązanie żyły jarzmowej przy uzasadnionem podej- 
rzeniu istnienia w niej zakrzepu jest bezwarunkowo wskazane, 
nie zawsze jednak jest w stanie przeciąć drogę rozprzestrzeniania 
się czynnika zakaźnego. 

Dyskusja: Kol. Königstein zwraca uwagę na trudności 
w rozpoznawaniu spraw zakrzepowych w żyle jarzmowej nie 
wyklucza zakrzepu, jak również stwierdzona bolesność nie zawsze 
dowodzi istnienia zakrzepu. Kónigstein przytacza przypadek, w któ- 
rym błona była normalna, nie było bolesności wzdłuż żyły jarzmo- 
wej, a podczas operacji wykryto znaczne zmiany w wyrostku sut- 
kowym; w zatoce esówatej, w żyie jarzmowej był zakrzep. König- 
stein wypowiada się za wczesnem wykonaniem zabiegu opera- 
cyjnego, albowiem tylko w tensposób można zapobiedz powi- 
kłaniom. 

Kol. Karbowski nie podziela stanowiska tych otjatrów, 
którzy są za wczesnem operowaniem wyrostka w sprawach ost- 
rych bez dostatecznych wskazań w obawie powikłań. Powikłania 
występują przeważnie niezależnie od tego, czy wcześnie, czy późno 
wykonujemy zabieg. Powikłania zależne są od stopnia żywotności 
infekcji i od warunków anatomicznych kości skroniowej. Karbo= 
wski obserwował przypadek, w którym na 6-ty dzień od wystą- 
pienia pierwszych objawów ze strony ucha środkowego były ob- 
jawy powikłania ze strony mózgowia. 

Kol. Polański przytacza, że tak wczesne wystąpienie po- 
wikłań jest pozorne. Należy dokładnie zebrać wywiady, a okaże 
Się, że cierpienie ucha trwa dłużej. 

Kol. WŁ Hertz: Poprawa słuchu po zastosowaniu olejku 
parafinowego. 

W referacie Hertz zwraca uwagę na stosowanie olejku pa- 
rafino wego zamiast bębenka sztucznego w przypadkach znacznego 


zniszczenia błony bębenkowej. Zastosowanie olejku parafinoweg> 
daje lepsze wyniki, niż stosowanie bębenków sztucznych, 

W dyskusji brali udział Ohorążyckii Pieniążek. 

Posiedzenie naukowe z dnia 24. stycznia 1924 r. 
Przewodniczący Guranowski. v 

Pokazy: Kol. Karbowski. Przypadek ropnej, przewlekłej 
sprawy w zatoce Highmora, operowany metodą wewnątrznosową. 

Operacja polegała na szerokiem otwarciu zatoki przez dolny 
przewód nosowy po uprzedniem usunięciu przedniej połowy dolnej 
muszli. Dla otrzymania stałego otworu K. utworzył płat śluzowo- 
okostnowy i pokrył nim dolną powierzchnię otworu. Chora jest sześć 
tygodni po operacji. Otwór widoczny jest przy wzieraikowaniu. 
Chora obecnie niema dolegliwości, czuje się zdrowa. 

Dyskusja. Kol. Pieniążek. Wewnątrznosowy sposób ope- 
rowania daje według P. pomyślne i trwała wyniki. P. miał moż- 
ność stwierdzić istnienie szerokiego otworu do zatoki Highmora w 
PL operowanym przed 1% laty. Wyleczenie w tym przyj. 
zupełne. 

i Kol Chorążycki sądzi, że wewnątrznosową metodą nie 
osiąga się więcej niż przepłukiwaniami. Przez tak mały otwór w 
dolnym przewodzie nie można dokonać wyskrobania zatoki i jej 
uchyłków, zwłaszcza uchyłku przedniego. Konieczność dokonania 
przepłukiwań i brak przedniej połowy dolnej muszli należy zali- 
czyć do ujemnych stron metody wewnątrznosowej. 

Kol. Hellin zwraca uwagę na to, że po doszczętnych ope- 
racjach przez fossa canina przepłukiwania, wbrew mniemmaniom 
kol. Chorążyckiego, niezbędne są w przeciągu kilku tygodni. 

Kol Oppenheim. Metoda operacji wownątrznosowej jest 
metodą pośrednią między leczeniem zachowawezam i operacją do- 
szczętną. Zaletą tej metody jast niożliwość wykonania operacji 
ambulatoryjnie. Utworzenie płatu i zawijanie do zatoki uważa za 
zbyteczne, gdyż jedna śluzówka do drugiej nie przyrasta. 

Kol. Kmita. Operowanie przewlekłych spraw zatoki High- 
mora nie daje zupełnogo wyleczenia, o ile nie jest doszczętnie 
usunięta błona śluzowa Nawet nieznacznie zmieniona błona ślu- 
zowa, będąc pozostawioną, daje wydzielinę kataralną. Najradykal- 
niejszą metodą pozostanie operacja przez fossa canina. Wobec tego, 
że oprócz schorzenia zatoki mamy często zajęcie komórek sitowych 
i inne cierpienia, celowem jest połączenie operacji zatoki szczęko- 
wej z szeregiem innych operacji. Dlatego K. opernje zatokę szezę- 
kową od strony nosa, lecz b. radykalnie. 

Kol. Karbowski. Metoda wewnątrznosowa nadaje się do 
przypadków, w których nie przypuszczamy poważniejszych zinian 
w błonie śluzowej. Utworzenie w najniższym punkcie zatoki 
otworu stałego przyczynić się może do wyleczenia. Wysxrobanie 
błony śluzowej nie bardzo zmienionej, nie jest konieczne; przy ope- 
racjach zatoki przez fossa cauina nie wyskrobujemy błony slu- 
zowej, o ile zmiany są nieznaczne. i 

Sekretarz Karbowski. 


II. Zjazd Jubileuszowy Higjenistów Polskich. 


We środę 7. maja r. b. odbyło się posiedzenie Komitetu, 

na którem uchwalono eo następuje: n 

_ .Ze względu na wielką obiliość referatów wielkiej donio- 
słości, zgłoszonych na Zjazd, postanowiono zamknąć przyjmo- 
wanie referatów. Prezydjum Zjazdu przekazało porozumienie 
się z referentami oraz ustalenie porządku referatów, gospođa- 
rzom sekcji. Na gospodarzy sekeji zaproszono: do sekcji higjeny 
epidemjologicznej dr. Stefana Sterling-Okuniewskiego, do sekcji 
techniki sanitarnej inż. Ignacego Piotrowskiego, do sekcji hi- 
gjeny wychowawczej dr. Władysława SŚwiatopalk-Zawadzkiego. 
Uproszono ppułk. dr. Szulca, aby był łącznikiem pomiędzy go- 
spodarzem sekcji, a grupą prelegentów wojskowych. 

Obrano delegację, złożoną z pp. prof. Koskowskiego, dr. 
Vacquereta i dr. Dąbrowskiego do przypomnienia Prezydjum 
honorowemu o dniu otwarcia Zjazdu oraz ustalenia porządku 
przemówień powitalnych. Delegacja zobowiązała się równieź 
porozumieć z Kardynałem Kakowskim, co do ceremonji po- 
święcenia sztandaru. 

Sprawa mieszkań dla uczestników Zjuzdu spoczywa w rę- 
kach dr. Malecińskiego i dr. Vacquereta. r 

Odczytano szereg wniosków natury gospodarczej i nau- 
kowej, nadasłanych przez ekspozytury lwowską i krakowską 
i posianowiono przychylić się do wszystkich żądań. 

, Uchwalono urządzić podczas Zjazdu Wystawę higjeny 
niemowląt; organizacją Wystawy podjął się zająć dr. Gromski, 
wiceprezes P. A. K. P. D. 

P. bud. Lisiecki zdał sprawozdanie z przebiegu prac 
około sztandaru Towarzystwa. Sztandar powinien wypaść bar- 
dzo okazale. 


Pierwszy Międzynarodowy Zjazd dla spraw higjeny przemysłowej. 


Szwajcarski Komitet Higjenistów, organizujący pierwszy 
Międzynarodowy Zjazd dla spraw hiejeny przemysłowej komu- 
nikuje nazwiska osób, które zgodziły się dostarczyć referatów 
na tematy podlegające obradom Zjazdu. 

Referenci kwestji higjeny wzroku. 
1. P. Gaster (Londyn) Sprawozdanie techniczne. 
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2, P. Oblath (Triest). Ogólna fizjopatologja. 

3. Dr. Stassen (Leodjum). Oświetlenie w kopalniach 
i zmęczenie wzroku górników. 

Kwestja wentylacji wzakładach pracy. 

1. Pr. L. Hill (Londyn). Wentylacja (tak zw. katater- 
momekry). 

2, P. Kohn-Abrest (Paryż). Kurz i dym. 

8. Pr. Lehmann (Würzburg). Gazy. 

Kwestja badań nad zmęczeniem pracowników. 
" 1. F. Lie. (New-York). Metody chemiczne. Ogólna kry- 

tyka badań nad zmęczeniem. 
p 2. Pr. M. Patrizi (Bolonja). Metody chemiczne i gra- 
iczne. 


GI 


.P. Wyatt (Londyn). Metody psychologii zne. 
Komitet ma nadzieję, że uda mu się rozesłać referaty 
przed kongresem, który odbędzie się 18—20 lipca 1924 r. 
. . Wszelkich informacji udziela prof. Christiani, Instytut 
Higjeniczny, Uniwersytet Genewski, Szwajcarja. 


Sprawy zawodowe. 


Sprawozdanie z 5-g0 Walnego Zebrania Lekarzy Państwa Pol. 


Dnia 27. kwietnia 1924 r. odbyło się w Warszawie 5-te 
Walne Zebranie Zwiazku Lekarzy Państwa Polskiego, w któ- 
rem wzięło udział 100 delegatów ze wszystkich ziem Rzeczpo- 
spolitej. 

Po powitaniu zebranych w imieniu kolegów warszawskich 
przez kol. Orłowskiego, wybrano na przewodn. zebrania: kol. 
Karwowskiego (Poznań), na ussesorów: kol. Cerchę 
(Kraków), Grzybowskiego (Kraków), Dymińskiego 
(Poznań) Steinborna (Toruń) Zubra (Kowel), Bronisława 
Sawickiego (Warszawa) Strzodę (Sląsk), Rosiewicza 
(Łódź); na sekretarza: kol. Goździckiego (Warszawa). 

Przed odczytaniem sprawozdania rocznego Związku (kol. 
Jasiobędzki, sekretarz) i sprawozdania budżetowego za rok 
1923 (Mutermileh, skarbnik) jednomyślnie uchwalono wy- 
słać telegramy do Prezydenta Rzeczypospolitej i Prezesa Mi- 
nistrów. 

Jako wynik całoksztaltu 12-to godzinnych obrad, 5-te 
Walne Zebranie przyjęło szereg wniosków i uchwał. 

Najważniejsze z nich są: 

Zjazd uchwala: 

a) Zarząd Główny przystąpi do zrealizowania uchwały 
z r. 1922 i ogłosi konkurs na posadę Sekretarza generalnego 
przy Wydziale Wykonawczym Zarządu Głównego; 

b) w związku z utworzeniem Sekretarjatu Generalnego 
przy Wydziale Wykonawczym w Warszawie wyznaczyć po- 
główne od każdego człoaka Związku w wysokości zł. 10. rocznie 
na Zarząd Główny w Warszawie; 

c) utrzymać przymus ubezpieczenia społecznego w sto- 
sunku do warstw ekonomicznie słabych, które na wypadek 
choroby nie mogą zabezpieczyć sobie pomocy lekarskiej; 

d) znieść przymus ubezpieczenia społecznego dła osób 
ekonomicznie zabezpieczonych, pobierających pensję miesięczną 
1 w razie choroby otrzymujących wynagrodzenie pieniężne 
w ciągu 3 miesięcy; 

e) zwrócić uwagę sejmu, względnie rządu na konieczność 
zabezpieczenia na wypadek choroby warstw najuboższych, pra- 
cujących samodzielnie, nie będących w żadnym stosunku służ- 
bowyim i roboczym, jak to: szwaczki, drobni rzemieślnicy, prze- 
kupnie i t. p.; 

., , Í) określić górną granicę dochodu, powyżej, której nie 
istnieje przymus należenia do Kasy Chorych; 

g) wolny wybór lekarza jest integralnem prawem oby- 
watela podczas choroby; 

. b) gabinety lekarskie prywatne mogą być równoupraw- 
nione z przychodniami Kas Chorych; 

j) do Zarządu Kasy Chorych powinien należeć lekarz na- 
czelny Kasy Chorych z głosem decydującym w sprawach leczni- 
ctwa (uchwała Poznańska 1928 r.), oraz powinny być powoły- 
wane w charakterze rzeczoznawców siły fachowe lekarskie 
z głosem doradczy m; 

) wynagrodzenie jednostkowe, a nie ryczaliowe lekarza 
w Kasach Chorych jest bezwględną koniecznością; 

À l) o zniesienie przymusu przyjmowania i leczenia ubez- 
pieczonych członków Kasy Chorych »po cenach odpowia- 
dających połowie własnego przeciętnego kosztu 
utrzymania ileczenia«, powinny ubiegać się zarządy 
instytucji leczniczych do tego przymusu ustawowo zobowią- 
zanych; 

m) stwierdzając, że jedynie na podstawie wolnego wyboru 
lekarza i opłaty jednostkowej należy zreformować pomoc lekar- 
ską dla pracowników państwowych. 5 Walne Zebranie poleca 
Głównemu Zarządowi Związku wejść w porozumienie ze stron- 
nietwami sejmowemi celem uregulowania tej sprawy w myśl 
potrzeb urzędników; 

yj n) stojąc zasadniczo na stanowisku, że t. zw. »bezrobo- 
cie« lekarskie musi być uważane za środek obrony ostatecznej 
a więc dopuszczalny jedynie w przypadkach nadzwyczajnych, 
5;te Walne Zebranie uchwala iż obwody każdorazowo są obo- 


wiązane uprzednio zawiadomić Zarządy odpowiednich okręgów 
oraz Zarząd Główny Związku w Warszawie o grożącym wy- 
buchu bezrobocia; 

o) uznaje się za niedopuszczalne stosowanie karencji 
w stosunku do kolegów, członków Związku, w razie, gdy są 
więcej niż rok członkami Zwiazku w jakimkolwiek bądź obwo- 
dzie; w stosunku do pozostałych kolegów poszczególne obwody 
mogą zależnie od stosunków miejscowych uchwalić zastosowa- 
nie okresu karencyjnego nie diuższego jednak nad jeden rok; 

p) każdy członek Związku winien posiadać legitymacje 
a przy wstąpieniu do Związku dać słowo honoru, iż będzie wy- 
pełniał uchwały Związku; 

r) polecić Zarządowi Związku zwrócić się do Naczelnej 
Izby Lekarskiej w sprawie jak najrychlejszego utworzenia 
Kasy emerytalnej dla lekarzy oraz pozostałych po nich wdów 
i sierot. 

Zjazd przedstawicieli Związku lekarzy Państwa Polskiego 
nadał jednomyślnie godność członków honorowych trzem kole- 
gom: prot. Ad. Karwowskiemu (Poznań), dr. ©. Orłowskiemu 
(Warszawa) i dr. M. Cersze (Kraków). 

Zarząd Główny ukonstytuował się, jak następuje. Wydział 
Wykonawczy: E. Orłowski — prezes, K. Wagner — zastępca 
prezesa, W. Goździcki — sekretarz; ©. Mutermiiell — skarbnik 
i A. Jasiobędzki, zastępcy: Mazurek, Pieńkowski, Fr. Kowalski, 
Szumiański i Woynianka. 

Z prowincji członkowie: Bartkiewicz (Zawiercie), Rosie- 
wiez (Łódź), Steinborn Toru), Dembiński (Poznań), Cercha 
(Kraków), Zieleniewski (Sosnowiec), Karwowski (Poznań), Wrze- 
śmiowski (Częstochowa), Kożuchowski (Lublin), Grzybowski 
(Kraków). Zastępcy: Michałowicz (Leszno), Bitkowski (Radzyń), 
Karwacki (Ostrowiec), Pelezyński (Radom), Krolewski (Kowel), 
Flauke (Katowice), Garzkowski (5tarograd), Ożga (Turka n. 
Stryjem), Dymiński (Poznań). 

Następne Walne Zebranie ma odbyć się w Krakowie 
w kwietniu 1925 r. 


Zrzeszenie lekarzy kolejowych Rzeczpospolitej Polskiej. 


Na zasadzie statutu, zatwierdzonego w. dn. 21. I. 1924 r. 
przez Radę Ministrów, powstało Zrzeszenie Lekarzy Kolejo- 
wych, mające na celu pracę nad wprowadzeniem w życie ule- 
pszeń sanitarnych i leczniczych na kolejach i nawiązanie sto- 
sunków koleżeńskich, oraz obronę iuuresów moraluych, nau- 
kowych, ekonomicznych i zawodowych lekarzy kolejowych — 
członków Zrzeszenia, 

Po ukonstytuowaniu Zarządów poszczególnych kół we 
wszystkich dyrekcjach, po wyborze uelegatów na walne zebra- 
nie, odbyło się w d. 4. maja b. r. w Warszawie pierwsze orga- 
nizacyjne zebranie delegatów, na którem wybrano Zarząd 
Główny i omawiano w zarysach ogólnych projekt działalności 
Zrzeszenia. 

Wyjaśniono nrzedewszystkiem, że do Zrzeszenia nie mogą 
należeć lekarze, związani luźno z kolejnictwem, pie otrzy mu- 
jący wynagrodzenia ryczałtowego lub teź nie posiadający umów 
specjalnych z dyrekcjami koleji. 

Postanowiono wszcząć starania o to, aby żadna organi- 
zacja służby lekarskiej na kolejach nie była wprowadzana bez 
wysłuchania opinji Zarządu Głównego Zrzeszenia. 

W wyniku wyborów do Zarządu Glównego weszli z War- 
szawy: kol. Szumlański (prezes), Krzyczkowski (skarbnik), Za- 
wadzki (sekretarz), z Wilna Śzukiewiez (zast. prezesa) i ze 
Lwowa Demianowski. Jako zastępcy: kol. Więckowski (War- 
szawa), Smoliński (Poznań) i Sobolewski (Radom). 

Skład Zarządów poszczególnych kół jest następujący: 

1. Koło Warszawskie: prezes Sklodowski, zast. Mojkowski, 
skarbnik Dobrowolski, sekr. Biehler, zast. Rutkowski. 2. Kolo 
Wileńskie: prezes Koiszewski, zast. Moszyński, skarbnik Bory- 
siewiez, sekr. Budzyński, zast. Zebrowski. 8. koło Krakowskie: 
prezes Jabłoński, zast. Ackerman, skarbnik Pisek, sekr. Wyro- 
bisz, zast. Eisen. 4. Koło Lwowskie: prezes Demianowski, zast. 
Szymański, skarbnik Dekański, sekr. Siengalewicz, zast. Stau- 
ber. 5) Koło Stanisławowskie: prezes Jarosiewicz, skarbnik Ha- 
merski, sekr. Ossoliński. 6. Koło Radomskie: prezes Kiersnow- 
ski, skarbnik Markowski, sekr. Tarnawski. 7. Koło Poznańskie: 
»rezes Smoliński, skarbnik Budzyński, sekr. Kolszewski. 8. 

olo Gdańskie: prezes Panccki, skarbnik Urbański, sekr. Betle- 
jewski. 9. Kolo Katowiekie jeszcze nie zorganizowane. 


Komitet dla uezczenia pamięci prof. Luka- 
siewicza podaje do wiadomości, że czeki P. K. O. na 
Nr. 141, 177 zostały rozesłane wraz z mr. T Gazety lekar- 
skiej tylko kolegom pozałwowskim i uprasza o wpłatę 
składek na cel umieszczenia tablicy pamiątkowej w gma- 
chu lwowskiej kliniki dermatologicziej na rachunek Ban- 
ku hipotecznego we,Iwowie conto Nr. 141177 z wyrażnym 


| dopiskiem u góry czeku »dla Komitetu prof. Lukasie- 


WICEQ CE, Za Komitet Andruszewski, 


Nr. 23 


8. czerwca 1924. 


Rok III. 
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Prace oryginalne. 
Doc. Dr. A. SABATOWSKI. Lwów: 


O wpływie braku tarczycy na zmłany w obrazie krwi 
po bodźcach cieplnych. 
Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor; Prof. M. Franke. 

Rola tarczycy we wrażliwości ustroju na bodźce ze- 
wnętrzne od dość dawna już jest słusznie cenioną. Że nad- 
mierna czynność tego gruczołu powoduje nadwrażliwość, 
wykazał w roku 1912 L. Lévi. P. Schenk stwierdził 
u królików pozbawionych tarczycy powolniejszy po ochło- 
dzeniu powrót ciepłoty ciała do normy. Poprawę zaś tego 
stanu uzyskał przez wstrzyknięcie tak operowanemu zwie- 
rzęciu surowicy zwierzęcia zdrowego. H. Pfeiffer zanurzał 
pozbawione tarczycy morskie świnki do kąpieli 79 © i spo- 
strzegał szybkie ich ochładzanie się, a po kąpieli wolniejsze 
ogrzewanie. Po 6 do 8 tygodniach od operacji zjawiska tego 
już nie można było wywołać. Widocznie wypadnięcie wpływu 
tarczycy na chemiczną i fizyczną regulację ciepła może być 
z czasem wyrównane przez jakieś urządzenie ustrojowe za- 
stępcze. Ważną rolę tarczycy przy rozgrywaniu się wstrząsu 
proteinowego rozjaśnili Kepinow i Lanzenberg oraz 
Garellon i Santenoise. 

Wobec tego zadałem sobie pytanie jak przebiegać będą 
zmiany we krwi, spotykane przy ziębieniu lub ogrzewaniu 
zwierzęcia zapomocą płukań jam ciała, jeśli usuniemy mu 
wprzód tarczycę. Do doświadczeń tych użyłem dwu psów, 
które operację szczęśliwie przebyły i u których proces go- 
jenia rany był już ukończony. Oba psy zginęły później 
wśród wyraźnej chery beztarczycowej. 

Oto w krótkości przebieg doświadczeń, 

Młody pies, samiec, 3 tygodnie po operacji, wesoły, 
ruchliwy, żarłoczny, dość chudy, ciepłota rectum 37:8 © — 
wykazał po płukaniu jelita grubego zimną wodą (107 ©) 
przez 8 minut, leukocytozę bardzo silną (podwojenie, później 
potrojenie ilości ciałek białych) i hyperglobulję 100/,. Okresu 
leukopenji i hypoglobulji, mimo badania krwi już w 6 minut 
po płukaniu, nie widziałem, Nieznaczną leukopenję stwier- 
dziłem w 8 minuty po płukaniu gorącą wodą (539 © przez 
5 minut), poczem zjawiła się silna leukocytoza. Jeszcze w 5 
tygodni po operacji ponowne badanie zimną wodą nie wy- 
kazało wyraźnej fazy leukopenicznej. Tym razem zaznaczyła 
się ona dopiero w 30 minut po płukaniu (woda 10°C przez 
7 minut). Leukocytoza utrzymywała się po płukaniach przez 
dwie, a nawet trzy doby. Pies zdechł w 3 miesiące po 
operacji. 

U drugiego psa, będącego już w okresie wyraźnej 
chery, stwierdziłem po wypłukaniu żołądka zimną wodą 
(15° © przez 10 minut) niewielkie obniżenie ilości ciałek 
białych (z 14.000 e. b. spadek na 11.500) i wyraźną hyper- 
globulję przelotną, poczem zjawiła się silna leukoceytoza 
(36.800 e. b.). Płukanie żołądka wodą gorącą (550 C przez 
5 minut) dało zupełnie podobny przebieg odczynu. 

Zbierając te doświadczenia, widzimy, że istotnie odczyn 
po bodźcach cieplnych, mierzony zmianami w obrazie 
krwi, został zmieniony u psów pozbawionych tarczycy, 
a mianowicie okres leukopeniczny, poprzedzający leukocytozę, 
uległ częściowemu lub całkowitemu zanikowi w porównaniu 
do silnych odczynów, jakie zawsze spotykaliśmy u psów 
zdrowych (P. G. L. 1923 Nr. 28), Natomiast leukocytoza 
u psów beztarczycowych była równie silną jak u zdrowych, 

W patologji ludzkiej zanotowane są spostrzeżenia ni- 
skich ciepłot przy chorobach ostrych zakaźnych u chorych 
z obrzękiem śluzowatym. (myzoedema) (Buchstab, Kon- 
czałowski, Szereszewski) choć naodwrót widywano 


| też ciepłoty bardzo wysokie (Bruncville), Byłoby rzeczą 
ciekawą przekonać się przy obrzęku śluzowatym, jak dzia- 
łają na obraz krwi bodźce cieplne, stosowane naskórnie lub 
dotrzewiowo, 


F KMIETOWICZ jun. Lwów. 


O wpływie wody słodkiej, szczawy prostej I wody 
alkalicznej właściwej na wydzielanie żołądka naczczo 
i w czasie trawienia. 

Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. 

I. 

Na psie, 24 kg. wagi, posiadającym wyodrebniony, 
mały żołądek Heidenhain-Pawłowa*), wykonałem 
szereg badań soku żołądkowego, wydzielonego pod wpływem 
wody słodkiej, prostych szczaw sztucznych i rodzimych ze 
zdroju Karola, oraz wody ałkalicznej właściwej ze zdroju 
Zubera w Krynicy. 

Doświadezenia przeprowadziłem po wygojeviu się zwie- 
rzęcia. Pokarmy i płyny podawałem do żołądka dużego, 
a wydzielający się na ich bodziec czysty sok żołądkowy 
z izolowanego żołądka małego zbierałem do badań. 

W badaniach tych oznaczałera ilości soku w emë, kwa- 
sotę ogólną 1/10 n roztworem ługu sodowego, a siłę pepty- 
czną soku żołądkowego sposobem Metta. 

Porównanie siły peptycznej dwu różnych soków żołąd- 
kowych, oznaczałem wedle prawa SŚchlitz-Borysowa. 

Ilość bezwzględną jednostek zaczynów otrzymywałem 
pomnożywszy kwadraty milimetrów strawionego białka przez 
ilości em? soku żołądkowego, wydzielonego w równych je- 
dnostkach czasu. 

Podpuszczki (chymozyny) nie obliczałem, ponieważ 
proporcjonalność jej działania pokrywa się zupełnie z dzia- 
łaniem peptycznem pepsyny. Zaznaczyć należy, że nadmiar 
zasad osłabia działanie podpuszczki. 

Wobec zwyczaju stosowania wód mineralnych w zdro- 
jowiskach w rozmaitych okresąch czynności narządu pokar- 
mowego (naczezo, w różnym czasie po śniadaniu, obiedzie 
it. d), wydawała mi się interesującą kontrola wydzielania 
soku żołądkowego pod wpływem tych wód przy żołądku nie- 
czynnym, jakoteż w czasie trawienia. 

Najpierw przebadałem wydzielanie soku z małego żo- 


łądka pod wpływem różnych bodźców pokarmowych. 

W kilkudziesięciu doświadczeniach przekonałem się, że 
po chlebie wydzielanie soku z żołądka małego u psa było 
najdłuższe (6—9 godzin), ilość soku i zawartość zaczynów 
była średnia (38—48), kwasota zaś niższa niż po mięsie 
i mleku, 

Po mięsie wydzielanie było średnio długie (31/,—7 
godzin), ilość soku, kwasota (120) i ilość bezwzględna zaczy- 
nów (88—289) były najwyższe. 

Po mleku wydzielanie trwało najkrócej (3 godziny), 
ilość soku i zaczynów (2—30) była najniższa, kwasota zaś 
średnia. 

Najobiitsze wydzielanie soku było po chlebie i mleku 
w pierwszej, po mięsie w drugiej i trzeciej godzinie. 


IL. 


Dzisiaj już nie ulega wątpliwości, że zwykła woda 
pitna posiada cały szereg właściwości, stanowiących bodźce 
dla żołądka. Są nimi: ciepłota (anizotermja),  anizotonja 


* Wydzielanie . małego żołądka przedstawia 
BE zona kopję wydzielania żołądka wielkiego. Stosunki 
izjologiczne w wydzielaniu i jakości soku żołądkowego, co 
wielu badaczy wykazało, są takie sąme u człowieka, jak 
i u psa. 
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w stosunku do soków tkankowych, rozmaity skład chemi- 
czny, różny stan zjonizowania i t. d. 

Dlatego przed przebadaniem szczaw i wody alkalicznej 
właściwej, rozpatrzyłem zachowanie się wydzielania żołądka 
Heidenhainowskiego na wodę wodociągową lwowską, 
wzorową wodę pitną, czyli słodką, 

Podawałem ją w ciepłocie 12— 16% ©, aby bodziec ter- 
miczny odpowiadał wodom mineralnym, trzymanym we tla- 
szkach w tejże ciepłocie. Ilość soku po wodzie słodkiej (wy- 
dzielona z małego żołądka) była mała (średnio 5:5 cm5), 
kwasota niska (60 - 80), pepsyny niewiele. Im więcej wpro 
wadziło się wody, tem bardziej rosła ilość soku i kwasota. 
Natomiast siła trawienna nie rosła, a nawet opadała. Widać 
stąd wybitny wpływ ilości (masy) wody na wydzielanie, 

Najobfitsze wydzielanie soku po wodzie było w pierw- 
szej półgodzinie i trwało naogół do dwóch godzin. 

Drugim czynnikiem, który wziąłem pod uwagę był 
kwas względnie bezwodnik węglowy. Pierwszy J a- 
worski udowodnił wybitne jego działanie wydzielnicze 
w żołądku ludzkim. Spostrzeżenia te potwierdzone wielokrot- 
nie u ludzi, poddałem badaniu na żołądku Heidenhaina, jako 
najlepszym instrumencie doświadczalnym. 

W doświadczeniach moich z wodą sodową (sztuczną 
szczawą prostą), z wodą ze źródła Karola (rodzimą szczawą 
prostą) i z wodą z głównego źródła w Krynicy (szczawą że- 
lazistą), przekonałem się, że kwasota soku żołądkowego, 
wzrastała w porównaniu do wody zwykłej znacznie (do 140), 
ale kwasota ta mijała szybko. llość bowiem soku, która wy- 
dzieliła się bardzo obficie w 30‘ po podaniu jednej z tych 
szczaw, w następnych 30* malała do *'|/,, a w trzeciej pół- 
godzinie zaledwie się zaznaczyła (02 cm). Czas wydzielania 
był zatem krótszy blizko o połowę od czasu wydzielania po 
zwykłej wodzie. Zależało to od wzmożenia się ruchu roba- 
czkowego żołądka i szybkiego opróżniania się tegoż pod 
wpływem bezwodnika węglowego (Carnot i Koskowski). 


Bardzo ciekawym objawem było wybitne podniesienie 
się siły peptycznej soku żołądkowego po szezawach wo- 
góle (64), 

W końcu ilość soku żołądkowego w porównaniu do 
wody zwykłej rosła względnie w pierwszej półgodzinie; ilość 
bezwzględna była nieco niższą (średnio 42 em?*). 

Pół procentowe i silniejsze rozczyny wodne dwu- 
węglanu sodowego, podane do żołądka wywołują wy- 
dzielanie soku mniejsze, roztwory mniej stężone niż 05%, 
równe działaniu wody zwykłej. 

Kwasota podnosi się równolegle z 'szybkością wydziela: 
nia się soku. Siła trawienna natomiast spada. 

Sawicz i Zelonyj udowodnili, że soda działa po- 
dniecająco na wydzielanie soku żołądkowego i to ze strony 
błony śluzowej oddźwiernika, izolowanego od reszty żołądka. 
Wprowadzenie więc sody do żołądka nie działa dopiero 
wtedy, kiedy z kwasu solnego soku żołądkowego i z poda- 
nej sody wytworzy się chlorek sodowy i bezwodnik węglowy, 
lecz sam już dwuwęglan sodowy, jako taki wywiera i po- 
siąda działanie bodźcze, 

Pimenow podawał na dwie godziny przed jedzeniem 
do wielkiego żołądka wodę Vichy i Essentuki, zawierające 
średnio 0'5% sody, które to wody w tych warunkach wpły- 
wały hamująco na następowe wydzielanie soku żołądkowego. 
Wody te podane z jedzeniem zwiększąły wydzielanie, bez 
względu na to czy były w roztworze ('10/,, czy też 10%. 

Różnica polegała na tem, że z próżnego żołądka przed 
jedzeniem roztwory sody przechodziły szybko do jelit i stąd 
następowo hamowały dalsze wydzielanie soku żołądkowego. 
Podane zaś z pokarmami zostawały dłużej w żołądku, a wy- 
tworzony z kwasem solnym chlorek sodowy i bezwodnik 
węglowy zwiększał jeszcze ich działanie wydzielnicze. 

W końcu dodać należy, że zawarta w wodach alkali- 
cznych soda niszczy szybko pepsynę, nieco wolniej prope- 
psynę (Langley i Edkins). 

Do składników chemicznych, podnoszących wydzielanie 
soku żołądkowego, należą także węglan wapniowy i chlorek 
sodowy, znajdujące się w Średniej ilości w wodach przez nas 
używanych. 


Podając psu sondą do żołądka nierozcieńczoną 
wodę ze zdroju Zubera, zawierającą 1'88% dwuwę- 
glanu sodowego, obok 044° dwuwęglanów wapniowego, 
litowego, potasowego, magnezowego, żelazowego i 0197 
chlorku sodowego, przekonałem się, że czas wydzielania soku 
po wodzie Zubera był krótszy od czasu po wodzie zwykłej 
i szezawach. Ilość soku była zwykle o 50%, a nawet zna- 
cznie niższą od ilości po wodzie zwykiej (średnio 1:42 cm). 
Kwasota, najwyższa w pierwszej półgodzinie, nie przekraczała 
90, a pepsyna tylko w pierwszej półgodzinnej porcji soku 
była obecną (2*:5—25). Zaznaczyć należy, że sok żołądkowy 
po Zuberze obfitował w ślu z. 

Aby wyjaśnić różnicę działania tych samych ilości wód, 
o rozmaitym składzie chemicznym, przytaczam średnie bez- 
względnej ilości soku żołądkowego w cm*, uzyskanej w tych 
samych odstępach czasu w różnych doświadczeniach. Stosu- 
nek dla wody zwykłej, szczaw i wody Zubera był na- 
stępujący : 

EO ARĘCOS Zubera =S: 20M 
III. 


s 

Wobec doświadczeń Pimenowa, zrobiłem analogiczne 
próby z wodą Zubera, jak również z wodą wodociągową 
i ze szczawami. W odpowiedniej serji doświadczeń podawa- 
łem je kolejno i każdą z osobna w godzinę przed spo- 
życiem jednego z zasadniczych trzech składników poży- 
wienia. 

+ 800 cm wody Zubera, podane w 45' przed chle- 
bem, mięsem i mlekiem hamowało wydzielanie soku żołądko- 
wego bardzo znacznie w porównaniu do prawidłowego wy- 
dzielania się soku aa każdy z tych bodźców. Tak ilość soku 
(w 90‘ średnio 046 cm”), jak i kwasota i siła peptyczna 
obniżyły się bardzo znacznie, nieraz o 80%. 

300 cm” wody wodociągowej wprowadzone w tych 
samych warunkach, obniżało, chociaż nie tak znacznie, jak 
woda Zubera ilość (0'85 cm? w 90%} i kwasotę wydzielonego 
soku. Siła peptyczna utrzymywała się jednak na średnich 
wysokościach (16). 

800 cmë szczawy prostej, podane przed mięsem 
i chlebem, zwiększało natomiast ilość soku (237 em* w 90°) 
podnosiło nieco jego kwasotę i dość długo ją na podniesio- 
nej wysokości utrzymywało; również i siłą peptyczna zwię- 
kszała się po mięsie i chlebie (60). Szczawa podana przed 
mlekiem powodowała obniżenie siły peptycznej (7) i kwasoty 
w soku żolądkowym, wydzielonym na mieko; ilość soku nie 
ulegała zmianie. 

Stosunek zatem ilości wydzielonego soku w czasie tra- 
wienia -po poprzedniem wypiciu wody zwykłej, Zubera 
i szczawy prostej przedstawiał się: 

H,O : Zubera : H, CO, = 1: 2:5. 

Woda Zubera podana w 30' po szczawie prostej 
zmniejszała czas wydzielania i ilość, kwasotę i siłę peptyczną 
w wydzielonych porcjach soku. 

Woda Zubera podana w ilości 300 em* w th 30* 
po spożycin jednego z trzech pokarmów zwiększała ilość 
soku żołądkowego i to najznaczniej w drugiej lub trzeciej 
półgodzinie; podwyższała też kwasotę, szczególnie po chlebie. 
Pepsyna utrzymywała się na odpowiedniej wysokości. 

Szczawy proste podane w 30' po spożycin pokar- 
mów zwiększały wydzielanie soku tak eo do ilości, jak i kwa- 
soty oraz zawartości pepsyny, daleko intenzywniej niż to 
zdołała zrobić soda w poprzednim cyklu doświadczeń. 

Wyjątkową rolę szczaw, jako bodźca wydzielniczego 
dla żołądka w czasie trawienia dostatecznie uwydatniły 
otrzymane wyniki. 

Obok wielu spostrzeżeń, z doświadczeń tych wynika- 
łoby, iż, aby zmniejszyć wydzielanie soku żołądkowego, naj- 
siosowniej byłoby nadal podawać wody alkaliczne naczczo, 
jak to empirycznie stosuje się w zdrojowiskach. i 

Wspomnieć muszę o fakcie zmniejszenia się produkcji 
soku żołądkowego wśród trawienia pokarmów, po uprze- 
dniem wypiciu wody zwykłej, wskazującym, że i woda 
zwykła stanowi czynnik, którego w djetetyce pominąć nie 
wolno, a przeciwnie bliżej jeszcze studjować należy. 
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Dr. Jan ZAORSKI. Warszawa. 


W sprawie sanatorjum w Ciechocinku dia dzieci skro- 
fulicznych oraz dotkniętych t. zw. gruźlicą chirurgiczną. 


W ostatnim roku wyłoniły się projekty prowadzenia 
sezonu zimowego w Ciechocinku oraz wystawienia tam ca- 
łorocznego sanatorjum dla gruźlicy chirurgicznej *). Projek- 
tom tym muszę się przeciwstawić z zasadniczych wzgiędów, 
na podstawie doświadczenia, jakie na tem polu dotychczas 
w świecie lekarskim zdobyto. 

Przedewszystkiem gruźlica chirurgiczna nieda się wy- 
Odrębnić, jako zupełnie samodzielna postać chorobowa, prze- 
ciwnie, jest ona wtórnem ogniskiem zakażenia, tkwiącego w 
innych tkankach organizmu. Wobec tego nie można wyo- 
brązić sobie leczenia grużlicy chirurgicznej wodoleczniczego, 
bez uwzględnienia leczenia ogólnego, klimatycznego, które 
w tem cierpieniu odgrywa rolę pierwszorzędną., 

Opierając się na zasadzie, że głównemi czynnikami 
leczniczemi obok forsownego odżywiania, są tu słońce i po- 
wietrze, zbudowano pierwsze tego rodzaju lecznice na wy- 
sokich dachach kościelnych, następnie w górach, nad mo- 
rzem, a wreszcie, z konieczności w równinach. Stopień po- 
wodzenia wyleczeń rozkłada się także w wyżej wymienio- 
nym porządku, wszędzie zawdzięczając swe powodzenie 
prostemu stosunkowi do ilości promieni słońca. Z lecznicami 
górskiemi prawie na równi dzielą się pomyślnemi wynikami 
lecznice nadmorskie, w których lecznicze działanie słońca 
podnosi kąpiel w słonej wodzie morskiej i przeczyste mor- 
skie powietrze. W równinach starano się wodę morską za- 
stąpić solankami, stosując je jako środki pomocnicze w ie- 
czeniu słońcem. Początkowe wrażenie, jakoby promienie 
świetlne lub solanka wywierały wpływ bakterjobójczy, ustą- 
piło prędko z założeń leczniczych. Uważamy dziś kąpiel za 
środek wzmacniający siły ustroju i uczulający skórę oraz 
cały organizm dla łatwiejszego przyjmowania leczniczego 
działania promieni słońca. Szerokie ramy wodolecznictwa 
w gruźlicy ograniczył już dawno A. Sokołowski. Czy 
w dzisiejszym Ciechocinku można przeprowadzić powyższe 
leczenie klimatyczno-wodolecznicze ? 

Miejscowość ta położona jest na dnie starego koryta 
Wisły. Wznosi się ona 36 m do 44 m nad poziom morza. 
Konkurencyjne zdroje małopolskie, Iwonicz i Rabka, leżą 
pierwszy 410 m, druga 530 m n. p. m. Teren doliny Cie- 
chocińskiej składa się z 3 podłużnych, piaszczystych wznie- 
sień, przedzielonych niskiemi pasmami gruntu, Od połu- 
dniowego-zachodu i północnego-wschodu piętrzą się nad 
niziną, wysokie okoio 100 m., właściwe brzegi Wisły. Woda 
zaskórna na wydmach ciechocińskich znajduje się w glębo- 
kości 7—10 stóp, na niskich pasmach 2—5 st. a nawet 
1—2 st. Do roku 1872. corocznie Wisła zalewała zdrojowis- 
ko, występując z brzegów. W parku dzisiejszym, jak mi 
naoczny świadek opowiadał, można było wtedy pływać łód- 
kami. Zbudowany wał uniemożliwił zalewy i wpłynął dla- 
tego w pewnej mierze na osuszenie miejscowości. Nie zmie- 
niło to jednak tak radykalnie gruntu, żeby mówić można 
o wysuszeniu terenu. 

Podnoszenie pewnych dzielnic polega dotychczas je- 
dynie na podsypywaniu niektórych ulic. Widać to najlepiej 
koło hotelu Miillera, gdzie z tych powodów biegnąca wzdłuż 
zakładowego parku ulica wznosi się ponad nim najmniej 
l m. Prócz powyższego nawodnienia spływają poprzez Cie- 
chocinek, dążąc do Wisły, wody t. zw. mazowieckie z wy- 
żyny raciążkowskiej. Dzieje się to podczas każdej ulewy, 
ale przedewszystkiem na wiosnę. Sam byłem świadkiem na 
wiosnę w 1918 r., kiedy z tych wód powstała między łazien- 
kami Nr. 2—3—4ty taka sadzawka, że przejść tamtędy nie 
było można. W celu odprowadzenia tych wód wykopano 
wzdłuż Ciechocinka rowy w kierunku Wisły. Nie spełniają 
one jednak swego zadania, gdyż nie są dotychczas ani ure- 
gulowane, ani cementowane. Skutkiem tego zatrzymują się 
w nich części stałe i nieczystości, a sprzyja temu jeszcze 
więcej minimalny spadek i za płytka śluza w wale wiślanym, 


*) P, G. L Ne. 33 r. 1923, 
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która nie pozwala nawet na odprowadzenie całego nadmiaru 
wody. 

Maaa w Ciechocinku jeszcze niema. Odchody 
zbiera się do skrzyń lub dołów kloacznych. Nie wszystkie, 
te urządzenia są wzorowe, wyszczerbiła je do reszty wojna. 
Nieszczelność dołów powoduje zanieczyszczanie wody zaskór- 
nej. Tem też po części się tłumaczy nieprzyjemny odór, jaki 
rozchodzi się ze stojących sadzawek w parku zakładowym 
i cuchnąca woń łąk, ciągnących się wzdłuż drogi spacerowej, 
wiodącej z parku zakładowego przez Aleksandrówkę do Wis- 
ły. Powyższa wilgoć gruntowa i niskie położenie pociągają 
za sobą szybkie ochładzanie się przyziemnego powietrza, 
stąd chłód natychmiast po zachodzie słońca. Jak każda do- 
lina, ma Ciechocinek daleko mniejszą liczbę godzin słońca, 
co również nie wpływa na ocieplanie się powietrzaw zdro- 
jowisku. Czy można wobec tego urządzić w Ciechocinku 
właściwe słońcowanie, które jest pierwszym warunkiem le- 
czenia klimatycznego ? 

W porównaniu do Delatyna, Iwonicza, Rymanowa 
i Rabki Ciechocinek nie posiada tak pięknej przyrody, ani 
lasu, ani rozleglejszych miejsc dla przechadzek, ani pocią- 
gających widoków, a to wszystko odgrywa również dużą 
rolę w psychologji leczenia, szczególnie chorych na gruźlicę, 
Praca Zarządu w celu upiększenia zdrojowiska, sztuka ogro- 
dnicza zrobiła rzeczywiście b. wiele, w sezonie letnim nie 
dają się te braki tak odczuwać, szczególnie, że zakrywa je 
hypnotyzująca potęga mocy solanki. Ale w zimowym sezo- 
nie te wady takby się uwypukliły, że stałyby się niebezpie- 
czne wogóle dla sławy Ciechocinka, nie mówiąc o powo- 
dzeniu materjalnem. 

Wszyscy, piszący w różnych czasach o Ciechocinku 
nawołują jednogłośnie w pierwszym rzędzie do osuszenia 
tej miejscowości. Nie pierwszy też raz podnoszą się głosy 
za przesunięciem lub przeniesieniem zdrojowiska w dogod- 
niejsze miejsce. Dr. Dembicki chciałby je przesunąć w stronę 
Nieszawy, zabudowując wydmę piaszczystą w tej stronie. 
Pomijając, że miejsce to jest za szczupłe i za wąskie na 
rozbudowę zdrojowiska, to jest ono otoczone z dwóch stron 
mokradłami. Inni, do których i ja się zaliczam, chcą zmian 
więcej radykalnych. Proponują przeniesienie na wyżynę ma- 
zowiecką, np. do Raciążka. Tej miejscowości sprzeciwiam 
się ze względów gospodarczych, by nie rozbudowywać zdro- 
jowiska w już istniejącej gminie (co się odbija na dzisiej- 
szym Ciech.), ale stworzyć „państwo* nowe, niezależne. 
Dlatego wskazywałem w swoim czasie teren między wsiami 
Sławki a Wolą Raciążkowską. Sądzę, że teren upatrzony na- 
leży przedewszystkiem rozplanować, skanalizować, zbudować 
wodociągi, a wtedy dopiero pozwolić na zabudowanie. 

Zupełnie przeciwne stanowisko zajmuje dzisiejszy Za- 
rząd. On także zrozumiał potrzebę zmiany miejsca zdrojo- 
wiska, ale idzie, zdaniem mojem, w fałszywym kierunku. Cią- 
gnie go Wisła, chce zdrojowisko rozbudowywać nad jej ła- 
chą, wykupując osadę Aleksandrówkę, zbudowaną przy wale, 
na wzniesieniu piaszczystem, otoczonem bagnem i kwaśnemi 
łąkami. Tam, jak głosi w swym programie inwestycji, ma 
zamiar zbudować dom zdrojowy, hotel z łazienkami do zi- 
mowej kuracji, olbrzymi kompleks łazienek i innych urzą- 
dzeń nad Wisłą, bucowę kąpieli gazowych, instytutu Zande- 
rowskiego i t. d. 

Wobec tych radykalnych zamierzeń Zarządu sądzę, że 
jest koniecznem jeszcze raz wydobyć przed opinją fachową 
tę ważną sprawę. Czy mamy grząść dalej w mokrą dolinę, 
czy wyciągnąć zdrojowisko na wyżynę i rozbudować według 
wymagań nowoczesnej klimatoiogji? Tak czy owak stoimy 
przed olbrzymiemi trudnościami i jeszcze większemi kosztami, 
Należy się zastanowić, by te wysiłki nie poszły na marne 
jeżeli pójdą w tym kierunku. Nie szkoda wydanych sum i siy 
ludzkich, jeżeli zbudujemy nowożytne zdrojowisko, któż je, 
dnak zwróci je, jeżeli fałszywa myśl spaczy ich rozmach ? 
Państwo obecnie oszczędza, wydatków potrzebnych nie 
zdoła pokryć, należy się więc odwołać do kapitałów pry- 
watnych polskich lub zagranicznych. Na posiedzeniu Krajo- 
wej Rady Zdrowia, referując sprawę zdrojowisk i uzdro- 
wisk Małopolski, powiedział dr, K. Krzyżanowski: „nic 
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obawiałbym się też angażować przynajmniej na pierwsze 
dziesiątki lat i kapitałów obcokrajowych. Z niemi otrzyma- 
libyśmy także i doświadczenie zagranicy na tem polu. Możnaby 
wytworzyć przez to szkołę dla naszych fachowców, a zara- 
zem zachęcić naszych kapitalistów, by nie stronili od tak 
wydatnej, a tak u nas zaniedbarej dotąd gałęzi przemysłu 
krajowego*. Sądzę, że z rady tej możnaby skorzystać prze- 
dewszystkiem dla Ciechocinka. 

Reasumując twierdzę, że dla leczenia gruźlicy chirur- 
gicznej, którego okres obliczamy przeciętnie na 15 - 20 mie- 
sięcy, Ciechocinek nie nadaje się, z powodu niskiego poło- 
żenia, wilgoci gruntu i małego usłonecznienia porą jesienną i zi- 
mową, co nie pozwala na wprowadzenie całorocznego sezonu. 

Najlepsza solanka nie zastąpi szeregu pierwszorzędnych 
czynników leczniczych, które tu wchodzą w grę. Konkurencji 
z przeczystą masą morskiego powietrza też Ciechocinek nie 
wytrzyma mimo „działające tu stale w lecie rozległe tężnie*, 
Ten pogląd mój nie jest odosobniony, podziela go napewno 
ta część lekarzy, kiura przestała wysyłać dzieci z różnemi 
postaciami gruźlicy do Ciechocinka. Gruźlica chirurgiczna, 
powtarzam, jest postacią wtórną, której źródła należy szukać 
nierzadko w narządach oddechowych, a; takich chorych zgo- 
dzi się chyba każdy wykluczyć z leczenia w Ciechocinku. 

Uwagi powyższe napisałem na podstawie prac innych 
i własnego doświadczenia, gdyż spędziłem w Ciechocinku 
zimę i wiosnę w 1918 r., a w r. ub. korzystałem z jego so- 
lanki. Skreśliiem je nie w chęci prowadzenia polemiki, 
a w przekonaniu, że nie należy opuścić żadnego momentu, 
aby podkreślić, w jakim kierunku powinna pójść rozbudowa 
Ciechocinka. 

Piśmiennietwo: - 

Dr. K. Ciągliński: O Ciechocinka pod względem hygieni- 
cznym. — Dr. H. Ruppert: Kilka uwag w sprawie zaprowadze- 
nia kanalizacji w Ciech. — Dr. J. bembicki: Ostatni dziesięcio- 
letni okres (1839—-1V08) rozwoju zakł, zdrojowo-kąpiel. i stan obec- 
ny Ciech. — F. Arnstein: Ciechocinek jego czynniki lecznicze 
i urządzenia. Zbiór prac naukcwych i literackich o Ciechocinku. — 
Dr. A. Sabatowski: Klimatoterapja oraz hydroterapja. — Dr. Z. 
Dembieki: Czynniki lecznicze naturalne 1 urządzenia balneo, 
techniczne Ciech. — Dr. W. Dobrzy Ńsk : Projekt sanacji Cie- 
chocinka „Zdrowie“ Nr. 5, 1923. — Dr. J. Zaorski: Ciechocinek 
ijego rozwój. „Zdrowie“ 1923. Przewodnik po Ciechocinku rok 1922. 

W tej tak ważnej sprawie otrzymała Redukcja opinię Dra Na- 
dolskiego, Prof. Politechniki Lwowskiej, którą poniżej załącza. 

Artykuł Dr. Zaorskiego, podnoszący może nieco prze- 
sadnie ujemne warunki położenia Ciechocinka, zniewala 
mnie do kilku słów wyjaśnienia ze stanowiska hydrote- 
chnicznego, tem bardziej, że ostatnia katastrofa powo- 
dziowa, która dotknęła to zdrojowisko wiosną b. r., wymaga 
zwrócenia uwagi na najpilniejsze konieczności miejscowe. 

Ciechocinek leży w dolinie Wisły, w tem miejscu około 
3 km szerokiej, którą od południa zamykają strome stoki 
40 m wyżej wzniesionej wyżyny raciążkowsko-aleksandrow- 
skiej. Od północy i wschodu zaś, dolinę tę (o poziomie 
około 44 m ponad poziom Bałtyku), leżącą w niższych swych 
częściach około 5 m ponad normalnym poziomem wód Wi- 
sły, zamyka od strony Wisły długi wał, chroniący ją przed 
zalewem przez katastrofalnie wysokie wody wiślane. Wody 
opadowe własne i spływające ze stoków południowej wyżyny 
mają dziś odpływ bardzo utrudniony, zwłaszcza wo- 
bec braku wszelkich robót melioracyjnych. 

Sanacja tych stosunków jest jednak wcale łatwa. 
Z jednej strony, t. j. od wschodu i północy, przez należyte 
wzmocnienie i ewentualnie podniesienie korony wałów istnie- 
jących, które obecnie widocznie zawiodły, należy się zabez- 
pieczyć stanowczo przed wszelkiemi niespodziankami ze strony 
Wisły. Z drugiej zaś strony, celem odprowadzenia wód spa- 
dowych z terytorjum Ciechocinka i całej doliny, ciechociń- 
skiej, oraz ze wspomnianej południowej wyżyny, należy prze- 
prowadzić na południe od zdrojowiska, a u stóp wymienio- 
nej wyżyny, rów melioracyjny, około 6.5 km długi, któryby 
odprowadzał szybko te wody od Woli raciążkowskiej przez 
Aleksandrówkę, Wołuszewo — do potoku Tunżyny, lewo- 
brzeżnego dopływu Wisły, mniej więcej około 1 km powy- 
żej jego ujścia. Rów taki, wyzyskujący najniższe zagłębienia 


terenowe, zaopatrzony w zastawki do spiętrzania wody, 
przyczyniłby się nietylko nadzwyczajnie do zupełnego 
osuszenia całej doliny, ale ponadto mógłby służyć 
rolnictwu do nawodniania łąk w okresach posuchy. i 

Wykonanie tych robót jest bardzo łatwe, najlepiej 
w formie spółki wodnej, przewidzianej w nowej polskiej 
ustawie wodnej, a koszta nieproporcjonalnie niskie 
w stosunku do korzyści. 

Po takiem uporządkowaniu odpływu wód opadowych, 
kwestja kanalizacji zdrojowiska, systemem rozdzielczym, 
z siecią kanalizacyjną, która odprowadzałaby zasadniczo same 
tylko wody zużyte -- byłaby łatwą do rozwiązania i bezpo- 
równania tańsza, niż w jakikolwiek inny sposób. Wtedy 
upadną też bezpowrotnie wszelkie niewykonalne pomysły 
przeniesienia tego zdrojowiska na wspomnianą wyżynę ra- 
ciążkowską, które w skutkach miałyby także ujemne strony, 
jak np. wystawienie na wiatry, a w każdym razie nie zmie- 
niłoby faktu, że Ciechocinek, zawdzięczający swe powstanie 
i rozwój odkryciu na miejscu solanki, pozostałby przecież 
nadal w okolicy pomorskiej, bez zalet położenia górskiego, 
które przyznaje Szanowny Autor zakładom w Iwoniczu 
i Rabce. Mimo tych braków, których zmiana nie leży w gra- 
nicach środków ludzkich, po wskazanych wyżej robotach, 
koniecznych i nader pilnych, Ciechocinek uzyska 
podstawowe warunki dalszego rozwoju i uniknie wszystkich 
zarzutów z powodu mniej korzystnych swych warunków lo- 
kalnych. Prof. Dr. utto Nadolski. 


Wykład kliniczny. 


Doe. Dr. A. 5ABATOWSKI. 


O nowych kierunkach w klimateterapji 
i hydroterapji. 


Fizjoterapja, czyli przyrodolecznictwo zdąża w ostatnich 
latach coraz szybciej do rozkwitu. Stanowi ono obok far- 
makoterapji (czyli lekowąnia) i chirurgji jeden 
z głównych działów terapji ogólnej, a ma za sobą w dziejach 
medycyny kilka kolejnych okresów świetności a potem upadku. 
Ten, bardziej niż w innych działach lecznictwa, zmienny los 
ustala się jednak obecnie dzięki podstawom nauko- 
wym, które badania ostatnich czasów rzuciły pod dzisiejszą 
budowę fizjoterapji. Jest rzeczą niemożliwą przedstawić 
w krótkim zarysie całokształt nowych kierunków i metod 
w przyrodolecznietwie, dlatego ograniczę się jedynie do 
przedstawienia obecnego stanu dwu głównych jego gałęzi, 
jakiemi są klimatoterapja i hydroterapja. 

Przyczyną rozwoju klimatoterapji stało się prze- 
dewszystkiem znaczne rozszerzenie podstaw do badań nauko- 
wych. Rozszerzenie to poszło w kilku kierunkach. I tak 
geografja fizyczna zdobyła nowe i doskonalsze przy- 
rządy do bądania nasilenia promieniowania słonecznego, co 
dało pochop do badań na większą skalę w stacjach klima- 
tycznych i poza niemi. Stacje zaś klimatyczno-lecznicze roz- 
budowano dosłownie po całej prawie kuli ziemskiej, od stref 
podrównikowych do koła podbiegunowego i od poziomu mo- 
rza do zawrotnych wyżyn. Najwyższe lecznice klimatyczne 
leżą w południowo-amerykańskich A nda ch (Huancayo 38,580 
metrów n. p. m., Jauja 8,180 m) i w indyjskich Himala- 
jach (Dimlah 2,280 m., Kassanli 2,111 mi Dagshai 1,919 
metrów), za któremi dopiero w pewnej oddali idą lecznice 
szwajcarskie, do niedawna jeszcze pierwsze na świecie 
(St. Moritz 1800 m., Sehatzalp 1874 m., Arosa 1890 metr. 
i inne). Rozprzestrzenienie lecznic na obu półkulach dało też 
możność porównywania wyników leczniczych i zestawiania 
ich w pewne szeregi wedle szerokości geograficznej (odle- 
głości od równika). 

Dla badań nad fizjologicznym wpływem wzniesienia nad 
poziom morza otwarły się też nowe możliwości z urządze- 
niem pracowni naukowych wysokogórskich, jak 
zakład Angelo Mosso na południowym stoku Monte Rosa 
(Col d'Olen 2900 m), wydziały lekarskie w wysokogórskich 
stolicach wielu państw Ameryki łacińskiej z miastem Meksy- 
kiem na czele (2040 m), a ostatnio Institut fiir Gebirgs- 
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physiologie u. Tuberkuloseforschung« w Davos (1560 m). 
Także rozwój techniki komunikacyjnej dostarczył sposobności 
do ciekawych badań nad wpływem wznoszenia się w górę 
(bez znużenia fizycznego) i pobytu na wyżynach. Kolej górska 
w Peru osiąga wysokość 5000 m., kolej na Jungfrau 
4,000 m., a drogi bite dochodzą w Boliw ji do esad, po- 
łożonych 4,600 m. n. p.m. Wyprawy naukowe angiel- 
skie w Himalaje gromadzą cenny materjał klimatologiczny, 
a ich uczestnicy badają na sobie samych wpływ tych warun- 
ków,podobnie jak się to działo i w ostatnich wyprawach do 
bieguna. Także lotnicy stanowią przedmiot badań fizjolo- 
gicznych (Seyderhelm), podobnie jak ludzie i konie pracujący 
w kopalniach podziemnych. 

Badania te idą obecnie głównie w kierunku ustalenia 
roli światła, zawartości tlenu w powietrzu oraz czynników 
cieplnych, tak promieni słonecznych, jak powietrza, na 
ustrój ludzki. Jak poniżej przedstawię, jesteśmy też prawdo- 
podobnie na tropie nowych badań nad składnikami 
gazowemi powietrza. 

Natomiast odłogiem prawie leży do dzisiaj badanie nad 
działaniem elektrycznego prądu pionowego, który spły- 
wa stale na wszystkie przedmioty, znajdujące się pod otwar- 
tem niebem, zapewne wywiera i na człowieka jakiś wpływ, 
o czem można sądzić z wyników leczenia w otwartych 
leżalniach. 

Taksamo wpływy >teluryczne« są wspominane od sze- 
regu lat, stanowią jednak do dzisiaj tylko nazwę bez treści. 
Parowanie wody z ziemi,jak i z powierzchni jej zbiorników 
rozpatrujemy pomiędzy właściwościami powietrza. 

Wzmożony ruch w badaniach nad działaniem światła, 
ciepła i parejalnego ciśnienia tlenu (przy rozrzedzeniu powietrza) 
zawdzięczamy w znacznej części wydoskonaleniu i rozpow- 
szechnieniu lamp leczniezych o rozmaitym składzie pro- 
mieni, od lamp przeważnie grzejących, jak żarówki elektryczne 
i lampy łukowe, aż do ubogich w promienie cieplne, a bo- 
gatych w promienie ijołkowe lamp rtęciowych (t. zw. kwar- 
cówek). Lampy te pozwoliły na ściślejszą analizę spostrze- 
żeń uzyskanych przez klimatologów-klinicystów, jak B ern- 
hard (w Samaden), Rollier (w Leysin) i inni. 

Badanie nad działaniem sztucznego światła na 
ustrój podjęli po jego twórey Finsenie (1899) przede- 
wszystkiem dermatologowie duńscy i niemieccy, nie spuszcza- 
jąc równocześnie z oka badań nad światłem słonecznem. 
W latach ostatnich wzięli się do tych badań fizjologowie, pe- 
djatrzy oraz interniści i sprawa ruszyła szybko naprzód. 
Z badań nad działaniem światła niepodobna było usunąć 
współczynnika ciepła i to zmusiło do doświadczeń kontrol- 
nych nad działaniem promieni cieplnych, widzialnych i ciem: 
nych. Tutaj uwypuklił się związek między klimatoterapją, 
a hydroterapją, operującą głównie bodźcem ciepła. Niedość 
jednak na tem. Badania nad działaniem światła poruszyły na 
nowo sprawę odnowy krwi i hyperglobulji, spostrzega- 
nej w górach. Spór ten o działanie światła z jednej strony, 
a zmniejszonego ciśnienia tlenu z drugiej strony, trwa 
do dziś i dał powód do wielu prae głęboko przemyślanych. 
Nie zaniedbano tu wciągnąć do arsenału eksperymentalnego 
komór pneumatycznych dla oddechania pod zgęszczonem lub 
rozrzedzonem powietrzem, które to aparaty były dawniej 
w użyciu leczniezem i poszły potem dosyć w zapomnienie. 

Wydoskonalona w ostatnich latach metodyka badań 
mikrochemicznych (Bang), badań biologicznych skóry (Gróer 
i inni), badań kapillaroskopowych (Ebbecke, Hagen, 
Harrop, Heubner, Krawkow, Krogh, Kylin) 
oraz sposobów klinicznych stwierdzania równowagi układu 
nerwowego wegetatywnego (Eppinger i Hess, Widal 
i uczniowie; Ascher, Santenoise, Garellon, Ti- 
nel) pozwoliły na znaczne pogłębienie naszych wiadomości 
teoretycznych, co w związku z rozrastającą się nauką o wstrzą- 
sie oraz nadwrażliwości i odporności umożliwiło szerokie za- 
stosowanis w lęcznictwie czynników klimatycznych, przy- 
rodzonych,czy też sztucznie naśladowanych. Dawną 
empirję zastąpiły bowiem wiadomości ścisłe, a przepaść po- 
między teorją i praktycznem wykonawstwem zamknęła się. 


ogromnie wzrosło i są dziś szkoły fizjologiczne, które głów- 
nie nad temi zagadnieniami pracują, jak np. w nowo otwar- 
tym wydziale lekarskim uniwersytetu hamburskiego (Kestner). 

Cały ten ruch naukowy, kierowany w początkach częs- 
to przez dermatologów, przyczynił się w znacznym stopniu 
do zainteresowania teoretyków i klinicystów biologją 
skóry, narządu dotychezas niesłusznie zaniedbanego przez 
badaczy. Mimo wielkich postępów na tem polu są jeszcze do 
rozwiązania pytania tak ważne, jak całokształt zagadnienia 
pigmentu z punktu widzenia fizjologji, patologji i nauki 
o rasach oraz zagadnienie domniemanego wydzielania 
wewnętrznego skóry, Oba te zagadnienia mają znacze- 
nie zarówno teoretyczne dla klimatologji, jak praktyczne dla 
klimatoterapji. 

Hydroterapja zawdzięcza swój rozwój ostatnich 
lat przedewszystkiem zburzeniu podziałów, jakiemi przez dłu- 
gie lata była rozgrodzona. Sztuczne jednostki, jak balneote- 
rapja, termoterapja, psychroterapja, talassoterapja i hydro- 
terapja nie mogły się ostać wobec poglądu na czynnik 
ciepła, jako główny bodziec wszystkieh tych sposo- 
bów leczniczych w zastosowaniu kąpielowem. Doświadczenia 
poczynione w klinikach nad działaniem kąpieli słodkowodnych 
i mineralnych sztucznych poszły po linji dawniejszych do- 
świadczeń z zakładów wodoleczniczych, z uwzględnie- 
niem nowych wiadomości z zakresu fizjologji i patologji 
układu nerwowego wegetatywnego i gruczołów do- 
krewnych. Wiele dawnych spostrzeżeń nabrało dopiero 
teraz właściwego znaczenia. Zdrojowiska same małą odegrały 
rolę w tych badaniach, z powodu niemożności zatrzymania 
pod ścisłą obserwacją chorych, rozprószorych po wiltach i dla 
braku instytutów badawczych. 


Skład chemiczny wód kąpielowych poszedł 
słusznie poniekąd na drugi plan przy całem uznaniu i po- 
nownem stwierdzeniu nowemi metodami wartości składników 
gazowych i mineralnych, jako bodźeów dla skóry. 

Leczenie piciem wód, pomieszczane dawniej w bal- 
neoterapji, przeszło w ostatnich trzech latach rewizję całko- 
witą, dziś jeszcze niezakończoną, ale dającą niespodziewanie 
dużo odkryć nowych. Rewizja ta, prowadzona metoda ana- 
lizy poszczególnych czynników, wyjaśniła przedewszystkiem 
ważną rolę ciepłoty wody pitej, jako drażnika dla układu 
wegetatywnego i narządów przezeń kierowanych. 

Widzimy już teraz, że ten bodziec cieplny snuje 
się jak nić przewodnia przez całe przyrodołecznietwo i łączy 
je w całość rzeczową. Jeśli w klimatoterapji promienie poza- 
fjołkowe słońca i sztucznych Źródeł światłą mają wybitne 
znaczenie, to tu analogon stanowią wody radjoczynne, użyte 
do picia i wziewania emanacji. Dominujące stanowisko ro- 
dzimych wód mineralnych pitnych zostało nieco zreduko- 
wane. Już picie zwykłej wody źródlanej ma, w od- 
powiednich warunkach, wybitny wpływ na czynności narzą- 
dów, a to przez swą ciepłotę i masę, anizotonję ze sokami 
ustroju, a nakoniec przez wsiąkanie w tkanki. 

Nowoczesne badania nad działaniem wód mineralnych 
pitnych poszły dalej drogą analizy poszczególnych składni- 
ków gazowych i mineralnych w ich działaniu na ustrój. 
W części dalszej poznamy szczegóły i praktyczne wyniki tych 
bardzo owocnych dociekań. Pomysł Jaworskiego zesta- 
wienia dowolnych wód mineralnych sztucznych zyskał nowe 
widoki. 

Podobnie jak w nowoczesnej klimatologji i klimatote- 
rapji tak w stosowaniu wód na skórę, lub do przewodu 
pokarmowego znalazła zastosowanie nauka o wstrząsie, 
nadwrażliwości i odporności. W tem oświetleniu 
nabrały często wyrazistszego konturu zarówno czynnik 
cieplny jak i chemiczny. W pierwszej sprawie uzy- 
skała znaczne wyniki badawcze szkoła lekarska francuska 
(Ch. Richet mł., Polieard, Jolly i Saregea), niemiecka 
(Kraus i Zondek, E. F. Müller, Hoff, Vollmer) oraz po l- 
ska (Filiński, Sabatowski i Kmietowicz), w drugiej wyłącz- 
nie francuska (Laussedat, Billard, Arloing i Vauthey). Od- 
dzielanie wobec tego zabiegów cieplnych wodnych od paro- 
wych i gazowych (kąpiele z gorącego powietrza) okazało się 
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trzebne i niewłaściwe. I owszem, nowoczesna hydroterapja 
wchłania niejako jeszcze inne metody lecznicze, jak np. dia- 
term ję (wygrzewającą, nie przyżegającą, która należy do 
chirurgji). Ogólne właściwości lecznicze łączą te różnorakie 
zabiegi, rozsadzając poniekąd nawet rozszerzone już ramy 
»wodolecznietwa« i czyniąc samą nazwę anachronizmem. Jeśli 
zaś uwzględnimy, że każde leczenie w zdrojowisku, czy też 
nad brzegiem morza jest zarówno klimatyczne jak hydrja- 
tyczne, to przyjść musimy do przekonania, że całe dotych- 
czasowe mianownietwo jest przestarzałe i nieodpowiednie. 

Nowe poglądy, uzasadnione badaniami ostatnich kilku 
lat, podziałały zespalająco na wszystkie wogóle działy 
fizjoterapji. Zobaczymy dalej, jak granica między djeto- 
terapją a piciem wód się zaciera, jak podobna w działa- 
niu fizjologicznem, natychmiastowem i teraupetycznem, dal- 
szem, jest massoterapja do hydroterapji, a niektóre 
działy elektroterapji (prądy szybkozmienne d'Arson- 
vala i inne) do klimatoterapji. Wniknięcie bliższe w mecha- 
nike działania tych bodźców tłumaczy nam pozorne niepraw- 
dopodobieństwa terapeutyczne. Spostrzeżenia, które dawniej 
napotykały na drwiący sceptycyzm, pobudzają dziś do po- 
mysłowych badań, nagradzanych często obfitym plonem. 

Rozległe doświadczenia nad leczeniem ciałami białkowa- 
temi doprowadziły rychło do poznania przyrody bodźców 
nieswoistych, stosowanych  pozajelitowo (R. 
Schmidt). Rozszerzyło to znacznie horyzont terapji ogól- 
nej, dodając do fizjoterupji ogniwo pokrewne, a zarazem łą- 
czące ją poniekąd z farmakoterapją. Przypatrzywszy się bo- 
wiem bliżej sposobowi działania tych pozajelitowych 
drażników, widzi się jasno ich ścisłe pokrewieństwo dynami- 
czne z drażnikami naskórnemi i śródtrzewiowe- 
mi, należącemi do klimato- lub hydroterapji. 

Przechodząc do szczegółowego przedstawienia 
wyników badań z lat ostatnich, postaram się je ugrupować 
wedle pewnych ogólniejszych zagadnień, wymienionych po- 
przednio. Jest bowiem tych wiadomości i przyczynków tak 
dużo i pozornie tak mało ze sobą powiązanych, że ich we- 
wnętrzny związek uchodzi nieraz uwagi. 

Analiza czynników klimatycznych doprowadziła 
przedewszystkiem do sporu o sposób działania pro- 
mieni świetlnych na skórę. Rodacy Finsena, Duńczycy, bro- 
nią silnie poważnego udziału ciepła w całokształcie wpływu 
światła na ustrój, Niemcy zaś, którzy są wynalazcami lamp 
rtęciowych, czyli »kwarcowych«, ubogich w promienie ciepl- 
ne, a bogatych we fjołkowe i pozafjołkowe, (Bach, Kromayer, 
Jesionek i inni) uważają te właśnie promienie za głównie 
działające w terapji. Widmo lampy Finsena jest bardzo zbli- 
żone do widma słonecznego na równinach, widmo lamp tzw. 
»kwarcowych« ma bogatszą stronę krótkofalistą i stąd zbliża 
się składem do widma słonecznego w wysokich górach (stąd 
nazwa »kiinstliche Hóhensonne«), jest ono jednak jeszcze bo- 
gatsze w promienie krótkofaliste. Ustawiając te czynniki 
w szereg wedle obfitości promieni pozafjołkowych, wymie- 
nimy : słońce nizinne, lampa Finsena, słońce wysokogórskie, 
kwarcówka. Spór cały jest właściwie nieistotny, gdyż ma 
on swą wagę głównie w odniesieniu do. metodyki stoso- 
wania. Promienie krótkofaliste wywołują znacznie łatwiej 
uszkodzenia skóry, czem zbliżają się do bardziej jeszcze 
krótkofalistych promieni Roentgena. Odczyn zapalny po pro- 
mieniach cieplnych (w odpowiedniej dawce) występuje natych- 
miast i ostrzega przed dalszem stosowaniem. W przeciwień: 
stwie do promieni cieplnych, nie wywołują promienie krótko- 
faliste żadnego swoistego uczucia w skórze w chwili stoso- 
wania, odezyn też zapalny skórny po »kwarcówce« nie wy- 
stępuje zaraz lecz w kilka do kilkunastu godzin, podobnie 
jak po słońcu. Jeszcze bardziej (do tygodni) opóźniony bywa 
odczyn poroentgenowski. Skóra jednak w tym okresie już 
jest biologicznie zmienioną ; dowodzi tego, między innemi, 
spostrzeżenie Gróera i Jasińskiego, że skóra, na- 
Świetlana kwarcówką wykazuje początkowo na odpowiednie 
drażniki zmniejszone uczucie bólu, które później przechodzi 
w zwiększone (hyperalgezja). Okres hypalgezji jest tem dłuż- 
szy im naświetlanie było mniej intenzywne. Doświadczenie 
wykazało, że tak lekkie naświetlenie kwarcówką, jak nieco 
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dłuższe Światłem słonecznem uśmierza znakomicie bóle po- 
wierzchowne, a nawet głębsze. To samo można jednak uzy- 
skać stosowaniem ostrożnem samego ciepła, jak ciepłą ką- 
pielą wodną, błotną, parową, powietrzną oraz diatermją. 
Lekkie przekrwienie, jakie towarzyszy tym zabiegom, jest 
jednym ze współczynników odczynu na zabieg. Silne prze- 
krwienie towarzyszące stanom zapalnym, idzie zawsze w pa- 
rze z hyperalgezją. Oczywiście współczynników odczynu jest 
więcej, jak dalej zobaczymy. r 

I tu także iampa kwarcowa, jako silniej działająca 
i szybciej wywołująca pewne odczyny, a łatwa do zastosowania 
w każdej pracowni, przyczyniła się najbardziej do wyjaśnie- 
nia zjawisk. Doświadczenia z naświetlaniem słońcem lub 
kwarcówką wykazały przedewszystkiem płynne przejście mię- 
dzy przekrwieniem a zapaleniem i dały podnietę 
do owocnych badań nad mechanizmem zapalenia, o których 
dalej będzie mowa. Obserwacja raka skóry roentgenow- 
skiego i zwykłego świetlnego, jaki się spostrzega u iatarni- 
ków morskich, marynarzy i rolników, wykazała granice, do 
jakich dojść może skutek przewlekłego drażnienia skóry. 
W r. 1923 stwierdził Kosanović w 14 przypadkach raka 
rolników hematoporfirynę w moczu. Przy raku umiej- 
scowionym poza skórą twarzy i rąk objawu tego nie spo- 
strzegał. Hematoporfiryna, podobnie jak eozyna, chinina, 
fluoresceina i inne chemiczne ciała, działa uczulająco na 
promienie świetlne. Ustrój wtedy staje się do pewnego stop- 
nia nadwrażliwy na światło i odczyny ustrojowe są silniej- 
sze. Do uczulaczy należy także kąpiel i to działanie wy- 
siępuje tem silniej im kąpiel działa bardziej drażniąco. 
Prawdopodobnie jednak mechanizm uczulania przez ką- 
piel jest inny, niż przez ciała chemiczne, krążące w sokach 
ustroju. Jeden i drugi sposób uczulenia jest wyzyskiwany 
w lecznictwie. 

Widać tu znowu ścisły związek czynników klimatycz- 
nych z hydrjatycznemi oraz farmakologicznemi. 

Nie chcę się zatrzymywać nad odczynem skóry na 
światło. Wszystkie fazy i objawy tego odczynu, dostrzegalne 
okiem, są dostatecznie znane. Ostatnio wykazał jeszcze M ie- 
scher (r. 1928), że tak rumień jak i pigmentacja skóry 
występują w rytmicznych okresach. Naświetlanie 
kwarcówką, po pierwszym rumieniu i pigmentacji daje 
w 12 do 22 dni drugą falę rumienia i pigmentacji (bez dal- 
szych naświetlań !); naświetlania roentgenowskie dają 
te zjawiska między pierwszym a czwartym dniem po zabiegu 
(bardzo nikłe), później między 8 a 22, 32 a 51, (silne) cza- 
sem jeszcze i po 58 dniach. Rytm ten dla naświetlań sł o- 
necznych trzeba dopiero oznaczyć. Miescher odnosi to 
zjawisko do procesów życiowych w skórze, a mianowicie do 
kariokinezy, która odbywa się nierównocześnie we wszystkich 
komórkach, a ma cykl około 14-dniowy (Rost). 


Histochemiczne badanie skóry po naświetlaniach 
wykazuje mobilizację i znikanie z niej wapnia (Gans 
1928 r.), przyczem ilość wapnia we krwi rośnie (R oth- 
mann i Callenberg). Kilkakrotne naświetlanie kwar- 
cówką utrzymuje ten stan przez 6 do 7 tygodni, słonecz- 
nych naświetlań trzeba więcej, aby uzyskać podobny wynik. 
Cukier krwi silnie się przytem obniża; im wyższy był 
jego poziom przed naświerlaniem tem wyraźniejsze obniżenie. 
Dalszem zjawiskiem jest spadek ciśnienia krwi, także 
najwybitniejszy tam, gdzie było ono patologicznie wysokie. 
Wszystkie te zjawiska są już wyzyskane w lecznictwie, a sto- 
sowanie tego leczenia wyprzedziło badania doświadczalne. 
Krzywica, cukrzyca i hypertonja poprawiają się 
widocznie pod tym wpływem, ostatnie dwa schorzenia jednak 
tylko w okresach lżejszych. Stosowane jest zarówno światło 
słoneczne jak i kwarcówka. Wyzyskano tu też własności 
uczulające kąpieli lub podawania eozyny w dniu poprzedza- 
jącym naświetlanie (0:10 do 0:15 g per os jednorazowo). 
Zwłaszcza przy krzywicy eozyna umożliwia skrócenie czasu 
i ilości posiedzeń do połowy, co przy stosowaniu kwarcówki 
oznacza ogromne potanienie leczenia. 

Kąpiele świetlne obniżają napięcie nerwu współ- 
cezulnego (Rothmann). Śródskórny zastrzyk adrenaliny 
(Groer: Hecht) w czasie rumienia nie daje odczynu; odpo- 
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wiąda temu też zubożenie skóry we wapno; spadek ciśnienia 
krwi tłumaczono dawniej rozszerzeniem naczyń skórnych, jed- 
nakowoż zjawia się on wyraźnie tylko przy hypertonji, trwa 
dłużej niż rumień, a więc dłużej niż rozszerzenie naczyń. 
Kestner ma w tej sprawie swój odmienny pogląd, o któ- 
rym wspomnę później. 

We krwi wywołuje naświetlanie wyraźną leukocy- 
tozę (po kwarcówce stwierdził Kryński) i przelotną 


hyperglobulję przez zagęszczenie. Kwarcówka daje wahania |. 


w ilości krwinek (Filiński), eozynofilję (Moczarski) 
oraz wzrost siły antytryptycznej krwi w okresie występo- 
wania leukopenji i limfemji po forsownych naświetlaniach 
(Moczarski). Ta leukopenja, wobec małej przenikli- 
wości w głąb promieni grupy fjołkowej i pozafjołkowej 
lampy kwarcowej jest zjawiskiem godnem dalszych badań. 
Przypomina ona leukopenję po bardzo przenikliwych promie- 
niach Roentgenowskiej lampy. 


Znany przyrost stały ilości krwinek czerwo- 
nych po naświetlaniach słońcem lub kwarcówką, szczególnie 
u osobników niedokrwistych, wydaje się dzisiaj być 
następstwem pobudzenia szpiku kostnego drogą tarczycy 
(Unver richt). Zwierzęta pozbawione tarczycy nie wy- 
kazują poprawy stanu krwi przy pobycie w górach (Mans- 
feld i Neuschloss). 


Wpływ światła na równowagę układu nerwowego we- 
getatywnegoigruczoły dokrewne, uwidocz- 
niony już wyraźnie w działaniu na cukier i ciśnienie krwi, 
przegląda też z wyników leczniczych przy krzywicy, jako 
schorzeniu wielogruczołowem (Aschenheim, Bauer, Biedl, 
Curschmann, Buschke i Peiser), przy niedokrewności (jak wy- 
żej), tężyczce, spazmofilji oraz przy awitaminozach, które 
stoją bardzo blisko zaburzeń w gruczołach dokrewnych 
(K. Funk, Mellanby, Abderhalden). W ten sposób też tłu- 
maczymy sobie korzystny wpływ światła na wzrost ciała, 
osteomalację, zaburzenia miesiączkowe i t. d. Ze zmian 
w mineralizacji ustroju, związanej tak ściśle z ukła- 
dem wegetatywnym (Kraus-Zondek), znamy już dosyć 
ruch wapnia, o czem wyżej była mowa. Dalsze badania 
nad przesunięciami elektrolitów oraz wody w ustroju będą 
z pewnością bardzo owocne. Kąpiele słoneczne działają mo- 
czopędnie — jak każda zresztą kąpiel — i ułatwiają znika- 
nie przesięków i otyłości. 


Bardzo ciekawym i ważnym jest stosunek światła do 
różnych stanów nadwrażliwości. Łączy się ta sprawa 
oczywiście z zagadnieniem równowagi układu nerwowego we- 
getatywnego, gruczołów dokrewnych i elektrolitów. Wszystkie 
te trzy, ściśle ze sobą sprzężone czynniki grają wybitną rolę 
w zagadnieniu nadwrażliwości i wogóle procesów wege- 
tatywnych. Bez wielkiego postępu wiedzy na tem polu po- 
stęp fizjoterapji niebyłby tak znaczny, tak co do pogłębienia 
podstaw jak i rozszerzenia wskazań. Wielkie też nadzieje 
przyrodolecznictwa związane są z dalszemi pracami na polu 
fizjologji i patologji wegetatywnej. Moro wykazał na bar- 
dzo wielkim materjale chorych, że istotnie tężyczka jest 
najpospolitszą na wiosnę. Hamburger zauważył, że 
u dzieci odczyn na tuberkulinę jest wiosną znacznie sil- 
niejszy niż jesienią. Silny przyrost przypadków wypry- 
sku z wiosną jest ogólnie znany, u dzieci są przypadki ze 
śmiertelnem zejściem nierzadkie (Moro). Gorączka i po- 
krzywka po wstrzyknięciu surowicy końskiej jest wiosną 
o wiele pospolitsza (Makai). Nadwrażliwość tę trzeba odnieść 
do braku słońca porą zimową oraz zamknięcia się w miesz- 
kaniu. W oświetleniu tych spostrzeżeń staje się możliwem 
wytłumaczenie pewnych objawów nadwrażliwości związanych 
widocznie z warunkami klimatycznemi. Tak np. »katar 
sienny« występuje w porze kwitnienia traw w Anglji 
z wielką gwałtownością, podczas gdy u nas jest schorzeniem 
rzadkiem i ma przebieg lekki. Sądzę, że krótsza, ale o wiele 
cieplejsza i bardziej mglista zima angielska jest tego powo- 
dem. Bydło pasie się tam zimą prawie bez przerwy, gdyż 
wegetacja późno się kończy, a na przedwiośniu bardzo wcze- 
śnie zaczyna. Trawy kwitną tam już wtedy, gdy u nas za- 
ledwie się żazieleniły. Krótki czas między chmurną zimą 
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a porą kwitnienia jest przyczyną większej wrażliwości na 
białka pyłu roślinnego u Anglików niż u Polaków. 

Rasy nawykłe od stuleci do silnej insolacji cierpią 
z powodu chjnurnej zimy więcej, tak w zakresie nadwrażli- 
wości, jak i aninkretinozy (zaburzeń wewn. wydzielania). 
I tak np. dzieci murzyńskie w N. Yorku wykazują wyż- 
szy odsetek spazmolilji, tężyczki i krzywicy, niż dzieci ras 
białych. 

Wszystkie te i podobne stany leczymy światłem sło- 
necznem lub sztucznem. Dla wykazania ścisłych związków 
między leczeniem świetlnem a innemi metodami nieswoistemi 
wystarczy przytoczyć np. leczenie dychawicy (asthma) kwar- 
cówką, Roentgenem, tuberkuliną lub senteroantygenem« Da- 
nysza (białko drobnoustrojów) (Biehlerowa) ; leczenie krztuśca 
kwarcówką, Roentgenem, lub wstrzykiwaniem śródmięśniowem 
eteru (Hirschfeldowa) albo koloidalnego bizmutu. 

Przemiana materji, wzrost ustroju i objawy wyrówny- 
wania strat poniesionych przez chorobę, jako funkcje wege- 
tatywne, stoją także pod silnym wpływem światła. Praktycznie 
rzecz była znana oddawna, doświadczalne potwierdzenie zna- 
lazło się teraz. Kestner, Peemóller i Plaut wykazali, 
że przemiana podstawowa wzrasta znacznie przy słońcowa- 
niu na plaży morskiej; to samo daje naświetlanie kwarcówką. 
Powleczenie skóry maścią, zatrzymująca promienie krótko- 
faliste, unicestwia ten odczyn. Skwarne słońce w południe 
nie dawało takich wyników, gdyż spalanie w ustroju malało 
wobec wysokiej ciepłoty zewnętrznej. Wiatr usuwał skutki 
gorąca i przywracał wzrost zużycia tlenu. Promienie krótko- 
faliste wywołują podrażnienie ośrodka oddechowego, podobnie 
jak zimno i zabiegi mechaniczne (Hasselbalch i Lind- 
hard). Wzrost spalania w ustroju zaczyna się odrazu 
z rozpoczęciem naświetlania i trwa jeszcze kilka godzin po 
zaprzestaniu ekspozycji. Arnoldi wykazał na sercu żabiem, 
że jon wapnia podnosi zużycie tlenu, zaś jon potasu obniża 
je. Stosunek światła do przemieszczeń tych jonów w tkan- 
kach zaczynamy już rozumieć. 

Znacznie trudniejsze są badania nad wahaniami r oe z- 
nemi zjawisk wegetatywnych, gdyż oczywiście wychylenia 
są małe, postępują powoli i podlegają ponadto nieraz zabu- 
rzeniom przypadkowym. Mają też one więcej znaczenie bio- 
logiczne. I tak wykazali Straub, Meier i Schlagint- 
weit, że przemiana podstawowa podlega wahaniom pór ro- 
ku; Hagen spostrzegał wzmagający się skurez naczyń wło- 
sowatych od końca września aż do lutego, na wiosnę zaś 
postępujący rozkurcz. Strandgaard, zestawiając liczne 
statystyki z lecznie dla gruźlicy na eałej kuli ziemskiej, za 
dłuższe okresy lat, przekonał się, że Danja, Holandja, Anglja 
i Austrja mają najwyższy przyrost wagi chorych sanatorjal- 
nych we wrześniu, Norwegja, mająca bardzo długi dzień 
w lecie, wykazuje szczyt przyrostu już w sierpniu, nato- 
miast bliżej równika położona Pensylwanja osiąga szczyt do- 
piero w październiku (mała różnica długości dnia let- 
niego i zimowego). To samo się spostrzega na półkuli po- 
łudniowej, co dowodzi, że większa ilość godzin słońca w długi 
dzień letni decyduje o szybszym wzroście wagi. Bueky 
i Kretschmer zauważyli szybki wzrost łaknienia i wagi 
ciała u dzieci roentgenowanych. Dotyczyło to nietyiko dzieci 
z gruźlicą gruczołową, ale także ozdrowieńców po chorobach, 
dzieci źle odżywianych lub przepracowanych w szkole. To- 
samo dało się uzyskać światłem rtęciowem (kwareówką) 
a także stosowaniem surowicy końskiej. I tu znów widzimy 
tensam wynik po różnorodnych bodźcach nieswoistych. 

Wyniki badań nad działaniem światła wpłynęły na zmianę 
naszych poglądów na wartość rozmaitych klimatów. 
Przedewszystkiem okazała się potrzeba zmienienia sposobu 
zbierania dat klimatologicznych. Wykazywanie ilości godzin 
słońca w dniu jest dziś bardzo ważne i wymaga uwagi, 
w jakiej porze dnia jest słońce niezasłonięte, a to ze 
względu na kąt padania promieni oraz stan pary wodnej 
w powietrzu, która działa jako zasłona (t. zw. »filtr«). Po- 
dawanie średnich ciepłot dnia, miesiąca i roku uważamy 
dziś za zupełnie bezcelowe, gdyż właśnie rozmiary wychyleń 
i tor ciepłoty powietrza w ciągu całego ‘dnia uważamy za 
ważny wskaźnik wartości bodźca cieplnego. Dawniejsza kli- 
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matologja zajmowała się więcej klimatem stałym i ciep- 
łym okolic nadmorskich południowej strefy; małe wahania 
ciepłoty ceniono jako czynnik łagodzący i osłaniający dla: 
ustroju chorego lub zdrowiejącego. Dziś uwaga przeniosła, 
się na większe obszary lądowe i wysokogórskie strefy umiar- 
kowanej, gdzie większa amplituda wahań ciepłoty cenioną jest 
jako bodziec drażniący i »hartujący«. 

Klimatologja lekarska jest dziś w okresie doskonalenia 
się. Szczególnie dużo uwagi pochłania sprawa mierzenia 
wielkości ochładzania ustroju w zależności od cie- 
płoty i ruchu powietrza (D orno), oraz przeprowadzenie we: 
wszystkich uzdrowiskach klimatycznych kilkuletnich pom ia- 
rów siły promieniowania słonecznego. U nas w tym; 
roku poraz pierwszy dokonywano takich pomiarów w zi-- 
mie w Zakopanem. Stacji meteorologicznych wyższego 
typu mamy w górach i nad morzem jeszcze bardzo mało, i 
narzędzi do pomiarów promieniowania — jako bardzo dro-, 
gich — jeszcze mniej. 

Rozkwit badań nad działaniem promieni świetlnych; 
i cieplnych zmniejszył znaczenie, jakie dawniej przypisywano, 
samemu wzniesieniu nad poziom morza. Badania nad wpły- 
wem spadku ciśnienia barometrycznego na funkcje} 
wegctatywne ustroju obecnie potoczyły się pod znakiem sto- 
sunLu niskiego ciśnienia do ilości krwinek, hemoglobiny, do ' 
ilości krwi wogóle, utleniania hemoglobiny i do objawów cho- 
roby górskiej. Wyzyskano przy tej sposobności różne spo- 
soby kontrolowania stosunku zjawisk ustrojowych do ceiśnie-; 
nia powietrza. I tak David i Gabriel badali ludzi w ko- ` 
morze pneumatycznej o zmniejszonem ciśnieniu i znajdowali 
polyglobulję bez zmian w naczyniach włosowatych skóry, , 
kontrolowanych kapillaroskopem. Fulli Friedrich, sto- 
sując wzmożone ciśnienie tlenu, uzyskiwali spadek ilości ery- 
trocytów i hemoglobiny (w kilka do 30 minut) oraz zmniej- 
szenie ilości białek i soli kuchennej w osoczu krwi. Kora- 
nyi widział czasowe znikanie polyglobulji górskiej przy 
oddychaniu czystym tlenem, Bili r ker stwierdził polyglobulję 
po założeniu odmy piersiowej. Mimo to zagadnienie, czy 
mamy tu do czynienia z rozwodnieniem lub zagęszcze- 
niem krwi, czy też z przyrostem ilości erytrocytów, 
wciąż było jeszeze nierozstrzygnięte. Nagłe zmiany, opi- 
sane powyżej, przemawiają raczej za ruchem wody, ale inne, 
dane przemawiają za tem, że powolnie występujące zmiany 
w czasie pobytu w górach są innej natury. F. Laquer ba- 
dał na sobie samym te stosunki, wyjechawszy z Frakfurtu 
n. M. (91 metrów n. p. m.) do Davos (1560 m). Metodą. 
Griesbacha oznaczał on całą ilość krwi w ustroju, , 
a prócz tego wszystkie składniki krwi i wagę ciała. Badania 
wykazały przyrost całej ilości krwi oraz erytrocytów i hemo- 
globiny równocześnie, pojawiający się dopiero po 8-miu, 
dniach pobytu w górach. Laquer, który dawniej był zwo-| 
lennikiem barometrycznego wpływu wysokich gór na stan 
krwi, przychyla się dziś ostatecznie dopoglądu Kestnera, 
że tam głównie lepsze warunki promieniowania słonecznego 
decydują o hyperglobulji. 

O niedotlenianiu krwi w wysokich górach dają, 
pojęcie badania krwi i powietrza z pęcherzyków płucnych 
u turystów i ludzi stale tam zatrudnionych. Adlersberg, 
i Porges wykazali już na wysokości 1800 m. objawy hy-. 
poxeemji i to wyraźniej u stale tam pracujących, podczas 
gdy goście przyjezdni widocznie lepiej ten stan odczuwali 
i wyrównywali wzmożonem oddechaniem. Jak daleko może 
się człowiek dostosować do rozrzedzonego powietrza, świad- 
czą spostrzeżenia zeszłorocznej wyprawy na Ewerest. Na 
wysokości 6100 metrów podróżnicy czuli się początkowo 
osx lomieni, lecz po kilku dniach osiągnęli już równowagę 
i mogli dalej się wspinać bez sztucznego oddechania tlenem 
aż do wysokości 8100 m. Załoga pociągu, przejeżdżającego 
przełęcz w Andach (5000 m) rzadko wykazuje objawy cho- 
roby górskiej, jednakowoż nawet kolejarze, stale tamtędy 
jeżdżący, doznają jej czasami, prawdopodobnie gdy są zmę- 
czeni lub przekarmieni. Dawne spostrzeżenia podróżników 
górskich lub latających balonami wskazywałyby na to, że 
zbyt szybkie wzniesienie się lub zbyt wielki wysiłek usposa- 
bia do tej choroby, o charakterze zbliżonym do w s.trzą sn. 


Ciekawym przyczynkiem do fizjologji człowieka w wy- 
sokich górach jest spostrzeżenie, że podczas gdy biali 
mieszkańcy miasta Meksyku (2040 m) mają średnio 
6 miljonów erytrocytów na 1 mm? (Izquierdo) to naj- 
starsze szczepy tubylcze Indjan, żyjące wedle tradycji 
tysiące lat na wyżynie Meksykańskiej, wykazują przeciętnie 
tylko 5:5 miljona erytrocytów, zaś metysi zbliżają się zu- 
pełnie do białych (Ocaranza). 

W ubiegłym roku ogłosił Kestner swoje spostrzeże- 
nia nad działaniem podtlenku azotu (N,O), wy- 
wiązującego się z powietrza pod wpływem promieni krótkofali- 
stych, jak n. p. lampy kwarcowej lub aparatu d'Arsonvala. 
Odnowę krwi u' zwierząt sztucznie anemizowanych, jakoteż 
spadek ciśnienia krwi u hypertoników spostrzegał po wdy- 
chiwaniu tak zmienionego powietrza zupełnie jak pod wpływem 
promieni krótkotalistych. Powietrze to przepompowano do 
innego pokoju i ludzie oraz zwierzęta byli zupełnie odcięci 
od wpływu samych promieni pozafjołkowych. W rozwinięciu 
swej myśli, wymraża Kestner podtlenek azotu z powie- 
trza, naświetlonego słońcem, które przepompowywał we wiel- 
kich ilościach przez rury zanurzone w płynnem powietrzu. 
Większe ilości NĻO znajdywał zwłaszcza przy wietrze dmą- 
cym z góry (t. zw. »Fallwind« — »wiatr halny«) i przeko- 
nał się, że słońce wytwarza także ten związek gazowy, zwłasz- 
cza we wartwach powietrza górnych, gdzie insolacja jest 
silniejsza i obfitsza w promienie krótsze. Spostrzeżenia te 
obudziły żywe zainteresowanie i sprzeciwy, a Kestner 
pracuje dziś ze swymi asystentami w Instytucie dla Fizjo- 


| logji górskiej w Davos nad wyjaśnieniem sprawy. Potwier- 


dzenie tych spostrzeżeń może wyjaśnić wiele zjawisk z kli- 
matoterapji. Podtlenek azotu (t. zw. »Lachgas«) jest Środ- 
kiem lekko usypiającym, używanym dawniej w stomatologji. 
Obecność jego w powietrzu, będącem stale pod wpływem 
promieni słonecznych, tłumaczyłaby uśmierzanie kaszlu przez 
leżenie na otwartej leżalni. Leżenie w pokoju przy otwar- 
tych oknach daje bowiem słabsze wyniki lecznicze, a ciepłota 
powietraa odgrywa tu rolę podrzędną, gdyż efekt leczniczy 
spostrzega się zarówno zimą jak latem. 

Zresztą co do zasad lecznictwa klimatyczno-sanatorjal- 
nego niewiele się w ostatnich latach zmieniło, Jedynie gruź- 
lica t. zw, »chirurgiczna« coraz powszechniej obywa się 
bez noża, leczona wybornie słońcem, kwarcówką i Roentge- 
nem. W sprawie dychawicy oskrzelowej (asthma 
bronchiale) przypisuje się klimatowi wysokogórskiemu prze- 
dewszystkiem rolę ochronną od znanych lub nieznanych 
antygenów (Storm van Leeuven, Varekamp i Bier) 
oraz znaczenie uodparniające słońca. Powrót do wa- 
runków życiowych poprzednich powoduje często nawrót cier- 
pienia, o ile nie uda się przeprowadzić uodporrienia z pomocą 
także zastrzyków tuberkuliny lub poznanych antygenów. 

(Dok. nast.). 


Z praktyki. 
Dr. Henryk BERGER. 
Leczenie zapomocą diatermiji. 


Przez diatermję — (przedtem termopenetrację) — rozu- 
mie się wytworzenie ciepła wewnątrz ciała zapomocą prą- 
dów szybkozmiennych. Zwyczajny prąd elektr, uliczny, po- 
siadający napięcie od 110—220 Volt, zostaje zapomocą trans- 
formatora, wbudowanego w aparat, zamieniony na prąd 
o 1500—2000 V. Dalszym składnikiem wnętrza aparatu jest 
szereg płyt kondenzacyjnych, które wehłuniają w siebie wzmo - 
eniony prąd elektryczny. Gdybyśmy tak skonstruowany apa- 
rat w ruch puścili i połączyli z ciałem, wyładowałby się na- 
gromadzony prąd w poszczególnych gwałtownych ude- 
rzeniach. Ażeby temu zapobiec, znajduje się zewnątrz apa: 
ratu, połączona z kondenzatorami t. zw. >przerwa iskrowa 
z gaśnikiem«. Składa się ona — podobnie jak przy telegrafie 
bez drutu — z dwu par płyt miedzianych, posrebrzanych na 
płaszczyznach wewnętrznych, które, oddzielone od siebie pier- 
ścieniami z miki, odstają na 0.1 mm. od siebie. 

. Prad przeprowadzony. na przestrzeń iskrową drogą trans 
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fortnatota i kondenzatorów, wyładowuje się tamże w tysiącu 
iskier w sekundzie. A zatem, proces wyładowania się, który 
przedtem koncentrował się w jednej wielkiej iskrze, został 
podzielony na bardzo liczne, częściowe wyładowania. Ponad 
pionowo ustawionemi kondenzatorami znajdują się dwie prze- 
suwalne spirale indukcyjne czyli solenoidy, podobne do cewki 
pierwotnej i wtórnej we faradycznym aparacie. Im bardziej 
się obie cewki pokrywają, tem silniejszy jest prąd skiera- 
wany do chorego. Przez umieszczone na płycie aparatu urzą- 
dzenie dźwigniowe włącza się do niego prąd z centrali elektr. 
a równocześnie przesuwa się dowolnie sołenoidy. Amperometr, 
którego zdolność mierzenia dochodzi do 8, wzgl. 5 amp, 
wskazuje przechodzącą przez aparat siłę prądu. 

Taka jest w schematycznem przedstawieniu konstrukcja 
aparatów, które różnią się między sobą xależnie od fabryki 
która je wyrabia (A. Gaiffe, Siemens i Halske, Reininger), 
głównie w budowie przestrzeni iskrowej, względnie urządzeniu 
chłodzącem (woda, alkohol, gaz świetlny). 

Pomiędzy metodami leczenia zapomocą elektryczności 
zajmuje diatermja osobne stanowisko z tego względu, że do- 
prowadzony do ustroju prąd nie wywołuje wrażeń elektrycz 
nych, lecz ciepło. Należy ją więc zaliczyć do cieplnych metod 
leczenia z tą zasadniczą różnicą, że, podezas gdy wszelkie 
inne zabiegi zapomocą ciepła działają z powierzchni w głąb, 
przy diatermji ciepło powstaje wewnątrz 
tkanek wskutek przemiany energji elektr. w ciepło. 


Przemianę tę zrozumiemy łatwiej, skoro sobie uprzy- 
tomnimy ten proces przy przeprowadzeniu elektr. prądu 
o silnem napięciu przez drut miedziany. Jrut ogrzeje się, 
może się nawet, przy zwiększeniu siły prądu, stopić. Prąd 
elektr. musi przy przechodzeniu przezwyciężyć opór, powstaje 
tarcie, i podobnie jak przy tarciu mechanicznem, ciepło, które 
nazywamy »ciepłem tarcia« albo od nazwiska tego badacza, 
który śledził bliżej jego prawidła, »ciepłem Jole'a. Ten sam 
proces odbywa się i w ustroju. I tu powstaje przy przecho- 
dzeniu prądu o wysokiem napięciu ciepło, które zużytkowu- 
jemy dla celów leczniczych. 

Jeżeliśmy dla objaśnienia procesu przewodzenia prądu 
posługiwali się drutem miedzianym, to musimy odnośnie do 
organizmu poczynić pewne zastrzeżenia, ktore wynikają z tej 
okoliczności, że ustrój nie stanowi jednolitej masy. Kości, 
nerwy, tłuszcz, płyny, skóra stanowią rozmaite opory dla 
prądu, również jak długość i przekrój poprzeczny odnośnej 
części ciała. Ten szczegół posiada wielkie znaczenie dla dawko- 
wania prądu, o czem poniżej będzie mowa. 

Przenoszenie prądu na powierzchnię ciała odbywa się 
zapomocą elektrod, które są połączone z aparatem dwoma 
przewodniemi sznurami. Używa się w tym celu prawie wy- 
łącznie płyt ołowianych, które się przymocowuje opaskami, 
albo — w miejscach w których ołów viedobrze przylega — 
stanioli. Specjalne elektrody służą do rąk, gruczołu kroko- 
wego, kiszki stolcowej i pochwy. Płyty ołowiane mają tę wyż- 
szość nad innemi, że się nie rozyrzewają i dobrze się przy- 
stosowują do powierzchni ciała. To dobre przystawanie płyt 
jest konieczne, jeżeli bowiem powstaje wolna przestrzeń mię- 
dzy elektrodą a skórą, przeskakują tam iskry, które wywo- 
łują niemiłe pieczenie, 

Wielkość elektrod wynosi od 6x8 do 20 X30 em. Można 
przeciwstawić sobie dwie równej wielkości elektrody, jako 
obie »czynne«, albo też uważa się mniejszą za czynną, zaś 
drugą, większą za nieczynną, w którym to przypadku prąd 
zgęszeza się stożkowato w kierunku małej elektrody. Wybór 
elektrod i ułożenie ich stanowi, obok dawkowania prądu, naj- 
ważniejszy czynnik techniczny. Co się tyczy dawkowania 
prądu, to należy przyjąć jako regułę — naturalnie przy 
prawidłowem odezuwaniu ciepłoty — uczucie przyje- 
mnego ciepła wywołane u chorego, Awperometr wskazuje 
tylko silę prądu przechodzącego przez aparaty po pokonaniu 
oporu tkanek, a urządzenia mierzącego ciepłotę we wnętrzu 
ustroju żyjącego, nie posiadamy. Na podstawie praktycznego 
doświadczenia mamy wprawdzie dawki oznaczone w Ampe- 
rach dla poszczególnych części ciała (n. p. ręka 0.8, noga 
0,5, brzuch 0.8—1 i t. d.), ale są to raczej tylko wskazówki, 
a miarodajne jest uczucie chorego. Gdy możemy przy dia- 
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termji stawów bez wahania użyć wyższych stopni ciepłoty, 
musimy co do nerwów (ischias, neuraleje) postępować zupeł- 
nie inaczej, bo tu minimum stanowi optimum. Rodzaj scho- 
rzenia, wielkość elektrod i kontrola uczucia ciepla wpływają 
na dawkowanie prądu 

Czas leczenia trwa 20 — 30 min. na jedno posie- 
dzenie, nigdy mniej, w pewnych wypadkach dłużej. 

Rozróżniamy diatermję miejscową i ogólną. Przez 
miejscową rozumiemy przegrzanie jednej części ciała jak 
stawy, płuca, serce, Da się ona wykonać zarówno poprzecz- 
nie, jak i podłużnie. B ueky posługuje się aparatem dodatko- 
wym, zwanym przez niego »alternator«, który umożliwia 
zamianę jednego kierunku prądu na drugi bez przekładania 
elektrod. 

Ogólna diaterm ja zmierza do przegrzania całego 
ciała, przez odpowiednio rozmieszczone elektrody lub przez 
osobno skonstruowany leżak kondenzacyjny. Przez ogrzanie 
krążącej krwi podnosi się ciepłota ciała, mierzona w pasze 
na 38—3950 bez przyśpieszenia tętna i powraca po odsta- 
wieniu aparatu po 10 — 15 min. do normy. Przytem obser- 
wujemy znaczne obniżenie się parcia krwi. Uczucie podniio- 
towe stanowi miłe ciepło z następową potrzebą snu, Po ogól- 
nej diatermji powinien chory przez !|j godziny wypoczywać. 

Wskazania do zastosowania diatermji zachodzą 
wszędzie tam, gdzie spodziewamy się dobrych wyników z prze= 
grzania wewnętrznych tkanek, Stąd różnorodność w jej sto-' 
sowaniu. Przedewszystkiem przewlekłe choroby stawów z wy- 
kluczeniem spraw gruźliczych. Nadzwyczajne wyniki daje 
diatermja przy arthritis deformans i arth. urica, uśmierza bóle 
przy polyarthritis chron. progressiva i podobnej do niej po- 
lyarthr chr. rheum, Przy arthritis gonorrhoica stosujemy ją 
dopiero po przejściu pierwszego, ostrego stanu zapalnego, 
przy neuritis po ustąpieniu ostrych objawów. Dalsze wska- 
zania są: Ischias, nerwobóle przy wiądzie rdzenia. Leczy 
lumbago i stłuczenia z bardzo dobrym skutkiem; także dusz- 
nicę, zaburzenia w krążeniu krwi w miażdżycy, przewlekły 
nieżyt oskrzeli, nerwice żołądka. Bucky poleca diatermję 
serca przy duszniey (angina pector.) wprost jako środek 
swoisty. W cierpieniach kobiecych narządów płciowych sto- 
sujemy diatermję w podostrych i przewlekłych przypadkach 
peri i parametritis, jako wybitny środek dla wessania wysig 
ków i nśmierzający ból. Należy wreszcie wymienić odmroże- 
nia, które po kilku posiedzeniach ustępują. 

Przeciwwskazaniem dla leczenia diatermją są za- 
burzenia czucia, wobec tego, że kierować się musimy w daw- 
kowaniu uczuciem ciepła, Nie należy także leczyć tym spo- 
sobem schorzeń, w których łatwo występują krwawienia 
Odnosi się to obok chorób płuc i żołądka tpodejrzenie 
o wrzód), także do chorób kobiecych ze skłounością do krwa: 
wień, podczas gdy przy amenorrhoe chętnie się diatermja 
posługujemy. Wreszcie przeciwwskazana jest diatermja przy 
ropieniach lub choćby podejrzeniu w tym kierunku. 

Zatrzymałem się tylko krótko nad techniką diatermji 
wymaga ona specjalnej wprawy w wyborze elektrod i sto- 
pniowaniu ciepła. Oparty na kilkuletniem praktycznem do- 
świadczeniu, mogę z cealem przekonaniem wypowiedzieć zda- 
nie, że diutermja stanowi wybitne wzbogacenie naszego fizy- 
kalno-leczniczego instrumentarjum. 


Oceny i sprawozdania. 


Bandelier u. Roepke. Die Klinik der Tuberkulose, 
Wydanie V—VII, pomnożone i poprawione. Lipsk (C. Ka- 
bitzsch). 1924. Tom I. stron 855, z 86 rycinami w tekście 
i 165 rycinami na 29 tablicach. Cena 3625 franków szw. 
(w oprawie 38987 fr. szw.). 

Bardzo i u nas znana wielka monografja Banueliera 
iRoepkego ma między innemi tę zaletę, że jako opraco- 
wana przez dwóch tylko autorów ma charakter jednolity, 
i dlatego nadaje się lepiej do użytku lekarzy-praktyków 
i studentów, niż dzieła zbiorowe. Nowe jej wydanie (którego 
każdy tom można teraz nabywać osobno) uwzględnia pi- 
śmiennictwo aż po koniec r. 1928 i zostało stosownie do 
tego w wielu rozdziałach uzupełnione albo na nowo opraco- 
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wane, I tak w rozdziale o etjologji zestawiono najnowsze 
poglądy, zwłaszcza na drogi, któremi prątek gruźliczy wkra- 
cza do ustroju, a rozdział o wpływach dziedzicznych i uspo- 
sobieniu przerebiono i rozszerzono. Podobnie zostały w roz- 
dziale o gruźlicy płuc na nowa opracowane ustępy anatomo- 
patologiczne, i zagadnienia djagnostyczne ze szczególnem 
uwzględnieniem rozpoznania zapomocą prób tuberkulinowych 
i promieni Róntgena (56 roentgenogramów objaśnia tę część 
książki), a rozdział o leczeniu wzrósł z 15 na 21 arkuszy 
druku. Prócz tych rozdziałów zawiera tom pierwszy roz- 
działy o gruźlicy opłucnej i górnych dróg oddechowych, 
również w nowem wydaniu uzupełnione. — W tomie drugim 
mają być pomieszczone rozdziały o gruźlicy narządów tra- 
wienia, moczowo-płciowych, krwiotwórczych, skóry, narządu 
ruchu, układu nerwowego, oka i ucha, wreszcie rozdziały 
o gruźlicy prosówkowej, o zołzach i gruźlicy w wieku dzie- 
cięcym. 


Kment. W sprawie gruźliczego zapalenia opon ze 
szczególnem uwzględnieniem jego genezy. (Tuberkulose Biblio- 
thek Nr. 14, Lipsk, J. A. Barth, 1924), 

Anatomiczne badanie 84 przypadków dało wyniki na- 
stępujące: W gruźlicy prosówkowej ogólnej znajduje się gru- 
zełki także w oponach miękkich u dzieci w połowie, u do- 
rosłych w piątej części przypadków. W splotach komór 
znalazł K. na 27 przypadków gruzełki w 39%, w oponach 
miękkich w 66%. Zapalenie gruźlicze opon nie jest sprawą 
współrzędną z gruźlicą prosówkową, lecz sprawą wtórnie od 
niej zależną. Powstaje ono najczęściej przez zakażenie cieczy 
pajęczynówkowej od pierwotnie drogą krwi zajętych splotów 
albo też od spłotów i opon równocześnie, rzadziej od gruzeł- 
ków samych tylko opon. Gruźliea splotów prawie wyłącznie 
powstaje drogą krwi, wyjątkowo źródłem jej mogą być 
sprawy gruźlicze mózgu (encephalitis tuberculosa). Typowo 
na podstawie mózgu usadowione gruźlicze zapalenie opon 
łączy się zawsze z gruźlicą splotów lub jest od niej zawisłe; 
w innych postaciach gruźliczego zapalenia opon bywa pua- 
ktem wyjścia ognisko gruźlicze opon, powstałe bądź drogą 
krwi, bądź przez posunięcie się sprawy na opony miękkie 
z mózgu lub z opony twardej, W obrazie gruźliezego zapa- 
lenia opon przeważają sprawy wysiękowe, gruzełki zaś 
znajduje się tylko w niektórych przypadkach. (Re 


Doc. Dr. A, Sabatowski O gruźlicy. Bibljoteczka 
Higjeniczna. Zeszyt I. 1924. Stron 48. Nakładem Książnicy 
Polskiej. Lwów-Warszawa 

Bibljoteczka Figjeniczna ma za eel popularyzowanie 
praktycznych stron wiedzy lekarskiej, związanych z codzien- 
nem życiem; zupełnie też słusznie poświęcono pierwszy ze- 
szyt chorobie najbardziej dającej się społeczeństwu we znaki, 
mianowicie gruźlicy. W sposób potoczysty, przystępny dla 
laików, daje Sabatowski przejrzysty pogląd na historję 
i istotę gruźlicy, jej rozmieszezenie geograficzne i zmiany 
wywołane przez nią w narządach ustroju. Najważniejszą 
częścią tej broszurki jest rozdział poświęcony gruźlicy jako 
wrogowi społecznemu, gdzie autor przedstawia wyczerpująco 
sposób profilaktyki gruźlicy. Broszurka ta ze względu na 
swą jasną, zwięzłą treść, poruszającą całokształt gruźlicy, 
jako sprawy społecznej, powinna się znaleść w rękach rodzi- 
ców, wychowawców, nauczycieli. — Co się tyczy strony ze: 
wnętrznej książeczki, to przyznać trzeba, że papier jest mo- 
żliwy a druk bardzo dobry; w całej broszurce znalazłem 
tylko dwa drobne błędy drukarskie (str. 11 i 14). Nato- 
miast okładka przedstawia się nieszczególnie; na usprawie- 
dliwienie wydawców można chyba przytoczyć okoliezność, 
że broszdrki te określają nazwą >zeszytów«. 

Doe. T. Tempka (Kraków). 
Przegląd piśmiennictwa. 
Fizjoterapja i ćwiczenia fizyczne. 
Zelischrift für Klinische Medizin. 
T. 99. Z. 4—6. 1924. 


M. Lewy. Zmiany histologiczne wywołane światłem po- 
załiołkowem i ich znaczenie w lecznictwie chorób wewnętrz- 


nych. Leczenie promieniami krótko falistemi datuje się od 
prac Finsena. Promienie pozafjołkowe długi czas stoso- 
wano jedynie w schorzeniach skórnych, ze względu na małą 
zdolność penetracyjną tychże. Rollier z Leysin jeden z pierw- 
szych zwrócił uwagę na ich wartość przy leczeniu gruźlicy 
chirurgicznej. Sądził on, że działają one nie tylko wprost na 
ogniska, ale także i pośrednio przez krew i przy pośredni- 
ctwie barwika, który miałby możność transformowania świa- 
tła o krótkich falach, w światło długofaliste o znaczniejszej 
sile przenikajacej, na ogniska głębsze. 

Asada, naświetlając czasowo wyjętą z jamy brzusznej 
śledzionę lampą kwarcowa, widział wzrost ilości ciałek czer- 
wonych i białych w krążącej krwi, wyrównywujący się po 
24 godz. (Działanie wstrząsowe). Znanym jest fakt, że jedno- 
razowe naświetlenie słońcem lub lampą kwarcową mimo 
obecności pigmentu, powodowało uczynnienie procesów gru- 
źlieczych w płucach. Obecnie w terapji świetlnej mniej się 
kłądzie nacisku na wytworzenie barwika, a stara się wy- 
wołać rumień, jako czynnik leczniczy w pojęciu Biera. Że 
wytwarzane przy naświetlaniu promieniami pozafjołkowemi 
jonizowanie i ozonizowanie powietrza nie posiada wpływu na 
bakterje, a szczególnie na prątki Kocha, wykazali niedwu- 
znacznie Klemperer i Rabinowitsc h. Światło górskie 
posiada zdolność mobilizacyjną barwika z jego składów 
i Eckstein widzi w tem przestrojenie organizmu, wedle 
Weiehardta, polegające na uczynnieniu protoplazmy. 

Bernhard spostrzegał, że w słońcu i w promieniach 
pozafiołkowych rany szybciej granulują i pokrywają się naskór- 
kiem, To samo tyczy się silniejszego porostu włosów na czę- 
ściach ciała naświetlanych. Huleczyński pierwszy widział 
wyleczenia krzywicy. 

Wobec tego autorka przeprowadziła szereg doświadczeń 
na białych szczurach i myszach, naświetlanych sztucznem 
światłem górskiem (kwarcówką) Najpierwsze zmiany spo- 
strzegano w płucach. Było to przekrwienie, a nawet wybro- 
czynki do płuc. Pokrywa się to z krwiopluciem u suchotni. 
ków, wystawionych na zbyt silne działanie słońca, 

Narządy jamy brzusznej wykazywaly wszystkie prze- 
krwienie, Wątroba miała ognisko martwicze i nacieczenie 
drobnokomórkowe wokoło naczyń. Nie należałoby więc na- 
świetlać krótkofalistemi promieniami schorzałej wątroby. Sle- 
dziona już po kilku minutach naświetlania była silaie prze- 
krwioną. Przy 2-ch godzinach naświetlania widać było w niej 
obfite złoża brunatnego barwika, zawierającego żelazo, obok 
przerostu tkanki łącznej, nagromadzenia się megakarjocytów 
i silnego rozpadu krwinek czerwonych. 

Sama krew, tak pod względem zawartości Hb, jak i ilo- 
ści ciał morfotycznych, szezególnie leukocytów, przedslawiała 
zmienny obraz. 

Sztucznie uszkodzone zwierzęta (fenylhydrazyną), z nis- 
kim procentem Hb. 1 małą ilością krwinek, po naświetleniu 
odnawiały skład swej krwi, prawie zupełnie, podczas gdy 
kontrolne ginęły. Zwierzęta, które pod wpływem naświetlań 
rentgenem i zastrzykiwań thorium X. stały się silnie leuko- 
peniezne i prawie nie posiadały ciałek białych, kilkakrotnie 
naświetlone światłem pozafjołkowem, wracały do normy, a na- 
wet wystąpiła u nich leukocytoza. 

Stąd też pochodzą klinicznie spostrzegane, ujemne wy- 
niki u chorych na białaczki, naświetlanych promieniami poza- 
fjołkowemi. 

Jaką rolę odegra naświetlanie przy policytemji nie 
wiadomo. Nerki wykazywały stale przekrwienie, zależne od 
dawki. 

Deutsch. med Woch. 
1924. Z. 4. 

Fecht. Leczenie światłem górskiem gruźlicy płuci nowy 
wskaźnik hematologiczny dła prognozy. Gruźlica kości i gru- 
czołów reaguje znakomicie na naświetlania lampą kwarcową. 
Gruźlica płue natomiast wymaga indywidualizowania przy- 
padków. Wskaźnikiem dobrego przebiegu jest wzmożenie się 
ilości limfocytów, podczas gdy wzrost leukocytów neutro- 
chłonnych dowodzi pogorszenia się stanu chorobowego. 

Romberg rozszerzył to pojęcie i stwierdził, że dobry 
stan ogólny idzie w parze z limfocytozą i eozynofilją, z nor- 


Nr. 23. 1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


288 


malną ilością leukocytów neutrochłonnych, albo samej eozy- 
nofilji z normalną ilością reszty ciałek białych. Wątpliwy jest 
stan przy leukocytozie (neutrofilji) z prawidłową iłością in- 
nych ciałek białych. Zły przy leukocytozie i neutrofilji 
a limfo- i eozynopenji. Przesunięcie obrazu krwi w lewo mówi 
o wystąpieniu młodych leukocytów o kształcie jądra mało 
zróżnicowanym i należy je uważać za niepomyślny znak. 
Obie te metody, Romberga i Arnetha, połączone dały auto- 
rowi możność ułożenia wskaźnika prognostycznego. 
Naświetłania kwarcówką trwały od 10 minut do 30 co 
2—8 dzień przy odległości 75 em. od palnika. Autor prze- 
konał się, że do naświetlania nadaje się zasadniczo tylko 
umiejscowiona, marska, względnie zamknięta postać gruźlicy, 
przy niej występuje limfocytoza i przesunięcie obrazu Arnetha 
w prawo. Przy otwartej grużlicy zmieniał się nie tylko obraz 
krwi, ale występowało krwioplucie i zaostrzenie się stanu, 


E. Schott Duszność i perjodyczny oddech po wysiłku 
fizycznym u zdrowych i chorych. Autor rozpatrywał zmiany 
w oddechu i ciśnieniu krwi, jakie zachodzą u ludzi zdrowych, 
trenowanych i nietrenowanych z jednej, a chorych na serce 
i płuca z drugiej strony. Przekonał się, że po forsownym 
biegu po schodach w górę ilość oddechów i ciśnienie krwi 
u ludzi zdrowych nietrenowanych wraca do normy po 6; 
u sportowców w treningu nie przychodzi wogóle do przy- 
śpieszenia oddechów, rośnie jednak ilość tętna. U początku- 
jących w sporcie tak kolarskim, jak wioślarskim przy znacz- 
nym wysiłku (60 km jazdy na rowerze i 1800 m. wiosłowa- 
nia wraca przyśpieszony oddech i tętno dopiero po 20” do 
stanu prawidłowego. ` 

U chorych na zapalenie mięśnia sercowego przy wy- 
równanych wadach zastawkowych po wejściu na schody 
przyśpieszenie oddechu i tętna wraca znacznie później do 
normy, niż u zdrowych. 

U chorych na rozedmę i gruźlicę płuc bez gorączki, po 
wysiłku fizycznym przychodzi do znacznego bardzo przy- 
Śpieszenia oddechu, podczas kiedy tętno niewiele tylko się 
zauienia. 

Ciekawym objawem jest perjodycznie występujący od- 
dech o rosnącej wielkości, podobny do oddechu Chyene-Sto- 
kes'a. Występuje on bezpośrednio po wysiłku fizycznym, 
u chorych na serce i płuca prawie patognomonicznie, ale też 
i u młodych sportowców, niedlugo będących w treningu, 
Autor obserwował go też u wytrawnego kolarza i sądzi, że 
dalsze obserwacje mogą dać wskazówki do wykiuczenia przy 
zawodach jednostek nie zdolnych do wielkiego wyczynu. Od- 
dech taki perjodyczny, w rodzaju fal, trwa 1. do 3-ch min. 
po wysiłku i wraca zwykle raz jeszcze po 6—10 minutach. 

Przyczyny jego należy szukać w ośrodku oddechowym, 
niedostatecznie zaopatrzonym w tlen, w zakwaszeniu krwi 
kwasem mlekowym, w nadmiarze bezwodnika węglowego i tp. 

F. Kmietowicz (Lwów). 


Riforma Medica. 
N. 50. z 10. XII. 1923 r. 

Antonio Fragomele. Wpływ upustów krwi na czynniki 
uodparniające. W swoim czasie szeroko stosowano upust krwi, 
widząc w nim nietylko środek leczniczy, lecz i zapobiegawczy. 
Obecnie upust stosuje się w zaburzeniach czynnościowych, 
mechanieznych, różnych organów, dla odtrucia ustroju lub 
celem pobudzenia czynności krwiotwórczej. Znaczenie upustu 
w chorobach zakaźnych, n. p. w tyfusie, tłumaczono jedno- 
czesnem wydaleniem części krążących z krwią jadów i nastę- 
powem zwiększonem wytwarzaniem przeciwciał. Twierdzenie 
to wydało się autorowi niewystarczające, sądził bowiem, że 
należy przypuścić powstanie bodźca w ogólnej przemianie 
materji, a w szczególności w tkankach, przeznaczonych do 
wytwarzania przeciwciał, W tym celu przeprowadził szereg 
doświadczeń na królikach, wstrzykując im w ciągu kilkunastu 
dni prątki tyfusowe, a następnie badał zdolność aglutyna- 
cyjną surowicy na 24 godziny przed upustem i w 24—48 g. 
po upuście. We wszystkiech przypadkach zdolność aglutyna- 
cyjna wzrastała kilkakrotnie po upuście. Na podstawie tych 
badań autor doszedł do wniosków, że działanie dobroczynne 
upustu krwi polega z jednej strony na zmniejszeniu ilości 


jadów, a z drugiej — na pobudzeniu ośrodków wytwórczych 
krwi do regeneracji bardziej żywotnych krwinek i na zwięk- 
szeniu ilości przeciwciał, 
N. 51. z dnia 17. XII. 1928. 

Rodoifo Pina li. Wdychanie tlenu a,cukrzyca. W 1892 
r. Forlanini na zjeździe lekarskim w Rzymie podał, że 
oddychanie zgęszczonem powietrzem zmniejsza u chorych na 
cukrzycę zawartość cukru i acetonu w moczu. Fakt ten tłu- 
maczono lepszem utlenianiem produktów przemiany materji. 
Już dawni fizjolodzy twierdzili, że brak tlenu w powietrzu 
powoduje cukromocz. Autor przeprowadził swe badania na 
chorych diabetykach, podając im tlen do oddychania 
i określając ilość naczezo cukru we krwi przed i po podaniu. 
Posiłkował się metodą Bertrand'a zmodyfikowaną przez Sil- 
vestra i Aielfa. Autor w 5 badanych przypadkach określał 
naczczo cukier we krwi, następnie, po godzinnym odpoczynku 
podawał w ciągu godziny tlen do oddychania w ilości 100 
litrów poczem znów określał cukier. W ten sposób otrzymał 
przed oddychaniem tlenem maximum cukru naczczo 8,2"/0 
minimum 1.39/,9, po zastosowaniu zaś tlenu ilość cukru 
znacznie zmniejszyła się we wszystkich przypadkach (od 
0,264, do 0,63%). Na podstawie swych badań autor przy- 
chodzi do wniosku, że zawartość procentowa cukru we krwi 
diabetyków podłega dość dużym wahaniom, wdychanie zaś 
tlenu znacznie zmniejsza zawartość cukru i fo w stosunku 
nie zawsze odpowiednim do pierwotnej jego ilości. 

Arciszewski (Warszawa). 


Schweiz. Klin. Woch. 
Tom LIV. N. 5. 1924, g 

W. Knoll. Krew i obraz krwi w górach. Autor bada 
i porównuje zmiany krwi, jakie wywołuje przebywanie w znacz- 
niejszych wysokościach, tak u gruźliczych jak i u normal- 
nych. Nie zgadza się ze zdaniem Liebesnego, że są to zmiany 
w krążeniu włoskowatem, gdyż przeprowadzone badania ka- 
pillaroskopijne po kąpieli gorącej w 42 st. dały równą czę- 
stość krążenia perełkowatego w górach jak i w dolinach. 

Główne zmiany spowodowane wysokością są: zwiększe=* 
nie ilosci ciałek czerwonych, zwiększenie ilości hemoglobiny, 
zmniejszenie lepkości krwi i zdolności załamywania Światła 
surowicy krwi; zmniejszenia te są jak gdyby kompensacją 
wyrównującą hbyperglobulję. Powiększenie ilości ciałek czer- 
wonych przeważa zwykle znacznie w stosunku do zwiększe- 
nia ilości hemoglobiny; czasem — rzadko jednak — bywe 
przeciwnie. W niektórych przypadkach hyperglobulja docho- 
dzi do 7 miljonów ciałek i wyżej; nie są to jednak zmiany 
stałe, a odczyny czasowe, trwające dnie, tygodnie, w rzad 
kich przypadkach miesiące całe. Tylko wyjątkowo — u osob 
ników bynajmniej nie anemieznych zdarzają się odczyny pa- 
radoksalne — zamiast hypergl. zjawia się hypoglobulja. 

Odczyny te, powiększające wedle K. znacznie (bo o 80( 
do 400 metrów kwadratowych) powierzehnię służącą do wy- 
miany gazowej w płucach, a także i w tkankach, są spowo. 
dowane tak ogólnem podwyższeniem i przyśpieszeniem prze 
miany materji (metabolisimus basalis) jak też i obniżeniem 
parcjalnego ciśnienia tlenu w powietrzu wysokogórskiem. 

U grużliczych początkujących stanowi dobry odczyn 
zwiększający wyraźnie tak ilość ciałek czerwonych jak i he: 
moglobinę, o dobrej prognozie danego przypadku. Dla usta: 
lenia jednak rezultatu tego koniecznym jest pobyt kilkomie. 
sięczny. W bardziej posuniętych stadjach gruźlicy mamy 
czasami spadek liczb (u kachektyków), wysokie podwyżki 
w przypadkach połączonych z dusznością. Przypadki chirur- 
giczne, korzystające zwykle dużo z tego rodzaju leczenia, wy- 
kazują jednak niskie cyfry tak ciałek czerwonych jak i he: 
moglobiny. Pozostaje to prawdopodobnie w związku z silnym 
rozpadem krwinek skutkiem  helioterapji, czego dowo- 
dem ma być — wedle autora — występująca pigmentaeja 
pod wpływem promieni słonecznych. 

Chorzy gruźliczy, nie reagujący na leczenie w klimacie 
wysokogórskim pod względem hematologieznym, poprawiają 
się łatwo przy arszeniku i żelazie. Chorzy, pochodzący sami 
z okolie wysokogórskich, nie reagują naturalnie zupełnie i nie 
nadają się wogóle do leczegia w ten sposób, 
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Monatsschrifl f. Turnen, Spiel u. Sport. 
1. 1924. str. 37. 

M. Flockenhaus. Zdolność do pracy umysłowej po 
ciężkim wysiłku fizycznym. Fl. badał wplyw na zdolność do 
pracy umysłowej po pokonaniu tak ogromnego wysiłku tizycz- 
nego, jakim jest bieg maratoński, +. za, na przestrzeni peze: 
szło 40 klm. Badanie to było już z tego względu ciekawem, 
żę ogromna większość lekarzy, nawet i przyjaciół sportu, od- 
rzuca tego rodzaju biegi jako zbyt forsowne, W dzień przed 
biegiem przedłożono 20 bieyaczom, zaraz po biegu 7 biega- 
czom, próby pisma wedle B ourdona, w których należało 
wszystkie a i e (77) poprzekreślać; czas spotrzebowany mie- 
rzono stoperem. Zupełnie nadspodziewanym rezultatem było 
bezwzględne podniesienie zdolności do wykonania tej pracy; 
czas potrzebny nie przedłużył się w żaduym przypadku, 
skrócił w 3-ch, o 8 do 7 sekund, dokładność pracy zaś pod- 
niosła się we wszystkich przypadkach od 3 do 13 liter wię: 
cej przekreślonych. Po skończeniu próby Bourdona pod- 
dano tych 7 i jeszcze jednego biegacza próbie rachunku we- 
de Kraepelina w modyfikacji Selkultzego; szeregi 
liczb, które na daną komendę zaczyna badany sumować 
w głowie od strony lewej ku prawej, po 20 sekundach za- 
znacza badany jak daleko doszedł i pisze sumę otrzymaną, 
przechodzi natychmiastowo do drugiego szeregu i t. d. Wy- 
nik był podobnym do poprzedniego; jeden tylko z biegaczy 
wykazał pogorszenie w stosunku do wyników na dzień przed 
biegiem, dwaj wykazali pogorszenie tak minimalne, że leży 
w granicach blędu merody, pozostałych zaś 5 wykazało 
znaczną poprawę, z tego 4 bardzo dużą. 

Autor podnosi prostą mechanikę doświadczeń, konieczną 
ze względu na przynależność badanych do klasy robotniczej, 
oraz dobrą wolę badanych, bez której doświadczenie nie mo- 
uloby się udać, Wartość doświadczenia zwiększają nieprzy- 
chylne warunki, w jakich było wykonane, jak to: brak za- 
interesowania u badanych, monotonność liczenia, niekorzystna 
pora dnia, równoczesne pobieranie krwi do innych badań, 
kurcze, występujące w łydce jednego z badanych. Fl. przy- 
puszcza, ze przy badaniu w 8 godziny po biegu otrzyma- 
noby przeciwne wyniki. Korzystne zaś wyniki przytoczonych 
doświadczeń tlumaczy podnieceniem i dużem napięciem woli, 
potrzebnem do wytrzymania takiego biegu. 


Americ. Journ. of. dis. of children. 
T 25. N. 1. 1923. 

M. Scham i G. E. Seham. Fizjologja ćwiczeń fizycz- 
qych we wieku dziecięcym, I. Badanie dzieci normalnych we 
wieku szkolnym. Dzieci normałne wykazują leżąc tętno niższe, 
ciśnienie krwi wyższe niż stojąc; każde ćwiczenie fizyczne 
podwyższa jedno i drugie. Wielkość podwyżki tej stoi naj- 
częściej w prostym stosunku do szybkości, z jaką dziecko 
daną pracę wykonuje. Ciężar ciała i wysokość nie mają 
wpływu na maksymalną zdolność dzieci do wysiłku; zdolność 
ta zależy wprost od wieku, piersi, obwodu ramienia i po- 
jemności życiowej płuc. Przy wytężającej pracy przy ergo- 
metrze podnosi się tętno bez względu ua wiek i na ilość wy- 
konanej pracy o 48 — 115 uderzeń na minutę. W połowie 
przypadków podnosi się również ciśnienie krwi. Rzadko kiedy 
wraca tętno przed upływem 10 minut do normy. 


Zeitschrift f. d. ges. exp. Med- 
Bd. 38. Z. 1/8. 

E. Atzler i R. Herbst, (Deutsche Hochschule f. 
Leibesübungen). Wahania objętości nogi i wpływy na nie. Auto- 
rowie wyszli z obserwacji zmęczenia umysłowego lub zemd- 
leń ozdrowieńców czy też osób ze słabym systemem krwio- 
nośnym po długiem staniu; objętość nóg była, wskaźnikiem 
wartości mięśni naczyniowych nóg. Badania wykazały, że 
zwiększanie objętości nóg po dłuższem staniu lub siedzeniu 
postępuje początkowo szybko, później wolniej, by w 2-ej do 
3.ej godzinie osiągnąć swe maximum. Powstające po 1-go- 
dzinnem obciążeniu powiększenie pojemności nogi zależnem 
jest od wysokości cisnącego na naczynia nogi słupa krwi. 
Ciepłota wody, w której pozostawały nogi dla tych badań, 
wpływała również, powyżej 30 st. powiększała, poniżej zmniej- 
szała objętość. Wszelkie ruchy nóg, przyspieszające krążenie 


żylne, również zmniejszały. Ciepłolx wpływa silniej niż ciśnie- 
nie hydrostatyczne skutkiem stania. Nie zdołano stwierdzić, 
jaką rolę odgrywają odruchy wazomotoryczne, zmiany kolloi- 
dalne lub nagromadzenie limfy. W. Fuchs (Lwów). 


Klinische Wochenschrift. 
Nr. 48. 1923, 

D. Adlersberg i O. Porges. Badania nad niedosta 
tecznem utlenianiem krwi (kypozae ia) w klimacie wysokogór- 
skim, Badania w lipuu i sierpniu 1923 w Hochschneeberg 
(Austcja, 1800 m. n. p. m.) i Jungfraujoch (Szwajcarja 
3460 m.). Norma wzięta u stóp góry, wyjazd koleją w zipeł- 
nym spokoju. Badanie tlenu we krwi oraz powietrza pęche- 
rzyków płue (Alveolarluft), Już na wysokości 1800 m. oka- 
zała się nieznaczna hypoxiemia; na Jungfraujoch byla ona 
już całkiem wyraźna. (Osoby stale tam zatrudnione (w ho- 
telu) miały ją też, tak samo przewodnicy górscy — nato- 
miast u turystów była ona bardzo nieznaczna. Prawdo- 
podobnie nadrabiają oni silniejszem oddychaniem, czując głód 
tlenu. Stali bywaley gór nie czują przy swem zwykłem zaję- 
ciu żadnych dolegliwości i nie oddychają silniej — stąd hy- 
poxaemia. Podawanie kwaśnego fosloranu amonowego powo- 
duje pogłębienie od lechu i znikanie hypoxaemji. 

Nr. 13. 1924. 

Storm van Leeuwen, Varekamp i Bien. Dy- 
chawica oskrzelowa a klimat. Autorowie badali około 800 
astmatyków holenderskich, wśród nich b. mało uczulonych 
na jedno ciało w typowy sposób. Wielu reagowało na proch 
pokojowy, pianę morską (!), pył kwiatowy nieznany bliżej. 
Autorzy przypuszczają specjalne ciało dychawicowe »holen- 
derskie« i rzeczywiście wyjazd w góry daje do 86 godzin 


zupełne uwolnienie od napadów. Ale i w samej Holandji 
okolice ujść wielkich rzek wykazują najwięcej astmatyków, 


a wydmy nadbrzeżne i pagórki w głębi kraju mniej, Są 
okolice z 19, ludności dychawiczej, Tymczasem ciśnienie po- 
wietrza, wilgotność i ciepłota jega oraz zawartość tlenu jest 
równa, Kraj ten jest przecie mały. Z 8 chorymi pojechali 
do Szwajearji i to do Bazylei (100 m. n. p. m.) Ragaz 
(na 800 m), Vulpera (1200 in.) Davos (na 1500 m.) 
i St-Moritz (1800). Badano chorych, wystawiano pożywki 
na powietrze, zbierano proch w pokoju. Bakterjologicznie 
różnie nie wykazali (tylko ilościowo w górach mniej wyro- 
sło); prątki i pleśnie zoalazły się wszędzie, tylko w górach 
było dużo mniej: peniciiłum glaucum i drożdżaków 
(w Holandji b. dużo). Wyciąg z prochu pokojowego dawał 
przy reakcji śródskórnej słabsze wyniki w miejscowościach 
ponad 1200 m. Jeden z przypadków, uczulony napewno Da 


stęchły i robaczliwy owies, dostał też napadu w Davos, 
gdy powąchał taki owies — a więc niema ogólnego uodpor- 
nienia w górach. 

Wnioski: przyczyna astmy na nizinach jest rzadko 


znaną. Te nieznane czynniki stają się rzadsze ze wzniesie- 
niem nad poziom morza, zwłaszcza koło 1800 m. zanikaja. 
Pobyt tam nie leczy astmy sam przez się (nawroty widzieli 
potem w Holandji), trzeba tam stosować leczenie uodpar- 
piające n p. tuberkuliną lub wyciągiem ze znanego anti- 
genu. 

1924. Nr. 15. 

F. Mendel. Żywienie surowemi owocami. Różne djete- 
tyczne stare metody wracają do znaczenia dzięki pogłębieniu 
wiadomości co do przemiany materji., Rozumowanie w miej- 
see empirji. Djeta mleczna Karella (1866) zapomniana po- 
tem, wskrzeszona została przez Lenhartza i Jakoba. 
Karell wierzył w »odtruwające« działanie mleka. Obecnie 
uważa się tę djetę jako ograniczenie płynów i soli kuchen- 
nej (Romberg). Mendel w tym samym celu poleca ży- 
wienie owocowe jako bezsolne i prawie bezbiałkowe (żywienie 
białkowe hamuje diurezę) Używa go przy obrzękach nerko- 
wych, sercowych, wysiękach opłucnowych, przy hypertonji, 
skazie moczan., wyprysku i t. d, Jabłka i gruszki nie za- 
wierają wcale NaCl a tylko 0.39, białka; śliwki i jagody za- 
wierają ślad NaQli nieco więcej białka (ok. 0.6'/,). Pożywność 
owoców mało co mniejsza niż mleka (stosunek jak 52:67 ; 1 kg 
owoców na dobę wystarcza by głód i pragnienie ugasić 


Nr. 23. 1924, 
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a daje około 600 kalorji (co przy leżeniu wystarczy). 
Stosuje przez 8 dni po sobie. Gotowane owoce działają sła- 
biej. Sole wapniowe i potasowe (zawarte w owocach) może 
aziałają moczopędnie; przy gotowaniu zaś może wchodzą 
w inue połączenia, Może i witaminy tu współdziałają. Przy 
ostrej glomerulonephritis żywienie owocowe dużo lepsze niż 
mleczne (bo mniej białka i NaCl). Ciśnienie krwi, towarzy- 
szące chor. nerkowym spada przy ż. owocowem (brak niedo- 
pałków białka), to samo przy hypertonia essentialis. Wtedy 
M. poleca chorym leżeć. Wyniki przy postaci essencjalnej 
długotrwałe, przy nerkowej krótsze. Dla kontynuacji djeta 
jarska. Noorden poleca d. owocową przy cukrzycy (krótko, 
kontrola! 3 dni, łewuloza); acetonnrja znika. I tu gotowane 
owoce słabiej działają (awitamiroza a gruczoły dokrewne, 
iu wysepki Langerhansa?) 

Biekeli Colazzo przyjmują, że awitaminoza daje 
zaburzenia przemiany materji we wszystkich tkankach, 
a zwłaszcza gruczołach dokrewnych. Insulina działa przy 
uwitaminozie jak przy cukrzycy, obniża poziom cukru i ciał 
ułuszezowych we krwi i przywraca zdolność odkładania gliko- 
genu. Prawdopodobnie owoce surowe zawierają ciało podobne 
do insuliny. Wszystko to są jeszcze tylko przypuszczenia. 

Żywienie owocowe przy otyłości działa jako lekka gło- 
dówka i środek moczopędny. U wielu otyłych zatrzymuje 
się Na Ol i woda w ustroju, tak przy utuczeniu pokarmo- 
wem jak i konstytucjonalnem (jajniki, przysadka, hypothy- 
reoid). I tu jest może znów działanie witamin na gruczojy 
dokrewne. W ostrym napadzie dny żywienie owocowe dzia- 
ła moczopędnie z oszezędzaniem nerek. Przy padaczce dni 
owocowe z leżeniem i bromem (djeta bezsolna!). Diureza 
solno-wodna przez odpęcznienie koloidów krwi i tkanek 
działa w tej postaci też przy zapaleniach śluzówek, surowi- 
cówek oraz skóry. 

1924. N. 21. 

Wiener: Działanie światła pozafjołkowego na przemia- 
nę ciał białkowych i purynowych u człowieka. W tej sprawie 
niewiele jeszcze dziś jest wiadomo. Königsfeld stwierdził 
w dniach naświetlania kwarcówką wzmożony wywóz azotu, 
poczem, w dniach wolnych od naświetlań, wystąpiło zatrzy- 
mywanie związków azotowych, Liebesny spostrzegał u psów 
naświetlanych jedynie zatrzymywanie azotu, Wiener użył 
lampy łakowej, węglowej Landeckera-Steinberga 
o widmie promieni zupełnie odpowiadającem słońcu w wyso- 
kich górach, a więc mniej drażniącej skórę niż kwarcówka, 

Przy naświetlaniu unikał wywołania wyraźnego rumie- 
nia, coby mogło samo przez się wpłynąć na bilans azotu. 
Dwa badane osobniki były przez szereg dni naprzód kon- 
trolowane co do swej równowagi azotowej. Naświetlania 
u jednego dawkowano od 30 do 80 minut, u drugięgo od 
70 do 100. W moczu i kale oznaczano codzień azot, fosfor 
całkowity, siarkę całkowitą, kwas moczowy i zasady pury- 
nowe. Wyniki obu serji badań były jednolite. Azot całkowity 
wykazał w pierwszym dniu naświetlania zmniejszenie wydzie- 
Jania. Stan ten cofnął się nieco drugiego dnia naświetlania 
a potem przez cały czas naświetlań ilość azotu jeszcze lekko 
się zmniejszała aż do pierwszego dnia wolnego. Wydzielanie 
kw. siarkowego nie uległo zmianie, wydzielanie fosforu sta- 
tecznie małało, Ogółem więc wystąpiło zatrzymywanie ciał 
białkowych. To samo stwierdził Yoshiue na psach, Co do 
wywozu kw. moczowego i zasad purynowych, to przez pierw- 
sze 8 dni był on wzmożony, potem wrócił znów do normy 
mimo dalszych naświetlań. Jednak po 6-dniowej przerwie 
w naświetłaniach ponownie można było wywołać wzmożony 
wywóz. W, uważa wobec tego całe zjawisko jako wypłukiwa- 
nie składów purynowych w ustroju a nie wzmożony rozpad 
białka, przeciw czemu przemawia brak wzmożonego wywozu 
azotu i fosforu. Działanie to przypomina sposób działania 
atofanu. Wogóle wpływ na przemianę materji przypomina 
działanie klimatu górskiego, małych dawek arsenu, Roent- 
gena lub zastrzyków ciał białkowych. Zauważyć należy, że 
oba osobniki wykazywały przed rozpoczęciem doświadczeń 
nieco bierny bilans azotowy, badania nad osobnikami o prze- 
ciwnym bilansie byłyby dla kontroli pożądane. (Przyp. refer.). 
| Sabatowski (Lwów). 


Patologica. 
Nr. 372. 1924. 

G. Sangiorgi. Emanacja radowa w stosunku do ana- 
filaksji. Autor prowadzi dalej badania, rozpoczęte w roku 
1923 nad wpływem emanacji na przebieg wstrząsu posuro- 
wiczego u morświnek. Używa wody radjoczynnej silnej 
(5000 jednostek Machego) lub radjoaktywaje surowicę 
końską do miana 800 jedn. M. Uczulenie mieszanką surowicy 
i wody radjoczynnej lub surowicą radjoczynną świeżą da- 
wało wynik ujemny, dawka wstrząsowa (surowicy nieradjo- 
czynnej) nie wywoływała potem wstrząsu po upływie 21 dni, 
Surowica, która przez dłuższe stanie postradała emanację, 
dawała wstrząs taki sam jak surowica nie traktowana ema- 
nacją. S$urowica radjoczynna nie daje wstrząsu zarówno 
przy zastosowaniu jej tylko do zastrzyku uczulającego jak 
też tylko do zastrzyku wywołującego, Ponowny zastrzyk 
wywołujący surowicą nieradową u zwierząt zastrzyknię- 
tych poprzednio materjałem radjoczynnym, a stosowany 
jeszcze po upływie 80 dni od pierwszego zestrzyku wywołu- 
jącego, nie dawał również wstrząsu lub tylko wstrząs po- 
ronny. A. Sabatowski (Lwów). 

Paris Medical — 14 rocznik 
Nr. 16 — kwiecień — 1924. 

R. Pierret. Leczenie arszenikowe w otorinolaryngologji 
Jego wskazania i sposób stosowania, Od czasu wskazania 
przez Gautiera na dodatnie działanie arszeniku na ustrój 
w ogólności, poczęto stosować leczenie wodami arszenikowemi 
schorzeń nosa, gardła i krtani. Dwa giówne zdrojowiska, 
obfitujące w wody arszenikowe zyskały napływ chorych na 
gardło, nos i krtań a mianowicie Bourboule, posiadające 
wodę arszenikową i Saint Honoré wodę siarczano-arsze- 
nikową. Główne źródło w Bourboule (»Choussy<) ma wodę 
o znacznej zawartości arszeniku (0,029 gr. w litrze), izoto- 
niezną, radjoaktywną, bez siarki nieutlenionej, W Saint Ho- 
noré natomiast znajdują się Źródła siarczano-arszenikowe 
o 14 razy miniejszej zawartości arszeniku, które stosuje się 
przeważnie, miejscowo w formie inhalacji suchej, pulweryza- 
cji, płukania gardła i płukania nosa. W Bourboule sposoby 
stosowania są nieco odmienne, bo stosuje się wodę albo 
tylko miejscowo, alboteż obok miejscowego stosowania na 
drogi oddechowe (przez pulweryzację i płukanie) wywołuje 
się oddziaływanie organo-wegetatywue przez inhalację i hy- 
droterapję. 

Od czasu wyodrębnienia przez Lasequa opadowego 
nieżytu oskrzeli i płuc jako powstałego skutkiem schorzeń 
dróg oddechowych górnych, poczęto na leczenie tych ostat- 
nich baczniejszą zwracać uwagę 

Ze schorzeń górnych dróg oddechowych na szezególne 
uwzględnienie w lecznietwie wodami arszenikowemi zasługują 
prócz nieżytów opadowych, także schorzenia spasmotyczne 
jak rhinitis vasomotorica i dychawica (asthma), występu- 
jąca n. p. w czasie ostrych nieżytów nosa. 

Ostry nieżyt nosa, często się powtarzający, poprawia się 
szybko i trwale po leczeniu wodami arszenikowemi, a z jego 
poprawą znika też towarzyszący mu wyprysk przedsionka 
nosowego. Przewlekłe nieżyty nosa, wśród których najczęściej 
jest postać śluzowo-ropna (zwłaszcza u dzieci), oddziaływują 
bardzo dodatnio na leczenie wodami arszenikowemi; są one 
bowiem zazwyczaj połączone z adenoidalnym  przerostom 
błony śluzowej, względnie z adenopatją ogólną, która znako- 
micie cofa się po przeprowadzonem unmiejętnie leczeniu wo- 
dami arszenikowemi, podobnie jak suche nieżyty gardła 
u djabetyków, nieżyty krtani idjopatyczne i powstałe wsku- 
tek drażnienia. 

M. Segard. Leczenie wodami adenopatji tchawicowo- 
oskrzelowej u dzieci.  Adenopatja tehawicowo - oskrzelowa 
u dzieci doskonale daje się leczyć wodą ze Źródeł miesza 
nych — siarkowo-arszenikowych (typu Saint Honorć). Miej- 
scowo można stosować tę wodę w postaci rozpylań gardla- 
nych, które dzieci począwszy od 3 lat znoszą doskonale, 
Małe dzieci wyuczają się inbalować szybko za przykładem 
starszych. Prócz inhalacji stosuje się w Saint Honorć po- 
czątkowo krótko trwające kąpiele w wannie, zmywania, ką- 
piel w basenach i ciepłą kąpiel na nogi. Dodatnie oddziały- 
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wanie wody tej na organizm ujawnia się w tem, że chore 
dzieci zyskują szybko łaknienie, regularny i spokojny sen, 
a kolor twarzy przybiera odcień różowy. 

Powiększenie migdałków czy też powiększenie gruczo- 
łów limfatycznych, jako pozostałość po chorobach zakaźnych, 
znakomicie się eofają po przeprowadzonem leczeniu wodą 
siarczano:arszenikową. lnaczej sprawa się przedstawia ze 
schorzeniem gruźliczem gruczołów. Leczenie tych przypad- 
ków wskazane jest tylko wówezas, gdy płuca nie są objęte 
gruźlicą i gdy ciepłota nie sięga wyżej 88%. Specjalne lecze- 
nie schorzenia gruźliczego gruczołów musi być dokonywane 
pod ścisłą kontrolą lekarską dla uniknięcia ewentualnie na- 
wet szkodliwych skutków. 


Annales des Maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du 
pharynx. 


T. 48. Z. 8. — luty — 1924. 

E. Escat i F. Laval Stosowanie radium w krtani 
przez okienko, wycięte w clirząstce tarczykowej. Autorowie 
stosowali radium w 3-ch przypadkach raka krtani przez 
okienko wycięte z boku w chrząstce tarczykowej, przez które 
wprowadzali igły radionośne w miękkie części wewnątrz 
krtani, nie przekłuwając błony śluzowej i pozostawiali je 
przez 7 dni. Igły te zawierały małe dawki radium. Metodę 
tę przenoszą autotowie nad inne dotychczas stosowane (n. p. 
przez larynugofissurę), ponieważ nie powoduje przemieszczenia 
szkieletu krtani, zapobiega obumarciu chrząstki przez zmniej- 
szenie dawek radium oraz nie daje zakażenia ze strony 
światła krtani, które z raną nie komunikuje. 

A. Dobrzański (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 25 stycznia 1924 r. 


Przewodniczący prof. T. Zalewski. Obecnych 60. 


Prezes kol. Zalewski poświęca na wstępie słów kilka 
wspomnieniu pośmiertnemu po zmarłym członku Twa lek. kol. E. 
Milierze. 

Kol. Schellenberg. jako gospodarz Twa składa sprawo- 
zdanie z rachunków za rok 1928, wykazując z gospodarki domem 
Twa saldo 5000000 mk., która to kwotę za pokwitowaniem oddał 
na budowę Domu lekarzy“, kol Zaorski wnosi o udzielenie gosp. 
absolutorjum. Kol. Świtalski, skarbnik Twa zdaje sprawo- 
zdanie z rachunków za Gazetę i wkładki do Twa. Kol. Zaor- 
ski imieniem komisji szkontrującej podnosi wielką i ofiarną sta- 
ranność i pracowitość w prowadzeniu ksiąg skarbnika, wnosi 
o udzielenie mu absolutorjum, podobnie zreszvą jak i gospoda- 
rzowi. Prezes Zalewski podkreśla ofiarną pracę kol. Schel- 
lenberga i kol. Switalskiego i wyraża im imieniem Za. 
ale o onanie: 

ol. Falkiewicz przedstawia chorą lat 50, która prze- 
była rok temu nagminne zapalenie mózgu. Obecnie stwierdza się 
w mięśniach kończyn nieco wzmożoną sztywność (rigiditas). Ba- 
biński (—), Romberg (—) Prawa stopa chorej wykonuje stale ru- 
chy mimowolne o średniem wychyleniu szybsze niż przy ateto- 
zie, a wolniejsze niż przy pląsawicy. Ruchy te występujące przy 
chodzeniu i w spokoju, zaczynają się skurczowem zgięciem pal- 
ców ku podeszwie stopy, a po chwili wyginają się z powrotem 
ku stronie grzbietowej stopy, przyczem jednak pozostają przez 
chwilę w hyperextensji. Obok tego typu hyperkinezji uderza 
sztywność źrenic przy zadziałaniu światłem, przy zachowanej 
reakcji na akomodację, czyli objaw Argyll Robertsona, do nie» 
dawna uważany za cbharakterys yczny dla kiły systemu nerwo- 
wego. Tymczasem w czasie epidemji śpiączki zwrócił uwagę 
Nonne, że objaw ten występuje i przy encephalitis epid., po- 
dobne przypadki opisali Hirzog, Adler, Dreyfuss i Economo. Jak- 
kolwiek daleko częściej spotykamy w stanach następowych po 
śpiączce parezę akomodacji, jednak fakt, że typowy Argyll Ro- 
bertson zdarzać się może w tem schorzeniu, ma niesłychanie do- 
niosłe znaczenie rozpoznawcze. 

W dyskusji kol. Domaszewicz podnosi, że w przypadku 
powyższym stosował, ze względu na uporczywe i przez to dole- 
gające chorej ruchy, różne Środki terapeutyczne, jednak bez ja- 
kiegokolwiek skutku. 

Kol. Świtalski zauważa, że w ostrych stanach zapalenia 
mózgu nagm. b. częstym objawem jest zaburzenie źreniczne o cha- 
rakterze A. R, jednak zmiany te potem się same wycofują; w da- 
nym przypadku uważa, że tylko lewa źrenica nie reaguje zu- 
pełnie, natomiast prawa wykazuje ślad reakcji, przy badaniu 
przez lupę. 

Kol Rothfeld uważa, że w kiłowych zmianach Źrenicz- 
nych może być ślad reakcji zachowany jak w tym przypadku; 
zwraca uwagę na trudności jakie mogą się nasunąć w rozpozna- 


niu różniczkowem między kiłą systemu nerwowego, a następstwami 
śpiączki. 

Kol Bocheński wygłasza odczyt p. t: 25 lecie kliniki 
położniczo-ginekologicznej Lwowskiej“, (ukaże się drukiem). W cią- 
gu tego czasu odbyło się w klinice 12895 porodów. Śmiertelność 
w połogu na oddziale czystym wynosiła 0.72 pro mille — choro- 
bowość zaś 2.93%. — Na oddzi:le położniczym zakaźnym śmier- 
telność 8.52%, a chorobowość 8.68%. Na oddziale ginekologicz- 
nym z przyjętych 7055 osób — opęrowano 8508 osób, a zabiegów 
operacyjnych wykonano 3856. — Śmiertełność na tym oddziale 
wynosiła 3.950, W ciagu 25 lecia udzielono porady ambulatoryj- 
nej 87.258 chorym. 

W dyskusji kol. Zalewski zwraca uwagę na celowość 
tego rodzaju sprawozdań klinik i oddziałów szpitalnych ze wzglę- 
du na rozwój naszego życia klinicznego i szpitalnego. 

Kol. Nowicki wyraża wdzięczność prelegentowi za ujęcie 
w wykładzie wszystkich dodatnich i ujemnych stron oddziału 
klin. poł. w obecnych ciężkich warunkach ekonomicznych. Zwraca 
się do obecnych z życzeniem, by na wzór państw zachodnich, 
propagowali i wspierali już poniekąd i u nas zainicjowaną myśl 
stworzenia t. zw. Koła miłośników Wydziału lekarskiego. 


Posiedzenie naukowe w dniu 1. lutego 1924. 


Przewodniczący prof, T. Zalewski. Obecnych 45, 


Kol. Demianowski wygłasza rzecz „0 psychoterapji* 
przedstawiając ważniejsze metody psychoterapeutyczne. Teore- 
tyczne uzasadnienie mechanizmu i dynamiki widzi prelegent 
w fenomenologji hypnozy. Metodyczną psychoterapję jak i psy- 
choterapję ogólna uważa prelegent jako wskazanie nie tylko 
w stanach psychoneurotycznych ale także i w cierpieniach orga- 
nicznych, w tych ostatnich jako leczenie pomocnicze. 

W dyskusji kol. Rothfeld nie może się zgodzić ze stano- 
wiskiem prelegenta, że leczenie ataksji metodą Frenkla jest psy- 
choterapją. Stosowanie psychoterapji w cierpieniach organicznych 
uważa za nieuzasadnione, z wyjątkiem przypadków z objawami 
funkcjonalnemi. Sprowadzanie działania stosowanych środków 
leczniczych do działania sugestywnego sprzeciwia się naszym po- 
jęciom o działaniu farmakologicznem środków leczniczych. 

Kol. Krzemicki: wszystkie niemal stany psychoneuro- 
tyczne mają okresy, gdzie chory odzyskuje całkiem dobre samo 
poczucie bez wszelkiej terapji i sądzi, źe i wyniki psychoterapji 
polegają na zejściu się z takim spontanicznym okresem poprawy. 
Oszukaństwo experymentów polegających na „wpływie“ psychicz- 
nym na układ odżywczo-naczynio-ruchowy wykazali dostatecznie 
przed laty Babiński i Morie. 

Kol. Reich podkreśla ujemną stronę psychoanalizy stoso- 
wanej w histerji. 

Kol. Demianowski w odpowiedzi: metodę Frenkla musi 
się uważać za metodę psychoterap. Chodzi tu o stworzenie no= 
wych automatyzmów drogą pełnego impulsu świadomego. 

Nie zgadza się również z tem, że chłodne obejście się leka- 
rza, wyklucza wpływy psychiczne lekarza na pacjenta. Argument 
kol. Krzemickiego o samoistnej uleczalności cierpień okre- 
sowych, a co za tem idzie o trudnościach w ocenianiu metody 
leczniczej, nie może świadczyć przeciw psychoterapji jedynie, ale 
raczej chyba przeciw terapji lekarskiej wogóle jako nauce ścisłej. 
Sprawa zmian troficznych, w skórze wywołanych drogą sugestji 
hypnotycznej jest nadal kwestją otwartą, a obserwacje lat cstat- 
nich zdają się stwierdzać niezbicie ich obecność, Fakt, że konsty- 
tucji histerycznej nie uleczamy psychoanaliza, nie może być racja 
wystarczającą przeciw stosowaniu psychoanalizy w histerji, gdyż 
z tej samej przyczyny musielibyśmy wykluczyć z terapji prze- 
ważną część środków leczniczych. 

Kol. Chrapek: przypadek ropnego zapalenie krtani (Za- 
ryngilis phlegmonosa) powstałego najprawdopodobniej wskutek 
infekcji po urazie błony śluzowej. Jako rezultat przebytego rop- 
nego zapalenia nastąpiło zrośnięcie strun wrzekomych z pozosta- 
wieniem nieznacznej szczeliny w okolicy wcięcia międzynalewko- 
wego. Leczenie ma na celu usunięcie w autoskopji granulacji 
i rozszerzanie krtani dilatatorami, wprowadzanemi od góry i przez 
otwór tracheotomijny, 

W dyskusji prof Zalewski podnosi, że przypadki tego 
rodzaju bez przebiegu choroby ,zakaźnej są rzadkie, 


IV. Posiedzenie naukowe z dnia 8 lutego 1924, 


Przewodniczący prym. Z. Leńko. Obecnych 66. 


Kol. Tiirkel przedstawia preparat pochodzący z operacji 
członka z powodn carcinoma penis. 

W dyskusji prof. Barącz: nawrót nowotworu w przy- 
padkach takich jest prawie nieunikniony, Lepsze rokowanie daje 
zabieg operacyjny wykonany u starszych osobników. 

Kol. Rapaport przedstawia przypadek tępego 
lewej nerki. 

S. A. lat 40. przed 7 tygodniami kopnięty przez konia w le- 
wą okolicę lędźwiową, w pół godziny po przypadku odzyskał 
przytomność i przy pierwszem oddawaniu moczu zauważył krew. 
Krwiomocz trwał przez 4 dni poczem ustał. Po tygodniu nawrót 
krwiomoczu, trwający tylko 2 dni. Następnie po 4 dniach znowu 
krwiomocz i tak co cztery do 5 dni. 

Chory zgłosił się znacznie wycieńczony, wykonano chromo- 
cystoskopię i pokazało się, że nerka prawa wydziela normalnie 
z lewej natomiast wydobywał się płyn krwawy. Wykonano wy- 
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cięcie nerki — na wyjętym preparacie widoczne były znaczne 
wysięki krwawe, zwłaszcza w dolnej przedniej części, w niektó- 
rych miejscach widać ślady poczynającej się martwicy, oraz wy- 
broczyny krwawe stożkowate na kształt zawału. 

Przebieg pooperacyjny gładki — operowany opuścił oddział 
po 4 tygodniach wyleczony. 

Kol. Andruszewski: przypadek nowotworu złośliwego, 
który wystąpił w owrzodzeniu na policzku, wytworzonem przez 
toczeń żrący w rok po mechanicznym (kopnięcie przez konia) 
urazie tego miejsca. 

Kol. Rothfeld wygłosił rzecz p. t. „Zaburzenia w za» 
kresie systemu pozapiramidowego«. Jednostki chorobowe, które 
obecnie zaliczamy do zaburzeń w zakresie systemu pozapir. (,za- 
burzenia striarne*, „syndrom amyostatyczny*) są: choroba Parkin- 
sona, parkinsonizm postencefalityczny, choroba Wilsona. pseudo- 
skleroza, wzmożone napięcie mięśniowe przy miażdżycy naczyń 
mózg., pląsawica, atetoza, kurcz torsyjny. 

R. omawia czynniki, które w warunkach fizjologicznych 
odgrywają rolę przy powstawaniu ruchu dowolnego, wskazaje 
przytem szczegółowo na czynności statyczne aparatu ruchowego, 
opierając się na wywodach Striimpla, który wprowadził pojęcie 
„syndromu amyostatycznego* i podaje anatomję systemu pozapi- 
ramidowego. Schorzenia pallidum powodują zbiór objawów hypo* 
kinetyczno-hypertonicznych; typem tego choroba Parkinsona wzgl. 
parkinsonizm postenceph. Te objawy chorobowe, wynikające 
z ubytku czynności pallidum każą wnosić, że w warunkach fizjo- 
logieznych pallidum ma z jednej strony zadanie regulacji ruchów 
dowolnych, następstwa poszczególnych aktów ruchowych, auto- 
matyczności ruchów raz rozpoczętych, uskutecznianie współru- 
chów i wpływanie na aparat ruchowy w ten sposób, aby na 
bodźce czuciowe i zmysłowe doszedł do skutku odczyn ruchowy 
wzgl. ruch obronny współmierny z bodźcem, który na organizm 
zadziałał. Czynność tę uskutecznia pallidum pod wpływem bodź- 
ców, dopływających doń ze wzgórków wzrokowych, do których 
dochodzą znów bodźce czuciowe i zmysłowe. Zmiany w napięciu 
mięśniowem powstają przy schorzeniach pallidum skutkiem 
ubytku czynności hamujących pallidum na system móżdź- 
kowy. R. omawia połączenia pallidum z móżdźkiem. Palli- 
dum pozostaje pod wpływem działania hamującego striatum, 
które otrzymuje bodżce z th. opt. Ubytek tego działania hamują- 
cego powoduje objawy hyperkinezy. R. omawia szczegółowo ate- 
tozę i pląsawicę, przyczem wskazuje, że obok tego umiejscowienia 
także schorzenia zajmujące drogi łączące móżdźek z mózgiem 
mogą powodować wystąpienie ruchów pląsawiczych. W końcu 
omawia znaczenie striatum i pallidum w warunkach fizjolog., 
oraz stosunek tych ośrodków do siebie jakoteż do systemu pira- 
midowego. s 

Kol. Domaszewicz podnosi, że neuron obwodowy układu 
pozapiramidowego według badań Franka, kończy się w sarko- 
plazmie mięśnia. Zmiany w sarkoplazinie są prawdopodobnie osta- 
teczną przyczyną rigorów spotykanych w schorzeniach dróg po- 
zapiramidowych. Także elektryczny odczyn tych mięśni jest inny. 
D. omawia wreszeje teorję Orzechowskiego o powstawaniu 
hyperkinezji. 

Kol Switalski: znajomość syndromu pozapiramidowego 
jest zdobyczą ostatnich lat i jest wciąż w rozwoju, jak dotąd nie 
potrafi ona nam wytłumaczyć wszystkich objawów. 

Kol Reich zwraca uwagę na znaczenie układu wegeta- 
tywnego przy schorzeniach dróg pozapiramidowych. 

Kol Krzemieki przytacza kilka ciekawych sp. strzeżeń 
klinicznych z zakresu schorzeń pozapiramidowych. 

Kol Rothfeld podnosi w odpowiedzi, że nie mamy pew- 
nych danych o stosunku pallidum i striatum do tej czynności sar- 
koplazmy. którą jej przypisuje Frank. Nie jest wykluczone, że 
wpływa ona na plastyczne napięcie mięśni. Wiadomości nasze 
z anatomji, fizjologji i patologji dróg pozapir. nie są jeszcze csta- 
tecznie ustalone, Że jednak dotychczasowe wyniki badań przyczy- 
niły się w znacznej mierze do zrozumienia stanów chorobowych, 
dawniej dla nas niejasnych. 


V. Posiedzenie nauko we dnia 15. II. 1924 


Przewodniczący prym. Leńk o. Obecnych 70. 

Kol. Fritz przedstawia chłopca 9-letniego z Dystonia lor- 
dołica, podnosząc rzadkość przypadku (opisanych w piśmienni- 
ctwie 32), pochodzenie aryjskie, wczesne rozpoczęcie się sprawy 
chorobowej (Całość ukaże się w druku). 

Kol. Ziembicki: przypadek stanowiący zbiór zmian roz- 
wojowych. Wyjaśnia zapatrywania na podniebienie gotyckie 
i sposób jego powstawania (leptoprosopia i t. d.), zmiany na koń- 
czynach dolnych (polydaktylia), rozdwojenie członów palca na 
kończynie górnej (syn-hyperdaktylia?), na co proponuje nazwę 
„digitus bifurcatus". 


W dyskusji prof. Węgłowski zwraca uwagę na zmiany 
w kośćcu, w szczególności czaszki demonstrowanej chorej, poka- 
zując zdjęcia roentgenewskie. Kol. Reiss podnosi znaczne rozsta- 
wienie gałek ocznych (distantia pupillaris) u chorej, mimo któ- 
rego pole widzenia wspólne dla obu oczu jest niezmniejszone. 
Kol. Rothfeld zapytoje czy u chorej było przeprowadzone ba- 
danie w kierunku kiły, spina bifida oraz enuresis nocturna. Pre- 
legent wyjaśnia, że zmian tych nie stwierdzono. 

Kol. Szulisławska demonstruje preparat wady rozwojo- 
wej narządu moczowego u nowozodką. Nerki obie, zwłaszcza 
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prawa, powiększone; na powierzchni i ha przekroju liczne, drobne 
torbiele widoczne makroskopowo. Obie nerki mają po dwie mie- 
dniczki nerkowe i z każdej odchodzi osobny moczowód. Moczo- 
wody te znacznie rozszerzone, łączą się, po dwa, pozornie ze sobą 
przed wejściem do pęcherza osobnemi ujściami. Pęcherz o ścia- 
nach znacznie zgrubiałych, daje obraz przewlekłego zapalenia, 
Cewka moczowa drożna, Ze stanowiska sądowo-lekarskiego przy- 
padek ciekawy ze względu na próbę płucuą, która wypadła uje- 
mnie, mimo, iż jak śledztwo wykazało, dziecko żyło 1 godzinę, 
Natomiast próba żołądkowo-jelitowa wypadła dodatnio. | f 

W dyskusji prof. Sieradzki zwraca uwagę, że mimo, iz 
dziecko żyło i kwiliło, na sekcji w płucach nie znajdywało się 
powietrze. Prof. Nowieki przyjmuje za przyczynę zgrubienia 
ścian pęcherza, przerost nerwowy, per analogiam do pylorospas- 
mus; możliwe w związku ze zmiauami intoksykacyjnemi. 

Kol. Kuźniar przedstawia: a) preparat zwyrodnienia tor- 
bielkowatego nerek, pochodzący ze zwłok mężczyzny lat 5%. 

Nerki dlugosci 25 cm, ważą po 140 gr złożone są w ca- 
łości z torbielek różnej wielkości, wypelnionych plynem jasnym 
ciągnącym się, gdzieniegdzie zmieszanym z pochodnemi barwika 
krwi. Na rozkroju makroskopowo utkania nerkowego nie widać, 
Mimo tych zmian, klinieznie nie zauważono objawów niedomogi 
wydzielniczej nerek. Anaczny przerost lewego Serca w związku 
z zanikiem miąższu nerek, jako objaw kompenzacyjnego zwięk- 
szenia ciśnienia, W następstwie zwiększenia ciśnienia, bardzo 
wybitnego stopnia miażdżyca ogólna, jako następstwo zużycia 
systemu naczyniowego. b) preparat wypadnięcia pętli jelitowych 
do jamy opłucnowej. 

W dyskusji kol. Leń ko podnosi znamienno ć przypadku: 
osobnik z tak zmienionemi nerkami żył przeszło 50 lat bez zmian 
klinicznych. Świadczy to jak mało stosunkowo miąższu merko- 
wego już wystarcza do czynności wydzielmczej. Prot. Nowicki 
podnosi, że charakterystycznym dla schorzeń narządu moczowego 
jst przerost serca lewego, co i w demonstrowanym przypadku 
znaleziono. 

Kol. Dżułyński wygłosił rzecz: „Stosunek wzajemnej 
grubości ścian komór sercowych m płodów i dzieci i jego znacze: 
nie praktycznes (ukaże się w druku). f s 

W dyskusji zabierali głos kol. Piseki Nowicki. 


Vi. Posiedzenie naukowe z dnia 22. lutego 1924. 


Przewodniczący prof. Zalewski Obecnych 90. 

Prezes Twa prof. Zalewski poświęca na wstępie gorące 
słowa wspomnieniu pośmiertnemu po Ś. p. prof, W.odzimierzu 
Łukasiewiczu, jednym z najgorliwszych członków Lw. To- 
warzystwa lek. a 

Kol. Leszczyński przedstawia: a) przypadek kliniczny 
Follieulitis exuleerans Łukasiewiez'i. Chorobę tę opisał Łuka- 
siewicz w czasie, gdy był jeszcze asystentem Kaposi'ego, jako 
schorzenie sui generis. Potem chorobę tę zaliczano do „tuberculi- 
dów“. Leszczyński badał wszystkie swe przypadki na 3 od- 
czyny. tbc. i nigdzie nie otrzymywał odczynu dodatniego. Sądzi, 
że schorzenie to należy do jednej z „mykoż”. 

b) 3 przypadki leucoderma syphiliticum, ze względu na 
różne zapatrywania co do patogenezy tego fenomenu typowego 
dla kiły. Zgadza się, że częściowo występuje białactwo na tle 
osutki, ałe przedewszystkiem uważa za pr.yczynę hyperpigmen- 
tację, Prawdopodobnie (szkoła trancuska) krętki nsadawiają się 
w nadnerczach. : 

Kol. Ziem bicki komunikuje, że „Kółko naukowe P. Szpi- 
tala powsz.* ofiaruje na usługi członków Twa lek. szereg pism 
lekarskich zagranicznych, które to pisma są każdorazowo do prze- 
glądnięcia w Szpitalu. Cheący korzystać winni się zgłosić u prym. 
Z. lub w Dyrekcji szpitala. 

Prezes Zalewski dziękuje w imieniu Lw, Twa lek. 

Kol. Czernecki wygłosił rzecz p. t. „Badania nad wpły- 
wem atropiny i adrenaliny na czerwone krążki krwi- (ogłoszone 
drukiem w Zbiorze prac II. Kliniki wewnętrznej Uniwersytetu 
Warsz. 1923). 

W dyskusji prof. Marischler podnosi zgubny wpływ 
większych dawek promieni roentg. na czerwone krążki krwi. 

T. Falkiewicz. 


Towarzystwo lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie z dnia 16 listopada 1923 r. 


I. Kol. Wrześniowski pokazał: 1) chorą w 4 tygodnie 
po resekcji górnej szczęki z powodu kostniako-mięsaka, wynik 
dobry. 2) Szereg preparatów, otrzymanych przy operacjach: częŚĆ 
jelita, wyciętą z powodu objawów zamknięcia: część żołądka 
z przypadku raka odźwiernika (wyzdrowienie); jajowody usunięte 
z powodu ropni, macicę rakowatą; preparat ciąży zamacicznej 
oraz kostniak, wycięty z kości łokciowej. 

1. Tenże wygłosił sprawozdanie — częsć I.-szą z VI. Kon- 
gresu międzynarodowego chirurgów w Londynie Omó wił szcze- 
gółowo dwa tematy programowe: 1) gruczoły o wydzielaniu we- 
wnętrznem — ich fizjologję, patologję i operowanie oraz 2) pia- 
stykę stawów. s 

I1I. Kol Bram wygłosił „zarys roentgenoterapji”, omawia- 
jąc YA wskazania i wyniki lecznicze. 

dyskusji przemawiali kol. Stefan Kon i Petry-kat. 
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Posiedzenie z dnia 14 grudnia 1923 r. 


I. Przewodniczący kolega Rożkowski zakomunikował 
o śmierci roentgenologa dr. Judta w Warszawie; pamięć Zmar- 
łego uczczono przez powstanie. 

JI. Kol. Wrześniowski: 1) chora po resekcji szczęki 
górnej — obecnie z protezą szczęki, wykonaną przez dentystę 
Gelbarila, 2) preparat kiszki ślepej łącznie z dużym wyrostkiem 
robaczkowym, otrzymany przy operacji. 

III. Kol, Bram pokazał 1) chorego z pryszczycą twarzy 
przewlekłą i oporną w lecjemu, wyleczoną naświetlaniem roent- 
genow kiem oraz 2) kilka xadjogramów z własnej pracowni 

JV. Kol. Łokczewski omówił spostrzegany przypadek 
nowotworu mózgu z trwającem i w ciągu kilku tygodni napado- 
wemi bółami głowy i bez innych objawów guza (sekcyjnie — 
duży glejak prawej półkuli). 

V. Kol. Wrześniowski wygłosił dalszy ciąg sprawozda- 
nia z VI. Kongresu międzynarodowego chirurgów w Londynie; 
omówił dwa następne tematy programowe wyniki odległe lecze- 
nia ran nerwów obwodowych i leczenie surowicami i szczepion- 
kami chorób chirurgicznych. 

VI. Kol. Koniecpolski: „Etjologja i leczenie zapalenia 
opon mózgowych na podstawie własnych spostrzeżeń”. Z przypad- 
ków prelegenta wynika, że czynnikiem, wywołującym sprawę, nie 
zawsze bywa meningococcus; w 2-ch przypadkach stwierdzono 
w płynie mózgowo-rdzeniowym obecność gronkowców, w 2-ch 
innych — obecność paciorkowców, w jednym — bacterjum lactis 
aerogenes. 


W dyskusji: kol. Wrześniowski, Szaniawski, Bram, Rożkow- 
ski i liatawia. 

Zdaniem kol. Brama leczenie surowicami nie daje zbyt 
dobrych wyników — 50°% śmierteiności. Kol. Szaniawski sądzi, że 
leczenie napotne nie ustępuje leczeniu surowicami. Kol. Roż- 
kowski: nie można surowicy meningokokowej odmówić war- 
tości leczniczej, trzeba jednak pamiętać, że mamy do czynienia 
z 8 odmianami meningokoka, i że odróżniać należy sprawę miej- 
scową — w oponach — i sprawę ogólną — posocznicę, z tego 
względu w przypadkach odpowiednich trzeba wstrzykiwać suro- 
wicę równocześnie pod skórę i do rdzenia. 


Posiedzenie z dnia 15 lutego 1924 r. 


T. Kol. Koniecpolski pokazał 17 letniego chłopca, u któ- 
rego w przebiegu duru osutkowego spostrzegano zaburzenia na. 
rządu wzrokowego: obecnie stan wzroku lepszy; źrenice są roz- 
szerzone, brak odruchów na światło, zanik tarcz wzrokowych na 
dnie oczu bad. 

IL Kol. Bram opisał działalność naukową i zasługi aa polu 
roentgenologji dr. 1. M. Judta, 

II. Prezes kol. Rożkowski zabrał głos, proponując uczcze- 
nie 50 lecia pracy zawodowej mag Nowaka, długoletniego 
członka Tow. lekarskiego. Propozycję przyjęto jednogłośnie, uchwa- 
lając wręczenie Jubilatowi adresu na uroczystem posiedzeniu. 

IV, Po odczytaniu sprawozdania rocznego z działalności 
Tow. lekarskiego w r. 1923 przez sekretarza, skarbnika i prze- 
wodniczącego Komisji rewizyjnej; odbyły się wybory do Zarządu 
z wynikiem poniższym: prezes — kol. Rożkowski, zastępca 
prezesa — kol. Wrześniowsśki, sekretarz — kol. Łokczew- 
ski, skarbnik — Edward Kohn, bibljotekarz — P op kow, człon- 
kowie Zarządu kol.: Stawnicki i Batawia; komisja rewi- 
zyjna: Kol. Wołowski, Wasilewski i mag. Nowak. 

V. Na członków Tow. lekarskiego przyjęci zostali koledzy : 
Tomaszewski, Konarskii Franke, 

K. Łokczewski, sekretarz, 


Do Prenumeratorów! 


W myśl uchwały Walnego Zgromadzenia z dnia 
11. maja 1924 Rada Nadzorcza Spółki Wydawniczej Le- 
karskiej rozszerza rozmiary P. G. L, i to już od 
czerwca b. r. celem rozwinięcia pisma i zaspokojenia po- 
trzeb tak naukowych, jak i społeczno-lekarskich. Mimo 
szczupłych funduszów już Nry czerwcowe będą zawierać 
2 arkusze tekstu (bez ogłoszeń) od I-go lipca zaś roz- 
miary zeszytu dojdą do dwu i pół arkuszów. Łącznie 
z tem, prenumerata na III kwartał 1924 wyniesie 8 zł. 
dla członków Towarzystw zrzeszonych, a 9 zł. dla wolnych 
prenumeratorów. 


Wiadomości bieżące. 

Kryniea-zdrój. 

Pierwszy sezon zimowy z powodu niepowiadomie- 
nia społeczeństwa i ogółu lekarzy o otwarciu sezonu i jakości 
zabiegów leczniczych, wydawanych w miesiącach zimowych, 
skupił tylko szczupłe grono kuracjuszy. Picie wód ze źródeł, 
dobrze ogrzane korytarze i kabiny kąpielowa dla wód mineral- 
nych, zabiegów hydropatycznych, półkąpieli i okładów borowi- 
nowych, uprzystępniły sanatorjalne leczenie chorych. 


Zawody narciarskie o mistrzowstwo Polski, które 
odbyły się w lutym dzięki inicjatywie kol. dr. Skórczewskicyo 
w doskonałym terenie górskim Krynicy, zebrały blizko setkę 
współzawodników i bardzo wielu widzów z calej Polski. Stano- 
wiły one miłą rozrywkę dla kuracjuszy, a zawodnicy sami byli 
zachwyceni przyrodą i terenem sportowym, jak nie mnieji go- 
rącem przyjęciem ze strony obywateli. Stacje klimatyczne zi- 
mowe mają tu wskazówkę, jak należy iść z pomoca polskiemu 
sportowi i szerzyć praktycznie znajomość skarbów naszej zimy 
górskiej. Rozbudowa Krynicy postępuje nadal po przerwie 
zimowej. Tego roku zostanie ukończona kanalizacja i wprowa- 
dzonym przymus wodociagowy dla will. Prywatna inicjatywa 
budowlana w ostatnich trzech miesiącach potrafiła zapoczątko- 
wać budowę kilku nowych will, w tem dwóch murowanych, 
obliczonych na 50 pokoji, ogrzewanych zinią. 

Od i maja b. r. stanowi Krynica odrębną samowystar- 
czalną jednostkę ekonomiczną w ramach dóbr państwowych. 

W roku bieżącyni powstaje w Krynicy prywatny insty- 
tut roentgenologiczny. Także ilaboratorjum ba- 
kterjologiczno-chemiczne rozszerzylo swój zakres 
działania. Jedną z koniecznych potrzeb jest otwarcie drugiej 
apteki, gdyż obecna nie może obslużyć odpowiednio 15.000 
chorych i całej okolicy. W końcu celem osuszenia północ- 
nego stoku góry parkowej należałoby wyciąć pewną ilość drzew 
nad Palenicą. 


Lwów. 


Z działalności Towarzystwa Walki z Gruž- 
licą we Lwowie. W kwietniu b. r. udzielono w Przychodni 
Twa Walki z Gruźlicą we Lwowie przy ul. Lindego 5. podczas 
21 dui ordynacyjnych 286 porad lekarskich, w tem leczono 120 
dawnych chorych, nowych przyjęto 116. Zabiegów lekarskich 
wykonano 956. Wywiadoweżynie odwiedziły w domu 130 cho- 
rych. W Jaboratorjum wykonano 86 badań. W Sanatorjum na 
Fiołosku leczono 21 chorych przez 498 dni leczenia. Ozynnych 
lekarzy w Twie było 8. Obrót kasowy w tymże miesiącu wy- 
nosił 6,855,115.000 mkp. 


Niemirów. 

W roku bieżącym przybyło 9 nowych willi na ogół*m 80 po- 
kojów, zaprowadzono wszędzie instację światła elektrycznego, 
urządzono drugie boisko dla kąpieli słoneczno-powietrznej, oba 
zaopatrzono w baseny do brolzenia i wodociągi; unormowano 
kuchnię djetetyczną i rozszerzono gimnastykę leczniczą, którą 
prowadzi osobny lekarz-specjalista przy pomocy medyków. W pro- 
jekcie jest budowa wielkich łazienek borowinowych w połączeniu 
ze zakładem dla mechanoterapji. i - 


Poznań. 
W dniu 1. maja b r. odbyło się w obecności pana. Prezy- 
denta Rzeczpospolitej poświęcenie uniwersyteckiej Kliniki 


Qcznej. Tułająca się dotychczas po wojskowych szpitalach, kli- 
nika uzyskała godne pomieszczenie w jednem skrzydle Collegium 
Medicum, dawnego budynku Komisji Kołonizac: jnej. Klinika obej- 
muje 40 łóżek dla mężczyzn, kobiet i dzieci i posiada kilkanaście 
sal i pokojów, dostatniourządzonych, dobrze zaopatrzone pracownie 
i zawiązek bibljoteki. O rozumnej ofiarności społeczeństwa wiel- 
kopolskiego świadczy fakt, że cale naczynie st lowe dla Kliniki, 
wartosci kilkunastu miljardów, jest darem p. Stanisława Mań- 
czaka z jego tabryki porcelany w Chodzieży. Nowej placówce 
nauki polskiej życzymy szczęśliwego rozkwitu. 

Praga. 

W Tatrach na SŚłowaczyźnie, na wysokości 1934 m. ma 
być wybudowane obserwatorjum meteorologiczne. Przy obser- 
watorjum ma być założona wojskowa stacja meteorologiczna 
i sygnalizacyjna dla Tatr wysokich i malych. Koszta budowy 
obliczono na 850.000 koron czeskich. 


Rabka. 

Z wiosną r. b. powiększono elektrownię zakładową i roz- 
szerzono sieć na części gmin Słone i Rabka. Ukońiczono tężnię. 
Komisja zdrojowa w Rabce wstawiła do swojego preliminarza 
20.000 zł. na budowę nowego pawilonu dla chorób zakaźnych, 
a do budowy zamierza przystąpić w jesieni b. r. 


Ze świata. 

Na wydziałach lekarskich Paryża, Lyonu, lille, Bordeaux, 
Toulouse, Nancy i Algiern oddawna prowadzą wykłady hydrote- 
rapji profesorowie lub docenci terapji ogólnej. W roku ub egłym 
uniwersytety Bordeaux, Lyoni Toulouse wydzieliły stu- 
djum klimutologji i hydrologji jako osobne, normalne katedry. 
wyposażone w pracownie. Trzy te uniwersytety leżą w ośrodkach 
licznych zdrojowisk i stacji klimatycznych. W Neapolu przy- 
gotowuje prof. Devoto otwarcie wielkiego instytutu naukowego 
dla hydrologji jako pracowni o znaczeniu międzynarodowem. 
Czeski uniwersytet w Pradae, jakoteż i niemiecla tamże mają 
katedry hydrologji lekarskiej: świeżo utworzono też katedrę hy- 
drologji we Wratislawie (Preszburg) oraz pracownie naukowe 
w Karisbadzie i Marienbadzie. 

Państwowy szpitał zdrojowy w Harrogate (Anglja) ua 
150 łózek, święci tego roku swój stuletni jubileusz. Szpital ten 
posiada wszelkie pracownie klimiczne i dla prac doświadczalnych 
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Prace oryginalne. 
Jakób WĘGIERKO, asyst. kliniki. 


Mikrometoda kliniczna badania odczynu „skłaczaniaą*. 


Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. W. 
Dyrektor: Prof. Dr. Antoni Gluziński. 

Wiadomo, że Ssurowica, względnie osocze krwi roz- 
maitych chorych posiada niejednakową skłonność do two- 
rzenia strątów czyli »kłaczków« »in viźro« pod wpły- 
wem bodźców zewnętrznych. Podczas, gdy w niektórych 
przypadkach występuje t. zw. »skłaczanie« w skutek dzia- 
łania czynników słabych (podgrzewanie do 50° C, doda- 
wanie nasyconego roztworu soli kuchennej) w innych nie 
występuje nawet pod wplywem najsilniejszych (ogrzewanie 
do 60° C, zadawanie wyskokiem i t p). 

Mówimy wówczas, że wspomniane ciecze ustrojowe 
są mniej lub więcej trwałe po względem koloidowym. 

Od czego zależy »równowaga koloidowa« surowicy 
i osocza po dziś dzień jest niewyjaśnione. Bez wątpienia 
ciała białkowe, jako najliczniejsze, muszą tu odgrywać rolę 
pierwszorzędną, jednakże i iane składniki, wchodzące 
w skład krwi, nie pozostają zapewne bez wpływu, 

W pracy swej p. t. » Badania fizykalmo-chemicznych 
własności surowicy i osocza« ') przytoczyłem ważniejsze 
poglądy dotyczące przyczyny »skłączania<. Obecnie wspo- 
mnę. że większa część autorów wspólnie z Herzfeldem 
i Klingerem jest zdania, że ciała białkowe, które nie 
były w zetknięciu ze ścianami jelit, a przedostawały się 
wprost do krwiobiegu, jako produkt nadmiernego roz- 
padu tkankowego w ustroju, są powodem łatwego »skła- 
czaniąc. 

A więc z białka ustrojowego, rozpadającego się pod 
wpływem rozmaitych schorzeń, mają się tworzyć przede- 
wszystkiem wielkie drobiny w rodzaju fibrinogenu i innych 
globulin, które źle utrzymują się w roztworze. Czyli — od 
stopnia rozprószenia cząstek białkowych zależeć ma trwa- 
łość koloidowa danego roztworu. 

Zgodnie więc z panującemi obecnie w piśmiennictwie 
poglądami, przez określanie frakcji białkowych względnie 
wskaźnika globulinowo-albuminowego powinniśmy dojść do 
tego samego celu, co przez wykonywanie odczynu »skłą- 
czania«. Surowica zatem o dużym wskaźniku globulinowo- 
albuminowym powinna »skłaczać się« łatwo, surowica zaś 
o małym wskaźniku przeciwnie. 

Frisch i Starlinger ułożyli nawet skalę, według 
której podług ilości i rozmiaru kłaczków sądzą »na oko« 
o zawartości fibrinogenu we krwi. 

W badaniach swych, w których równolegle z odczy- 
nami »skłaczania« określałem trakcje białkowe, wykazałem, 
że tylko w większości przypadków, lecz nie zawsze, 
wzmożone >skłączanie« idzie w parze ze zwiększeniem się 
fibrynogenu względnie wskaźnika globulinowo-albumino- 
wego. Sądzę więc, że zwiększenie fibrynogenu b. często 
towarzyszy jedynie dodatniemu odczynowi »skłaczania«, lecz 
nie jest jego przyczyną. 

Po dziś dzień nie można jeszcze ustalić, jakie zna- 
czenie kliniczno-rozpoznawcze posiada określanie ilości 
fibrynogenu względnie wskaźnika globulinowo-albumino- 
wego we krwi. Nie można również powiedzieć, do jakich 
celów klinicznych mają służyć odczyny, wykazujące większą 
lub mniejszą »chwiejność koloidową« osocza i surowicy. 

Do odczynów tego rodzaju należą: 

1. Odczyn skłaczania wykonywany w surowicy, 

2. Odczyn skłaczania wykonywany w osoczu. 


Warszawa. 


1) Praca ta ma się ukazać w zeszycie 4-tym tomu I. 
Polskiego Archiwum medycyny wewnętrznej. 


3. Odczyn Biernackiego (określanie szybkości opada- 
„nia krwinek). 
| Wymienione odczyny wykonywali dość liczni autorzy 
w sposób rozmaity. 

Daranyi n. p. wykonywał odczyn »skłaczania« 
w surowicy, poddając ją działaniu rozcieńczonego wyskoku 
i ciepła, a w zależności od tego, jak szybko występowało 
»skłaczanie«, oznaczał wyniki dodatnie ilością znaków -|-* 

Frisch i Starlinger, Sachs i Oetingen i inni wykony- 
wali odczyn »skłaczania« w osoczu przez dodawanie na- 
syconego roztworu soli kuchennej, lub pół nasyconego 
roztworu (NH,), SO,, wreszcie przez zwykłe podgrzewanie 
w łaźni wodnej w przeciągu 5 min. przy ciepłocie 559 C. 

Gaza v. Gerloczy w celu otrzymania >kłaczków« 
w osoczu używał dwóch czynników: 

1. izotonicznych roztworów soli obojętnych o coraz 
silniej działających anjonach według skali Hofmeistra i 

2. ciepła *) 

Wszystkie tu wymienione odczyny »skłaczania«, jak 
i odczyn Biernackiego (określanie szybkości opadania 
c. czerwonych) nie są jeszcze, jak już wspominałem wyzy- 
skane dla celów kliniczno-rozpoznawczych. Większość 
jednak autorów sądzi, że wypadają dodatnio przeważnie 
w tych cierpieniach, w których mamy do czynienia z nad- 
miernym rozpadem tkankowym w ustroju. 

Zajmując się od pewnego czasu odczynami »skłacza- 
nia« zdanie to w zupełności potwierdzam. Jednakże przy- 
puszczam, że przez wykonywanie tych odczynów na dużym 
materjale klinicznym możnaby jeszcze wyjaśnić wiele cie- 
kawych zagadnień, a nawet, być może, wyzyskać dla celów 
rozpoznawczych. 


Nie wiadomo dotąd zupełnie jak się zachowuje 
w ustroju »chwiejność koloidowa« osocza: 1. pod wpły- 


wem najrozmaitszych bodźców  larmakologicznych, cie- 
plnych, świetlnych i t. p.); 2. jak się zachowuje w prze- 
biegu choroby i zdrowienia; 3. jak się zachowuje pod 
wpływem przyjmowania pokarmów; 4. jaki stosunek zacho- 
"dzi pomiędzy »chwiejnością koloidową« a crise collotdo- 
elasigue Vidala; 5. jak się zachowuje pod wpływem 
drażnienia wegetatywnego systemu nerwowego it d it. d. 

Zdaje mi się, że tą drogą możnaby wyjaśnić cały 
szereg ciekawych zagadnień. 

Jednakże do celów powyższych istniejące obecnie 
próby nie nadają się zupełnie, a to z przyczyn następują- 
cych: 1. wymagają dość dużej ilości krwi, pobieranej 
każdorazowo z żyły, co uniemożliwia częste wykonywanie 
odczynu; 2. zajmują dość dużo czasu. 

Starałem się więc zastosować taką metodę wykony- 
wania odczynu »skłaczania«, któraby wymagała zaledwie 
kilku kropli krwi, pobranych z palca i którą by się dałc 
wykonać możliwie szybko. 

Wychodząc z założenia, że wzmożona »>chwiejnośc 
koloidowa« ma zależeć od »czynnika zlepiającegos *) uwa- 
żam, że należałoby sądzić o niej według ilościowej zawar- 
tości tego »czynnikas we krwi. Dzięki niemu mogą się 
wytwarzać coraz większe cząstki białkowe przez zlepianie 
się ich aż do rozmiarów widzialnych nieuzbrojonem okiem 
»kłączków«, dzięki niemu mają się też zlepiać c czerwone 
i tem samem szybko opadać. »Czynnik« ten powinien obni- 
żać napięcie powierzchniowe i zwiększać lepkość osocza, 
a tem samem adsorbować się na powierzchi c. czerwo- 


2) Sposoby wykonania wszystkich tu podanych odczy- 
nów znajdzie czytelnik również w pracy mojej »Badanin fizy- 
kalno-chemiczne własności surowicy i osocza. 

3) Dokładny opis wprowadzonego przezemnie pojęcia 

| »czynnika zlepiającego« znajdzie czyteluik w pracy »Badania 
Jizykalno-chemicznych utasności i t. d. P 
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nych. Wreszcie, o czem w wyżej podanej pracy wspo- 
mniałem, ma wykazywać swe działanie nawet w znacznem 
rozcieńczeniu. 

Uważam więc, że w celu wykonywania »odcz. skłacze. 
nie należy używać dużej ilości krwi i że wystarczy w zu- 
pełności ilość niewielka, byle tylko »czynnik zlepiający« 
był zmyty z powierzchni c. czerwonych. Aby zaś sądzić 
o ilości tego »czynnika« należy posiłkować się sposobem 
rozcieńczania, podobnie jak to czynimy przy wykonywaniu 
odczynu Vidala. jeżeli n. p. utworzą się »kłaczki« 
w 4-krotnem rozcieńczeniu, to znączy, że »czyn. zlep.< 
jest dużo, jeśli zaś utworzą się tylko w 2-krotnem to | 
znacznie mniej i t. d. 

Przemywanie krwinek uskutecznia się zapomocą wiro- 
wania kilku kropli krwi, zmieszanych z roztworem cytry- 
nianu sodowego, przez co zapobiega się jednocześnie 
krzepnięciu i tem samem adsorbowaniu >»czyn. zlep.« na | 
cząsteczkach włóknika. 

Przyjmując pod uwagę wyżej wymienione dane, od- 
czyn przezemnie proponowany należy wykonać w sposób 
następujący: 

Do probówki służącej do wirowania wlewa się 0,4 cm? 
2'/,-g0 roztworu cytrynianu sodowego, a następnie 0,2 em? 
krwi (10 pipet od haemoglobinomeiru Sahliego), pobranej 
z palca przez zwykle nakłucie igłą Francka. Po dokładnem 
zmieszaniu i odwirowaniu zawartości probówki (wirować zwy- 
kle nie potrzeba dlużej niż jedną minutę na elektrycznej lub 
ręcznej wirówce), e. czerwone zajmują niewielką objętość na 
dnie probówki, nad niemi zaś znajduje się lekko opalizujący, 
bezbarwny lub żółtawo zabarwiony płyn. Płyn ten rozdzielamy 
pipetą do 4-ch małych probówek, (mniej więcej 8 em wysoko- 
ści, 8 mm szerokości), a następnie do każdej z nich, prócz | 


pierwszej, dodajemy fizjologicznego roztworu soli kuchennej 
w następującym stosunku : 


Probówka 1 | 2 | 3 | 4 Í 
Opalizujący 0,2 em? 0,1 em3 0,05 cmê 0,05 cm? 
płyn I 
„NB Ba ań A 3 a | 
Fizjol. roz- ę ś b A. 
ZA Na CL | 0,1 cm 0,1 cm 0,15 em 


, W ten sposób w pierwszej probówce otrzymujemy płyn 
nierozcieńczony, w drugiej rozcieńczony dwukrotnie, w trzeciej 
trzykrotnie w czwartej czterokrotnie. 

Wszystkie probówki umieszczamy w łaźni wodnej przy 
+ 5200 na „przeciąg 3 min, jednakże po upływie każdej mi- 
nuty należy je wyjmować i wstrząsając zawartość przez ude- 
rzanie palcem po probówce, obserwować pojawiające się 
»kłaczkie. Gdyby się »kłaczki« jeszeze nie utworzyły, należy 
ciepłotę doprowadzić do 54 © również na 3 min. jednakże 
sprawdzając co minutę przez wstrząsanie zawartości probówek. 
Podgrzewanie wymaga szczególnej uwagi, gdyż przegrzanie 
pogoduje ścinanie białka i »kłaczkie nie uwydatniają się 
wcale. 

. Należy zwracać uwagę jedynie na »skłaczanie<, zmęt- 
nienie roli nie odgrywa. W zależności od tego, w ilu pro- 
bówkach nastąpiło »skłaczanie«, oznaczamy tyloma znakami -|- 
n. p. „Skłaczanie< w pierwszej probówce --, w dwu pierwszych 
++ 1 t. d. Rozdzielanie płynu do 4-ch probówek najwygodniej 
wykonać pipetą Wright'a, którą szykujemy sobie zawczasu 
oznaczając na niej objętości równe 0,05 cm3, 0,1 cm?, 0,2 cm3. 

. Przy pewnej wprawić jedno oznaczenie nie wymaga wię- 
cej czasu ponad 15 minut. Można także wykonywać odrazu 
serje oznaczeń (10 lub więcej). 

„ U ludzi zdrowych odczyn ten wypada zupełnie ujem- 
nie, t. j. »skłaczaniac nie otrzymujemy wcale. Najbardziej | 
dodatnie wyniki otrzymywałem w grużlicy rozpadowej, | 
włóknikowem zapaleniu płuc, ostrym gośćcu stawowym | 
i w nefrozach. Zupełnie ujemne wyniki otrzymywałem mię- 
dzy innemi w cukrzycy i w chorobach wątroby. 

Dotychczas zbadałem zapomocą podanego Bdczynu | 
70 przypadków, a otrzymane wyniki przedstawiają się | 
w sposób następujący : | 
1. Gruźlica rozpadowa płue — 12 przypadków, | 
z czego 10 ---|---+- 
2 -+ (w tych dwóch przypadkach 
jednocześnie »haemoptoe<). 
2. Nieżyt szczytów — 3 przypadki. (Stan lekko pod- 
gorączkowy) wszystkie ujemne — 
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3. Rak — 5 przypadków, z czego 1 rozpadający się 
rak żołądka z licznemi przerzutami -H-H + 
1 rak przełyku -b-t 
ł sutki z przerzutami do opłucnej 
(krwawy płyn w opłucnej) — 
1 wargi dolnej poczynający się — 
» „ daleko posunięty -|- 
Włóknikowe zapalenie płuc — 3 przypadki, 
wszystkie -r-F-F-- 
5. Wysiękowe zapalenie opłucnej — 3 przypadki, 
z czego 1 ++++ (w okresie ostrym) 
1 +++ {trwające dłużej) 
uUa (trwające jeszcze dłużej). 
6. Choroby wątroby — 4 przypadki, 
z czego | icterus catarrhalis 


1 kepatifis luetica * wszystkie 
1 kamica z żółtaczką ujemne 
l marskość zanikowa (-) 


(ascites) 
7. Cukrzyca — 7 przypadków (wszystkie ciężkie), 
wszędzie odczyn ujemny — 
8. Gościec stawowy — 4 przypadki, 
z czego 3 ostry +++ 
1 podostry =p 


9. Choroby serca — 3 przypadki, wszystkie niewyrów- 
nane wady sercowe z obrzękami i wątrobą za- 
stoinową 
z czego 2 +- 

ję -< 

10. Choroby krwi — 1 przypadek, 
Leucaemia myelog. — 


11. Choroby nerek 5 przypadków, 
z czego 1 nephritis chron. ++ 
» tnterstie. -+7 
2 nephrosis rrr 
1 nephrit. chron. — 
12. Choroby narządów trawienia — 3 przypadki, 
z czego 1 ulcus duodeni +- 
2 całarrhus acid. ventr. — 
13, Cierpienia rozmaite — 11 przypadków, 

z czego 1 kaemoglobinuria parozysmalis — 
histerja — 
tumor mediastini (lymphosarcoma) +- 
hemiparesis deztr. Lues — 
sepsis puerp. — 
parametritis, cystitis +-+ 
endometritis — 
bronchitis putrida 4- 
hypernephroma (?) -+-+-+ 

2 proces. atheromat. -|- 

14. Zdrowi — 6 przypadków, 

wszystkie ujemne (=) 

Na zasadzie podanych tu przypadków niepodobna 
jeszcze orzec, jaką dany odczyn posiada wartość kliniczno- 
rozpoznawczą, i być może dopiero dalsze badania sprawę 
tę rozstrzygną. 

Jednakże, zestawiając wyniki otrzymane zapomocą 
istniejących dotychczas prób »skłaczaniac, z wynikami, 
jakie daje próba, przezemnie zastosowana, widać, że pod 
względem ścisłości nie ustępuje ona w niczem istniejącym 
dotychczas. Co się zaś tyczy równoległości w występowa- 
niu »skłaczania« i sedymentacji, to trzeba przyznać, że 
chociaż w przeważającej większości przypadków równo- 
ległość ta istnieje, w niektórych jednak »skłączanie« z se- 
dymentacją może nie iść w parze, co zależeć prawdopo- 
dobnie będzie od c. czerwonych, a nie od osocza. 

Równoległość w występowaniu »skłaczania« i sedy- 
mentacji uwidoczniona jest dla przykładu na niżej podanej 
tabliczce. 

Zdaje mi się, że próba ta przez wzgląd na bardzo 
proste i szybkie jej wykonanie, wymagające zaledwie kilku 
kropli krwi, co umożliwia badanie serjami, może znaleść 
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szersze zastosowanie zarówno dla celów klinicznych jak 
i doświadczalnych. 


m | 
| 3 FM. Próba Próba 
= ROZPOZNANIE Mos Bierna- |zastosowana 
Ez PJ ERO ckiego przezemnie 
Marja M. 1. 32 
= 10 mm — 
Teterus catarrhal. 
na p c a | 
Helena W. 1. 25. 
2 | Toe. pulmon. destruc- | ttt | 60 mm qe ir 
tiva. 
Józefa W. 1. 32. | | 
3 | Too. pulmon. destruc- | APPARE 55 mm grana e 
i tiva. E 
Marja O. 1. 20. 
kamienie żőłciowe e to 50 mm ag" 
(żółtaczka znikająca). i | 
Antonina K. 1. 80. | 
PIE 60 mm Sai 
pneumonia crup. | | 
Stanisław Ż. 1. 20. 
=p 11 mm | — 
hepatitis luelica. | 
| 
Piśmiennictwo. 
1) Herzfeldi Klinger. Biochemische Zeitschrift. T. 
83. 1917. — 2) Frisch iStarlinger. Medizinische Klinik. 


1921. T. 38, 89. — 3) Daranyl. Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift. 1922. Nr. 17. — 4) Bachs i Oetingen. Münchner 
Medizinische Wochenschrift. 1921. Nr. 12. Gaza von 
Gerloczy. Klinische Wochenschrift, Nr. 43. 1922. 
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Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 
Kilka uwag w sprawie współczesnego pojęcia czyn- 
ności wegetatywnych. 


Z Kliniki chorób wewnętrznych we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. RzRencki. 


Układ wegetatywny różnie bywa określany. Zależy to 
od tego, która z wielu definicji tego systemu zostaje przy- 
jętą. Potężny kierunek badań współczesnych rozszerzył ho- 
ryzont wiedzy w tę stronę, połączył wiele rozrzuconych 
dotychczas zjawisk, dat nam pojęcia nowe i zespolił system 
wegetatywny z układem gruczołów wkrewnych w jedną nie- 
rozerwalną całość. Dziś wiemy, że każdy narząd i każda 
komórka bierze udział w wydzielaniu wewnętrznem, że 
w każdym narządzie, a niewątpliwie i komórce, są mecha- 
nizmy obwodowe, działające w sensie funkcji wegetaty- 
wnych. Cały ustrój, to zbiór jednostek dających się czyn- 
nościowo zaliczyć do systemu wkrewno-wegetatywnego 
w ściśle biologicznem rozumieniu. O ile chodzi o zjawiska 
miejscowe, związane z określoną czynnością narządu, to, 
z natury rzeczy musi się mieć na oku nietykalność pe- 
wnych dróg nerwowych, ale zjawiska ogólne, o których 
mowa, jak przemiana materji, anafilaksja, odporność i i., 
mają tyle punktów zaczepienia, tyle dróg najrozmaitszego 
rodzaju, że dla nich istnieją pojęcia wegetatywne tylko tak 
ogólne jak ich przyroda. 

Wobec zdań wypowiedzianych poprzednio można 
sobie zadać pytanie, jak ocenić 2 systemy wegetatywne, 
o których ciągle się mówi i określa jako parasympatyczny 


| m. i. guz popielaty oraz 


i współczulny. Systemy te istnieją, bo świadczą o tem dwa 
rodzaje czynności ustrojowych, ale ścisłe umiejscowienie 
każdego z nich jest nader trudne do określenia. Ośrodki 
centralne główne leżą bezwątpienia w ciałach prążkowa- 
nych i międzymóżdżu, drugorzędne i dalsze zaś w reszcie 
układu nerwowego, z ośrodkami obwodowemi włącznie. 
Nie są one bynajmniej ściśle rozgraniczone i wyjąwszy 
jądro Edingera, dają tylko 


_ z trudnością jasno określić ścisłą przynależność do danego 


poddziału. Nawet jądro nerwu błędnego sąsiaduje bezpo- 
średnio z zaliczanemi doń nieraz komórkami, wysyłającemi 
bodźce współczulne. O nerwach wegetatywnych możemy 
dziś powiedzieć, że są wszystkie mieszane, w jednych jest 
więcej dróg parasympatycznych, w innych zaś współczul- 
nych. Zjawisko to jest nader ważne i konieczne dla zabez- 
pieczenia ustroju przed wielu ujemnemi następstwami za- 
burzeń w przewodnictwie. Bardzo trudną jest sprawa we- 
getatywnych zakończeń. Aby je poznać trzebaby wniknąć 
w budowę każdej komórki, bo w każdej tkwi aparat od- 
działywujący na bodźce wegetatywne. Centra są konieczne 
dla koordynacji zjawisk biologicznych, mechanizmy obwo- 
dowe kierują przemianą materji każdej komórki. Biologi- 
cznie pojęta wegełatywna izolacja nie uda się nigdy! Na- 
wet po wyłuszczeniu obwodowych zwojów nerwowych nie 
usuniemy tych elementów, które kierują kaźdą komórką, 
o ile ta dostaje drogą krążenia odpowiednią ilość substan- 
cji chemicznych, potrzebnych jej do życia w możliwych 
dlań warunkach 

Wspomina się często o synergizmie wago-sympatycz- 
nym. Zdaje się jednak, że pod jego postacią należy też po 
części rozumieć i sprzężenie biochemiczne pewnych proce- 
sów. Energja dyssymilacyjna służy dla assymiłacji, siły che- 
miczne samorzutne, kierujące ruchem jonów, mogą iść 
w innym kierunku niż chemoreakcje życiowe, kierowane 
bodźcami wegetatywnemi, elektroendosmoza, zależna od 
życiowego przemieszczenia określonych jonów, wywołuje 
nieraz efekt przeciwny niż zwykła. Niektóre funkcje inkre- 
toryczne mogą pobudzać cały system wegetatywny, a stąd 
nastaje współpraca jego poddziałów uwarunkowana swo- 
istem nastrojeniem względem nich poszczególnych narzą- 
dów. Życie, to wynik działania energji mogącej wywołać 
skutki odmienne od bezwładnych reakcji chemicznych *). 
Skoro dowóz jej ulegnie zmianie, wychodzą nieraz na jaw 
te ostatnie, regulując pozornie różne zjawiska przez swe 
samorzutne działanie. Prócz dążenia do trwałej równowagi 
mogą im też służyć i pewne bodźce biologiczne ułatwia- 
jące to dążenie a dostarczane głównie przez system współ- 
czuliy. Parasympaticus zużywa energję dyssymilacji dla 
celów assymilacyjno-twórczych, kieruje procesami oddalają- 
cemi substrat od równowagi chemicznej, gromadzi zapasy 
energetyczne a do tego potrzebuje sił dostarczanych przez 
współczulnie uwarunkowane procesy rozpadowe. Takiemu 
synergizmowi omawianych układów chyba nikt nie za- 
przeczy | 

Przejdę do gruczołów wkrewnych. Są to narządy, któ- 
rych funkcją jest wydzielanie wewnętrzne w odróżnieniu od 
innych organów, które obok wydzielania wewnętrznego 
mają i swoistą czynność (mechaniczną, chemiczną czy 
inną). Jak każdy narząd, tak i one otrzymują podniety do 
funkcji drogą nerwową i chemiczną. O kwestję hormonów 


») Zdania wypowiedziane przez ©rookesa:(v.praca 8. 
Tolłoczki: Co to są elektrony, 1905, str. 81) — zestawione 
ze współczesnemi poglądami na budowę atomu i stosunku 
elektronów do cnergji, nasuwa szereg myśli dotyczących »ma- 
ierjalizacji energji« i »energetyzacji materji« jako 2 procesów 
istniejących w przyrodzie. Stosunck energji luźnie zwiazanej 
z materją, jako potencjałna, do tej, która tkwi w samej mate- 
rji, a zwłaszcza do stanów pośrednich, zdoła, może choć po 
części, wytłumaczyć rolę układu wkrewno-wegetatywnego jako 
zbiornika swoistej energji życiowej, ważnej w nastawianiu ży- 
cia osobniczego na pewien okres czasu, bez względu na sumę 
energji przez ustrój w ciągu jego życia przepływającej. Pro- 
blemy te nader ciekawe, dalekie są niezmiernie od ostatecznego 
rozwiązania, o ile to kiedyś będzie w stanie nastąpić. Interesu- 
jące szczegóły z biologicznej energetyki podaje Danysz 
w pracy swej dotyczącej energji psychicznej. 
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może za wcześnie jeszcze zbytnio się spierać. Chwila osta- , 


tecznego ich poznania jest jeszcze bardzo daleka. Bioche- 
mik, chcący dziś czegoś dociec w tej sprawie, błądzi 
jeszcze w nieskończonym, zda się, labiryncie zjawisk. 
Eksperymentator, morfolog, histolog i klinicysta, złączeni 
razem, łatwiej tu znajdą drogę, operując metodami, omija- 
jącemi odrazu wiele niewiadomych. Że pewnym ciałom, 
uważanym dziś za hormony, przypisuje się obecnie funkcje, 
w których one podrzędną tylko grają rolę — temu trudno 
kategorycznie zaprzeczyć. Swoiście czynne substancje dzia- 
łają często już w miljardowych rozcieńczeniach i nic dziw- 
nego, że mogą ujść uwadze badacza-chemika, choć biolo- 
gicznie ich obecność nie da się zakwestjonować. To, że 
przeważna część ciał czynnych daje się wywieść z amino- 
kwasów, względnie niezbyt trudno cdczepialnych przy tra- 
wieniu od drobiny białka — nie zdaje się być przypadko- 
wym zbiegiem okoliczności. Substancje mocno działające 
mogą być zmodyfikowanemi odpowiednio (utlenienie, uwo- 
dorowanie, metylowanie, jodowanie i i) aminokwasami, 
trzymającemi się jeszcze drobiny białka, możliwie, że sto- 
jącemi w łańcuchach bocznych. Oderwanie od białka może 
i być wzgl. dość oporne (tyroxyna) lub — co częściej — 
łatwe, w ostatnim przypadku nawet już pod działaniem CO; 
(adrenalina). Czasem potrzeba do działania większych od- 
rywków drobiny białkowej, natury wielopeptydowej (subst. 
z przysadki), kiedyindziej tkwi ciało czynne w dużym 
kompleksie, mającym naturę zbliżoną do początkowych 
przetworów hydrolizy białka. Możliwe też, że hormonom 
przypisuje się pewne czynności zależne od enzymów (ka- 
talizatorów) komórkowych lub też ich systemów 

Lipoidy nie są też bez znaczenia. O zjawiskach czysto 
fizykalnych musi się tu także myśleć. Utożsamienie hor- 
monu z funkcją gruczołu wkrewnego jest bezsprzecznie 
pewnem, pozornem wprawdzie, uproszczeniem nomenklatury 
biologicznej. Dzisiejsze systemy gruczołów dokrewnych są 
odmienne od poprzednich. Podział na grupę wagotoniczną 
i sympatykotoniczną, bez postaci pośrednich, jest równie 
niemożliwym, jak znalezienie nerwów wegetatywnych, ściśle 
jednostronnie nastrojonych. Sympattcus i parasympadicus 
przedstawiają nie tylko system wegetatywny kierowniczy, 
ale i dwa zespoły inkretoryczne, współpracujące z resztą 
układu hormonopoetycznego. Narządy odpowiednio wege- 
tatywnie nastrojone wytwarzają przeważnie inkrety zgodne 
z ich nastrojem. 

Ciała wytwarzane w komórkach przy procesach dys- 
symilacyjnych mają nieraz pewne wegetatywne działanie, 
ale częściej stanowią dopiero materjał dla wytwarzania 


w gruczołach dokrewnych właściwych, bądźto w samych 
narządach. Seryna, zjawiająca się przy rozpadzie białka, 
przetworzona w korze nadnercza w cholinę, służy jako 
materjał do wyrobu potężnej acetylocholiny przez Ścianki 
jelitowe wzgl. elementy wegetatywne. Z tyrozyny tworzy się 
tyramina, z niej przez utlenienie i metylowanie adrenalina, 
silny drażnik sympatykotoniczny, zwłaszcza wobec uczule- 
nia inkretem przysadki i multiplikacji działania przez tyro- 
xynę. Histamina, produkt dekarboxylacji histydyny, działa 
ną elementy komórkowe w sensie parasympatykomimetycz- 
nym, wywołanym może po części osłabieniem mechani- 
zmów komórkowych typu współczulnego. 

Prócz drażników i ciał drażnikotwórczych, wydzielają 
komórki i substancje wpływające na układ wkrewno-wege- 
tatywny drogą bardzo złożoną. Związki te przez zawiłą 
drogę uczulań, odczulań, i innych procesów, są w stanie 
zmieniać każdoczasowo „formułkę inkretoryczną* dla wy- 
wołania pewnego ogólnie biologicznego celu. 

Co się tyczy systemu nerwowego, to jest on narzą- 
dem, który kieruje czynnościami ustroju. To jest jego 
funkcja — a prócz niej wydziela pewne ciała do krwi, 
otrzymuje bodźce chemiczne z reszty ustroju, a wraz z na- 
czyniami wchodzą doń włókna nerwowe wegetatywne, do- 
wożąc mu podniety powstałe gdzieś w obrębie systemu 
wegetatywnego, w ścisłerm współdziałaniu z układem gru- 
czołów wkrewnych w powyższy sposób pojętym. Komórka 
nerwowa ma za zadanie bądżto odczuwać pewne bodźce, 


bądżto wysyłać impulsy odśrodkowe, bądź też brać udział 
w assocjacji psychicznej. Prócz tego jest ona komórką jak 
inne, wydziela wewnętrznie i ma w sobie obwodowe me- 
chanizmy wegetatywne. 


Zdanie, iż cały ustrój przenikają ściśle elementy skła- 
dające się na dzisiejsze pojęcie układu wegetatywnego, po- 
twierdza współczesna nauka. 

Funkcja komórki, jako odpowiedź na bodziec do 
pracy, musi się łączyć z produkcją energji, a stąd być nie- 
raz reakcją różną od tych podniet, które regulują prze- 
mianę materji Parasympaticus najogólniej pojęty wpływa 
na ustrój w sensie wzrostu assymilacji, pewne zaś rucho- 
wowydzielnicze bodźce z ośrodków nerwu błędnego wy- 
chodzące, odnoszące się do funkcji pewnych komórek. są 
podnietą do nadczynności i muszą, w odniesieniu do tych 
komórek, wywołać wzrost dyssymilacji. Jeśli zjawią się 
bodźce parasympatyczne dla assymilacji, może dyssymilacja 
być wyrównana przez wzrost endotermicznych syntez 
i przyswajania i doprowadzić przez sprowadzenie równo- 
wagi do normalnej czynności, poprzednio przez ośrodki 
niższe wagotoniczne zakłóconej, w kierunku nadczynności. 
Parasympaticus, jako system kierowiiczy ruchowo-wy- 
dzielniczy, a parasympaticus jako wyraz sumy czynności 
assymilacyjno-twórczych — to 2 pojęcia, bardzo różne 
w odniesieniu do całokształtu objętych przez nie zfawisk. 

Pojęcie drugie jest nieporównanie szersze od pierw- 
szego Nicią łączącą wspomniane systemy są pewne od- 
czyny im wspólne, a występujące pod wpływem niektórych 
ciał wybiórczych. Wspólność tych względnie niewielu re- 
akcji nie dowodzi identyczności czynnościowej obu ukła- 
dów i konieczności stałego łączenia ich ze sobą. 

Bodźce parasympatyczne łagodzą patologicznie wzmo- 
żoną dyssymilację, a że taką lokalną hyperdyssymilacją 
jest zapalenie, łagodzą je. Niektóre zapalne produkty roz- 
padu są parasympatyczne a stąd jedno zapalenie może 
drugie uśmierzać. Parasympatyczna przyroda wytworów 
zapainej hyperdyssymilacjj może też mieć miejscowe 
znaczenie dla rozszerzenia naczyń, wzrostu ich przepusz- 
czalności, wzrostu ilości globulin i i. 

Zbierając wszystko, wyrzec dziś można zdanie, iż 
niema zjawiska w fizjologii i patologji, nie pozostającego 
w pewnej zależności od funkcji systemu wkrewno-wegeta- 
tywnego. Szczegóły w odniesieniu do ostatniego zagadnie- 
nia podałem w pracach mych poprzednich — tu poruszy- 
łem pojęcie samo. Mówi się o niem wiele, lecz jak długo 
nie ustali się pogląd na system czynności wegetatywnych 


właściwych <drażników. Drażniki te pojawiają się bądźło | ustroju, jak długo definicja jego nie będzie jak najszerzej 


ujętą, tak długo zjawiać się będą zdania, ujemnie wobec 
systemu wegetatywnego nastrojone. System ten istnieje, 
lecz w pojęciu jak najszerszem, w takiem, jakie powyżej 
nakreśliłem. Dla badacza tak oceniającego sprawę, otwiera 
się szeroki zakres badań, w czasie których nie natrafi na 
pewno na sprzeczności z definicją czynności wegeta- 
tywnych i przeszkody w ujmowaniu biologicznych zjawisk. 

Piśmiennictwo 
(odnoszące się do układu wkrewno-wegetatywnego względnie 
do problemów mających łączność z omawianym tematem): 

1) Aschner. W. kl. W. 1908. H. 44 — 2) Asher. KI. 
W. 1922. 31. 50. — 8) Anton. Zj. przyr. i lek. w Karlsbadzie 
1902. 22-28. IX. — 4) Abelin. Kl. W. 1923. 49. — 5) Biedl. 
Innere Sekretion. Wien. 1910. — 6) Bauer. Arch. f. kl. M. 
1912. B. 107. — 8) Brüning. Kl W. 1928 2. 17. 50. — 8) B a- 
uer. Med. Kl. 1928. 18. — 9. Bauer. Die konstitutionelle Dispo- 


sition zu inneren Krankheiten. 1921. — 10. Brugsch-Dresel- 
Lewy. Ztschr. f. exp. Pat. B. 21. 25. — 11) Bówing. Pos. (w) 
Erlangen 1923. 18. XII. — 12) Büchler. Zischr. i. d. ges. 


Neur. u. Ps. B. 80. H. 45. 1922. — 18) Bloch, K]. W. 1922. 4. — 
14) Billingheimer. D. Arch. f. kl. Med. T, 136. 1. 2. — 15) 
Bolognes. Journ. d'Urol. 3. T. XII. — 16) Bissinger, 
Lesser, Zipf. Kl. W. 1928. 49. — 17) Carróre. Arch. dOpht. 
T. XXXVIII. 4. 1921. — 18) Carnot, Koskowski, Libert. 
P. Gaz. L. 1922. 26. — 19) Czubalski. Arch. f. Pat. u. Pharm. 
8. 75. — 20) Czubalski. Arch. f. ges. Physiol. 1913. B. 121, — 
21) Danysz. Teorja ch. zakaźnych i niezak. (tł. W. M ora- 
czewski) 1921. — 22) Dixon. Journ. of Physiol. Vol 57. 1928. 
129. — 23) Eppinger-Hess. Die Vagotonie. 1910. — 24) 
Eppinger-Hese. Ztschr. f. kl. Med. 1909. B. 67. 68. — 25) 
Eppinger-Falta-Rudinger. Ztschr. f. Kl. M. 1908. B. 66. 
67. — 26) Ehrmann-Dinkin. KI. W. 1922. 43. — 27) Ehren- 
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berg. R. Theor. Biologie vou Standpunkte der Irreversibi- 
lität des elementaren Lebensvorganges. 1923. — 28) F a lt a- 
Neuburgh-Nobel. Zischr. i. kl. M. 1911. 72. — 29) T a- 
meune. L, Pr. Médicale 1921, 68. — z0) Franke. Tyg. lek. 
lw. 1913. — 81) Gardemann. Ztschr. t. exp. Pat. u. Th. B 12. 
H. 38, — 82) Glaser. M. KI. 1922. Nr. 22. — 33) Gutowski B. 
P. Gaz. L. 1923. 26. — 54) Godlewski. Le Journ. Módic. 
Français. T. XI. 8. 1922, — 85) Gessler. Kl. W. 1923. 25. — 
36) R. Glónard. L. Pr. Módicale 1923. 18. — 3%) Hambur- 
ger. Kl. W. 1928. 28. — 88) Hornowski J. a) Nowiny lek. 
1912. b) Tyg. lek. Iw. 1912. ce) Tyg. lek. Iw. 1918. 37-40 i 40-16. 
d) Pos. Tow. lek. lw. 1914. 27. II. i Pos. Tow. lek. warsz. 1923. 
17. IV. — 39) Hülse. KI. W. 1928. 2. — 40) Hall. Paris Mas- 
son. 1921. 361. — 41) Heidenhain M. Formen und Kräfte in 
der lebenden Natur 1923. — 42) Katsch. Ztschr. f. exp. Pat. 
u. Th. 1818. B. 12. — 43) Krehl-Isensehmidt. Arch. f. exp. 
Pat. u. Th. B. 69. — 44) Kraus-Zonuek. Kl. W. 1922. 36. — 
45) Kendall. L. Pr. Medic. 1917. 59. — 46) Kendall. Endo- 
crinology 1919. T. 5. — 47) Koskowski W. a) ©. R. Académie 
des sciences 1922. b) Rozpr. Wydz. mat. przyr. Pol. Ak. Um. 
Ser. B. T. LIX. — 48) Koskowski W. i Kmietowicz". 
Exp. des Comptes rendus de sćances de la Societe de Pologne. 
T. LXXXIX. p. 511. — 49) Koskowski W. i Maigre E. 
P. Czasop. lek. 1921, 15. — 50) Koskowski W.i Steusing 
2. P. Gaz. L. 1922. 52. — 51) Mierzecki H. P Gaz. lek. 1924. 
2. — 52) Müller L., R. Das vegetative Nervensystem. — 58) 
Miller L. R. a) D. Arch. f. kl. M. 1907. B. 89. b) tamże 191011. 
B. 101. c) D. med. W. 1911. 13. d) M. med. W. 1922. — 54) 
Moro. a) Kl. W. 1928. 49. b) Breuers Beitr. 1928. S. 4. H. 3. — 
50) Moltor-Piek. KI, W. 1913. 49. — 56) Miller R. Virch. 
Arch. 1922. P. 250. — 57) Petrón-Fhorling. Ztschr. £. kl. M. 
1911. 78. — 58) Parnas J. K. Chemja fizjologiczna Cz. I. 
1922. — 59) Popielski. a) PIL. Arch. B. 121. b) Arch. 1. d. ges. 
Physiol. 1909. B. 128. e) Ztschr. f. Imm. u. exp. Th. B. XVIII. 
1913 d) Zbl. f£. Physiol. 1913. e) Przegl. lek. 1912. 47. i KI. th. 
W. 1915. [) Ks. pam. 25 1. Wydz. lek. lw. 1920. str. 68, 70, 72, 73. 
g) Pos. T. lek. lw. 1914. 3. III. h) Pos. sekcji neurol.-psych. Iw. 
Tow. lek. (Tyg. 1. Iw. 1912. 841). — 60) Rubino-Varela. Ki. 
W. 1922. 48 i 1923. 11. — 61) Rich. Bull. of the Hopkins Hosp. 
1928. MU, — 62) RIR e melki "PO Gaz. „l. 1922. 24, 25, — Gö) 
Rothlin-Gundelach. Archives int. de Physiologie 1921. — 
64) Siebeck. Kl. W. 1922. 50. — 65) Spiro. KI. W. 1922. 24, — 
66) Siegmund. Kl. W. 1922. 52. — 67. S6zary. L. Fr. Méd. 
1922, — 68) Sohn. P. Gaz. L. 1928. 25. — 69) Steusing Z. 
Arch. ©. II. 4. — 10) Sabatowski. Klimatoterapja oraz hy- 
droierapja ogólna i zdrojowiskowa 1923. Str. 10-81, 61-64, 
108-114, 148-162, — 171) Stern. Ztschr. t. arztl, Fortbildung 
1922. 4. 5 — 72) Sochański H. a) Przegl. 1. 1917. 10, 11. b) K. 
pam. 25 1. Wydz. l.9lw. 1920. str. 107-116. e) Tyg. 1. Iw. 1920. 10, 
11. d) P. Czasop. 1. 1921. 10-13. e) P. Gaz. L. 1922. 39, 40; 1923. 5. 
27. Í) P. Arch. Med. wewn. Nr. 2, 3. — 73) Toenniessen. 
KI. W. 1923. 11; 1924. 6. — 74) Wittkower E. KI. W. 1928. 
10. — 75) Gondek. Kl. W. 1929. 9. — 76) Ziembicki W. 
Tyg. lek. lw. 1914. 7. 10. 

Z prac odzuwierciedlających całokształt funkcji systemu 
wkrewno-wegetatywnego v.: L. Korczyński: a) O hornionach 
wegetatywnego ukladu nerwowego ze stanowiska nauki o wy- 
dzielaniu wewnętrznem (Przegl. l. 1913). b) Kilka uwag i spo- 
strzeżeń o nerwicach wegetatywnych (Przegl. 1. 1914), Prócz 
wspomnianych dotykają omawianych problemów prace: L oe- 
wiego (Arch. f. exp. Pat. u. Pharm. 1908. B. 59). — Licht- 
w itza (Kl W. 1922. 45). — Olmsted, Gay'a (Arch. of int. 
Med. T. 29. N. 3. III. 1922). — Lereboulleta (Le Journ. Méd. 
Français 1912. 8), — Kinlaya (Arch. of int. Mód. V, 28. 6). — 
Fruhinsholz-Parisota (Gyn. et obst. T. IV. 1921). — 
Lyona (Brit. med. Journ. 1923. 3258) — Lóhra (KL W. 
1923. 50). — Oeh me'go (Kl. W. 1928. 1). — Sehiffa, Bohnen- 
kampa, Baxa, Jendrassika, Raaba, Terplana, Wolfa, Bor- 
chardta, Rosenthala, Holzera, Manthnera, Widala, Versona, 
Engla, Ransoma, Mojlgaarda, Thorela, Buddego, Kondrackiego, 
Thomy, Cannona, Dahla, Rennera, Washburga, Wilsona, Ram- 
stróma, Higiera, Greka, Dziembowskiego, Manwaringa, Roux, 
Rieheta, Robertiego, Lumićre, Kopaczewskiego, Landsberga, 
Martineta. Vollmera, Fuliona, Arnoldiego, Leschkego, Dóllkena, 
Gróera, Freudenberga, Wallace, Pellini'ego, Filińskiego, Rzęt- 
kowskiego, Thurlowa, Gorgy'ego, Janney'a, Grafego, Berg- 
manna, Renarda, Mansfelda, Legiardi Laur, Leysera, Lewren- 
tiewa, Unverrichta, Wollenberga, Wernera, Boenleima, Bru, 
Abelina, Seheinfinkla, „Sanda, Diinnera, Joćla, Hildebrandta, 
Petersena, Hekmy, Wohlischa, Rosenberga M., Friedbergera, 
Rheinboldta, Ricciego i w. i. 


M. BLASSBERG, B. JOFFE i S. LIWSZYO. Kraków. 
Przyczynek co stosowania insuliny i oznaczania 
cukru wę krwi. 


(Z Oddziału wewnętrznego I. B. Szpit. Św. Łazarza w Krakowie. 
Prymarjusz Dr. A. Krokiewicz p 


Doniesienie tymczasowe. 


Pan A. N. liczący lat 57., urzędnik, zgłosił się na od- 
dział wewnętrzny I. B. Szpitala Św. Łazarza z cukrzycą, 


prosząc o leczenie oryginalną insuliną Richtera (Buda- 
peszt), którą przyniósł ze sobą. Podaje, że w domu nie prze- 
prowadzał racjonalnej djety przeciw-cukrzycowej. 


Badanie przy przyjęciu wykazało: Stan pod- 
gorączkowy 84.4, wychudzenie znaczne, skóra i powłoki blade, 
suche, dość wiotkie, waga ciała 53 kg 200 gr. W lewym szczycie 
płue objawy rozległego nacieku gruźliczego. Tony sercowe głu- 
che, na lewej górnej granicy serca słyszalne tarcie opłucnowo- 
osierdziowe. Tetno 96 miarowe. Wątroba powiększona. Kilka- 
krotne badanie plwociny ropnej i pieniążkowej na prątki Kocha 
z wynikiem ujemnym. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 
Podmiotowo: wzmożone pragnienie, suchość w ustach i ogólne 
osłabienie znacznego stopnia. Ilość moczu dobowa 3200 cm‘. C. 
g. 1,081. Ilość cukru (polarymetrycznie) 57/, aceton wybitnie 
dodatni, kwas aceto-oetowy wykazalny, białka brak. Objawów 
śpiączkowych, względnie przedśpiączkowych żadnych nie stwier- 
dzono. Pouiewaź chory dotychczas nie stosował odpowiedniej 
djety, przeto zastosowano u niego wprzód próbną djetę w po- 
staci jednego dnia głodowego, 2-ch dni jarzynowych i 4-ch dni 
bezwęglowodanowych. W dniach bezwęglowodanowych dostawal 
chory w pokarmach około 3100 ciepłostek, t. j. ilość, którą A l- 
len podaje przy cukrzycy powikłanej z gruzlicą. Wprawdzie 
pod wpływem dnia głodowego i pierwszego dnia jarzynowego 
cukier z moczu czasowo zniknął, a aceton i kwas aceto-octowy 
się zmniejszyły, to jednak już w ciągu drugiego dnia jarzyno- 
wego i nastepnych dni bezwęglowodanowych ilość cukru w mo- 
czu się potęgowala (0.9—2.5 — 1.5—2, 5—2.8), a aceton i kwas 
aceto-octowy się utrzymywały. Od 2-g0o dnia bezwęglowodano- 
wej djety ciepłota ciala podniosła się i wahała między 38.1 
a 89.6, okazując typ nieregularny, przerywany, a równocześnie 
w dolnym płacie prawego płuca rozwinęło się zapalenie płuc 
i opłucnej. Przez 3 dni po koleji zastrzykiwano choremu dzien- 
nie tylko po 2 jednostki insuliny, idąc w tym względzie za wska- 
zówkami niektórych autorów, zalecających próbne zastrzykiwa- 
nia, dla zabezpieczenia się przed nieuchwytną indywidualną re- 
akcją na insulinę (Straussi Simon Krokiewiez). Stan 
cukru w poszczególnych porcjach moczu był po tych injekcjach: 
1-go dnia 3.5 '/„—4/,—59, — a w dobowej ilości 4.3”. Drugiego 
dnia: 5.5'/,—6%,-6%9, — dobowa 5.6%,. Trzeciego dnia 46, — 
4.70/,—3.67/, — dobowa 4.59/,. Ilość dobowa moczu w tych dniach 
wahała się od 2800—2200 cm". W następnym dniu zastosowano 
przed obiadem (o godz. 1230 w połuduie), jednorazowo 10 jed- 
nostek klinicznych insuliny, poczem badanie poszczególnych 
porcji moczu wykazało cukru: (5'/,—4*1*,—59%%,, przy ilości do- 
bowej moczu 1500 cm, a cukru w ilości dobowej 4.5". Naza- 
jutrz wstrzyknięto znowu jednorazowo przed objadem 20 jedno- 
stek klinicznych insuliny, przyczem badanie jedynej oddanej 
porcji wieczornej wykazało 49/, cukru. Następnego dnia o godz. 
8-mej rano chory zmarł, wśród potęgującej się niedomogi ser- 
cowej, nie okazując żadnych objawów śpiączki. W ciągu stoso- 
wania insuliny objawów niedocukrzenia krwi (hypoglikemji) 
nie było. 

Sekcja zwłok wykazała: Gruźlica rozległa w lewem 
płucu, o charakterze po części guzowym, po części serowatym, 
oraz jedna większa i kilka mniejszych jam gruźliczych. Zapa- 
lenie włóknikowe opłucnej po stronie lewej. Zapalenie włókni- 
kowo-ropne opłucnej po stronie prawej oraz stan zapalny dol- 
nego płatu prawego płuca w okresie zwątrobienia szarego. Za- 
palenie wysiękowe osierdzia. Obrzęk ostry śledziony. Obrzęk 
wątroby. Miażdżyca tętnie. 

Przypadek powyższy z powodu krótkotrwałego i niedo- 
statecznego stosowania insuliny nie daje obrazu jej działania, 
wszelako nasuwa przypuszczenie, że stosowanie insuliny na 
krótki ezas przed Śmiercią, o ile pogorszenie stanu wywo- 
łane jest u djabetyka przez gruźlicę lub powikłania płucne, 
a nie przez śpiączkę cukrzycową, najprawdopodobniej nie 
wywiera wogóle wybitnego działania leczniczego w ustroju, 
oraz że drobne dawki insuliny nie wywierają wpływu na 
cukrzycę, ani na acetonurję i nie przeszkadzają narastaniu 
cukromoczu. Można jednakże przypuszczać, że w naszym 
przypadku właśnie dzięki insulinie nie przyszło do końcowej 
śpiączki cukrzycowej. Sprawa stosowania insuliny przy 
współistniejącej gruźlicy jest obecnie przedmiotem dyskusji 
klinicystów. Podczas gdy jedni autorowie (Blum, Schwab) 
przypuszczają, że pod wpływem insuliny anergja cukrzycowa 
ustępuje miejsca prawidłowej pobudliwości, dzięki której 
ukryta gruźlica djabetyka przekształca się w czynną gruźlicę, 
to wielu innych (Allen, Labbé, Cheinisse) nie widzi 
w gruźlicy przeciwwskazania do stosowania insuliny, ponie- 
waż ona poprawia odżywienie i wagę ciała oraz wzmacnia 
siły chorego. 

W związku z tym przypadkiem chcemy Jednak zwrócić 
uwagę na próbę, pierwotnie podaną przez Wiliamsona 
(Archiv f. Verdaungskrankheiten Tom. XXXII Strauss-Simon), 
którą zmodyfikowaliśmy i zastosowaliśmy do przybliżonego 
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określania stanu cukru we krwi. Chodzi przytem o stwier- 
dzenie cukru w drobnej ilości krwi, uzyskanej przez 
nakiucie palca lub ucha. Próba ta polega na zmianie 
barwy alkalicznego rozczynu błękitu metylenowego, względ- 
nie odbarwieniu tegoż pod wpływem cukru, a także i cukru 
zawartego we krwi. Wykonuje się ją w sposób następujący: 
Bierze się 2 wąskie próbówki. Do jednej z nich dajemy 
40 mm? wody przekropionej (2 hemokapiliary Sahliego), na- 
stępnie 20 mm* krwi (1 hemokapillar Sahliego), pobranej 
przez nakłucie palca lub ucha u badanego djabetyka, oraz 
1 cm? roztworu blękitu metylenowego (1: 6000), możliwie 
świeżego, zmieszanego ad hoc z 6%, ługiem potasowym 
w stosunku 25:1. Do drugiej kontrolnej próbówki dajemy 
1 cm’ takiegoż roztworu błękitu metylenowego z ługiem, bez 
krwi lub ewentualnie z dodatkiem 20 mmê krwi osobnika 
niecukrzycowego w 40 mm? wody przekroplonej. Obie rurki 
z błękitnemi płynami po dokładnem zmieszaniu wstawia się 
do poreelanowej miseczki z wodą i ogrzewa do wrzenia nad 
palnikiem, unikając wstrząśnień. W 8—4 minuty potem, przy 
wrzeniu wody, w rurce z krwią przecukrzoną (hyperglike- 
miczną) płyn odbarwia się i zmienia kolor na żółto-brunat- 
nawy, podczas gdy w kontrolnej rurce z krwią normalną lub 
bez krwi pozostaje bez zmiany. Przy wstrząśnieniu odbar- 
wiony płyn na nowo błękitnieje. Próba ta daje wynik do- 
datni przy zawartości cukru we krwi conajmniej około 
0:15%/,. Jeżeli zatem ta próba orjentacyjna wypadnie ujem- 
nie, t. zn. że nie nastąpi odbarwienie z krwią badanego 
djabetyka, w takim razie zachodzi podejrzenie, że zawartość 
cukru jest mniejsza niż 0.1577, co stanowi ostrzeżenie, że 
stan cukru we krwi obraca się w granicach niskich, że za- 
tem zachodzi możliwość niedocukrzenia (hypoglykemji). Dla 
sprawdzenia wykonaliśmy tę próbę w szeregu doświadczeń, 
porównując wielokrotnie krew djabetyczną z krwią rozmai- 
tych zdrowych i chorych na inne choroby, oraz z krwią przy 
chorobie Addisona zawsze z wynikiem wyraźnym i nie- 
wątpliwym. Również robiliśmy bardzo liczne próby z roz- 
czynami glukozy i moczami djabetyków. Wykonujemy także 
próby by przez odpowiednie dodawanie różnych ilości barwika 
poddawanego odbarwianiu, zestawić praktyczną, przybliżoną 
skalę dla ilościowego, orjeniacyjnego oceniania cukru, 
zawariego we krwi. Zpowodu znanego z bakterjologji faktu, 
że i inne barwiki np. lakmus i indygo pod wpływom redu 
kujących produktów bakteryjnych odbarwiają się i tworzą 
t. zw. leukobarwiki, nasuwa się również myśl zastosowania 
ewentualnie także powyższych barwików do tej próby. 

O ileby dalsze badania, sprawdzane ścisłemi metodami 
ilościowemi, potwierdziły wartość powyższych doświadczeń, 
to korzyścią tej próby byłaby łatwość i szybkość wykona- 
nia przy posługiwaniu się małemi ilościami krwi, możność 
szybkiego stwierdzania przecukrzenia (hyperglikemji), względ- 
nie wykłuczenia cukromoczu nerkowego (Diabetes renalis) 
oraz orjentacja podczes leczenia insuliną co do dalszego sto- 
sowania lub przerwania leczenia. 

W końcu niech nam będzie wolno wyrazić p. prym, 
Drowi Krokiewiczowi serdeczne podziękowanie za zachętę do 
pracy oraz za jego życzliwą pomoc i cenne wskazówki. 


Wykład kliniczny. 
Doe. Dr. A. SABATOWSKI. 


O nowych kierunkach w klimatoierapji 
i hydroterapji. 


Lwów. 


(Dokończenie.) 

Przejście od klimatoterapji do hydroterapji stanowi le- 
czenie nadmorskie (talassożerapja), kąpiele po wie- 
trzne (aeroterapja) i używanie wód radjoczynnych. 
Wspominałem już wyżej o doświadczeniach Kestnera nad 
podstawową przemianą materji u młodzieży używającej naświet- 
lań słonecznych oraz kąpieli powietrznej i morskiej nad wy- 
brzeżem Morza Północnego oraz o wyraźnym wpływie ciepła 
na spalanie w ustroju, jaki się przy tej sposobności zazna- 
czył. Dawniejsze badania zwracały się głównie ku ekonomji 
ciepła; rozważano ochłodzenie lub ogrzanie ustroju i skutki 


tego dla przemiany materji. Osiągnięte wyniki dia kąpieli 
wodnych i parowych oraz łaźni powietrznych można, pod 
pewnemi warunkami (które są obecnie w opracowaniu), prze- 


| nieść i na kąpiele powietrzne. Ruch powietrza, którego dzia- 


łanie możnaby porównać do ruchu wody w rzece górskiej, 
oraz współdziałanie promieni słonecznych stanowią ogromne 
urozmaicenie wpływów tej kąpieli na ustrój. 

Zobaczymy dalej, że pod wielu względami niema wy- 
raźnej różnicy między działaniem kąpieli wodnej a gazowej, 
jak powietrzna lub w suchym bezwodniku węglowym. Różniee 
dawniej upatrywane są nieistotne, natomiast różnice r ze- 
czywiste zaledwo w badaniach nadpoczęte. Co więcej ką- 
piel świetlna, przez co rozumieć trzeba każde naświetlanie 
większej powierzchni ciała światłem słonecznem czy sztucznem, 
działa zupełnie podobnie jak kąpiel wodna czy gazowa. Bo- 
dziec świetlny i cieplny działają zupełnie równolegle, a złą- 
czone razem, potęgują się. Widzimy też stosowanie kąpieli 
wodnej i słońca lub kwarcówki razem (Burge, F. Schanz), 
stosowanie diatermji i promieni Roentgena i t. d. Rumień 
jeszcze utajony (w okresie wylęgania) po naświetlaniu Roent- 
genem lub kwarcówką, uwidacznia się natychmiast w ciepłej 
kąpieli. Jest to całkiem zrozumiale wobec tego, że wszystkie 
te bodźce drażniące, w odpowiedniem natężeniu lub zesumo- 
waniu, działają zapalnie, a nawet zabójczo. H. Gessler 
wykazał w doświadczeniach na świeżo wyciętej lub hodowa- 
nej w pożywce skórze ludzkiej i świńskiej, że wszelkie umiar- 
kowane drażnienie tych skrawków bodźcem termicznym, 
chemicznym lub mechanicznym powoduje zwiększone zużycie 
tlenu przez dane skrawki. Przyrost zużycia tlenu wynosił do 
80%. Dla bodźców cieplnych spostrzegł przy 529 © nagłe 
ustanie zużycia tlenu, które po ochłodzeniu już nie wracało — 
dowód śmierci tkanki. Że bodźce świetlne działają podobnie, 
nie ulega wątpliwości, podrażnienie skóry aż do stanu zapal- 
nego a nawet do nekrozy, jest znane. Poprzednio wspomniane 
doświadczenia Kestnera, Peemóllera i Plauta nad 
działaniem światła na spalanie w ustroju, należą do tej właś- 
nie grupy zjawisk. Ci sami badacze stwierdzili, że w kąpieli 
solankowej zużycie tlenu przez ustrój było większe niż 
w kąpieli słodkowodnej o tejsamej ciepłocie, zaś w ką- 
pieli gorczycznej było najwyższe. Dodać trzeba, że do- 
świadczenia te robione były przeważnie pa młodzieży w okre- 
sie wzrostu oraz odkarmiania się po zimie, spędzonej 
w mieście. 


W konsekwencji takieh spostrzeżeń należałoby oczeki- 
wać dowodów wzmożonego rozpadu białka w bilansie azoto- 
wym i fosforowym oraz w wywozie kwasu moczowego i za- 
sąd purynowych. Tu jednakowoż, o ile wykluczymy wypadki 
uszkodzenia ustroju przez działanie bodźców, wyniki są 
rozmaite, częściowo sprzeczne i okazuje się konieczność prze- 
prowadzenia nowych badań wedle wszelkich wymogów ści- 
słości.Wzmożony wywóz kwasu moczowego i zasad puryno- 
wych trwa zwykle tylko kilka dni w czasie systematycznego 
leczenia i jest prawdopodobnie głównie wynikiem w y p łu- 
kiwania zapasów z ustroju. Przy stosowaniu umiejętnem 
wszelakich kąpieli widzi się zarówno tycie chudych jak chud- 
nięcie otyłych, co wskazuje na działanie tych bodźców drogą 
układu wegetatywnego, jako regulatora gospodarstwa 
ustrojowego. 

Wpływ bodźców naskórnych na układ nerwowy wege- 
tatywny był w ostatnich kilku latach przedmiotem licznych 
badań. Uzupełniły one dawne spostrzeżenia i wyjaśniły zwią- 
zek różnych zjawisk ze sobą. Układając te spostrzeżenia nie 
chronologicznie lecz rzeczowo, trzeba podnieść, że wszel- 
kie drażnienie skóry, tak termiezne, jak chemiczne, mecha- 
niczne i świetlne daje, przy lekkiem nasileniu bodźca, wybitną 
leukocytozę, którą jednak przy bodźcach gwałtowniej- 
szych poprzedza leukopenja, tem silniejsza im bodziec 
był silniejszy. Zastosowanie lodu lub chloretylu na skórę, 
zastrzyk śródskórny wody, aolanu lub powietrza (E. F. MUl- 
ler), naświetlenie lampą Landekera (»Ultrasonne«) 
(Laqueur i Rohn) i inne podobne zabiegi dają wstępną 
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Śmiertelny wstrząs wśród objawów silnej leu- 
kopenji wywołał Ch. Richet (mł.) stosowaniem wysokich 
ciepłot u królików, Polieard u białych myszy, Jolly 
Saregea u białych szezurów ; stosowaniem zimna na prze- 
wód pokarmowy psa wywołaligo Sabatowski iKmieto- 
wicz, zapomocą naświetlania słońcem morskich świnek, wy- 
kazali go Leger i Baury w Dakkar (frane. Afryka). 

Tu dodam, na co się później przyjdzie odwołać, że 
odpowiednio silne, termiczne i osmotyczne bodźce na przewód 
pokarmowy wywołują zawsze leukopenję mniej lub wię- 
cej wybitną (woda lodowa — Filiński, płukanie żołądka 
lub jelit wodą zimną lub gorącą — Sabatowskii Kmie- 
towicz, większe dawki soli gorzkiej — Sab. i Kmiet,, 
lawatywy z cukru Rubino i Varela). I tu także przy 
chodzi do następowej leukocytozy. Nie inaczej ma się 
rzecz z bodźcami pokarmowemi (Rencki, Widal i jego 
szkoła), Claude, Santenoise i Tinel wykazali wpływ 
posiłku na odruch oczno-sercowy, a mianowicie odwracanie 
się odruchu, np. przyśpieszenie tętna po ucisku gałek ocz- 
nych zamiast zwolnienia u t. zw. >wagotoników«. Na do- 
kładne wyjaśnienie roli tych zjawisk trzeba będzie poczekać, 
ale już dziś tyle one nam mówią, że między djetoterapją 
a piciem wód mineralnych i płukaniem przewodu pokarmo- 
wego (żołądka, jelita grubego) są daleko idące analogje 
w działaniu na układ wegetatywny. $Wypadnie też zwrócić 
uwagę nie tylko na jakość pokarmów, ale i na ilość po- 
siłków w ciągu dnia, oraz ich ciepłotę, jakc możliwy do 
wyzyskania czynnik. 

Wpływ kąpieli na ilość i kwasotę moczu jest 
rozmaity, prawdopodobnie w zależności od nawodnienia ustroju 
i stanu całego układu wegetatywnego. Ilość moczu po kąpieli 
zwykle rośnie, ale Delezenne spostrzegał czasem zmniej- 
szenie się pod wpływem zimnej kąpieli. Sochański widział 
po kąpielach zimnych i gorących wzrost kwasoty ogólnej (po- 
tencjalnej), Vollmer zaś przeciwnie stwierdzał spadek 
kwasoty ogólnej i aktualnej. Jeden z nich prowadził badania 
wyłącznie, drugi zaś prawie wyłącznie na sobie samym 
i to prawdopodobnie jest przyczyną różnic. Odczyn ten jest 
widocznie zależny od indywidualnego stanu ustroju. 

Najnowsze badania nad rolą wątroby w gospodarce 
wodnej (Aray i Simonds, Gilbert i Villaret, Lam- 
son i Roca, Molitor i Pick, Pick i Wagner) oraz 
nad zaburzeniami w tej gospodarce przy schorzeniach wątroby 
(Gilberti Lerebouillet, Villaret i Lippmann, 
Adler, Pollitzer i Stolz) pozwalają przypuszczać, że 
i fizjoterapja uzyska przytem nowe wyjaśnienia procesów roz- 
grywających się w ustroju pod jej wpływem. Dziś jeszcze 
jest przedwcześnie stawiać pod tym względem jakieś horos- 
kopy, godzi się tylko przypomnieć, że właśnie fizjote: 
rapeuci byli pierwsi, którzy spostrzegli objawy ruchu wody 
we krwi, nie odpowiadające dawnym, mechanicznym 
zapatrywaniom na odwodnienie i nawodnienie ustroju. B Ó c- 
ker (1854) spostrzegł zagęszczenie się krwi po wypiciu 
zimnej wody, Rovighi widział to po kąpielach gorących 
i zimnych na królikach, a W. S. Thayer u ludzi, Win- 
ternitza dokładne obserwacje mogą dziś jeszcze zainte- 
sować. Na. tych dawnych badaniach opiera się wodolecznietwo 
obrzęków i przesięków. 

Związek ruchu wody w ustroju z doraźną leuko- 
penją i leukocytozą oraz hypo- i hyperglobulją (5a b a- 
towski) wyjaśnia się stopniowo właśnie dzięki ekspery- 
mentowaniu bodźcami fizjoterapeutycznemi, jak ciepło i światło. 
Nie umniejsza to roli, jaką odgrywają przy występowaniu 
zmian stałych w składzie krwi narządy krwiotwórcze, 
ich wzmożona czynność lub wyczerpanie. 

Zjawiska ruchu wody ze krwi do tkanek i naodwrót 
komplikują zjawiska inne, spostrzegane we krwi, a tłuma- 
czące nam dziś pewne wyniki lecznicze, dawno już znane. 
Do najważniejszych należy spadek ilości cukru 
we krwi po kąpielach, a zwłaszcza po kąpieli w szezawie 
sztucznej czy naturalnej (Arnoldi). Jest to analogiczne 
zjawisko do spadku cukru krwi po naświetłaniach 
skóry, a także analogiczne do wyników uzyskiwanych m i ę- 
sieniem (Bum), pracą mięśniową (Bouchardat, 
Brockhaus i inni), drażnieniem jelita grubego 


osmotycznem(Rubinoi Farelaj)ikalorycz- 
nem (Sabatowski i Kmietowicez), działaniem pro- 
mieni Roentgena (Stephan), novarsenobenzolu 
(Flandini Tzank; Achard, Binet i Cournand) 
i t. d. Podobnie, jak po naświetlaniu skóry, widzi się i tu 
wyraźny spadek tylko przy hyperglikemji, zaś przy małych 
ilościach cukru we krwi spotyka się nawet wzrost cukru po 
zadrażnieniu. A zatem znowu regulacyjny (w obu kie- 
runkach) wpływ układu wegetatywnego. Nie mamy tu do 
czynienia tylko z rozwodnieniem lub zagęszczeniem krwi 
i cukru. Można to wnioskować stąd, że wielokrotne powta- 
rzanie bodźeów kapielowych lub innych naskórnych utrzy- 
muje poziom cukru krwi na wysokości prawidłowej, przez co 
lżejsze postaci cukromoczu zupełnie znikają. 

Picie wód mineralnych wywiera równie wybiłuy 
wpływ na poziom cukru. Arnoldi spostrzegł po piciu 
zwykłej gorącej wody spadek przecukrzenia krwi lub popra- 
wę niedocukrzenia ; rozczyny wodne soli Karlsbadzkiej, siar- 
czanu, dwuwęglanu lub cytrynianu sodowego działały po- 
dobnie, ale jeszcze silniej; stosowanie dłuższe tych soli po- 
wodowało ustalenie się cukru krwi w wysokości prawidłowej, 
ustanie pragnienia i cukromoczu (Lorant). S 

O wplywie tych bodźców na układ wegetatywny dają 
pewne wskazówki doświadczenia Baer'a, że samo sondowa- 
nie dwunastnicy powoduje obniżanie się poziomu cukru krwi, 
zaś wlanie przez zgłębnik eteru do dwunastnicy daje obok 
wzmożenia wydzielania soku trzustkowego (Katsehi Fried- 
rich) wybitny spadek cukru krwi. Naodwrót wstrzyknięcie 
Śródżylne dekstrozy daje silny wypływ soku trzustkowego 
i żółci. Siarczany sodowy i magnezowy, stosowane per os, 
obniżając przecukrzenie krwi, działają równocześnie wybitnie 
żółciopędnie (Brugsch i Harsters, Stepp i Diittmann) 
oraz obniżają ilość cholesteryny we krwi (Loeper i Bi 
net). Diatermja, działająca korzystnie. na obniżenie hyper- 
glikemji, powoduje sokotok trzustkowy (Sabatowski 
i Kmietowiez). Widać stąd, jak bodźce cieplne działają 
ną gruczoły dokrewne oraz jak ścisłym jest związek wydzie- 
lania wewnętrznego i zewnętrznego i jak dobrem polem do 
zadziałania bodźców fizjoterapeutycznych jest przewód pokar- 
mowy. Uwydatnia się tu też związek fizjoterapji z farmako- 
terapją, używającą tychsamych soli w sztucznych roztworach, 

O sposobie działania bodźców termicznych na układ 
wegetatywny drogą współdziałania sprzężonych z nim 
gruczołów dokrewnych dają nam pewne pojęcie Parrisius 
iSehlack, wykazując znaczny spadek cukru krwi po lo- 
dowym okładzie na tarczycę, zaś po gorącym najczęściej lekki 
przyrost. Ja sam wykazałem osłabienie odczynu na bodźce 
cieplne u psa po wyjęciu tarczycy, w szczególności zaś za- 
nikanie fazy leukopenicznej. 

Krótka wzmianka należy się kwestji przenikania 
składników kąpieli do ustroju i naodwrót. Stara tradycja 
uważała takie przenikanie jako pewnik, późniejsi badacze 
przeciwnie zaprzeczyli temu, uważając skórę za nieprzeni- 
kliwą w kierunku do ustroju. Jedynie wydzielanie potu do 
wody kąpielowej przyjmowano za pewne. Dziś sprawa ta 
wymaga nowego opracowania, gdyż nie ulega wątpliwości, 
że kąpiel t. zw. mineralna drażni ustrój silniej niż słodko- 
wodna, co bez ściślejszego kontaktu pomyśleć się nie da. 
Wnikanie leków przez skórę jest dowiedzione. (o do 
składników kąpieli mineralnej, to poszukiwanie za dowodem 
wnikania ich do ustroju jest niezwykle trudne wobec tego, 
że składniki te są bardzo w ustroju pospolite i znajdują się 
we wielkiej ilości. Odnosi się to zarówno do soli, jak i do 
gazów. Silnie drażniące działanie bezwodnika węglowego jest 
oddawna wyzyskiwane jako sucha kąpiel gazowa. 

Z drugiej strony badania Riessa wykazały, że kąpiele 
o ciepłocie skóry (85°C), trwające dobę i dłużej, powodują 
znaczne zmniejszanie się ilości moczu ze wzrostem jego cię- 
żaru gatunkowego, znikanie obrzęków, spadek wagi bez zmian 
w ciepłocie ciała i wymianie gazowej. Ubytek wody przez 
skórę i to w rozmiarach nieraz ogromnych, tłumaczy to zja: 
wisko. Riess objaśnia to spadkiem napięcia powierzchnio- 
wego potu we wylotach gruczołów i przez to ułatwieniem 
wypływu tegoż nazewnątrz. 

Kwestja nacisku masy wodnej na powierzchnię 
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ciała również nie była jeszcze dotychczas poważnie rozpatry- 
waną, a jest to wielkość znaczna. 

Bliższe poznanie biologji skóry, przy równoczes- 
nem wyjaśnianiu sposobu działania kąpieli na ustrój, przy- 
czyni się z pewnością do rychłej a owocnej rewizji stosunku 
fizjoterapji, a szczególnie hydroterapji do dermatologji. 
Ścisły związek między bodźcami fizykalnemi a układem we- 
getatywnym i gruczołami dokrewnemi z jednej strony, po- 
znawany zaś właśnie w dobie obecnej związek tych układów 
ze schorzeniami skóry z drugiej strony — wytyczają przy- 
puszczalną drogę zbliżenia. Kwestja maceracji zrogowaciałego 
naskórka, jakkolwiek bardzo ważna, nie może już dzisiaj 
stanowić o całem zagadnieniu hydroterapji. W zakresie dzia- 
łania światła w schorzeniach skóry prace toczą się już od 
szeregu lat z pięknemi wynikami. 

Wpływ kąpieli i picia wód mineralnych na krążenie 
krwii limfty, badany oddawna, powinien być poddany 
gruntownej rewizji pod kątem widzenia stosunku tych 
bodźców do ukladu wegetatywnego i równowagi elektro- 
litów. Korzystny wpływ kąpieli na hypertonję z jednej 
strony, a stany hypotoniczne z drugiej strony,w myśl 
poprzednich wywodów, staje się zrozumiały bez ucieka- 
nia się do dawniejszych karkołomnych hipotez. Taksamo 
korzystnie wpływa przecież nieraz śródżylny zastrzyk cu- 
kru, śródmięśniowe zastrzyki siarki w oliwie, bodźce także 
nieswoiste, podobnie działa mięsienie ogólne i gimnastyka 
lecznicza. Podstawowe znaczenie ma to w leczeniu chorób 
serca metodami przyrodoleczniczemi. 

Razi nieco nasze dotychczasowe zapatrywania stosowa- 
nie przez Francuzów picia wód moczopędnych przy począt- 
kowej hypertonji. Wyniki lecznicze są jednak bardzo za- 
chęcające do dalszych badań na szczegółami tego wskazania. 
Francuzi rozróżniają dwa typy, wedle których opada nad- 
mierne ciśnienie krwi przy piciu wód moczopędnych (hypoto- 
nicznych). W jednych przypadkach ciśnienie (skurczowe 
i rozkurczowe) opada szybko, w 4 do 5 dni, w innych do- 
piero po dziesięciu do czternastu dniach leczenia. Równo- 
cześnie z tym spadkiem ciśnienia występuje coraz wyraźniej- 
sza polyuria. Przy tem leczeniu trzeba nieraz w pierw- 
szych dniach stosować leżenie, co znakomicie ułat- 
wią diurezę i uwalnia chorych od uczucia gniecenia i napię- 
cia w jamie brzusznej. Wogółe badania nad wydzielaniem wy- 
pitej wody rozpoczęli Francuzi na długo przed Volhar- 
dem (Gilbert i uczniowie, Linossier i Lemoine) 
i prowadzą wzorowo w zdrojowiskowych lecznicach 
(Amblard i inni), osiągając ciekawe wyniki, nad któremi 
za długo byłoby się tu zatrzymywać. Jest to bardzo wdzięczne 
pole do badań ścisłych także i u nas. Stosunek ilości, cie- 
płoty i składu chemicznego wód do rodzaju zboczeń chorobo- 
wych, pory picia i posiłków, a to wszystko w odniesieniu 
do wydzielania tych wód z moczem i składu moczu — oto 
zagadnienia mało dotychczas u nas poruszane(Moracze w- 
ski, Kmietowiez). 


Badania wód radjoczynnych wykazały naogół 
takisam wpływ na ustrój ich stosowania, jak wód innych, z tą 
różnicą, że emanacja radowa potęguje poznane już poprzednio 
zjawiska hydroterapji. Skórę uważamy praktycznie jako nie- 
przenikliwą dla emanacji i całą wartość leczenia widzimy nie 
w stosowaniu kąpieli, lecz we wziewaniu (inhalacji) lub piciu 
wód zawierających emanację. Wziewanie forsowne (sto- 
sowane tylko u zwierząt) daje leukopenję, mniej nasilone 
daje leukocytozę (Bouchard, Curie i Balthazard, 
M. Levy). Stany te mijają szybko. Picie wody radjoczyn- 
nej powoduje chwilową hyperglobulję i późniejszy spadek 
ciśnienia krwi, zwłaszcza u hypertoników, spadek cukru krwi, 
wzrost przemiany podstawowej (tlen — bezwodnik węglowy, 
Kikkoji) oraz wydzielania kwasu moczowego i ciał pury- 
uowych (Krieg i Wilke, Gudzent i Löwenthal). 
Diureza silnię rośnie, a nawet pojawiają się czasem ślady 
białka w moczu. Odczyn ogólny bywa też zwykle sil- 
niejszy, niż przy stosowaniu innych wód. 

Ten odczyn ogólny, wyrażający się uczuciem nie- 
mocy, bólem głowy i zaostrzeniem przelotnem zmian choro- 
bowych, znany jest od lat najdawniejszych i zawsze był 
uważany za objaw skutecznego działania leczenia, Dziś, po 


doświadczeniach z leczeniem ciałami bialkowatemi i innemi, 
stosowanemi pozajelitowo, rozumiemy już lepiej przyrodę 
tego zjawiska. Przypomina się też, eo brutalnemi zabiegami 
wodoleczniczemi uzyskiwali znani sekciarze w przyrodolecz- 
nietwie, jak Priessnitz i inni. Między ieh odczynami wy- 
sokiej gorączki (>Kurfieber«) a odczynem ogólnym w sensie 
Herxheimera są wszystkie przejścia przez lekkie go- 
rączki, spostrzegane przy stosowaniu kąpieli gorących w zdro- 
jowiskach (Amicarelli, Arienzo), lub przy stosowaniu 
kilkakrotnem zabiegów zimno-wodnych (Kowalski); tu na- 
leżą też podwyżki ciepłoty po naświetlaniach. Im silniejszy 
bodziee, tem szybszy odczyn a wyższa gorączka i naodwrót. 
Zasada sumowania bodźców ma tu również swe za- 
stosowanie, jak np. przy codziennych kąpielach. Wszystko to 
odnosi się w równej mierze do bodźców stosowanych paren- 
teralnie w wysokich dawkach jednorazowych lub 
w czesto powtarzanych niskich (Makai — codzienne za- 
strzyki surowicy końskiej). 

W pewnych zdrojowiskach dobre wyniki leczenia cho- 
rób, polegających na nadwrażliwości lub też nią po- 
wiklanych, zdają się polegać na właściwości uodparnia- 
jącej wód sodowych (alkalicznych) i sodowo-słonych. L a u s- 
sedat (r. 1912), Billard, a później Arloing i Vau- 
they, Moug eot i inni wykazali doświadczalnie antianafi- 
laktyczne działanie francuskich wód tego typu. Tem tłuma- 
czy się powodzenie takich zdrojowisk w cierpieniach nieżyto- 
wych dróg oddechowych i pokarmowych. Ostatnio 5 an- 
giorgi (r. 1923) stwierdził metodą Arloing'a antianafilak- 
tyczne działanie wód radjoczynnych i emanacji, stosowanej 
na antygen. Farmakoierapja zna jako analogon tego działa- 
nie soli wapniowych. 

Dzięki wspomnianym tu doświadczeniom ostatnich cza- 
sów uzyskaliśmy nietylko wyjaśnienie naukowe wielu daw- 


„nych spostrzeżeń, ale też wytyczną do rewizji naszych za- 


patrywań teraupetycznych. Nasze pogłądy na fizjoterapję dny, 
otyłości, chudości, krzywicy, spazmofilji, tężyczki doznały 
znacznego pogłębienia i ustalenia. Nawet tak napozór nieprze- 
jednane przeciwieństwo insulinoferapji i fizjoiterapji cukrzycy 
okazuje się nieistotnem, przy uwzględnieniu stosunku fizjote- 
rapji do zaburzeń w wewnętrznem wydzielaniu oraz do awi- 
taminoz. 

Leczniczy wpływ na wysięki pozapalne i gościec 
stawowy i mięśniowy był przyznawany fizjoterapji nawet 
w czasach dla niej najbardziej sceptycznie nastrojonych, 
dla tego nie cheę nad tem tracić czasu, a wspomnę jeszcze 
o pewnych zagadnieniach leczniczych, które są w ostatnich 
miesiącach przedmiotem pilnych badań. I w tych usiłowa- 
niach, podobnie jak już nieraz, wyniki proieinoterapji dawały 
czasem impuls i torowały drogę. 


Leczenie chorób żołądka zabiegami wodnemi było od- 
dawna przedmiotem sporu między kliniką a lecznietwem 
zdrojowem. Vichy i Karlsbad widziały zawsze dużo tych cho- 
rych i dużo wyleczeń. Klinika stosowała płukanie żolądka 
grzaną wodą mineralną (koncesja dla zdrojownietwa) lub 
»wystałą< wodą słodką przy niedowładzie ściany żołądka 
z opadnięciem i zaległościami porannemi, a także przy sta- 
nach skurezowych odźwiernika. Wyniki tych płukań bywają 
znakomite, tłumaczenie ich usuwaniem zaleglości było zawsze 
uważane za niedostateczne. Otóż w r. 1921 wykazał Holler, 
że zastrzyki ciał białkowych (»wakcyneuryny«) usuwają bar- 
dzo często madkwasotę, bóle i zaparcie stolca. W r. 1922 
Pribram zastosował w tym samym celu nowoprotinę do- 
żylnie z wybornym skutkiem, odtąd wielokrotnie potwierdza- 
nym. Wrzód okrągły odnosimy dziś do zaburzenia w ukła- 
dzie wegetatywnym zwykle z przewagą n. błędnego, choć by- 
wa i przeciwnie (Labbé i Sebileau); Kauffmann 
uważą skurez odźwiernika za stan podobny do tężyczki i po- 
leca wtedy sole wapniowe, diatermję i kkwarcówkę. Diatermję 
polecają też Menzer, Gunsett i Sichel. Latarjet 
i Wertheimer wyodrębnili jednostkę chorobową »g a st r o- 
pathie vagosympatique« o dolegliwościach podmio- 
towych wrzodu żołądka równocześnie z integralnością anato. 
miczną. Leczenie tego cierpienia zapomocą przecięcia wszyst: 
kich nerwów na ścianie żołądka (autonomizacja żołądka) udało 
się 11 razy na 12 przypadków. Że takie przypadki leczone 


Nr. 24. 1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


0 


La 4 za DZ - zz ze = 


bywały z dobrym skutkiem i płukaniem żołądka i w zdrojo- 
wiskach, wydaje się dziś bardziej niż prawdopodobne, tyiko 
dziś przywiązywać będziemy więcej uwagi do ciepłoty 
wody pitej czy pluczącej tak w przypadkach nadkwasoty jak 
i niedokwaśności. Zwrócimy też znowu baczniejszą uwagę na 
wartość opasek i okładów na jamę brzuszną a także na wy- 
zyskanie wpływu kąpieli. W r. 1923 wykazałem z Kmietowi- 
czem, że tak płukanie żołądka jak i jelita grubego wodą zimną 
lub gorącą, jakoteż grzanie tulowia zapomocą diatermji wywo- 
uje u normalnego psa wyraźne wydzielanie pelnowartościowego 
soku żolądkowego. Woda o ciepłocie żołądka i zasolona 
w stosunku 97/,, nie dawała tego wyniku. Weitz i Fi- 
seher'(1924) zauważyli, że ilość soku żołądkowego u ludzi 
naczczo była minimalna, gdy zgłębnik zakładano jeszcze 
w łóżku, zaś rosła znacznie po wstaniu i umyciu się. Poia- 
nie ciała zimną wodą lub chłodną kąpiel zwiększały ilość so- 
ku naczczo do znacznych ilości. Wskazuje to na wątpliwą 
wartość żywienia chorych z wrzodem żołądka zimnemi pokar- 
mami a nawet iodem, ale powinno dać podnietę do dalszych 
badań nad wyzyskaniem bodźców cieplnych. Gorąca kąpiel 
(409 © — 80 min.) lub łaźnia elektryczna dawały — wedle 
Weitza i Fischera, zmniejszenie ilości i kwasoty soku 
u człowieka zdrowego. 


Niejedno opadnięcie żołądka i jelit z zaparciem stolca 
ma jako podłoże t. zw. »rozstrój nerwowy«, zwłaszcza na 
tle seksualnem. Stany takie poprawiają się nieraz wybornie 
pod wpływem suggestji, jak to przy pomocy Roentgena wy- 
kazał G. R. Heyer. Związek zaburzeń psychiez- 
nych ze zboczeniami w zakresie układu wegetatywnego staje 
się nam coraz wyraźniejszy, a znaczenie suggestji w leczeniu 
zdrojowiskowem, czy w lecznicy, nabiera inuego niż dotych- 
czas znaczenia. Cukromocz przejściowy, spowodowany wzru- 
szeniem przy egzaminie lub zawodach sportowych, jest zja- 
wiskiem znanem (Cannon), jak również usunięcie lekkiego 
cukromoczu stałego przez suggestję skasowania djety prze- 
ciwcukrzyczej. Lęk i stany lękowe są najczęściej objawami 
sympatykotonicznemi (Euzićre i Margarot), stąd towa- 
rzyszą im często cukromocz i hypertonja. Przy stanach psy- 
chicznych, zmiennych, sympatykotonja przechodzi cza- 
sowo we wagotonję (Tinel, Santenoisse i Ga- 
rellon, Laignel-Lavastine), przyczem pojawia się 
hypoglikemja. Odpowiednio do tego zmienia się też odruch 
oczno-sercowy i ilość ciałek białych krwi (leukopenja w gnie- 
wie, strachu ete.). Znając wpływ zabiegów fizjoterapeutycz- 
nych na wyrównywanie zachwianej równowagi ukladu wege- 
tatywnego, można z góry oczekiwać pomyślnego działania 
zabiegów fizjoterapeutycznych w takich stanach. I rzeczy- 
wiście, hydroterapja, ceniona dawniej w neurologji i psych- 
jatrji, później trochę zaniedbana, wraca dziś do wziętości 
i uznania w tej dziedzinie medycyny, a zainteresowanie psych- 
jatrów zwróciło się już do mięsienia. Na zjeździe psych- 
jatrów w Jenie (1928) Stanojevitć chwalił uspokajający 
wpływ mięsienia na niepokój psychomotoryczny przy choro- 
bach umysłowych. Usiłowania te są z pewnością tylko czą- 
stką tego, co można będzie w tym kierunku poznać i dła 
praktyki ustalić. Usiłowania leczenia chorób umysłowych 
wstrząsem białkowym (Tinel r. 1922) lub pepionowym 
(Laignel-Lavastine) oraz szczepionkami, zawłokami 
(setaceum, Haavsei!), mlekiem, terpentyną (C. Pascal) — 
usiłowania wieńczone nieraz pomyślnym skutkiem, każą i dla 
lizjoterapji spodziewać się dobrych wyników w tej dziedzinie. 
Prawdopodobnie już dawno w uzdrowiskach uzyskujemy po- 
dobne skutki. Patrząc bowiem z dzisiejszego punktu widze- 
nia na wielką pospolitość poronnych i szczątkowych postaci 
chorób umysłowych wśród społeczeństwa (Bleuler, Bumke, 
Kretschmer), znając częstość psychoz objawowych (symp- 
tomatycznych) wśród innych chorób, a także rolę innych cho- 
rób oraz wyniszczenia ustroju w ujawnianiu psychoz utajo- 
nych, musimy przyjść do przekonania, że dużo takich lżej- 
szych psychoz leczy się w uzdrowiskach z dobrym skutkiem 
jako »nerwice«, neurastenja, wyczerpanie nerwowe, a nawet 
jako choroby somatyczne (P. Dubois) jak opadnięcie trzew, 
cierpienia kobiece (W ałthard), wychudzenie it. p. Po tem, 
co powiedziałem, trudno już nazwać ten sposób leczenia tylko 
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suggestją, choć nie przeczę, że i wpływy suggestywne tu 
działają wspólnie z wegetatywnemi. Dla obu tych metod czę- 
ste powtarzanie zabiegów (np. codzienne kąpiele) jest 
metodą wyborową. 

Jestem u końca moich wywodów. Ze względu na roz- 
miar tematu musiałem się ograniczyć do spraw najważniej- 
szych i odmówić sobie poruszenia wielu jeszere zagadnień 
bardzo ciekawych. 

Co do wytyczenia granie nowoczesnej fizjoterapji, to 
zwolennikom oddzielania »sztucznych« czynników od »przyro- 
dzonych<, jakoby tu jedynie przynależnych, odpowiem, że kto 
sztuczne światło chee wyodrębnić z fizjoterapii jako »fotote- 
rapję« (przeciwstawianą »helioterapji«) ten powinien się zgo- 
dzić na pozostawienie w »balneoterapji« tylko kąpieli ciepli- 
czych. Sztucznie grzane wody nie są już bowiem czynni- 
kiem »naturaliuym« w tak rygorystycznem pojęciu. 

Jak widzimy, fizjoterapja ma bardzo rozległe pole dzia- 
łania. Jej »uniwersalność« była ongiś przedmiotem szyder- 
stwa i powodem nieufności wobec niej, dziś ta powszech- 
ność jest przedmiotem ciekawych i owocnych badań. Jej 
podstawa naukowa, klimatologja i hydrologja le: 
karska łączy naprzeróżniejsze gałęzie medycyny doświadczal- 
nej i praktycznej w jeden harmonijny system, korzysta 
z badań nankowych najrozmaitszych kierunków i niesie swe 
owoce wszelkim działom 1nedycyny praktycznej. jako 
metody lecznicze, a teoretycznej, jako problemy do dal- 
szych badań naukowych. 

Piśmiennictwo. 

Ze względu na brak miejsca nie podaję literatury. Znaj- 
duje się cena w mojej Klimatoterapji i Hydroterapji 
(po koniee marca 1925) oraz w zeszytach 28, 83, 46 z r. 1929 
iw 2u z r. 1924 P. Gazety Lekarskiej, poświęconych w calości 
lub w cżęści tizjoterapji. 


Z praktyki. 
Dr. $. J. SCHWELG, ordynator oddzialu. Łódź. 


Przypadek kilaków spojówkowo-twardówkowych na 
obu gzłkach ocznych *. 
Z oddzialu ocznego szpitala Pozuańskich w Łodzi. 


Jak wiadomo, kiła może wystąpić na wszystkich czę: 
ściach oka i w objawach wszystkich jej okresów, począwszy 
od wrzodu pierwotnego, a skończywszy na i. zw. elorobach 
pokiłowych. Codzienne jednak doświadczenie poueza nas, że 
podezas gdy kiłę rogówki, tęczówki, naczyniówko-siatkówki 
i nerwów wzrokowych często spotyxaiy, to rzadko widzinry 
nb. p. pierwotne wrzody pa oku, a znacznie rzadziej trzeciego 
okresu kiłaki na spojówce pałkowej wzgl. na twardówece. 

Bardzo pouczające w tymi względzie sa statystyki Groe- 
uouwa i Igersheimera. Wętmka z nich, że 4 pośród wszyst- 
kich kilowo-chorych 4,5”, do 6%, ma kile oka, a z pośród 
wszystkich chorób oczu według Groenouwa 1—8,, wedłny 
Igersheimera 6%, do 10% jest kiłowego pochodzenia. Z kiły 
oka 40,99, przypada na jagodówkę, 24.1, na nerwy waro- 
kowe, 16,67, na mięśnie owane, 6,104 na siatkówkę, 5,97/ na 
rogówkę i 1,40% na narządy lzowe, 1,17, na powieki łączuie 
ze spojówką i wreszcie tylko 0,4%, na twardówkę, W 657, 
przypadków kilę oka spotyka się u mężczyzn, a eo się tyczy 
wieku to w %; przypadków chodzi o wiek 20—40 lat, we 
wieku ponad GU lat na 425 przypadków Grocunouw notoje 
tylko 12 przypańków t j. 2,87/,. 4 

Kilak spojówki gałkówej, wzgl. twardówki jest więc za- 
chorowaniem bardzo rzadkiewm. Spotykamy je — według 
Graoenouwu — u osób prawie zawsze starszych pouad 20 
lat, u kobiet częściej niż u mężezyzn. Od czasu zakażenia aż 
do powstania kilaka spojówi upływa kilka — do 17 — lat, 
zwykie występuje on tylko ua jednem oku, bądź pojedyncza, 
bądź też we większej liczbie; przedstawia się zazwyczaj — 
wedlug opisów Grocnouwa, lgershcimera, Terriena — w p) 
staci ostro odgraniczonych guzów, przesnwalnych z początku 
wraz ze spojówką ua twardówce, później zaś zrastających się 


*) Przedstawiony w Łódzsiem Towarzystwie Ickarskiem 
9a posiedzeniu z dnia 2. stycznia 1924 r. 
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z twardówką, wobec czego trudno jest wtedy rozstrzygnąć, 
czy kilak jest pochodzenia spojówkowego, czy też twardów- 
kowego. Rozpoznanie różniczkowe z gruźliczemi owrzodze- 
niami lub z tworami nabłonkowemi, czy pryszczykowemi 
spojówki gałkowej nastręcza nieraz dużo trudności, a nawet 
badanie drobnowidowe nie daje zawsze jasnego wyniku; dja- 
gnoza opierać się wtedy musi na znajdujących się jeszcze 
innych objawach kiły trzeciego okresu, na reakcji Wasser- 
manna, a w końcu ex iuvantibus, t. j. na wpływie leczenia 
jodkiem potasowym, które doprowadza do szybkiego gojenia 
się kilaków, bądźto przez resorpcję, bądź też przez tworze» 
nie wrzodów i blizen. 

Wyżej wymienione szczegóły usprawiedliwiają publikację 
przypadku, który zasługuje na to jako casus rarus nie tylko 
ze względu na samo zachorowanie, ale i dlatego, że wystą- 
piło ono symetrycznie na obu gałkach ocznych u chorej 
w tak podeszłym wieku. 

K. Ł, służąca, liczy lat 72, do szpitala przybyła dnia 
11. grudnia 1928. r. Pierwszy mąż umarł w 49 roku życia 
nagle əz powodu ataku«, Drugi mąż umarł na astmę, mające 
łat 70. Miała troje dzieci, tylko z pierwszego małżeństwa; 
dwoje umarło w pierwszym, trzecie na ospę w 18-ym roku 
życia. Następnie dwa razy poroniła, w drugim i trzecim mie- 
siącu ciąży. Niedługo przed wojną leczono jej oczy sondami, 
a następnie  operowano. Do lata 1928 była zdrową. 
W sierpniu 1928 dostała czerwone oczy, a później dolegliwo- 
ści w gardle (nie mogła połykać). Lekarz rhinolog polecił jej 
lekarstwo i wodę do płukania; gardło ją przestało boleć, na- 
tomiast stan oczu się nie poprawił. Niedługo potem wystąpiio 
owrzodzenie na prawem podudziu. Z lecznicy Kasy Chorych 
skierowano ją do szpitala dla chorych skórnych, gdzie ją 
leczono maścią i okładami, a po miesiącu przesłano na nasz 
oddział. 

W dniu przyjęcia na nasz oddział stwierdziłem następu- 
jący stan oczu: Po obu stronach nosa w okolicy woreczków 
łzowych blizny po operacji wyłuszczenia woreczków łzowych. 
Dolne kanaliki łzowe przecięte, nie się z nich przy naciskaniu 
nie wydzieła. Skóra i ułożenie powiek prawidłowe. W strefie 
szpar powiekowych widać normalnie błyszczące się rogówki 
okolone czerwono sinemi guzami Po podwinięciu powiek oka- 
zuje się, że spojówka powiek — zwłaszcza górnych — jest nor- 
malna, przezierają przez nią normalnego wyglądu przewody 
gruczołów Meiboma. Spojówka gałkowa obu oczu poziomem 
swym znacznie jest wywyższona ponad poziom rogówek, two- 
rząc naokoło nich jakoby wał złożony z całego szeregu rozma- 
itej wielkości guzów ostro odgraniczonych i pochyło spadają- 
cych ku rogówkom, natomiast płasko spadających ku obwo- 
dowi i niedobrze odgraniezonych od załamków spojówki, zaj- 
mując dolne fałdy więcej aniżeli górne. Guzy te mają spójność 
zlekka elastyczną, barwę czerwono-siną z mlecznym odcieniem, 
ani spojówka na nich, ani też one na twardówce nie są prze- 
suwalne, przy próbnem wycięciu wykazują skłonność do łatwe- 
go rozdzierania się i miernego tylko krwawienia. 

Badanie narządów wewnętrznych i układu 
nerwowego zmian chorobowych niewykryło. 

Badanie skórne (kol. Kryński) dało wynik na- 
stępujący: Na tylnej stronie prawego podudzia i stawu sko- 
kowego kilka ognisk ugrupowanych grudek, ciemno-czerwo- 
nej sinawej barwy, pozostawiających izolowane blizny. Na 
plecach rozrzucone pojedyncze grudki, wielkości od ziarnka 
prosa do pestki wiśniowej, ciemno czerwonawej barwy, 
pokryte suchym, płaskim strupem. Na zewnętrznych stronach 
ramion biało czerwone plamy wielkości dłoni z nieznacznem 
łuszczeniem się skóry i pojedynczemi grudkami tej samej 
biało czerwonej barwy. 

Badanie nosowo-gardziełowe (Kol Rabi- 
nowiez i kol, Weisbrum) wykazało przy ujściu lewem 
nosa nieznaczne zgrabienia nie wywołujące u chorej żad 
nych dolegliwości. Krtań bez zmian chorobowych. Nagłośnia 
i fałdy nagłośni w całej swej rozległości o zabarwieniu nieco 
brunatniejszem niż zwykle, są znacznie obrzmiałe i zgrubiałe, 
powierzchnia nierówna, guzowata; cała kieszonka krtanio- 
wa jest wypełniona obrzękłą śluzówką. Struny głosowe są 
trudno dostrzegalne, tylko łewa struna jest częściowo wi- 
doczna, całe wejście do krtani jest przykryte powyższemi gu- 
zowatemi zgrubieniami. 

Odczyn Wassermanna i Meinickego we krwi, 
wziętej w dniu 14. XII. 1928 r., (Prof, Venutet) wybitnie 
dodatni, 


NONE 


W tym przypadku przy Lues gummosa et papulae pso- 
riasiformes lueticae cutis et infiliratio gummosa epiglotti- 
dis wystąpiły więc również — a według wywiadu najwcześ- 
niej — objawy oczne w postaci gummata multiplicia conjun. 
ctivae sclerae na obu gałkach u f2-letniej kobiety. 

W badaniu drobnowidowem wycięty skrawek wykazuje 
budowę tkanki ziarninowej, w nieznacznej ilości komórki 
olbrzymie, które jednak nie mają typowego ułożenia jąder, 
naczynia (w niewielkiej ilości), których błona zewnętrzna 
i środkowa są zgrubiałe. Do widocznego w jednem miejscu 
płaskiego wielowarstwowego nabłonka wnikają pasma młodej 
tkanki łącznej. 

Brak charakterystycznego utkania gruzełka, obecność 
naczyń i zgrubienie ich ścianki, nieznaczna tylko ilość komó- 
rek olbrzymich, obfitość tkanki łącznej (komórek włókno- 
twórczych i włókien) z jednej strony, a z drugiej względnie 
nieznaczne zmiany w nabłonku przemawiają za tworem kiło- 
wym (gumma syphiliticum), mającym swoje umiejscowienie 
w wewnątrz-spojówkowej lub podspojówkowej tkance gałki 
ocznej, 

Rozpoznanie to znajduje swoje potwierdzenie również 
w wyniku leczenia. Natychmiast po wzięciu krwi do odczynu 
Wassermanna zastosowałem leczenie jodkiem potasowym, do 
wewnątrz i miejscowo jako trzyprocentowe krople, a po na- 
dejściu wyniku dodatniego, zacząłem także stosować neosal- 
varsan (24. XII. i 26. XII. po 0.15), Zastrzyki jednak neo- 
salvarsanu zmuszony byłem przerwać z powodu pogorszenia 
się ogólnego stanu chorej, Przy tem leczeniu guzy na obu 
gałkach szybko ustępowały, na lewej prędzej niż na prawej 
(ua lewej od początku objawy choroby były słabsze) resor- 
bując się i bez skłonności do tworzenia wrzodów, które na- 
wet nie wystąpiły w miejscu, w którem zrobiłem próbne wy- 
cięcie tkanki. 


Dr. Stanisława GOMOLIŃSKA-DUCZYMIŃSKA 
asystentka Szkoły położnych. 
Doświadczenia z kleszczami Kiellanda. 


(Z oddziału położniczo-ginekol. Szpit. powszechnego we Lwowie. 
Kierownik Prof. Dr. Adam Sołowij). 


Lwów. 


Ogromna liczba przeróżnych modeli kleszczy położni- 
czych dowodzi niezbicie, iż instrument ten dotychczas nie 
osiągnął zamierzonego celu i wymaga ciągłych poprawek 
i uzupełnień. 

Zanim przejdę do omówienia kleszczy Kiellanda 
i doświadczeń z niemi zrobionych wspomnę krótko o niektó- 
rych szezegółach historycznych, dotyczących wspomnianego 
instrumentu. 

Kleszcze Kiellanda brakiem wygięcia miednicowego 
przypominają kleszcze Ohamberlena i Palfyna. Spo- 
sób uchwycenia główki w wymiarze ciemieniowym znał już 
Palfyn — gorąco zalecał Smelie. Ten ostatni używał 
nawet kleszczy do rotacji i w razie potrzeby zakładał jedną łyżkę 
pod spojenie łonowe, drugą od promontorjum. 

Smelie znał wprawdzie kłeszcze Levreta z wy- 
gięciem miednicowem, jednak chętniej posługiwał się swo- 
jemi długiemi, prostemi łyżkami i tej też zalecał. Baude- 
loque był również przeciwnikiem kleszczy krzywych. 

A więc długie proste łyżki bez wygięcia miednicowego, 
łyżki, które należy zakładać na główkę biparietalnie w pro- 
stym wymiarze miednicy, mają już dawną przeszłość. 

Zasługą wyłącznie Kiellanda jest: 

1) Zastosowanie wygięcia bagnetowego trzonków, przez 
co otrzymuje się równoległy przebieg osi łyżek do osi trzon- 
ków, a kleszcze nie tracą zalet kleszczy prostych, zyskują 
zaś korzyści kleszczy z wygięciem miednieowem. 

2) Drugą specjalną cechą kleszczy Kiellanda jest nowy 
zupełnie sposób wprowadzania łyżki przedniej i obrót jej 
o 180%. Umożliwia to w każdym wypadku ciemieniowe uchwy- 
cenie główki, co ze względu na matkę i płód, a także na 
przebieg porodu jest najkorzystniejszem. Przez to właśnie 
odpowiednie uchwycenie, kleszcze przylegają ściśle do główki, 
nie zwiększają jej wymiaru poprzecznego, końce łyżek spo- 
zywają na policzkach, które dobrze znoszą ucisk i przed- 
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stawiają dużą powierzchnię. Przez ścisłe przyleganie łyżek 
do główki znosi się ujemne działanie odstawania łyżek i ucisk 
na części miękkie szyji macicy i pochwy. Jeśliby jednak przy 
główce mocno do wchodu wstawionej lub zbyt płytkiem wpro- 
wadzeniu łyżki przedniej — obrót jej o 180° był niemożliwy — 
poleca Kielland założyć łyżkę od zatoki krzyżowo-biodrowej 
i pod kontrolą ręki zaadaptować ją w odpowiednie miejsce. 

3) Trzecią właściwością samych kleszczy Kiellanda jest 
ich prosty zamek i ruchomość łyżek względem swojej osi 
podłużnej, wskutek tego możliwem jest łatwe zamknięcie na- 
wet wtedy, gdy łyżki nie jednakowo wysoko wprowadzono. 
Po pierwszej trakcji różnica ta wyrównuje się nieraz zupeł- 
nie. Tyle o samym modelu. 

Przejdziemy teraz do cennych wskazówek Kiellanda, 
których należy przestrzegać, cheąc z powodzeniem zakładać 
kleszcze. 

Przedewszystkiem wymaga Kielland bardzo dokładnego 
i dobrego badania położniczego. Przystępując do zakładania 
łyżek należy sobie dokładnie oznaczyć kierunek szwu strzał- 
kowego, ewentualnie czołowego lub linji twarzowej — następ- 
nie znaleźć ciemię małe, względnie duże, nasadę nosa względ- 
nie brodkę. 

Bląd popełni każdy, kto nie zbada dokładnie i przy- 
stąpi do operacji. Taka operacja »na ślepo« nie prowadzi do 
celu. Ażeby uniknąć pomyłek, powinno się w razie potizeby 
badać pół i całą ręką, a nawet w narkozie badanie powtórzyć. 

Powodzenie kleszczy Kiellanda zależy od odpowiedniego 
uchwycenia główki w wymiarze ciemieniowym. Łatwo więc 
zrozumieć, że tylko od dokładnego zbadania zależy dobre 
założenie kleszczy. Kleszcze należy zakładać w narkozie. Jeśli 
główka jest ruchoma nad wchodem, należy ją z boków obu- 
rącz przytrzymać, spychając w kierunku wchodu miednicy 
małej, gdyż z powodu nieustalenia główki przy obracaniu 
łyżki przedniej mogłyby wystąpić trudności. O ileby szew 
strzałkowy przebiegał skośnie, należy łyżkę przesunąć w od- 
powiednią stronę, ażeby zawsze uchwycić główkę w wy- 
miarze ciemieniowym. Łyżkę tylną zakłada się zawsze drugą 
i raczej — wedlug Kiellanda — można mieć trudności przy 
zakładaniu drugiej łyżki, niż pierwszej. Oprócz dokładnego 
zbadania i dobrego założenia łyżek biparietalnie na główkę, 
koniecznie trzeba znać mechanizm porodowy. 

Publikacja Kiellanda ogłoszona w niemieckim miesięcz- 
niku dla położnictwa i ginekologji (Rocznik 48. Zeszyt I. 
w r. 1916) już w niedługim czasie odbiła się głośnem echem 
w prasie medycznej. Nie brakio skrajnych entuzjastów — 
ale też i nie szezędzono Kiellandowi z drugiej strony zarzutów. 
Wszyscy prawie klinicyści przyznają Kiellandowi bardzo ko- 
rzystny pomysł biparietalnego uchwycenia główki (Sänger, 
Mayer, Meuman, Riediger, Halban, Liegner, Zimmerman). 


Wymiar poprzeczny główki nie zostaje przez to powięk-. 


szony, kleszeze pewnie i silnie trzymają, a policzki stanowią 
powierzchnię, która się najlepiej do tego nadaje. Mayer 
i Sänger, którzy są najgorętszymi zwolennikami kleszczy 
Kiellanda, podnoszą łatwy sposób zakładania łyżek. Nadto 
nie płożą się łyżki, gdyż ściśle do główki przylegają. Rotacja 
główki jest łatwa (Meuman, Sänger, Küster, Bruch, Riedi- 
ger). Części miękkie matki są mniej narażone niż przy klesz- 
czach zwykłych (Sänger, Meuman i inni). 

Siła potrzebna do ekstrakcji jest przy kleszczach Kiel- 
landa znacznie mniejsza niż przy kleszczach zwykłych (Mayer, 
Sänger, Riediger, Küster, Stróder, Hermstein, Bruch, Meuman). 

Zastosowanie kleszczy Kiellanda przy porodach w po- 
łożeniu twarzowem i czołowem nawet Schauta uznał za wska- 


zane — chociaż jest ich przeciwnikiem. — Halban podnosi 
zgrabną i delikatną budowę kleszczy — Sänger zamek 
przesuwalny. 


Kleszcze Kiellanda pozyskały sobie uznanie do tego 
stopnia, że Riediger nie waha się oddać ich w ręce lekarzy 
praktyków — jako kleszczy uniwersalnych ; inni widzą w nich 
kleszcze przyszłości (Singer, Stróder, Küster). 

Z przytoczonych tu nazwisk okazuje się, że kleszcze 
Kiellanda spotkały w świecie lekarskim uznanie i znalazły 
silne poparcie, — szczególnie w klinice Prof. Dóderleina 
w Monachium (Sanger) i w klinice Prof. Mayera w Tybindze. 


Nie przeszkadza to jednak, że znalazło się i wielu prze” 
ciwników, którzy wystąpili z ostrą krytyką i to, eo jedni pod” 
nosili na korzyść kleszczy, to drudzy widzieli jako błędy: 

Co się tyczy sposobu zakładania łyżek, Sachs wyraził 
obawę, że przy obracaniu łyżki przedniej o 150% w przy- 
padku główki ruchomej łatwo może wypaść pępowina, wzgl. 
obniżyć się tak, że koniec łyżki może ją ucisnąć — eo dla 
płodu będzie fatalne w skutkach. Sposób wprowadzenia łyżki 
przedniej i konieczność obrócenia jej o 180? uważa Schauta, 
Frey-Bolli za experyment bardzo niebezpieczny dla samej 
rodzącej, może on bowiem spowodować pęknięcie macicy. 
Kiistner twierdzi, że rozciągnięty dolny odcinek macicy, 
pierścień skurczowy i bark płodu uniemożliwiają obrót łyżki 
przedniej. 

Znaczna część położników czyni zarzuty kleszczom Kiel- 
landa, że przy trakcjach się zsuwają (Liegner, Kleemann, 
Zimmerman, Thies). Liegner odnosi to do przesuwalności 
łyżek względem siebie. Główka z tego powodu jest nie dość 
silnie przez kieszcze uchwycona i usuwa się z łyżek. 

Zarzucają wreszcie kleszczom Kiellanda, że są zbyt de- 
likatnie zbudowane (Thies, Zimmerman), że zamek mają za 
słaby (Thies); przy asynklitycznych położeniach główki, 
szczególnie przy przodowaniu tylnej kości bocznej nie na- 
dają się (Küster, Meuman). — Według Kiistera — ręko- 
jeści są za słabe i oddalenie łyżek od siebie w miejscu naj- 
większego wypięcia glówkowego jest za duże, przez co główki 
dobrze nie trzymają. Co się zaś tyczy oszczędzania części 
miękkich stawia je Küster na równi z kleszczami Nagelego. 

Osobno chciałam poruszyć kwestję zastosowania klesz- 
czy Kieltanda przy miednicy ścieśnionej. Sam autor zastrzegł 
się w swojej publikacji, iż kleszcze nie mają na celu poko- 
nania niestosunku porodowego. 

Miednica ogólnie Ścieśniona — jak twierdzi Bruch — 
nie nadaje się do zakładania kleszczy Kiellanda. Wskutek wy- 
dłużenia owalu główki podczas porodu przy miednicy ogólnie 
ścieśnionej i zmian w miednicy małej (Litzman) łyżka tylna 
natrafia przy zakładaniu na wzgórek kości krzyżowej, którego 
z powodu braku miejsca w miedniey i wygięcia kości krzy- 
żowej, nie można ominąć i wprowadzenie łyżki nie udaje 
się. Nadto jeśli się nawet te trudności przezwycięży, łyżki 
w stosunku do wydłużonej główki stają się za krótkie i przy 
trakcjach zsuwają się z główki. 

Meuman nie uważa ścieśnienia miednicy za przeszkodę 
w stosowaniu kleszczy Kiellanda. 


Ciekawy zarzut wytoczył przeciwko Kiellandowi Schauta 
(także Opitz, Frey-Bolli), iż wznowił on problem wysokich 
kleszczy, który tak zbawiennie w ostatnich czasach zaczął 
ustępować miejsca innym operacjom położniczym, które nie 
tylko dziecko ratowały, ale i matkom nie szkodziły. 

Schauta zapala się tak dalece w swojem rozumowaniu 
pod tym względem, iż dochodzi do przekonania, że kleszcze 
te są zbędnym instrumentem. Przy miednicy prawidłowej 
kleszcze prawie nie wchodzą w rachubę, gdy miednica ścieś- 
niona nie nadają się do pokonywania niestosunku porodo- 
wego; kleszcze Nagelego wystarczają jako kleszcze niskie. 

Zarzucają więc Kiellandowi, że cofnął wstecz postęp nauki. 

Zestawiwszy pokrótce poruszane w prasie korzyści 
i zarzuty dotyczące kleszczy Kiellanda, przejdę do materjału 
zebranego na oddziele położniczo-ginekologicznym Szpitala 
powszechnego we Lwowie. 

Kleszcze Kiellanda stosujemy od roku 1917. Z początku 
wyłącznie jako kleszcze wysokie i to przy nieustalonej główce, 
w przypadkach, w których kleszcze klasyczne z braku wa- 
runków powodzenia nie były stosowane, następnie użyliśmy 
tego instrumentu przy ustalonej główce, w ostatnich czasach 
stosujemy jako kleszcze niskie, a nawet jako wychodowe, 
Także próbowaliśmy kleszczy Kiellanda przy położeniach de: 
fleksyjnych i jako instrumentu rotacyjnego, a nawet przy po- 
rodzie pośladkowym. Przypadki nasze były zwykle już ba- 
dane w mieście, często znajdowały się w mocno zaniedbanym 
stanie i z podniesioną temperaturą ciała. 

Doświadczenia nasze dotyczą 40 przypadków, z tego 
22 wieloródek, 18 pierwiastek. — W 34 przypadkach była 
miednica ścieśniona, (w 88 przypadkach płaska, w 1 ogólnie 
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ścieśniona) — 6 chorych miało miednicę prawidjową. Ścieś- 
nienia miednie były przeważnie pierwszego stopnia iub na 
granicy między pierwszym a drugim stopniem. Wskazanien 
do operacji w 30 przypadkach była grożąca asfiksja płodu, 
w reszcie przypadków przystąpiono do operacji ze wzgłędu 
na matkę, a to z powodu gorączki, grożącego pęknięcia ma- 
cicy, drgawek porodowych, wyczerpania, braku bółów. 

Wszystkie porody były czasowe. Inne zabiegi opera- 
cyjne nie mogły wchodzić w rachubę z powodu braku od- 
powiednich warunków. 

Jeśli się teraz bliżej rozejrzymy w naszym materjale, 
okazuje się, że w 26 przypadkach główka była ruchoma nad 
wchodem lub lekko do wchodu przyparia, w 5 ezęść przo- 
dująca była ustalona we wehodzie, w 6 p'zypačkach w próżni 
i jedne kleszcze wychodowe. 

Operowaliśmy zawsze w narkozie. Łyżki zakładaliśmy 
zawsze typowo, o ile nie wystąpiły trudności i tak w 2 przy- 
padkach uciekiiśmy się do założenia łyżki od zatoki krzyżo- 
wo biodrowej i do zaadaptowania nn ;łówece. Co się tyczy 
obracania łyżki, w kilku przypadkach nie udało nam się to — 
tak żeśmy uciekli się do kleszezy Simpsona (4 przypadki), 
jak również w kilku główka, mimo ustalenia od zewnątrz 
uciekała tak, żeśmy w 4 przypadkach dokonali obrotu na 
nożkę. Raczej więe łyżka przednia nastręczała nam trudności, 
tylna tylko w jednym przypadku miedniey ogólnie ścieśnionej. 

Zsuwanie się łyżek z główki podczas trakcji zaobser- 
wowaliśmy w 2 przypadkach i mimo kilkakretnego popra- 
wiania tych łyżek nie udało się skończyć porodu. W jednym 
z tych przypadków był dość duży niestosunek porodowy — 
poród ukończono wymóżdżeniem; — możliwem jest, iż wy- 
stające promontorium było przeszkodą poprawnego uchwyce- 
nia główki biparietalnie i przy trakejach łyżki zsuwały się 
z główki. W drugim przypadku była główka bardzo mata 
i uciekała z kleszczy mimo tego, iż łyżki w rękojeściach sil- 
nie zamknięto. W tym przypadku z trudem dokonano ex- 
trakcji kleszczami Kielianda. W jednym z porodów miedni- 
cowych kleszezami ściągnięto pośladki z wchodu miednicy 
małej na dno miednicy, — w drugim musiano założyć haki. 

Z tych 40 porodów 11 ukończono wymóżdżeniem. Po- 
rody pośladkowe skończyły się dla płodów niekorzystnie, 
w przypadku eklampsji urodzono płód nieżywy. Nadto 4 dzieci 
nie docucono. Zatem żywo urodzonych dzieci w naszym ma- 
terjale było 22 — u pierwiastek 10, u wieloródek 12. Jeżeli 
uwzględnimy, iż mieliśmy 84 przypadki ścieśnionych mied- 
nie, nie można tej śmiertelności dzieci 450), odnieść do klesz- 
czy Kiellanda tylko raczej do zmian kostnych — tembardziej, 
iż operowaliśmy, przeciętnie biorąc, w 26 godzin po odplywie 
wód płodowych — podczas gdy przeciętny czas trwania po- 
rodu w naszych przypadkach wynosił 48 godzin. 

Obrażeń nie mieliśmy żadnych, ani na główce płodu, 
ani na częściach miękkich matki (6 episiotomiji, 2 nacięcia szyji, 
2 rozdarcia krocza Il-go stopnia). 

Żadna matka nie umarła. powikłań poporodowych nie 
spotkaliśmy żadnych prócz kilkudniowego podniesienia się 
ciepłoty u 8 chorych. 

Teraz bliżej wglądniemy w przypadki nieprawidłowego 
ułożenia i ustawienia główki. Stosowaliśmy kleszcze Kiellanda 
przy położeniu ciemieniowem 1, czołowem 2, twarzowem 1. 
We wszystkich przypadkach chodziło o wysokie klesz- 
cze. Poród w położeniu twarzowem z tendencją do nieprawi- 
dłowego zwrotu i poród czołowy szczęśliwie ukończono; obie 
pierwiastki, płody donoszone (jeden 4000 gr ważący) żywe. 
Drugi poród czołowy skończył się wymóżdżeniem z powodu 
niestosunku porodowego. Przy położeniu ciemieniowem klesz- 
cze nie poszły, wobec tego zdjęto łyżki; ponieważ główka 
była ruchoma, zrobiono obrót na nóżkę, ciężka extrakcja 
główki, płód omdlaty, niedocucony. 

Mieliśmy również możność zastosować kleszcze Kiellazda 
przy asynklityzmie przednim w przypadku z rozciągniętym 
dolnym odcinkiem macicy i pierścieniem skurczowym, prze- 
biegającym nieco niżej pępka u wieloródki. Założono klesz- 


cze Kiellanda na główce przypartej do wchodu, typowo, bez 
trudności i urodzono płód żywy 4000 gr ważący. Natych- 


miast po założeniu łyżek i po próbnej trakcji asynklityzm 
się wyrównał. 

Kleszcze Kiellanda jako kleszcze niskie, względnie instru- 
ment rotacyjny okazaly się w naszych przypadkach bez za- 
rzutu — żadnych trudności w zakiadaniu łyżek, rotacja łatwa. 

(Raz jeszcze wspomnieć muszę, że przy miednicy ogól- 
nie ścieśnionej tylnej łyżki w naszym przypadku nie udało 
nam się założyć, mimo usiliych starań, gdyż wystające pro- 
montorium przeszkadzało, podobnie jak w przypadkachBrucha). 
Zestawiwszy tych 40 przypadków z wszystkiemi pro- 
i conira powiedzieć musimy, iż mimo tych trudności 
w zakładaniu i pewnych niepowodzeń — bezsprzecznie klesz- 
cze Kiellanda stanowią postęp w położnictwie. Bezwątpienia, 
jeśliby kio pokusił się zaopatrzyć tylko w jeden typ klesz- 
czy, a wybrał do tego kleszcze Kiellanda, mógłby się znaleźć 
w przykrej sytuacji. O ile są one uniwersalne w znaczeniu 
zakresu działania i zastosowania — to niewąipliwie zdarzają 
się przypadki, w których zawodzą. 

Uchwycenie główki w wymiarze ciemieniowym jest ide 
alne i najkorzystniejsze — kleszcze Kiellanda spelniają ten 
warunek całkowicie. 

Przy miednicy ścieśnionej tam gdzie nieslosunek 
porodowy jest pokonalny mają zastosowanie i są pożyteczne — 
niestosunku nie pokonują i do tego celu uie mogą służyć, jak 
zresztą każde kleszcze. W tym wypadku należy się uciee do 
innych metod operacyjnych. 


Kleszcze te nadają się przy położeniach defleksyjnych 
itam gdzie zachodzi potrzeba dokonania zwrotu, a więe 
każda nieprawidłowość ułożenia i ustawienia główki nudaje 
się do zabiegu. Stanowią więe krok naprzód w terapji poło- 
żeń twarzowych i czołowych — szczególnie gdy jest tenden- 
cja do nieprawidłowego zwrotu. Jeśli czekaniem (Jaschke) nie 
dochodzimy do celu a płód żyje, możemy w łatwy i nie- 
skomplikowany sposób rozwiązać rodzącą i uratować życie 
płodu, — w kazdym razie w prostszy sposób, niż metodą 
Scanzoniego jub Langa. 

W przypadkach nieprawidłowych zwrotów jrzy położe- 
uiu twarzowem lub ezołowem Kielland ma wielką zasługę — 
rozszerzył zakres operacji kleszczowych i to dla tych najnie- 
wdzięczniejszych porodów. Części miękkie oszczędzają, płodu 
nie uszkadzają. 

Nadają się jedynie do rąk rutynowanego i odpowiedzial- 
nego położnika. Wymagają niezawodnie więcej, niż kleszcze 
klasyczne, znajomości fizjołogji i patologji porodu, dokładnego 
badania i pewnej techniki operacyjnej. 

‘Do ekstrakcji wymagają mniej sily fizycznej, są zgrab- 
niejsze i delikatniejsze w użyciu. Ze zdziwieniem podnieść 
należy, że niektóre ciężkie porody w sposób zdumiewająco 
szybki i łatwy kleszcze Kiellanda rozwiązuja, — jednak cza- 
sem zawodzą. (o zaś jest przyczyną tych niepowodzeń do- 
piero gruntowniejsza i dłuższa obserwacja zdoła wykazać. 
Sądzić należy, iż przyczyna leży albo w niedokładności 
uchwycenia główki, względnie w technicznych trudnościach 
przy zakładaniu kleszczy — a może i ich budowa wymaga 
jakiej poprawki, — byłoby może wskazanem zwiększyć od- 
dalenie końców łyżek od siebie, gdyż w 2 przypadkach okrę- 
cenia pępowiny dookoła szyji — pępowina została uciśnięta 
przez kleszcze, płodów asfiktycznych nie docucono. 


Piśmiennictwo. 


1) Kielland: Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 1916. Tom 43. 
zeszyt I. — 2) Langer: Monatschr, f. Geb. u, Gyn. 1916. T. 
44. — 8) Mayer: Zentr, i. Geb. u. Gyn. 1921. Nr. 43. — 4) 
Schauta: Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1918. Nr. I. ref. — 5) Hal- 
ban: dtto. — 6) Liegner: Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1923. Nr. 
7 ref. —7) Klecomann: dtto. — 8) Kiistner: dtto. 9) Zim- 
merman: München. med. Woch. 1922. Nr.19. — 10) Kiistner: 
Zentr. Í Geb. u. Gyn. 1920. Nr. 29 ref. — 11) Riediger: Ztr. 
f. Geb. u. Gyn. 1920. Nr. 31. — 12) Stroder: Zentr. f, Geb. u. 
Gyn. 1919. Nr. 24. ref. — 18) Bruch: Mon. f. Geb. u. Gyn. 1922 
Tom 58 zeszyt 5/6. — 14) O pitz: Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1922. 
Nr. 5. — 15) Meumann: Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1922. Nr. 9.— 
16) Thies: Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1922. Nr. 18 ref. — 17) Sachs: 
Zentr. f. Geb. u. Gyn. 1922. Nr. 46. ref. — 16) Frey-Bolli: 
Zentr. £, Geb. u. Gyn. 1922. Nr. 48 ref. — 17) Zangenmei- 
ster: Zentrbl f. Geb. u. Gyn. 1922. Nr. 42. ref. 
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Oceny i sprawozdania. 


Chiray, prof. agiégč à ia Faenité de Médecine, mé- 
decin des bópitaux, «! Lebon, interne des khópitaux. Le tu- 
bage duodénal. Ses applications cliniques 218 sir., 24 ry- 
sunki, 2 tablice barwne. Ccllection »Médecine et Chirurgie 
pratiques«. Cena 12 fr. 

Znawcy metody zgłębnikowania dwunestniey Obiray 
i Lebon podają w sposób przejrzysty historję tej metody 
rozpoznawezć =ieczniezej, cpisują bardzo dokładnie jej technikę, 
metody badania otrzymanej cieczy dwunastniczej gołem okiem, 
chemicznie, drobnowidowo i bakterjołogicznie i omawiają na 
podstawie piśmienniutwa i własnych badań jej znaczenie, jako 
metody porioeniczo-rozpozuawczej w schorzeniach różnych 
narządów, zwłaszcza wątroby z woreczkiem żółciowym i dro- 
gami żółciowemi, trzustki i dwunastnicy, nie amijając i scho- 
rzeń ogólnych. W śofńcu opisują autorzy zastosowanie zgłęb- 
nikowania dwunastnicy do celów leczniczych, zwłaszcza dla 
udżywiania chorego z pominięciem żołądka oraz w celu dre- 
sowania chorych dróg żółciowych. Książkę uzupełniają auto- 
rzy dokładnym wykazem na 10 stronicach dotychczasowego 
piśmiennietwa francuskiego, amerykańskiego z angielskiom 
i niemieckiego. Niestety, nie uwzględniają autorzy prac pol- 
skich prof. Mayera (Poznań), rozpoczętych jeszcze w kli- 
niee medycznej U. J. i kontynuowanych w Poznaniu. Ta 
okoliczność tewbardziej jest niemiłą, że Mayer przecież był 
pierwszy, który jeszcze przed Einhornem zaczął stoso- 
wać zgłobuikowanie dwunasiniecy, Przykre uczucie potęguje 
sis tembardziej, że wśród różnych prae wymieniają autorzy 
sporo prac, w tej liczbie też pracę jednego z czylijskich leka- 
rzy, które zasługują na wspomnienie tylko ze względu na 
vałość wykazu piśmiennictwa, Dowodzi ta okoliczność nie- 
zbędności zorganizowania dokładnego referowania prae pol- 
skicu w języku franenskim, bo przecież w żaden sposób nie 
możemy przypuścić, że autorzy, którzy tak skrzętnie zebraii 
bardzo już obszerne piśmientuiectiwo o zgłębnikowanin dwu- 
nsstnicy, rozmyślnie opuścili prace polskie. 

Książka traktuje o metodzie, której można śmiało ro- 
yowa dobrą przyszłość, Wyświadczy ona ogromną usługę 
każdemn, ktoby swemi pracami pragnął przyczynić się do 
rozwoju tej metody, dając mu obraz dotychczasowych zdo- 
hyczy w tym zakresie. Z wielkim pożytkiem jednak prze- 
czyta ją też i każdy lekarz, zwłaszcza internista i chirurg, 
przekona bowiem ona jego o praktycznej doniosłości badań 
tą metodą. Książka wydana iadnie, jak wogóle wydawnictwa 
Massona. Cena 12 (r. — umiarkowana, zwłaszcza w porówna- 
niu do obecnych cen książek pelskich. 

Witold Orłowski (Kraków). 


Dr. E Libert. Le tubage duodćnal, (These de Paris). 
Railióre et fils. 1924, str. 126, 

W doskonałej pracy, wykonanej w laboratorjum i kli- 
nice profesora Ca rn o t’a, podkreśla Libert znaczenie, jakie 
posiada zgłąbnikowanie dwunastnicy dla djagnostyki i lecze- 
nia chorób dwunastnicy, trzustki, wątroby, oraz podaje 
lecuniczne wiadomości odnoszące się do samego zabiewu, 

Badanie charakteru fizyko-chemicznego płynu wydoby- 
tego z dwunastnicy i poszukiwanie krwi daje cenne wska- 
zówki; nie mniejszą wagę posiada określanie i dozowanie fer- 
mentów. Skomplikowana metodyka, głównie autorów amery- 
końskich i francuskich mniejszą ma doniosłość dla iekarzy 
praktyków. Tu względnie proste sposoby Carnot i Mau: 
ban, służące dla określania trypsyny, amylazy i lipazy, ra- 
czej szersze winny znaleźć rozpowszechnienie. 

Analiza jakościowa składników żółci, dla oceny czynności 
żółciowej i względów leczniczych, pierwszorzędne również po- 
siada znaczenie, ważne wskazówki djagnostyczne daje też do- 
kładne badanie cytologiczne i parazytologiczne, Badanie flory 
dwunastniczej jest ważniejsze i dokładniejsze niż poszukiwa- 
nia w kale — przynajmniej w pewnych stanach zakaźnych, 
prócz tego ma duże walory teoretyczne, n. p w poszukiwaniu 
dróg eliminacyjnych dla lasecznika gruźlicy, lub w ocenie 
stalej flory dwunastnicy osobnika zdrowego. 

Książka oparta głównie na osobistem doświadczeniu 


aniora a uwzględniająca obszerne wiadomości z piśmiennictwa, 
ma dużą wartość naukową i praktyczną. 
W. K. (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
(Na 6 czerwiec 1923). 


K. Lindberg. Dookoła sprawy barwika skórnego. Część 
pierwsza. Sprawozdanie poglądowe. 

Houloussii Rehdjet. Leczenie bolaka wschodaiego 
diaterimją. Autor leczył cztery przypsdki bolaka wschodniego 
dintermią i wszystkie wyleczył w przeciągu bardzo krótkiego 
czasu, bo w przeciągu 15—20 dni, a co najważniejsze, osią- 
gnal po wyleczeniu blizny gładkie, nie wiele różniące się od 
skóry otaczającej zdrowej, Wszystkie używane dotąd do lecze- 
nia bolaka wschodniego środki lecznicze, takie jak winian 
antymonowy, kwas węglowy ześnieżony, ciała promieniotwór: 
cze, a w szezepólności polecany w ostatnich czasach salwar- 
san, czy to w postaci wstrzykiwań dożylnych, czy w postaci 
wstrzykiwań w ognisko cehorobawe, czy wreszcie w postaci 
zasypek lub maści salwarsanowych, dają wyniki niepewne 
i zmienne, a co ważniejsze, wymagają w najlepszym przy- 
padku kilku miesięcy czasu leczenia. O:lnośnie do wstrzyki- 
wań dożyłnych salwarsanu zauważa B, że zawiodiy go nie- 
mal zupełnie, bo ua 15 przypadków bolaka, leczonych tym 
sposobem, zaledwie w 6 zauważył nieznaczną poprawę i sądzi, 
że ten sposób leczenia nie nadaje się do usuwania «horoby, 
tóra jest przecie miejscową, a nie ogólną ustrojową. 

J. Montpellier i A. Lacroix, Un cas de naevus 
pseude-colioide perifolliculaire. Ze spostrzeżeń klinicznych, 
z badań histologicznych i porównania ich z opisami podobnych 
przypadków z piśmiennietwa, cierpienie to należałoby, zdaniem 
autorów, do grupy zmian chorobowych, opisanych przez Le- 
wandowsky’ego pod uazwą: »ndevus elasticus«. 

H. Bulliard. Wpływ powtarzanego strzyżenia i goleni 
na rozwój włosa. B. badał wzrest włosów na grzbiecie ręki 
i dokładnermi pomiarami przekonał się, że we wzroście wło- 
sów należy odróżnić dwa okresy: pierwszy to okres szybkiego 
i zawsze równomiernego wzrostu włosa, jego równomierne 
przybieranie na długości w jednakowych odstępach czasu, 
okres drugi, to okres zwolnienia wzrostu i zupełnego wresz- 
cie ustania jego. Ten okres drugi zbliża się wówczas, gdy 
włos dosięga długości zwykłej dla włosów danej okolicy 
skóry, Włos nie rośnie dalej i wypada, a jego miejsce zastę- 
puje nowy włos o tym samym typie wzrostu. Czy zatem 
strzyżenie wpływa w jakikolwiek sposób na typ wzrostu 
włosa? Z doświadczeń autora wynika, że po strzyżeniu włos 
nie rośnie inaczej, przeciwnie z tą samą szybkością, w jakiej 
fazie wzrostu był w chwili strzyżenia, Zdarzyć się może, że 
włosy strzyżone w okresie szybkiego wzrostu (włosy młode) 
przerosną po pewnym czasie włosy będące w okresie powol- 
nego wzrostu, Widzi się to zwłaszcza na brodach przystrzy- 
ganych, które po pewnym czasie stają sią nierówne i wyma- 
gają ponownego zrównania. Z doświadczeń aułora wynika 
także, że nie jest uzasadnione twierdzenie, że częste strzyże- 
nie lub golenie wpływa korzystnie na porosi włosów, U eho- 
rej dotkniętej zupełne wyłysieniem z powodu łysiny placko- 
watej golono meszek głowy przez VY miesięcy 2 razy tygod- 
niowo na prawej połowie głowy tylko, prócz tego stosowano 
leczenie przeciw wyłysieniu. Skoro później zgolono równo- 
miernie raz całą głowę, a więc i jej lewą puiowę, okazało się, 
że porost włosów strony prawej, tak często golonej, nie różnił 
się niczem od porostu włosów strony lewej. Jeżeli sobie uprzy- 
tomnimy, że na wzrost włosa mają wpływ jedynie komórki 
i; lub 1/, dolnej korzonka włosa, to zrozumiemy, że na nie 
przedewszystkiem a nie na trzon włosa należy wpływać po- 
budzająco. 

(Nr. 7. lipiec 1923). 

R. $abouraud. Sprawa wyprzania grzybkowego. 
W artykule polemicznym, spowodowanym poglądami Pet ge- 
s'a, wyrażonemi w jego pracy przedstawionej na zjeździe 
dermatologów francuskich, porusza S$. sprawę wyprzania 
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i stara się uzasadnić, że w wprowadzaniu nowych czynników 
eijologicznych trzeba zachować ostrożność — spokojną kry- 
tykę i miarę naukową. Według S. znamy dotąd dwa zuprt- 
nie dobrze określone rodzaje wyprzania, a to wyprzenie zwy- 
kie (intertrigo), które zdaniem S$. nie jest nieczem innem 
tylko zwykłym liszajcem (impetigo vulgaris), wywolanym 
paciorkowcem i wyprzanie swoiste, spowodowane zakażeniem 
rozmaitemi grzybami typu >epidermophyton ingutnałce. Do 
tego drugiego rodzaju wyprzania należy zaliczyć odmianę 
wyprzania opisaną przez Hebrę pod nazwą: »Eezema mar- 
ginatum«. Jakkolwiek nie da się zaprzeczyć, że przyczyną 
wyprzania grzybkowego mogą być i są napewne inne ga- 
tunki, a nie koniecznie »epidermophytons (znamy 7 różnych 
odmian czy gatunzów), to przecież w oznaczaniu tych gatun- 
ków, a jeszcze więcej w ustaleniu istotnej etjologji, o ile cho- 
dzić ma o etjologję nową, dotąd nieznaną, nie można postę- 
pować lekkomyślnie. A jednak niestety tak się dzieje, »bo jest 
ambicją wielu autorów odkrywać ziemie nicznane, nową ilorę«, 
Zdaniem Sabouraud'a, opisy nowych gatunków grzybów 
będących rzekomo przyczyną wyprzań grzybkowych, nie są 
oparte na dość ścisłych badaniach mikroskopowych i hodo- 
wlanych. Odnosi się to zwłaszcza do opisywanych tak często 
rozmaitych gatunków drożdży, rzekomych czynników choro- 
botwórczych, a w istocie zanieczyszczeń przypadkowych. Nim 
nznamy jakiegoś pasożyta za nową, istotną przyczynę choro- 
botwóreczą pamiętajmy o zasadach pasteurowskich: o wyo- 
sobnieniu na pożywkach, o wykazamiu, że wywołuje zawsze 
te same zmiany chorobowe, a później wnioskujmy. 


O. Eliascheff. De Iepithólioma pagetoide. Ta postać 
nabłoniaka, znana dobrze w Ameryce i Anglji i bynajmniej 
nie tak rzadka, mało była dotąd uwzględniana w piśmien- 
nietwie francuskiem. To skłania autorrę do ogłoszenia no- 
wego przypadku, przyczem uwzględnia dokładnie cechy kli- 
niczne tego cierpienia, nie mniej i obraz histologiezny, dozwa- 
lający wyróżnić »cpitheiioma pagełotde« od drugiej postaci 
nabłoniaka, klinicznie niemal takiej że samej, od t. zw, cho- 
roby Bowena. Z eech klinicznych opisanych szczegółowo 
przez autorkę podnieść należy, Że siedzibą najczęstszą »pa- 
getoidun« jest twarz (choć schorzenie to można napotkać i na 
skórze szyji, tułowia i odnóży), że zmiana chorobowa przed- 
stawia się początkowo jako plama różowy czerwona, lekko wy- 
niosła, ściśle od skóry zdrowej odgraniczona i otoczona po 
brzegach rąbkiem żółtawo-czerwonym, połyskującym lekko, po- 
nad powierzchnię wynioslym. Skóra olaczająca nie okazuje 
ani objawów zapalnych ani zgrubienia. Podstawa »pagetoidu« 
jest zbitsza, daje wrażenie kartonu, a powierzchnia pokryta 
jest przyskórkiem zrogowaciałym i ścieńczałym Zmiana cho- 
robowa swędzi dość dotkliwie, nie sięga nigdy głęboko w utka- 
nie skóry i rozwija się bardzo powoli, posuwając się ledwie 
dostrzegalnie w przeciągu lat lub dziesiątek lat. Tylko wy- 
jątkowo i to z powodu urazów, wywołanych drapaniem przy 
zmaczniejszem swędzeniu, przyskórek ścieńczały ulega znisz- 
czeniu i wówczas wytwarza się, zwłaszcza w zmianach choro- 
bowych starszych, płaskie owrzodzenie, pokrywające się rychło 
mocno przylegającym strupem. »Pagetoid« występuje najczę- 
ściej w wieku późniejszym, między 40 a 60 rokiem życia. 
Jakkolwiek pewne zmiany chorobowe takie jak wyprysk, nad- 
mierne starcze rogowacenie skóry (keratosis senilis), rumień 
toczniowy, łuszczyca ograniczona, lub kiła późna mogą w pew- 
nych warunkach być nieco podobne do »pagetoidu« to przecie 
uwzględnienie tych lub owych cech klinicznych wyróżniających 
ustrzeże od omyłki, natomiast odróżnienie »pagetoidu« od choro- 
by Bovena na podstawie samego obrazu klinicznego jest zda- 
niem autorki niemożliwe, W tym ostatnim przypadku o rozpozna- 
niu rozstrzyga jedynie badanie mikroskopowe. Jakkolwiek więk- 
szość autorów w utkaniu »pagetoidu« znajduje głównie atypowe, 
właściwe nabłoniakom bujanie komórek podstawowych na- 
skórka (epith. basocellulare), to jednak znane są postacie 
mieszane, gdzie buja nietylko warstwa podstawowa komórek 
przyskórka, ale także obok nich i ogniskowo warstwa komó- 
rek kolczastych (epithelioma spino-baso-cellulare). Komórki 
atypowo bujające nie przekraczają nigdy środkowych warstw 
skóry w stadjach początkowych i na obwodzie, Dzieje się to 


dopiero późno i w częściach środkowych nowotworu. W przy- | 


padku autorki utkanie nabłoniaka było mieszane. Przyczyny 
»pagefoidu« dopatruje się większość autorów w zabłąkanych 
komórkach znamion. W leczeniu należy się posługiwać cia- 
tami promieniotwórczemi lub zabiegiem chirurgicznym. 

Ch. Laurentier. Przyczynek do studjum cytologicz- 
nego kilaka. L. poddaje krytyce dotychczasowe zapatrywania 
różnych autorów na budowę histologiczną i cytologiczną wy- 
kwitów kiłowych trzeciorzędnych i opierając się na własnych 
badaniach dotyczących 8 przypadków kilaków, dochodzi do 
wniosku, że w budowie kilaka nie ma żadnej cechy wybitnie 
swoistej ani pod względem histologicznym, ani cytologicznym. 
»Składniki komórkowe, które są wyrazem oddziaływania tka- 
nek żywych na krętki, są poprostu składnikami łącznotkan- 
kowemi różnego pochodzenia i różnej postaci i są pozbawione 
wszelkich cech swoistych. Nie ma wogóle swoistej histologji 
kilaka«, 


K. Lindberg. Naokoło sprawy barwika skóry. (Część 
druga). Krytyczne zestawienie poglądów zebranych z piśmien- 
nierwa, będące już samo przez się streszczeniem, 


A. Lyon. jeszcze jeden przypadek jednostronnego zęba 
Hutchinsona, Przypadek opisany przez autora jest trzecim 
z rzędu spostrzeganym w tej samej klinice w przeciągu lat 
9-iu, a zatem nie jest rzadkością, należałoby tylko pilnie śle- 
dzić za tą wadą. Powszechnie przyjmuje się, że znamiona 
kiły wrodzonej, występujące obustronnie i umiarowo takie, 
jak guzki Carabella, niedorozwój zębów siecznych środko- 
wych i t. p. polegają na zaburzeniach w gruczołach dokrew- 
nych; czy wobec tej nieumiarowości, jak w danym przypadku, 
nie byłoby sluszniej przyczyny wady rozwojowej dopatrywać 
się raczej w usadowieniu się krętków bladych bądźto w bruź 
dzie międzysiecznej, bądź w zębodole? 

Lenartowicz (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie, 


Posiedzenie poświęcone pamięci b. prezesa T-wa śp. prof- 
Zdzisława Dmochowskiego. w dniu 29 stycznia 1924 r. 
Przewodniczy prof. A, Leśniowski. 


Wita rodzinę zmarłego śp. prof. Dmochowskiego i obecnych 
na posiedzeniu guc, przedstawia znaczenie, jakie miało i mn 
w życiu lekarskiem T-wo Lekarskie i podnosi to, iż śp, prot. D 
już w początkach swej działalności lekarskiej został przyjęty do 
T-wa jako członek czynny T.wa. Zmarły brał czynny udział 
w pracach T-wa. W dowód uznania, dla pracy śp. prof. D. jego 
charakteru i zaufania członkowie T-wa w roku 1940 wybrali śp. 
prof. Dmochowskiego na prezesa T-wa. Zaszczytne to stanowisko 
zmarły piastował w ciągu 1920 i 1921 roku, w latach najcięższych, 
umiał jednak utrzymać działalność T-wa. Stan zdrowia nie pv- 
zwulił śp. prof. D: na dalszą pracę w T-wie i zmusił go do usu- 
nięcia się od pracy naukowej 1 społecznej. Po dłuższej chorobie 
zmarł d, 6 stycznia 1924 r. 

Cześć jego pamięci! 

Zebrani powstają z miejsc, aby uczcić, pamięć zmarłego. 

Kol. Krynicka kreśli działalność śp. prof D. w Towa- 
rzystwie Naukowem. Wiele pracy poświęcił zmarły w okresie 
organizacyjnym Towarzystwa Naukowego. Dzięki Jego usilnym 
staraniom i zabiegom udało się T-wu Naukowemu uzyskać znaczne 
fundusze, nabyć odpowiedni gmach. Był on inicjatorem utworze- 
nia pracowni naukowych T-wa; był przez lat kilka wicepreze- 
sem Towarzystwa Naukowego. 

Z.Sławiński w swojem przemówieniu przedstawia życie 
śp. prot. Dmochowskiego. Było ono ciągiem wytężonej pracy przy 
niespożytej energji i wytrwałości, poświęcone ukochanej gałęzi 
wiedzy lekarskiej anatomji patologicznej. 

Prof. Gluziński przemawia od Uniwersytetu Jana Ka- 
zimierza we Lwowie. 

Mówca pizedstawia stosunek władz Uniwersytetu do zmar- 
łego profesora i pełne uznanie dla jego pracy. 

W końcu przemówienia prot. G. składa wyrazy głębokiego 
żalu 1 współczucia pozostałej rodzinie. 

L. Paszkiewicz szczegółowo ocenia prace zmarłego śp. 
Z. Dmochowskiego, podnosi ich wartość, szczegółniej obszernego 
podręcznika Djagnostyki Anatomji Patologicznej, 

Kol. S$ Rudzki omawia działalność śp. prof. Dmochow- 
skiego w Wojsku Polskiem i przedstawia ogrom pracy, jaką wło- 
żył zmarły przy organizacji Wojskowej Rady Sanitarnej, oraz 
szerokie ujęcie pomocy sanitarnej w wojsku 

Prezes składa wyrazy współczucia pozostałej rodzinie. 

Natem posiedzenie zakończono. 


_Nr. 24. 1924. 
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Posiedzenie ogólne w d. 5 lutego 1924 r. 
Przewodniczący prof A. Leśniowski. 

Prezes składa podziękowanie ustępującym członkom pre- 
zydium pror. A. Gluzińskiemn, Władysławowi Starkiewiczowi 
i członkowi Zarządu Adoltowi Kozerskiemu, i wita nowowybra- 
nvch członków T-wa i wręcza dyplomy Qzarnocie Bojarskiemu, 
Góreckiamu, Jakowickiemu, Krasnopolskiemu, Milewskiemu, Mı- 
stewiczównie, Moczarskiemnu, Niewiadomskiemu, Niewińskiemu, 
Oborskiemu, Szperowi, Sabatówi, Szerypie, Wildze, Zalewskiemu. 

Prezes komunikuje o śmierci czynnego członka T-wa śp. 
Konstantego Sierpińskiego i wzywa zebranych do uczczenia pa- 
mięci zmarłego przez powstanie, 

Sekretarz stały A. Sokołowski Podskarbi Babiński przed- 
stawiają wniosek Zarządu, aby podnieść składkę członkowską za 
l kwartał do wysokości 4 miljonów mkp. Przyjęto jednogłośnie. 

Wiceprezes Zieliński K. przedstawia w imieniu Zarządu ko- 
nieczność dania Sekretarzowi stałemu z.stępey i występuje 
z wnioskiem, aby zebrani upoważnili Zarząd do wybrania zastępcy 
Sekreta rza stałego. Przyjęto jednogłośnie. 

Przedstawionych przez Zarząd na zasadzie $ 14 regulaminu 
kandydatów na członków Komitetu Bibljotecznego Jana Bącz- 
kiewicza, prof. Fr. Giedroycia, Ludwika Zembrzuskiego zebrani 
zatwierdzili. 

J. Rutkowski 
Q kon ty u 

W dyskusji prot. Loth zaznacza, że tego rodzaju wyklady 
należy powitać bardzo gorąco, ponieważ zaznajamiają świat le- 
karski z pewnemi zjawiskami bjologicznemi. Prof. Loth pra- 
gnąłby, aby w Polsce nie mówić o „konstytucji“ lecz o konstytu- 
cjonaliźmie, 

W przemówieniu swojem prof. L. prostuje twierdzenie 
prelegenta, że Mendel odkrył prawo dziedziczności na zwierzę- 
tach i roślinach. Mendel robił swoje spostrzeżenia jedynie na ro- 
$linach ; później dopiero spostrzegano wykryte przez Mendla zja- 
wiska na ŝlima" ach i nakoniec na l:cznych zwierzętach. Niesłusznie 
mówimy o dziedziczeniu cech według Mendla, gdyż praw tych 
jest więcej (Platógo i innych). 

Loth stoi na tem stanowisku, na którem stoi i prelegent. 
Rzeczowe krytyki tego poglądu ze strony poważnych badaczów 
zmusiły proi. Lotha do krytycznego rozpatrzenia tego poglądu np. 
jakie podłoże ustroju zostało odziedziczone przy hemofilji 

Na jakiem podłożu rozwija się skaza moczanowa? Jakie 
mają podłoże do swojego powstania dziedziczne obrzęki, które 
występują dopiero w 40-ym roku życia Badania Hirszfelda nad 
zjawiskami mendelizmu w surowicy krwi zastanawi ją, na jakiem 
podłożu i na jakich produktach się rozwijają. Prelegent mówił 
o dziedziczności w sensie absolatnie laboratoryjnym. W naturze 
odbywa się to inaczej, tam Istnieje prawo dobora naturalnego. 
Wielki przewrót zrobiła ostatnia wojna. Czyste typy wyginęły; 
zmienił się przez to stosunek, zmieniła się też procentowość czy- 
stych cech, u mianowicie zbliża się do 50%, pozostaja jednak po- 
nad 50h gdyż przy spadku poniżej 509], nie można mówić o typie 
Zakaźne choroby również gwałtownie zmieniają całe ustosunko- 
wanie. W ocenie zjawisk dziedziczności wskazana jest daleko 
idąca ostrożność. 

Hirszfeld wspomina o dziedziczeniu grup serologicznych 
we krwi. Grupy te dziedziczy się według prawa Mendla. Suro- 
wica krwi to nie mieszanka, surowica posiada swój wyraz. Przy 
badaniu surowiec nastręcza się pytanie, czy przeciwciała normalne 
mają też swoje zastosowanie, czy się je dzedziczy według praw. 
Grupy surowicze A i B dziedziczą się wedlug praw Mendla. Jeżeli 
surowica matki A daje odczyn Sehicka dodatni, surowica ojca 
B daje odczyn Śchicka ujemny, to o ile surowica krwi dzieci 
daje odczyn Schieka dodatni, to dowodzi, że dzieci odziedziczyły 
surowicę po matce; jeżeli zaś odczyn Schick'a surowicy krwi 
dzieci wypada ujemnie, to znaczy, że dzieci odziedziczyły suro- 
wicę krwi po ojcu. 

Na tej podstawie będziemy mogii wnioskować eo do ro- 
kowania, 

Sabat omawia spostrzegany przez siebie przypadek po- 
czątkowego okresu gruźlicy u dwóch sióstr 11 letniej i 1) letniej. 
Jedna z sióstr była podobna do ojca, druga do matki, Pomimo 
zewnętrznej różnicy obraz na roentgenie jak u jednej tak u dru- 
giej siostry był zupełnie podobuy: takie samo umiejscowienie 
pierwotnego zakażenia w szczycie dolnego płatu prawego, te 
same smugi gruczołów i ten sam stosunek spostrzeganych zmian 
do konturów klatki piersiowej. 

Orzechowski jest zwolennikiem zapatrywania, że kon- 
stytucju odgrywa rolę w etjologji chorób. Badania nad konstytu- 
cją spotykają trudności i konczą się bez wyniku Prof. O. opie- 
rając się na dużym materjale osteomalacji, począł szukać pewnej 
konstytucji ustroju w powyższem cierpieniu. Po dłuższych bada- 
niach zdawało się prof. O., żo wynik będzie przejrzysty. Wszyscy 
chorzy badani przez prof. O. wykazywali typ wybitnie trawienny. 
Dalsze badania wykazywały konstytucję mieszaną. W życiu prze- 
ważają typy mieszane, stwierdzał to Sigaut. W tych mieszanych 
typach jeden typ bierze przewagę i daje wybitniejsze rysy. Ba- 
dając takie typy, zdani jesteśmy na subjektywizm badacza. Opie- 
rając się nawet na obfitym materjale, mogłoby się zdawać, że to 
typ konstytucyjny usposabiający do danego cierpienia. Jeżeli zaś 
wziąć pod uwagę typ przeważający w danej okolicy, to może się 
okazać, że typ przyjmowany za konstytucyjny jest jedynie typem 


wygłasza rzecz pt. „Wstęp do nauki 


| przeważającym w danej okolicy. Na tą ostatnią trudność prof. O 
kładzie nacisk, 

Zdarza się, że konstytucja chorobotwórcza jest zamasko- 
| wana. Mogą być astenicy, którzy przy bliższem badaniu nie robią 
' wrażenia asteników. 

W odpowiedzi Rutkowski wyjaśnia przyczyny dlaczego 
zajął się tą sprawą. Wyraża wdzięczność prot Lotvhowi za zwró- 
cenie uwagi na pewne niedokładności, które postara się wyjaśnić. 

Odbyły się wybory do Zarządu na miejsce wybranego na 
wiceprezesa Kazimierza Zielińsk ego. Wybrany został Wacław 
Łapiński, 

Na tem posiedzenie zakończnno. 

Nacław Notalskt sekretarz doroczny. 


Warszawskie Towarzystwo Anatomicziie. 


9,rawozdanie z posiedzenia Towarzystwa Anatomicznego z dnia 
14, lutego 1924 r. 
Przewodniczący prof, B. Loth. 

Protokoły poprzednich posiedzeń, po odczytaniu przyjęto. 

1) Dr. M. Zalewski demonstruje !) preparat tętnicy tar- 
czowej górnej, której tylua gałąż opuszcza się ku dołowi i una- 
czynia resztki grasicy. Tętnica ta kończy się licznemi rozgalęzie- 
niami w osierdziu i łączy się wreszcie z najniższą tęunicą tar- 
czową odchodzącą od prawej tętnicy szyjnej wspólnej, a oddającą 
również gałązki do osierdzia. 

2) Przypadek nadmiernie szerokiej sieci wielkiej która 
rozpościera Się nietylko wzdłuż okrężnicy poprzecznej, ale sięga 
na okrężnicę wstępującą i kiszkę ślepą. 

3) Dr. P Słonimski »Nowe płyny imersyjne«. Prelegent 
omawia szerog płynów inersyjnych, zaproponowanych w ostat- 
nich czasach. celem zastąpi: nia olejku cedrowego przez Hartrid- 
ga (prawie nasyc, roztwór KJ. w 50% wodnym rozczynie glise- 
ryny i prawie masyc. roztworze cukru -+ KJ), Rowntree (ol. 
parafinowy) Jensena (ol parafinowy + monobrominaftalina) 
i Wasickiego (ol santałowy, ol rycynowy i ol. parafinowy). 
Na zakończenie prelevent demonstruje własny płyn imersyjny 
(o. współ. zał, św 1515) a będący odpowiednią mieszaniną Bals. 
copaiyae (Marac»ibo) z aldehydem cynamonowym' (Rzecz ukaże 
się w druku). 

4. Prof. K. Stołyhwo. „W sprawie analizy typów antro- 
pologiecznych' W dłuższem przemówieniu prelegent przedstawia 
wyniki badań antropologicznych na materjale, zgromadzonym 
przez referat antropologiczny M. S$ W. na terenie powiatu 
Ostrowskiego Województwa Białostockiego, badań, prowadzonych 
wlasna metodą, polegającą na ujęciu realnych typów antropolo- 
gicznych zapomocą korelacji barwnikowej barw oczów i włosów. 

W dyskusji zabierał głos prof. Loth, 

Dr. Popielski, sekretarz 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 6 lutego 1924 r. 


I. Kol. Goldmann przedstawia: 1) Przypadek »aneury- 
sma arteriae femoralis spuciam*, operowauy bout a bout u cho- 
rego, który przed 6 laty skaleczył się nożyczkami w górną część 
lewego uda. 2) Mężczyznę po resekcji dwunastnicy z powodu 
wrzodu; skóra choreg: na całej przestrzeni tułowia i kończyn 
pokryta jest tłuszczakami: ten objaw spotyka się w przebiegu 
wrzodu dwunastnicy, jako stygmat konstytucji. 

il Kol Siwiński wygłasza odczyt „O leczenia porażenia 
postępującege flogetanom*. Flogetun stosowano w Kochanówca 
w l4 przypadkach, w tem było 6 przypadków z połepszeniem i 3 
zgony. Stosowano podskórnie, poczynając od 1,0 gr i zwiększając 
dawkę przy następnej injekcji o 10 gr. Całkowira ilość wprowa- 
dzonego flogetanu wynosiła 60 do 10 gr. Odrzyn Wa we krwi 
i płynie mózgowo-rdzeniowym pod wpływem tlogetanu żadnym 
zmianom nie ulegzł. Poprawa cechowała się znikaniem stanu 
podniecenia, urojeń, onamów zmysłów, niekiedy zaś powrotem 
odruchów kolanowych i Achillesawych. 

W dyskusji zabierali głos kol. Frenkel, Sterling i Fe- 
nenbaum. 

Protokół posiedzenia z dnia 20. luiego 1924 r. 

I. Kol. Grosglik przedstawia 13 letnią dziewczynkę, u któ- 
rej w czasie 4 miesięcznej obserwacji stopniowo występowały pa- 
kiety gruczołów na szyji, pod pachami i w pachwinach; gruczoły 
ta ginęły stale po kilku naswietlaniach KRoentgenem, aby wystą- 
pić w innem miejsca. Badanie wykazało: nadzwyczajna bladość 
skóry, ogólne osłabienie, dreszcze, obfite poty, biegunka, kaszel, 
krwawienia z nosa, Stłumienie w szczycie lewego płuca przy 
normalnym oddechu, stłumienie w górnej części mostka; śledziona 
wystaje z pod łuku żebrowego na 4 palce, wątroba na 3 palce, 
bóle w górnych kończynach To 37,20 — 34,49. 

Badanie Roentgenowskie wykazało powiększenie gruczołów 
okołotchawicowych może zmienioną grasicą. Obraz krwi: Hb— 
370%. Erytroc. 2.720.000. Lenkoc. 3000. Neutrof. 64%. Eozynof 
0.50% ; Bazof, 050/,, L mfo*. 259%, Monoc. 10%/, Index 0,68%. Fir- 
quet — ujemny. Różniczkując pomiędzy: 1) lym homatosis tbe. 


2) ogólną gruźlicę gruczołową* 3) lymphogranulomatosis; 4) lym- 
phosarcoma ograniczona; 5) lymphosarcomatosis generalisata Kun- 
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drata i 6) lympliadenosa aleukemiczna Kol. Grossglik zatrzy- 
muje się na tej ostatniej. 

il. Kol. Eljasberg wygłasza odczyt: »0 badaniu czynne- 
ściowem nerek w ehirurgji «. 

III. Kol Klozenberg demonstruje mózg 65 letniej ko- 
biety któ a miała porażenie prawostronne oraz obwodowe pora- 
żenie lewego nerwu twarzowego. Na moście, na wys.kości jąder 
nerwu twarzowego znaleziono wylew krwawy i znaczną atero- 
matozę naczyń mózgowych. 


Sprawy zawodowe. 
kręg Malopolski Związku Lekarzy Państwa Polskiego w Krakowie 
nadsyła nam pismo następujące: 

Walne Zgromad/enie Okręgu VMalopolskiego fwiązku Leka- 
rzy Państwa Polskiego odbyło się w krakowie w deiu 50 marca 
1924 w wielkiej sali Domu lekarskiego. Na nosiedzenie przybylo 
45 członków, częściowo krakowskich, częściowo zamiejscowych. 
Udczytano protokół z ostatniego Walnego Zgromadzenia. I'rzowo- 
dniczący Dr. Cercha wita serdecznie zebranych Kolegów i po- 
święca gorące słowa pamięci 18 członków zmarłych w roku spra- 
wozduwczym. W szczególności podnosi zaslugi byłego pre esa 
Okręgu śp- Dra Wacłrwa Damskiego. 

Dr Siatecki, lekarz powiatowy z Kolbuszowej, zaznacza, że 
lukarze powiatowi są zmoszani do obejmowania posad dla leczenia 
urzędników państwowych pod rygorem utraty dotychczasowego 
stanowiska i zapytuje o dztektywę. W tej samej sprawie zabiera 
głos Dr. iiednarski Józef, lekarz okręgowy z Alwerni, który gza- 
znacza, że Tymczasowy Wydział Samorządowy we Lwowie obo- 
wiązki te chee narzucić lekarzom okręgowym. 

Po obszernej dyskusji uchwalono zgłosić do Wydziału Wy- 
konawczego w Warszawie odpowiednie wnioski z przedstawieniem 
do właściwego ministerjum. 

Przyjęto do wiadomości sprawozdanie sekretarza % czyn- 
ności Wydziału, szarbnika, i kierownika Kasy Pogrzebowe), kic- 
rownika fundusz: Jordana i sprawozdanie komisji Kontrolującej. 
lmieniem tej komisji wnosi Dra Schneider o udzielenie abso u- 
tocjam. Wniosek jednogłośnie przyjęto, a nadto podziękowano 
skarbnikowi za nadzwyczaj snmienne i dokładne prowadzenie 
ksiąg kasowych. 

W sprawie niekarności ezlonków Okręgu, którzy wbrew zo- 
bowiązaniu przyjmują bojkotowane przez wiązek posady dla le- 
czenia urzędników państwowych zabiera głos Dr  Ludmirski, 
który domaga sie od Wydziału energiecznego postępowania w tej 
sprawie, gdyż lekarze ci działają na sznodę ogółu lekarskiego 
w tej samej sprawie zabiera głos Dr. Piątkowuki i Dr, Kostecki, 
Tehwalono załatwienie tej sprawy i dalsze jej traktowanie po- 


zostawić Wydziałowi Okręgu, do którego ogół lekarzy ma za- 
ufanie. 


W sprawie zaprenumerowania dla członków Okręgu mie- 
sięcznika „Nowiny Lekarskie" rozwinęła się obszerna dyskusja, 
w której zabierali głos przewodniczący. Dr. Grzybowski, D. 
fchneider, prof. Bujwid, Dr. Nieć, Dr. Piątkowski, Dr. Hinze, Dr. 
N»rzowsk;, Dr. Ludmurski, Dr. Zakrzewski i Naczelnik Izby Dr. 
Strzemieński, poczem jednogłośnie uchwalono przys:'ąpić do za 
„pronumeruwania „Nowin Lek:rskich«. P.simo to będzie rozsylane 
wszystkim kolegom, członkom Okręgu, bezpośrednio przez Adini- 
nistrację. 

Zywą dyskusję wywołał wniosek Wydziału, ażeby wkładię 
roczną podnieść do wysokości 24 złotych polskich Wkładkę tę 
należało podnieść do wspomnianej wysokości, gdyż służyć ona 
będzie na pokrycie opłaty za „Nowiny Lekarskie", poglównego 
do macierzy i wydatków adiministracyjnych Okręgu. Uchwalono 
jednogłośnie. J 

Również jednogłośnie uchwałono wniosek Wydziału, by 
wkladkę bieżącą do Kasy Pogrzebowej podnieść na trzy złote (3 
zip). Gdyby potrzeba tego wymagała, upoważniono Wydział do 
podniesienia tej wkł. dki. 

Wielkie zaciekawienie i ożywioną dyskusję wywołał reterut 
kolegi Dra Bednarskiego z Alwerni o opłakanem położeniu ma- 
terjalnem lekarzy okrzgowych. Uchwalono zwrócić się za pośre- 
dnictwem Wydziała Wykonawczego w Warszawie do Państwowej 
służby Zdrowia w Ministerjun Spraw Wewnętrznych o wywal- 
czenie następujących żądań: 1) by starszych lekarzy okrzgowych 
posunięto do VIII i VII rangi i wypłacano im pobory 1-go każ- 
dego miesiąca za pośrednictwem PKO; 2) by stanowiska lekarzy 
okręgowych uznano za urzędy sanitarne, upoważnione do iyczał- 
towej oplaty pocztowej w myśl rozporządzenia Ministerjum Poczt 
i Telegrafów z dnia %|5 1928 r; 8) by zaprowadzono kilemetrowe 
do objazdów urzędowych : 4) by podniesiono emerytury dla wdów 
i sierót po lekarzach okręgowych odpowiednio do obecnych wa- 
runków życiowych. 

Dr. Tudrairski zgłasza wniosek  polecający Wydziałowi 
Okręgu bezzwłoczne wywarcie nacisku na Izbę lekarską, aby ta 
w myśl art. 4-go ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i za- 
kresie działania Jzb lekarskich przystąpiła jak najśpieszniej do 
założenia instytucji, mającej na celu zabezpieczenie lekarzy na 
wypadek choroby, starości, stałej niezdolności do pracy. i wo- 
góle od wypadków, wymagają ych dorazżnpej pomocy, jak również 
ubezpieczenia wdów i sierót po lekarzach: Uchwalono załatwienie 
tej sprawy poruczyć Wydziałowi. 

Wybrano do Wydziału na rok bieżący: następujących ko- 
legów; Dra Maksymiijana Cerchę, jako prezesa. Dra Juljusza 


Piątkowskiogo, jako wiceprezesa, Dra Franciszka Marcyaniaka, 
Dra Arnolda banneba, Dra Adama Ionferkę (z Jaworzna), Dra 
Grzegorza UGrzybowsiego, Dra Ludwika SŚchneidra, Dra Józef 
5 y 89, , 
Nuessenfelda, Dra Dljasza Stahra, Dra Józeta Wiśniewskiego 
? D , td 


i Dra Wladyslawa Żydłowieza. Do Komisji Kontrolującej — Dra 
Józefa vednarskiego (z Alwerni), Dra Mieczysława Nartowskiego 
i Dra Brunona % oyciechowskiego ` 


W końcowem przemówieniu prezes Dr. Cereha dziękuje Ko- 
legom za liczne przybycie i żywe zainteresowanie się sprawami 
Związku, i ma nadzieję, ża sprawa zorganizowania wszystkich 
Kolegów, mieszkających w Okręgu, pójdzie obecnie żywszem teni- 
pem, do czego przyczyni sę w wysokim stopniu i prenumerata 
„Nowin Lekarskich", Na łamach „Nowin* będą omawiane ży- 
wotne sprawy organizacji, a w lonie Wydziału stworzy się Ko- 
mitet Redakcyjny, który sprawę tę ujmie w swe ręce. 

Z poważaniem 


Dr. Marcyanak w. r. Dr, Oercha w. w. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Polskie Stowarzyszenie Złotego Krzyża (zsie- 
dzibą we Lwowie), obejm jące urzędników państwowych całej 
Polski, uruchomiło w ostatnich dniach własne Sanatorjum 
dla piersiowo chorych urzędników państwowych 
(iich rodzin) w Supraslu koło Białegostoku. Do Za 
hladu tego, polużonsgo w suchej lesistoj okolicy, składającego się 
z kilku budynków mieszkalnych i gospodarczych, będą przyjmo- 
wani za minimalną opłatą urzędnicy państwowi (członkowie £to 
warzyszenia Złotego Krzyża) w pierwszych okresach choroby 
i zagrożeni grażlieą. Chorzy będą pod opieka stałego lekarza za 
kładowego, specjalisty w chorobach pł cnych. b. asystenta prol. 
Aut. Glazińskiego. O bliższe warunki i informacje naieży się 
zwracać do „Kierowni:twa Sanatorjum Złotego Krzyża dla pier 
siowo chorych w S'praślu koło Diałegostoku' (Poczta i apteka 
w miejscu) Do zgłoszenia o umies/czenie w zakładzie należy do: 
lączyć świadectwo lekarskie, stwierdzające okres choroby, czy 
chory gorączkuje i czy jest w stanie zaraźliwym, dalej legity- 
mację członka Stowar.yszevia i znaczek pocztowy na odpowiedź 


Ze Świata. 

Wedjolan. Diwario tu nowy Uniwersytet. który posiada 4. 
Wydziały. Pierwszym sul for m zostal senator Dr. Mangi a: 
giali, znany ginekol-g. 

Bruksela Czwarta serja *Journces ruediealos* odhędzie się 
w Brukseli w duisch 29 czerwca do È lipca b. r, pod wysokim 
patronatem Kró u i Erólowej. “esje te gromadzą corocznie setki 
lekarzy praktyków. Wśród wielu zgłos.li też odczyty wybitni 
przedstawiciele melyvyny praktycznej | teoretycznej jak: Carrel. 
Bordet Levaditi, Carnot, | ubbe kopaczewski i inni. 

Równncześnie odbędzie się m edzynarodowa wystawa (z wy- 
jąteiem Niemsów) przetworów farmaceutycznych, narzędzi chi- 
rurgicznych, przyborów operacyjuych; specjalny dział wystawy 
zosb ny zosianie p święcony stascjom kl matyczuym. 

Wkladsa 40 fr. 

Zgłoszenia przyjmoje ! 1. Jen Beckers, sekr. gen., Bruksela 
36, rue Archimede 


Sprostowanie. W artykule J. Eisenfarba (Nr. I617) 
winno być adsorpeja zamiast absorpcja. W wierszu 4-ym 
opuszczono wyr»z „u:ożona”, zaś w w. G-ym „liczby“. 


Do P. T. lekarzy, dyrektorów lecznie, zakładów sanitarnych 


i zdrojowych. 


Kolo Medyków Studentów Uniwersytetu Poznańskiego zwra - 
ca się z uprzejmą rrośbą o przyjmowanie na czas wielkich wa- 
kacji (to jest od 1 lipca do października) Koleżanek i Kolegów ze 
odpowiedniem wynagrodzeu ea do pełbienia prac, odpowiadają- 
cych odbytym studjom (zastępstwa lekarzy. praca w szpitalach, 
sanatorjach, zdrojow'skach, instytucjach sanitarvych, łarmacen- 
tycznych i t. pi. 

Znaczna część Kolegów, będąca w przykrych warunkach ma- 
verjalnych, zmuszona jest do pracy zarobkowej, zupełnie oderwa- 
nej od przedmiotu studjów Przyj cie studenta na wyżej wymie- 
nione zajęcia umożliwi mu sposobność nabycia pod foświadezo- 
nem k erownietwem niezbędnego dla lekarza wykształcenia prak- 
tycznego. Większość studentów pełniła już służbę sanitarną bądź 
w wojsku bądź w instytucjach prywatnych ijeu na tyle obe- 
znaną, by móc oddać pewne usł igi. 

[askawe zgloszenia postułanych posad 4 podaniem warnn- 
ków prosimy skierować pod adresem: Ńekcja Pomocy Materjalnej 
Koła Medyków Studentów Uviwe sytetu Poznańskiego — Fredry 10 

Przy zgłoszeniu się studenta na dane stanowisko prosimy 
żądać zawsze pisemnego przekazania go z naszej strony. 

ZA ZARZĄD: SŁ Winter Kier. selLuji Pom. Materjalnej K. 
M. H. /glińsici Prezes K. M. 

Zarząd Związku Lekarzy P. P. gorąco popiera akcję Koła 
Medyków Studentów. 

Prof. Dr Karwowski Dr. Wieleński 

Prezes Zw. Lek. P. F. O. Wlkp. Sekr. Zw. Lek. P, P. 0. Wlkp 
Dr. R. Matuszewskij 
Skarbnik Zw. Lek, P. P. Okr, Wlkp. 


_Nr. 25. 


22. czerwca 1924. 


Rok III. 


Prace oryginalne. 


Prof. Dr. CIECHANOWSKI, 
Dr. J}. MOROZOWA i Dr. Marja WILHELMI. 


W sprawie nowotworów po- Ssmołowych 


Z Zakładu Anatomji Patologicznej U. J. 
Doniesienie tymczasowe I. 


(Według demonstracyj w Towarzystwie lek, Krakowskiem 
w d, 16. i 380. IV. 1924). 

W badaniach spraw chorobowych można dowolnie 
układać i zmieniać warunki, a więc w znacznej części pa- 
nować nad materjałem, tylko wtedy, jeśli posługuje się 
eksperymentem. Dlatego zamierzając przeprowadzić pewne 
badania z zakresu raka, wymagające dowolnej zmiany wa- 
runków, podjęto w Zakładzie próby sztucznego wywołania 
raka. Z dróg do tego wiodących nie mogły wchodzić w ra- 
chubę naświetlania rentgenowskie i radowe, jako zbyt 
niepewne; z dwóch innych znanych dotąd dróg wybrano 
smołowanie, jako pewniejsze i łatwiejsze od żywienia szczu- 
tów spiropterą. 

Jednakże i smołowanie niezawsze jest skuteczne. 
Í tak n. p Yamagiwai Itchikawa, którzy najpierwsi 
uzyskali wyniki dodatnie, wywołali raki tylko w 22,5%, 
doświadczeń, chociaż łagodne nowotwory (gruczolaki, bro- 
dawczaki) powstawały w 70—100%, Murray wywołał 
czystą smołą raki tylko w 50% (wyciągiem eterowym 
w 88°), Roussy tylko w 30%, 1), natomiast Itchikawa 
i Baum?) czystą smołą w 83%/,. Niektórym badaczom 
(Russel, Halberstadter i i.) wogóle nie powiodło 
się wywołać nowotworów posmołowych. Z polskich bada- 
czy oglosił próby swoje, podjęte na szczurach, jednakże 
również bezskuteczne, Paszkiewicz 9). 

Przyczyną zupełnych niepowodzeń, lub gorszych wy- 
ników mogło być bądź użycie gatunków albo odmian 
zwierząt, nie ulegających działaniu smoły, bądź użycie ta- 
kiej smoły, która zawierała za mało skutecznych składni- 
ków *) bądź wreszcie nieodpowiednia metoda doświadczeń. 

Gatunek zwierząt ma napewno wielkie znaczenie, 
czego dowodzą: zupełne niepowodzenie prób na morskich 
świnkach, u których także i w naszym Zakładzie nie zdo- 
łano doiąd wywołać nowotworów posmołowych, oraz tru- 
dność wywołania raka u szczurów, które powiodło się 
tylko Parodiemu. Daleko mniejsze znaczenie ma odmia- 
na użytego gatunku. Wprawdzie we Francji przypisywano 
niepowodzenia użyciu francuskiej odmiany szarych króli- 
ków, jednakże Itchikawa i Baum5) dowiedli, że od- 
miana ta jest równie podatna, jak japońska. Jednak i ci 
badacze przypuszczają, że białe odmiany królików są nie- 
odpowiednie, niepowodzenia innych autorów przypisują 
wszakże głównie niewłaściwej metodzie doświadczeń. 

Pierwszem przeto zadaniem naszem było przekonać 
się, czy ta odmiana królików, którą mogliśmy rozporządzać 
t. j. biała, polska, do doświadczeń się nadaje; drugiem, czy 
metoda Itchikawy i Bauma jest istotnie skuteczniejsza 
od innych i czy wewnętrzne podawanie arsenu, stosowane 
przez nich, ma wpływ na szybkość rozwoju nowotworów 
posmołowych. Wreszcie, uważając smołowanie za metodę 


1) Wszystkie, aż do początku roku 1928 ogłoszone bada- 
nia (82 prace 29 autorów) zestawił bardzo starannie Pasz- 
kiewicz(Wydawn. Polsk. Komitetu do zwalczania raka, Serja 
naukowa Nr. 4. »Nowotwory« 1928). 

ż) Bull. de assoc. fr. p. ètude du cancer 1928. N. 9. 

3) Gazeta lekarska 1922. Nr. 36. oraz 1. c. 

t) Najlepsze wyniki uzyskiwał Deelman frakcją smoły, 
przekraplającą się przy 150—255% Bloch trakcją 400—440, 
Jordan pozostałością stałą po destylacji przy 400” (Pa sz- 
kiewicz l. c). 

5) Le, 
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wbrew pozorowi — nie prostą, lecz złożoną z działania 
kilkku czynników (toksyczne działanie ogólne, miejscowe 
działanie chemiczne, ale zarazem działanie mechaniczne 
przez zeskrobywanie zaschłej smoły i nawet przez samo 
pędzlowanie), chcielismy przekonać się, czy zwiększenie 
tego kompleksu warunków przez dodanie jeszcze jednego 
czynnika — termicznego, wpłynie na przyśpieszenie roz- 
woju zmian. 

Do doświadczenia służyło 12 zwykłych białych króli- 
ków, wagi 1000—2000 gr., zakupionych na targu. Króliki 
podziełono na 2 grupy po 6 sztuk, które karmiono jedna- 
kowo, dodając tylko do pokarmów królikom jednej grupy 
codziennie po 0,5 cm? Sol. kali arsenicosi *|,gq. Smoło- 
wanie polegało na pędzlowaniu wewnętrznej powierzchni 
uszu półpłynną smołą pogazową z gazowni krakowskiej 
i odbywało się co 3—6 dni, przyczem warstwę smoły z po- 
przedniego pędzlowania usuwano (dość mozolnie), zeskro- 
bując ją szczypczykami lub grzbietem skalpela. W połowie 
3 tygodnia wprowadzono do doświadczeń czynnik termiczny 
stosując na 4 uszach smołę ogrzaną do 45—509 C, 

Stan ogólny wszystkich królików zrazu wyraźnie się 
pogorszył, Trzy króliki rychło padły, jeden z przyczyny 


| przypadkowej, dwa wskutek zatrucia wessanemi składnikami 


smoły. Stan reszty po 25 dniach poprawił się, zwłaszcza 
tej grupy, która otrzymywała arsen, a obecnie po 8 tygo- 
dniach od początku doświadczenia, wzrosła waga 5 króli- 
ków o 100—350 gr. waga 2 królików spadła o 90 -210 gr. 
Wpływu podawania arsenu na stratę lub przybytek wagi 
nie można ocenić wobec małej liczby doświadczeń. 

Oddziaływanie skóry na smołę polegało początkowo 
na zupełnej utracie włosów i na coraz silniejszem łuszcze- 
niu się naskórka, później na pogłębianiu i rozszerzaniu się 
uchyłków torebek włosowych. 17 go dnia od rozpoczęcia 
doświadczenia u jednego królika z grupy arsenowej zauwa- 
żono guzek wielkości dużej główki szpilki, ściśle odgrani- 
czony, twardy, o gładkiej powierzchni Guzek ten stale się 
powiększał i między 25 a 30 dniem zaczęły pojawiać się 
guzki podobne u innych królików, także z grupy arseno- 
wej, a 35 dnia wystąpiły również u 2 królików, którym 
arscnu nie podawano. ‚Ogółem guzki wystąpiły w 70%. 
Wielkości ziarna grochu doszedł pierwszy guzek 30 dnia, 
wielkości orzecha laskowego 49 dnia. Wzrost guzków jest 
szybszy u królików z grupy arsenowej. 

W guzku wielkości ziarna soczewicy, wyciętym 30 
dnia, znaleziono przy badaniu mikroskopowem okres roz- 
woju, odpowiadający obrazowi okresu brodawczakowego 
(stade papillomateuu) autorów japońskich i francuskich. 
Rogowacenie na powierzchni jest wzmożone, naskórek 
zgrubiąły pokrywa nieregularnie brodawki skóry, które są 
znacznie wydłużone i miejscami się rozgałęziają. Granica 
między naskórkiem a skórą właściwą jest ostra, wyrażna, 
błona podstawna wszędzie zachowana. 

Badanie mikroskopowe guzka wielkości grochu, wy- 
ciętego 30 dnia, dało obraz następujący: Powierzchnia una- 
skórka pokryta jest grubą warstwą zrogowaciałą, nabłonek 
buja głęboko w tkankę podskórną, w postaci litych, niere- 
gularnych pasm, a wśród nich widać bardzo liczne cebu- 
laste twory z rogowaciejącego nabłonka, silnie barwiące się 
eozyną — perły nabłonkowe. Granica dolna naskórka 
miejscami jest zatarta, błonka podstawna poprzerywana, co 
wskazywałoby, że sprawa staje się złośliwą. W komórkact 
nabłonkowych, szczególnie w warstwie powierzchownej 
znajdują się tak w protoplazmie, jak i w jądrach, grudki 
ciemnego barwika. W tkance łącznej podścieliskowej nie 
ma wyraźnych zmian Obraz ten odpowiada w zupełności 
okresowi, którzy autorzy zagraniczni nazwali okresem przed- 
rakowym (stade precancereuct). 
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Guzek wielkości 10X10X6 mm., wycięty 60 dnia, ma 
mimo swej wielkości mikroskopowe cechy brodawczaka. 


Objaśnienie ryciny: 
U nasady ucha królika widać guzek wielkości 14x1028 mm. Od 


hęzatcu smołowania 85 dni. 
i 


wyraźnie znaczne łuszczenie skóry na całem uchu, 


Dr. med. Włodz. FILIŃSKI, st. asystent kliniki. Warszawa. 


Przyczynek do techniki zgłębnikowania dwunastnicy. 


(Z I Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: prof. dr. A. Gluziński.) 

Wprowadzenie zgłębnikowania dwunastnicowego zawdzię- 
czamy amerykańskiej szkole; w 1910 roku Einhorn 
i Gross podali prawie równocześnie sposób wydobywania 
treści dwunastnicowej zapomocą specjalnie do tego celu za- 
stosowanych zgłębników. Dzięki tej zdobyczy dali nam moż- 
ność otrzymywać bezpośrednie dane o wydzielaniu trzustki 
i wątroby oraz o zachowaniu się dwunastnicy i dróg żółcio- 
wych, stwarzając nowy dział w djagnostyce lekarskiej. Z bie- 
giem czasu zgłębnik dwunastnicowy znalazł zastosowanie 
i w lecznictwie, bądź przez wprowadzanie leków, bądź też po- 
karmów wprost do dwunastnicy z pominięciem żołądka. 

Wykonanie zgłębnikowania, podane przez Einhorna 
przebiega w następujący sposób. Chory połyka powoli zgłęb- 
nik, składający się z cienkiej, gumowej rurki i umocowanej 
na jej końcu metalowej oliwki z drobnemi otworami. Aby 
ułatwić posuwanie się zgłębnika, należy zwilżyć go uprzednio 
ciepłą wodą. W krótkim czasie chory połyka rurkę do głę- 
bokości czterdziestu kilku centymetrów od przednich zębów 
i wtedy oliwka znajduje się już w żołądku poza wpustem. 
Teraz chory kładzie się i trzyma lekko otwarte usta, ażeby 
nie utrudniać dalszego posuwania się zgłębnika. Zewnętrzny 
koniec gumowej rurki przywiązuje się do ucha, a chory dla 
odwrócenia uwagi w inną stronę, może się zająć czytaniem. 
Po trzech kwadransach lub po godzinie badający wyciąga 
strzykawką treść. Jeżeli barwa jej jest żółta, a oddziaływa- 
nie zasadowe, to zazwyczaj oliwka znajduje się w dwu- 
nastnicy. W przeciwnym razie zgłębnik zwinął się w żołądku; 
wtedy należy go wyciągnąć z powroiem do 56 em i czekać 
dalej. W ten sam sposób postępuje również i Gross, do- 
dając jedynie położenie chorego na prawym boku, aby ułat- 
wić przejście zgłębnika do dwunastnicy. Czas potrzebny na 
wykonanie zgłębnikowania może trwać, według tych autorów, 
od trzech kwadransów do kilku godzin, w zależności 
od przypadku. 

Ogromna strata czasu, która nie da się zgóry prze- 
widzieć, była przyczyną tego, żezgłębnikowanie dwunastnicowe, 
otwierając nowe horyzonty i rokując nowe nadzieje, nie we- 
szło jednak do ogólnego użytku. Nie też dziwnego, że w licz- 
nych artykułach z tej dziedziny porusza się często trudności 
zgłębnikowania, a niektóre przyczynki poświęcone są wyłącz- 
nie opracowaniu techniki, co będzie również przedmiotem 
i niniejszego doniesienia. 

Przedewszystkiem omówię tu trudności napotykane przy 
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(Z JR: strony retuszowano białą 
nją granicę guzka, ponieważ na fotografji wyszła ona niewyraźnie 
wskutek cienia, padającego za guzkiem i ciemnego strupa, pokry- 
wającego owrzodziałą już powierzchnię guzka). Na rycinie widać 
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Bujanie nabłonkowe dociera do chrząstki usznej, ale w nią 
nie wkracza. 


Wnioski: 


l. Zmiany nowotworowe posmołowe dają się 
łatwo wywołać wbrew przypuszczeniu Itchikawy 
i Bauma także u białej (polskiej) odmiany króli- 
ków. 2. Wiek dorosłego zwierzęcia nie ma, jak się 
zdaje, wpływu na powstawanie tych zmian. 3. Wy- 
nik dodatni i szybkość rozwoju zmian załeży w znacz- 
nym stopniu od metody doświadczenia, wprowa- 
dzającej współdziałanie czynnika mechanicznego. 
4. Równoczesne wewnęt:zne podawanie arsenu przy- 
śpiesza znacznie rozwój zmian. 5. Równoczesne 
stosowanie czynnika termicznego nie wywołało 
w dotychczasowych doświadczeniach wpływu na 
szybkość rozwoju 6. Do wywołania zapomocą smoły 
zmian przed-rakowych wystarcza przy stosowaniu 
metody Itchikawy i Bauma już 30 dni, a więc 
nawet nieco mniej, niż oni podają (35 dni). 
7. Przebieg zmian był w naszych doświadczeniach 
w ogólnym zarysie podobny do przebiegu w do- 
świadczeniach Itchikawy i Bauma. 


wprowadzaniu zgłębnika i sposoby, jakie zaproponowano dla 
ich przezwyciężenia; następnie zajmę się krytyczną oceną 
tych rzeczy i wreszcie podam własne spostrzeżenia, które 
pozwalają ułatwić zgłębnikowanie i skrócić możliwie czas po- 
trzebny dla jego wykonania. 

Pierwszą zatem przeszkodę napotyka zgłębnik nieraz 
już przy przejścia przez gardziel, co u pobudliwych osobników 
wywołuje odruchy wymiotne. Schoppe radzi w takim 
przypadku wytłumaczyć choremu bezpodstawność obrzydzenia 
i strachu przed połknięciem zgłębnika, a dalej, pozostawić 
mu wybór między podaniem zgłębnika samemu sobie lub 
przez lekarza. Felsenreich i Satke pędzlują znów gar- 
dziel takich chorych 59%, roztworem kokainy. Po wprowadze- 
niu zgłębnika do górnej części przełyku, dalsze posuwanie 
ułatwiają niektórzy przez łykanie niewielkich ilości wody 
albo przez lekkie wstrząsanie tułowiem chorego. Naogół przez 
przełyk przechodzi zgłębnik dość łatwo i dopiero przy wej- 
ściu do wpustu żołądka może się natknąć, jak podają F el- 
senreich i Satke, na nową przeszkodę, którą ma jed- 
nak usuwać poprzednie podanie choremu anestezyny (0,5 gr). 
Gaston -Durand 'i Binet zalecają odrazu pominąć 
wszystkie wspomniane przeszkody, wprowadzając do żołądka 
zgłębnik zaopatrzony metalową przetyczką (mandrynem). 

W żołądku powstają nowe trudności. Felsenreich 
i Satke mówią przedewszystkiem o potrzebie zwalczania 
niekiedy podrażnienia wymiotnego z żołądka, przeciw cze- 
mu stosują anestezynę lub novatropinę, a w uporczywych 
przypadkach wstrzykują przez zgłębnik 4 cm? aquae chloro- 
formiatae. 

Ostatnia trudność polega na przejściu zgłębnika przez 
żołądek i wejściu do dwunastnicy, co, według Gaston- 
Durandai Bineta, ma występować głównie u chorych 
z wrzodem w pobliżu odźwiernika, czy to jest wrzód żołądka 
czy dwunastniey. W trzech takich przypadkach zgłębuikowa- 
nie udało im się wykonać dopiero po trzydniowem leczeniu 
belladonną. Felsenreich i Satke uważają znów za naj- 
trudniejsze do zgłębnikowania przypadki z obniżoną kwasotą 
żołądkową. Tę niekorzystną okoliczność usuwają oni przez 
wlanie do żołądka 100 cm% wody, dodając do niej kwasu 
soinego, dla doprowadzenia kwasoty żołądkowej treści do pra- 
widłowego stopnia ; ruchy żołądka starają się pobudzić przez 
mięsienie i bardzo zachwalają wyniki takiego postępowania. 

Aby uniknąć tych zabiegów i wystawiania na próbę 
cierpliwości lekarza, Einhorn, a z nim i inni autorowie, za: 
lecają wprowadzać zgłębnik do żołądka wieczorem przed 
snem. Podczas nocy zgłębnik wchodzi do dwunastnicy i rano 
chory jest gotowy do dalszego postępowania. W ostatnim 
czasie Einhorn podał jeden przypadek, w którym po 
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bezowocnych próbach zgłębnikowania udało mu się wykonać 
je przywiązawszy do końca zgłębnika perełkę na jedwabnej 
nitce długości 25 em. Po dwudziestu czterech godzinach we- 
szła perełka, a po następnej dobie wciągnęła za sobą zgłębnik. 

Przechodząc do własnych spostrzeżeń, muszę odrazu 
zaznaczyć, że poważne trudności mogą wystąpić tylko przy 
przechodzeniu zgłębnika z żołądka do dwunastnicy. Co zaś 
dotyczy przełyku, to tylko w nadzwyczaj rzadkich przypad- 
kach pobudliwość gardzieli jest tak silna, że chory nie jest 
w możności połknąć metalowej oliwki; wtedy, w najprostszy 
sposób, nie tracąc czasu, można to pokonać przez użycie 
zgłębnika z przetyczką. Jeżeli jednak lekarz posiada dużo 
zaufania chorego, to prawie zawsze zdoła obejść się bez tego. 
Najlepiej jest wprowadzić oliwkę zgłębnika odrazu do gar- 
dzieli przy szeroko otwartych ustach i wysuniętym języku, 
następnie poiecić choremu łyknąć i jednocześnie posunąć 
rurkę w głąb. Dalszą drogę do żołądka odbywa zgłębnik już 
bez żadnych trudności i popijanie w tym czasie wody jest 
zupełnie zbyteczne. Wprowadzanie zgłębnika przez samych 
chorych stosowałem tylko przy powtórnem zgłębnikowaniu, 
a wtedy niektórzy rozsądni pacjenci nawet cały zabieg wy- 
konywali sami. 

Najtrudniejszą rzeczą jest, jak to już zaznaczyłem, wej- 
ście oliwki do dwunastnicy. To też w wielu przypadkach na- 
wet kilkogodzinne cierpliwe oczekiwanie nie prowadzi do celu, 
Gaston-Durand i Binet określają liczbę nieudanych 
prób, przeprowadzonych na dość znacznym materjale, na */z 
przypadków. 

Czy jednak trzeba się godzić z tem, że zgłębnikowanie 
dwunastnicy jest tak ezęto niewykonalne ? Odpowiedzieć mu- 
szę przecząco. 

Stepp mówi, że »prawie każdy, kto się zajmuje zgłęb- 
nikowaniem dwunastnicy, nabiera szczególnego własnego do- 
świadczenia, dzięki któremu może zaoszczędzić niekiedy wiele 
czasu i uniknąć mozołu«. Zdanie to zdaje się świadczyć 
o przekonaniu autora, że wprowadzanie zgłębnika jest swe- 
go rodzaju sztuką. Pogląd taki podzielam jedynie o tyle, że 
zgłębnikowanie wymaga pewnej wprawy. 


Zastanawiając się nad okolicznościami niesprzyjającemi 
zgłębnikowaniu, muszę najpierw podkreślić, że wydzielnicza 
czynność żołądka nie gra prawie żadnej roli przy wykony- 
waniu zabiegu, tembardziej, że jedni dopatrywali się prze- 
szkody w braku soku żołądkowego, a drudzy w nadmiernem 
wydzielaniu. Łatwe lub trudne przejście zgłębnika do dwu- 
nastniey uzależnione jest przedewszystkiem od kształtu żo- 
łądka, o czem wspominałem już kiedyś przy omawianiu spra- 
wy chromocholoskopji. Znajduję więc tak samo, jak w ostat- 
nim ezasie Carnot i Libert, największe trudności dla 
zgłębnikowania w opuszczeniu i rozszerzeniu żołądka ; zrozu- 
mieć to można. będzie po wyjaśnieniu mechanizmu przecho- 
dzenia zgłębnika przez żołądek. W tym względzie Holz- 
knechti Lipmann wskazują słusznie na to, że zgłębnik 
dwunastnicowy posuwa się w przełyku przeważnie dzięki 
ruchom robaczkowym, a w żołądku pod wpływem ciężaru 
metalowej oliwki. Ruch robaczkowy żołądka gra tem mniej- 
szą rolę, im większa jest jego objętość i im słabsze są fale 
perystaltyczne. Wiadomości te osiągnęli Holzknecht 
i Lippmann przez badania roentgenologiczne chorego, 
któremu przez zgłębnik wstrzykiwano zawiesinę bizmutową. 
Tym sposobem można się przekonać, że wejście zgłębnika 
do dwunastnicy daje się ułatwić, kładąc chorego na prawym 
boku, ale tylko w żołądku o kształcie rogowatym. Natomiast 
w przypadkach z żołądkiem hakowatym w położeniu tem 
opada na prawą stronę nie tylko treść żołądka (w danym ra- 
zie oliwka), ale i sam żołądek. Samo przez się znów jest 
jasne, że to, co Holzknecht i Lippmann znajdują 
w żołądku hakowatym, odnosi się tem bardziej do żołądków 
rozszerzonych i silnie opuszczonych. W takich przypadkach 
metalowa oliwka całemi godzinami może spokojnie spoczywać 
na dnie obwisłej części żołądka, a przy dalszem posuwaniu 
wgłąb zgłębnik zwija się w żołądku. Niejednokrotnie przeko- 
nałem się wtedy o bezowocności oczekiwania. Bez skutku zo- 
zostaje również mięsienie i wlanie wody, wreszcie zostawienie 
chorego ze zgłębnikiem przez całą noe. Holzknecht 
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iLippmann znajdują stąd wyjście, układając chorego na 
plecach z podniesioną miednieą. Spostrzegli oni, że w tem 
położeniu, dzięki podniesieniu ku górze zawartości brzucha 
i rozszerzeniu aperturae thoracis inferioris, postać żołądka 
zmienia się i sprzyja zbliżeniu oliwki zgłębnika do odźwier- 
nika, co do pewnego stopnia potwierdza i Delvels. Uzna- 
jąc całkowicie słuszność  rozumowań Holzknechta 
iLippmanna w sprawie posuwania się zgłębnika w żo- 
łądku, uważałem jednak za odpowiedniejsze nadać choremu 
inne położenie, a mianowicie na brzuchu, pod który pod- 
kłada się jedną lub dwie poduszki, tak, aby podbrzusze było 
wyżej, a nadbrzusze niżej. Głowa spoczywa nisko na maleń- 
kiej poduszeczce. Przekonać się można, że o ile w pozycji 
Holzknechta i Lippmanna kształt żołądka zmienia 
się do pewnego stopnia biernie, o tyle w położeniu na brzu- 
chu czynnie nadajemy mu inną postać przez wywierany 
ucisk; odźwiernik znajduje się wtedy nisko, a oliwka po 
pochyłej powierzchni, którą stanowi przednia ścianka żo- 
łądka, zbliża się do niego dzięki swemu ciężarowi. Zadziwia- 
jąco łatwo wykonuje się zgłębnikowanie w położeniu na brzu- 
chu u chorych ze znacznem nagromadzeniem płynu w jamie 
otrzewnej; oczywiście że tym razem bez poduszek, które za- 
stępuje zebrany w brzuchu płyn. 

Moje postępowanie zatem jest następujące. W pozycji 
siedzącej wprowadza się zgiębnik do żołądka, następnie cho- 
ry połyka go jeszcze dalej (do 60—65 cm), leżąc około pię- 
ciu minut na prawym boku, a później kładzie się brzuchem 
na poduszki*). Tym sposobem unikamy t. zw. «błędnych 
dróg« w żołądku i cały zabieg trwa około dwudziestu mi- 
nut, a dlatego niejednokrotnie wykonywałem go u przychod- 
nich chorych; czas zgłębnikowania może przedłużyć tylko 
skurcz odźwiernika. 

Naogół można powiedzieć, że postępowanie takie nie- 
tylko ułatwia zgłębnikowanie, ale pozwala również przepro- 
wadzać je w przypadkach chorobowo zmienionych żołądków, 
a jedyną, nieprzezwyciężoną przeszkodą będzie dla niego 
anatomiczne zwężenie odźwiernika. 

Pozostaje mi teraz omówić jeszcze zgiębnikowanie przy 
pomocy metalowej przetyczki. Pierwsza myśl i próby tego 
były podane przez Juttego, który wychodził z założenia, 
że najwięcej czasu zabiera przejście zgłębnika wzdłuż żołądka. 
Aby skrócić ten czas, wprowadza on zgłębnik zaopatrzony 
w drucianą przetyczkę do żołądka i w położeniu na prawym 
boku posuwa odrazu do części odźwiernikowej. W krótkim 
czasie po usunięciu przetyczki zgłębnik ma wchodzić do dwu- 
nastnicy. Trzeba jednak powiedzieć, że postępując w ten spo- 
sób nie mamy żadnych danych o położeniu zgłębnika w żo- 
łądku, a wejście do dwunastnicy nie następuje wcale tak 
prędko, o czem miałem możność się przekonać. Uważam też 
za celowe zgłębnikowanie z przetyczką jedynie pod kontrolą 
promieni Roentgena, jak to zaproponowali Bondi i Eisler. 
Sposób ten dał mi zupełnie dobre wyniki i dlatego niżej 
podaję całkowicie sposób postępowania. 

Do zgłębnika**) wstrzykuje się 3 emê oliwy, aby prze- 
tyczka mogła się swobodnie poruszać. Przetyczka ta składa 
się z cienkiego mosiężnego drutu zakończonego małą kuleczką, 
która nie pozwala mu przejść nazewnątrz przez otwór w me- 
talowej oliwce. Choremu daje się wypić kieliszek zawiesiny 
barowej dlatego, żeby można było orjentować się w położe- 
niu żołądka, a następnie wprowadza się do żołądka zgłębnik, 
Teraz jeden lekarz posuwa zgłębnik, a drugi nadaje mu kie- 
runek, uciskając rękami na Ściany brzucha. W ten sposób 
bardzo szybko doprowadza się zgłębnik do odźwiernikowej 
części żołądka. Osiągnąwszy to, należy wyciągnąć kawałek 
przetyczki i wolny koniec zgłębnika wprowadzić do odźwier 
nika. Utrzymując tam oliwkę, posuwa się lekko jeszcze tro 
chę cały zgłębnik i oliwką wchodzi do dwunastniey. Widać 
wtedy na ekranie, jak zgłębnik zgina się, a potem koniex 
jego opada szybko ku dołowi. Teraz usuwamy przetyczkę 
zupełnie. Oczywiście trzeba jeszcze sprawdzić czy oliwka znaj- 
duje się w dwunastnicy czy zaś zgłębnik nie przegiął się 


_ 5) Wolny koniec zgłębnika trzeba umieścić nad głową 
ażeby, zwisając, nie wysunął się na zewnątrz. 
*) Używałem zgłębnika Einhorna. 
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w żołądku. Łatwo to jest osiągnąć, zmieniając cokolwiek po- 
łożenie chorego przed ekranem lub wstrzykując powietrze do 
dwunastnicy. Przy pewnej wprawie zgłębnikowanie odbywa 
się w kilka minut, a jako zarzut można by było wysunąć 
tylko konieczny udział dwuch lekarzy i obecność aparatu 
Roentgena. 

Rzecz jasna, że sposób ten nie nadaje się dla ludzi o sil- 
nie napiętych powłokach brzusznych, dla przypadków znacz- 
nego wzdęcia brzucha lub nagromadzenia płynu w jamie 
otrzewnej, a także tam, gdzie znaczne obrzmienia wątroby 
i śledziony lub nowotwory nie pozwalają na mięsienie brzucha. 
Przeciwwskazaniem może być wrzód żołądka w obawie prze- 
dziurawienia lub krwotoku. 

Daleki jestem od tego, aby uważać jeden sposób za 
lepszy od drugiego. W odpowiednich przypadkaah można 
wprowadzać zgłębnik pod kontrolą promieni Roentgena, 
w innych należy postępować tak, jak to podałem wyżej ; oba 
zaś sposoby obok siebie pozwalają nam zgłębnikowanie dwu- 
nastnicowe uczynić zabiegiem podręczny m. 

Piśmiennictwo. 


1) Bondi S. i Eisler T. Miinch. med. Woch. 1922 Nr. 
45, — 2) Carnot P. i Libert I.: rel. Presse mód. 1922 Nr. 
77. — 8) Delvels: Ges. f. vaterl. Kultur, Breslau, Sitz. 18. XI. 
1921. — 4) Gaston-Durand i Binet M.: Presse mód. 1923 
Nr. 76. — 5) Gross M.: Miinch. med. Woch. 1910 Nr. 22. — 6) 
Einhorn M.: Berl. klin. Woch. 1940 Nr. 12. — 7) Felsen- 
reich G. i Satke O.: Arch. f. Verd. 1928, XXXI, 253. — 8) 
Holzknecht i Lippmann: Miinch. med. Woch. 1916 Nr. 
39. — 0 Schoppe W.: Arch. f. Verd. 1921, XXVIII, 289. — 
10) Weilbauer A.: Kl. Woch. 1922 Nr. 51. 


Dr. M. T. SEIDLER, 


O wartości znieczulenia krzyżowego w czasie porodu. 


Z kliniki położniczo-ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik docent Dr. Kazimierz Bocheński. 


Lwów. 


Jedynym fizjologicznym bólem jest ból ściśle związany 
z czynnością porodową. Źródłem powstawania tegoż jest 
ucisk, na zakończenia nerwowe między włóknami mięsnemi 
macicy wskutek jej kurczenia się i ucisk na części miękie 
kanału rodnego przez część przodującą, względnie pęcherz 
płodowy. 

Wraz z postępem czynności porodowej wzrasta i nasi- 
lenie bólu porodowego. Bezwzględne odczuwanie bólu zaleź- 
nem jest od wrażliwości systemu nerwowego rodzącej i nie- 
kiedy staje się prawdziwą i.ęczarnią dla niej i dla otoczenia. 

Nie więc dziwnego, że już w prastarych czasach spo- 

tykamy się z usiłowaniami uśmierzenia bólów porodowych : 
tańcami, śpiewami, modlitwami, które przecież mogły mieć 
tylko suggestywne działanie. W późniejszych czasach posłu- 
giwano się ziołami, zawierającemi narkotyki, 
Z chwilą wynalezienia chloroformu i eteru narkoza ogólna 
inhalacyjna znalazła szerokie zastosowanie w czasie porodu, 
Okazało się jednak, że użycie tych srodków w tak wielkiej 
ilości, jakiej trzeba było dla przeprowadzenia bezbolesnego 
porodu — tak dla matki jakoteż dla dziecka nie było obo- 
jętnem. Dlatego też narkoza inhalacyjna pozostała w użyciu 
tylko do zabiegów operacyjnych. 

Spostrzeżenia kliniczne normalnie i bezboleśnie przebie- 
gającego porodu u osób z myelitis transversa i tabes dor- 
salis, jakoteż doświadczenia na zwierzętach z przeciętym 
rdzeniem — a więc w przypadkach gdzie drogi czuciowe 
między narządem rodaym a centralnym systemem nerwowym 
były przerwane, nasunęły Stoecklowi myśl przeprowa- 
dzenia bezbolesnego porodu przez znieczulenie splotu krzy- 
żowego, stomowego, odbytnicowego i ogonowego zapomocą 
iniekcji nowokainy do kanału krzyżowego (hiatus sacralis). 
Te przypadki dowodziłyby, że prawidłowa czynność macicy 
może istnieć samoistnie niezależnie od systemu nerwowego 
centralnego, 

W tym celu Stoeckel dokonał szeregu doświadczeń, do- 
tyczących 141 przypadków, wyniki jednak, jakie osiągnął, nie 
były zbyt zachęcające. Wprawdzie nie zauważył nigdy szko- 
dliwego działania dla matki i dziecka, ani atonji macicy 
w trzecim okresie porodowym, a to od czasu używania adre- 
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naliny, ale zato w 28 przypadkach wraz ze zniesieniem bo- 
lesności wystąpiło zniesienie czynności porodowej. Skurcze 
macicy po wstrzyknięciu płynu znieczulającego, występowały 
rzadziej i były słabsze, a zwłaszcza natężenie tłoczni brzusz- 
nej było mniejsze, które ta działanie, jak wiemy, występuje 
najsilniej pod koniec drugiego okresu porodowego, a powstaje 
odruchowo z powodu ucisku części przodującej na szparę 
sromową i odbytnicę ; wraz więc ze zniesieniem owego bodźca 
odruchowego dla tłoczni brusznej działanie tejże staje się 
mniej wybitnem, względnie ustaje. Niebezpieczeństwo ustania 
czynności porodowej, staje się mniejszem, jeżeli stosujemy 
znieczulenie krzyżowe w czasie drugiego okresu porodowego, 
lub najwcześniej pod koniec pierwszego. Zmniejszenie, wzglę- 
dnie zniesienie bólów rodzącej w czasie czynności porodowej 
wydaje się Stoecklowi uzasadnionem, a widząc najmniej mie 
bezpieczny sposób osiągnięcia tegoż tak dla matkı, jak i dla 
dziecka w znieczuleniu krzyżowem gorąco je popiera, 
Jako dodatnią stronę tego znieczulenia podaje nadto Stoeekel 
zwiotczenie muskulatury krocza i podstawy miednicy. Używał 
ou 30—35 em*. półprocentowego a nawet i mniej stężonego 
roztworu nowokainy, z powodu tego osiągnął zmniejszenie, 
a nie zniesienie czucia — czas trwania przeciętnie 1'/, go- 
dziny. Rielä nder zaleca stosowanie znieczulenia krzyżowego 
w drugim okresie porodowym; kombinacją Koblanka, po- 
legającą na pendzlowaniu 209/, kokainą dolnej muszli i prze- 
grody nosowej -- nie uzyskał lepszych wyników. I Rielan- 
der w swych doświadczeniach zauważył niekorzystny wpływ 
znieczulania w formie osłabienia, a nawet ustania czynności 
porodowej na 1—2, godzin np. na 28 przypadki nastąpiło 
w 10 osłabienie bólów parodowych, a w li-tu osłabienie dzia- 
łania tłoczni brzusznej. Przy użyciu alypiny, której wpływ 
ujemny na bole porodowe i działanie tłoczni brzusznej jest 
mniejszy od nowokainy, osiągnął lepsze wyniki. Do tych sa- 
mych wyników, a mianowicie zniesienia względnie oslabienia 
czynności porodowej przy znieczuleniu krzyżowem, doszli 
w doświadczeniach swych Kalb (Heidelberg), von Fran- 
qué (Giessen), Baum (Poznań). Ten ostatni streszcza swe 
wyniki w następujących punktach : 

1) Następuje zmniejszenie bolesności w czasie porodu. 

2) Czas trwania znieczulenia jest rozmaity. 

3) Następuje zaburzenie fizjologicznego przebiegu pc- 
rodu a) przez zmniejszenie długości trwania skurczów ma- 
cicy i ich nasilenia, b) przez zmniejszenie nasilenia tłoczni 
brzusznej powodu niedostatecznego bodźca odruchowego, 

4) Przez idjosynkrazję do kokainy niemiłe następstwa 
dla matki, 

5) Niebezpieczeństwo dia dziecka powstaje przez zabu- 
rzenie fizjologicznego okresu porodowego. 

Tobiaszek dodaje do tych ujemnych stron znieczu- 
lenia krzyżowego jeszcze atonię macicy w trzecim okresie 
porodowym i złe kurczenie się macicy w połogu, (doświad- 
czenia jego dotyczą 80-tu przypadków). 

Schlimpert i Schneider radzą kombinowanie 
znieczulenia krzyżowego, ze względu na jego krótkotrwałość 
z zamroczeniem, wywoływanem za pomocą narkotyków, mor- 
fing i skopolaminy, a to w tym ceiu, aby po ustaniu dzia- 
łania znieczulenie krzyżowego wystąpiła amnesia. 

Wyniki doświadczeń Kehrera w stosowaniu znieczu- 
lenia krzyżowego w czasie porodu są identyczne z wynikami 
autorów wyżej wymienionych — jedynie Liew en, opiera- 
jąc się na sześciu przypadkach, nie uznaje ujemnego wpływu 
znieczulenia krzyżowego na przebieg porodu — w znaczeniu 
osłabienia nasilenia bólów porodowych, a według niego 
tylko bolesność porodu i działanie tłoczni brzusznej są słabsze. 

Ażeby wyrobić sobie własne zdanie o wartości znieczu- 
lenia krzyżowego w czasie porodu, wykonaliśmy szereg do- 
świadczeń, dotyczących 20-tu przypadków : u 15-tu wieloródek 
i 5-ciu pierwiastek, zarówno w pierwszym, jak i w drugim 
okresie porodowym. Stosowaliśmy 80—40 em3. 10/,-wego 
roztworu nowokainy, dokonując injekcji w ułożeniu rodzącej 
na boku — a następnie horyzontalnie. 

Przykłady: 

1. Mirła K. lat 16. C. I. Cz. I. Wymiary miednicy pra- 
widłowe. Początek bólów porodowych o godzinie 3-ej rano; pę- 
cherz pękł o godz. 4-ej popołudniu. O godz. 5-ej bóle porodowe 
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co 3 min., ta minuty trwające. Badanie wewnętrzne o godz. 5 
min. 30 wykazuje: główka w szparze sromowej, zwrot prawie 
dokonany, ciemie małe pod spojeniem łonowem; godz. 5 min. 40 
wstrzyknięcie 50 cm3 1 h nowokainy z adrenalina. W 5 minut 
zniknięcie bólów krzyżowych, następnie bólów ciągnących, po- 
chodzących od rozszerzania się ujścia i ucisku na części rodne 
zewnętrzne i bólów pochodzących od skurczów maciey. Skurcze 
macicy rzadkie, krótkotrwałe i słabe. O godz. G-ej min. 40 wy- 
stąpienie bólów o słabszem nasileniu, niż przed wstrzyknię- 
ciem. Parcie bardzo słabe, mimo usiłnych nalegań. Godz. 7 — 
ukończenie porodu zapomocą zabiegu Kristellera z powodu 
zmiennego tętna płodu. Odejście łożyska w 4 min. — raacica 
dobrze skurczona. Zaznaczyć należy, że po wstrzyknięciu 
czucie skórne w obrębie obszaru zaopatrzonego przez sploty 
nerwów wyżej wymienionych było mniejsze (hypästhesia). 

2. Anna U. lat 24. C. IŁ Cz. II. Wymiary prawidłowe. 
Badanie wewnętrzne o godz. 9-ej wieczorem. Główka odcinkiem 
we wchodzie, ujście na 3 palce rozwarte, pęcherz się wstawia, 
bóle, porodowe intenzywne co 5 minut. Badanie o godz. 10-ej: 
ujście prawie na dłoń rozwarte, bóle, eo 8 minuty, trwające 80 
sekund. O godz. 10 min. 20 wstrzyknięto 30 cm? 1'/,-eg0 roz- 
tworu nowokainy z adrenaliną. W 10 minut ustąpiły bóle 

rzyżów, następnie bóle jak w przypadku powyższym, w po- 
rządku po sobie następującym. Skurcze macicy krótkotrwałe 
o słabem nasileniu, kypdasthes'a obszaru zaopatrzonego przez 
splot krzyżowy; o godz. 11 min. 46 wystąpiły znów bóle silne, 
wedle rodzącej, o takiem samem nasileniu, jak przed wstrzyk- 
nięciem; o godz. 12-ej w nocy ujście prawie zupełnie rozwarte, 
o 12 min. 30 pęknięcie pęcherza, o 1-ej min. 80 poród siłami 
natury — dziecko żywe. Odejście łożyska w 15 minut — atonji 
brak. Okres połogowy nie przedłużył się. 

Nie chcąc się wdawać w szczegóły, zaznaczam, że we 
wszystkich przypadkach mieliśmy osłabienie skurczów ma: 
cicy, względnie działania tłoczni brzusznej — trzy razy mu- 
sieliśmy robić expressję główki zabiegiem Kristellera 
z powodu niebezpieczeństwa życia dziecka i raz był krwotok 
po porodzie, który jednak pod wpływem masażu macicy 
i wstrzyknięciu 2 em, ergotyny ustał, 

Reasumując wyniki naszych doświadczeń klinicznych 
stwierdziliśmy : 

1) Bóle krzyżów, bóle „ciągnące», pochodzące od roy- 
szerzania ujścia zewnętrznego, jak również bole pochodzące 
od skurczów macicy znikają i to w porządku po sobie na- 
stępującym — co jest zrozumiałem wohec wstępującej dyf- 
fuzji znieczulającego płynu. 

2) Nasilenie i czas trwania bólów porodowych jest 
mniejszy po znieczuleniu sakralnem, z wyłaczeniem więc ner- 
wów zaopatrujących macicę (n. hypogastrici) 

8) Działanie tłoczni brzusznej zostaje wyłączone przez 
wyeliminowanie bodźca, jakim jest hól szpary sromowej, 
krocza, wywołany uciskiem części przodującej ; brak więc 
części czuciowej łuku odruchowego. 

4) Osłabienie bólów porodowych i działania tłoczni 
brzusznej przedłuża poród, co może mieć poważne następ - 
stwa dla matki, a niebezpieczne jest dla życia dziecka. 

5) Zwiotczenie podstawy miednicy (Laewen, Schlimpert, 
Schneider i Stoeckel) ma te dodatnie strony, że ochrania 
krocze przed pęknięciem i ułatwia wykonanie zabiegu. (Rit- 
gen-Olshausen), ; 

6) Wykonanie zabiegów położniczych w tem znieczule- 
niu, jak obrotu lub kleszczy, nie ma uzasadnienia, gdyż nie 
osiągamy potrzebnego zwiotczenia powłok i czas wystąpienia 
znieczulenia jest za długi. 

Nic więc dziwnego, że wobec tych wyników (które są 
zgodne z wynikami innych autorów) sposób ów nie zdobył 
sobie prawa obywalelstwa w położnictwie, a także i inne 
sposoby znieczulenia w czasie porodu, jak przykręgowe lub 
brzykrzyżowe (Siegel) i znieczulenie nerwu sromowego 
(Sellheim) z tychsamych mniejwięcej przyczyn nie zna- 
lazły szerszego zastosowania. 


Piśmiennictwa, na żądanie Redakcji nie przytaczam. 


Wykład kliniczny. 
Władysław BIERNACKI 
Błędy odczynu Wassermanna. 


Trudno nie zgodzić się z P. Ravaut, gdy mówi, że 
odczyn Wassermanna był początkowo przyjęty przez świat 
lekarski tak entuzjastycznie, gdyż poprzedzały go wiekopomne 


Wilno. 
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odkrycia Bordeta i w ich świetle odczyn ten zdawał się 
opierać na mocnym fundamencie ścisłej, naukowo uzasa- 
dnionej swoistości biologicznego działania wyciągu pasorzyta 
z wątroby kiłowej na surowicę, chorego. Wkrótce jednak 
złudzenia te pierzchły, wśród serologów przynajmniej, dziś 
wiemy bowiem, że fundament pod ten odczyn zbudowany 
jeszcze nie został, że dotychczas polega on na poszukiwaniu 
wę krwi badanej ciał nieokreślonych, istniejących tam w iloś- 
ciach też nieokreślonych i napewno zmiennych, na badaniu 
z pomocą odczynników biologicznych o składzie bardzo zło- 
żonym, lccz również bliżej nieokreślonym (Thibierge). 

Świadomość tego jednak, że odczyn Wa. nie jestabso- 
lutem nieomylności, że dać może nie zawsze i nie wszystko, 
czego żąda odeń klinicysta, przenikała do szeregów lekarzy- 
praktyków dość powoli. Długo utrzymywał się wśród nich 
nader uproszczony pogląd na ten odczyn: odczyn Wasser- 
manna dodatni oznacza kiłę, ujemny to bezwzględny spraw- 
dziąn zdrowia. Formuła ta byłaby bardzo dogodną, gdyby 
była słuszną. Niestety, jednak tak nie jest. Trzeba było lat 
wielu i całego szeregu badaczy, żeby ustalić, że odczyn Wa. 
zjawia się niezaraz po zachorzeniu, że w trzecim tygodniu 
choroby bywa jeszcze do 68%, wyników ujemnych i wtedy 
badanie krwi może tylko łudzić zarówno lekarza, jak i cho- 
rego, że w 7 tygodniu jest jeszcze około 9%, wyników uje- 
mnych i że pewien °% syfilityków daje nawet w rozkwicie 
choroby odczyn serologiczny ujemny. 

Nakoniec jednak i te fakty przeszły do świadomości 
ogółu lekarzy. I wtedy, tu i ówdzie, zaczęła się zupełna nc- 
gacja tego odczynu (Nicolas, Schwers). Odczyn Wa- 
ssermanna nie może dać wszystkiego, czego żąda od niego 
praktyka, a więc nie daje nic. Prawda, odczyn ten nie za- 
wsze zastępuje baczność spostrzegania i głębię doświad- 
czenia lekarza; prawda, on nie jest nieomylny, lecz czy są 
nieomylni lekarze, czy jest nieomylną djagnostyka kliniczna ? 
Odrzucanie wartości odczynu Wa. potęgowało się tem sil- 
niej, że czas wciąż przynosił nowe badania, nieraz się wza- 
jem wyłączające i stwierdzające tylko rozbieżność wyników 
u różnych badaczy. 

Dowodów formalnych krytykom odczynu nie brakło. 
Przytaczano; fakta prawdziwe i niezbite, że często, zbyt czę- 
sto, różne pracownie dają rozpoznania odmienne. W za- 
leżności od temperamentów, jedni, przeważnie Francuzi, za- 
częli odrzucać odczyn Wa. jako metodę rozpoznawczą, inni 
stanęli na pół drogi, w rozbieżności wyników widząc tyłko 
brak sumienności pracowni. Jedni zamykają oczy na wielo- 
krotnie stwierdzone rozpoznania, oparte tylko na odczynie 
Wa, drudzy w sądach swoich, ślizgającsię po powierzchni 
sprawy, zapominają, że wśród tych „niesumiennych* praco- 
wni były i pracownie prowadzone przez samych twórców 
metody (Wassermann — zarzut prof. Wossidło), były najpo- 
ważniejsze pracownie kliniczne, pracujące tylko dla celów 
naukowych z całą możliwą dokładnością. f 

Faktów częstej rozbieżności wyników kwestjonować 
nie można, nie należy się jednak zadowalać tylko powierz- 
chowną krytyką, pora zbadać i wyjaśnić przyczyny, które do 
tej rozbieżności się przyczyniają. To właśnie zadanie stawiam 
sobie, opierając się zarówno na danych z bogatego piśmien- 
nictwa przedmiotu, jak i na pracy własnej. 

Przedewszystkiem należy ustalić, że swoistość odczynu 
Wa. dla kiły jest względną. Zjawianie się tego odczynu do- 
wodzi tylko pewnych zmian humoralnych w ustroju, zmian, 
które może wywołąć tak dobrze kiła, jak inne zarazki 
z grupy pierwotniaków : framboezja, zimnica (w tej ostatniej 
Aimé i Lochelong spotykali dodatni odczyn Wa. tak 
stale, że zaproponowali nawet używać go do rozpoznawania 
zastarzałej zimnicy), płonica i inne cierpienia bakteryjne : 
trąd, gruźlica skóry (tuberkulidy), przy której cały szereg 
lekarzy, Ravaut, Tzanck i Pelbois, Pauttier, 
Jórgen i Schaumann stwierdzali stale odczyn Wa, 
dodatni. Podobnie angina Vincenti, agonia, narkoza, pijań- 
stwo, czy nawet zastrzykiwania podskórne krwi własnej, 
w ostatnich czasach w dermatologji dość szeroko stosowane, 
mogą wpływać na odczyn Wa. Ostatnio opisał Stórp do- 
datni odczyn Wa. przy ogólnem gronkowcowem zakażeniu. 
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Jeżeli niektóre z tych przyczyn dają się wyłączyć kli- 
nicznie i nie mogą wywoływać nieporozumień rozpoznaw- 
czych, to inne dają do nich powód, a wszystkie w każdym 
razie dowodzą, że wiara w bezwzgiędną swoistość odczynu 
była zawodna. Co więcej można a priori przypuszczać, że 
zdarzają się takie zaburzenia ustrojowe, które przechodzą 
jako cierpienia nierozpoznane albo nawet, ściśle biorąc, nie 
są cierpieniami, a mimo to mogą dawać dodatni odczyn Wa. 
Zaznaczyć jednak należy, że wszystkie odczyny dodatnie 
niekiłowe sposuwzegano dotychczas zawsze przejściowo i tem 
różnią się od wyników przy kile: wyników stałych. O tem 
pamiętać muszą lekarze praktycy i dlatego nie wolno zado- 
walać się jednym odczynem przy rozbieżności kliniki i pra- 
cowni, bo tylko systematyczne, kilkakrotne badania w odstę- 
pach parotygodniowych mają wartość rozpoznawczą. Gdy 
jednak wielokrotne badanie krwi u człowieka klinicznie 
zdrowego daje stale wyniki dodatnie nawet w różnych pra- 
cowniach, należy niewątpliwie uznać go za chorego na kiłę 
(może dziedziczną), a przynajmniej za bardzo podejrzanego 
i starać się innemi sposobami rozpoznanie to odrzucić lub 
potwierdzić, ku czemu metoda kliniczna ex juvantibus znako- 
micie się nadaje. Dawać przewagę w takich razach przypu- 
szczeniom klinicznym negatywnym nad faktami laboratoryj- 
nemi pozytywnemi byłoby lekkomyślnością, do której nie 
uprawnia ani nauka ani życie 1). 

Klinicysta jednak ma prawo wymagać, by odczyny, wy- 
konane w różnych pracowniachi w jednym czasie były 
prawie jednakowe. Droga do tego prowadzi przez ujedno- 
stajnienie metodyki i odczynników, oraz przez unikanie pe- 
wnych błędów, zarówno ze strony serologów, jak nie mniej 
i ze strony lekarzy, tych szczególniej, którzy przesyłają do 
pracowni krew przez siebie pobraną 

Branie bowiem krwi do Wassermanna wymaga pew- 
nych ostrożności, zazwyczaj przez lekarzy praktyków nie 
przestrzeganych. Ze pobranie takie winno być jałowe, mó- 
wić, zdawałoby się, nie trzeba. Niejednokrotnie jednak 
pracownie otrzymują probówki z krwią, przesłaną nieraz 
z daleka, w której drobnoustroje rozwijają sie nader bujnie. 
Jeżeli krew jest bardzo przerośnięta, zapewne żadna praco- 
wnia krwi takiej nie bada; gdy jednak zmętnienie bakteryjne 
jest ledwo dostrzegalne, krew bywa badaną, a wyniki otrzy- 
mane mogą być błędne, dlatego, że drobnoustroje wpływają 
bezpośrednio na zmianę własności fizyko-chemicznych suro- 
wicy, i dlatego jeszcze, że pod wpływem działalności ży- 
ciowej bakterji we krwi tworzą się produkta przemiany 
białka, które nie pozostają bez wpływu na odczyn Wa.?). 

Źle jest, jak widzimy, gdy krew nie została pobrana 
jałowo, nie lepiej jednak bywa i wtedy, gdy użyto wyjało- 
wionej strzykawki mokrej i, co gorzej jeszcze, wygotowanej 
w rozczynie sody. Zdarza się nieraz, że rozczyn ten początkowo 
słaby (1—2%,), w miarę parowania wody w sterylizatorze, 
staje się znacznie mocniejszy; na ściankach strzykawki, po 
jej wyschnięciu, pozostaje osad sody, który, zmieszany 
z krwią, alkalizuje silniej lub słabiej surowicę przeznaczoną 
do badania. Jeżeli strzykawka była prócz tego mokrą, czę- 
sto następuje rozkład krwinek: hemoliza surowicy, co samo 
przez się zaciemnia odczyn Wa. i uniemożliwia kontrolowa- 
nie wyników badania metodami kłaczkowania (Meinicke, 
1) Boas w (Ugerschrift for laeger) Jg. 88 — 1921 p. 846—8 
i w szeregu wieczorów dyskusyjnych w Tow. lek. duńskiem, poświę- 
conych tej sprawie, broniąc poglądu. że stały dodatni odczyn Wa. 
musi być swoiście leczony, przytoczył szereg obrazów klinicznych, 
gdzie odczyn Wa był pierwszym objawem (per.: Hess— Thaysen). 

2) Można łatwo sprawdzić doświadczenia, przerobione 
przezemnie, że dodanie do surowicy glykokolu Kahlbauma 
w ilościach od 0,005 do 0,1%, zmienia ujemny odczyn krwi bez- 
względnie zdrowej w słabszym lub silniejszym stopniu. Zmiany 
te nie są jednak proporcjonalne do ilości dodanego glykokolu, 
z czego wnioskuję, że są one uzależnione od związku dodanego 
aminokwasu z nieokreślonemi składnikami. Używając surowicy 
w ciągu 12 tygodni z własnej krwi (24 badania) ustaliłem, że 
czasami otrzymywałem działanie glykokolu silniejsze w daw- 
kach mniejszych, czasami odwrotnie w większych, pomimo, że 
warunki życia, odżywiania i zdrowia pozostawały te same. 

Much i Schmidt (Deut. Med. Woch. Jg 47, 1921, p. 
552—558), wstrzykując królikom podskórnie i dożylnie amino- 
kwasy, otrzymywali u nich dodatnie odczyny Wa. Odczyny te 
mjawiały się po 4 godzinach od zabiegu, a ginęły po 24. 


Sachs-Georgi, Dold i inni’). W ten sposób złe pobranie 
krwi wpływa bezpośrednio na wynik odczynu, gdyż, jak wy- 
kazali Sachs i Altmann i Abramow, dodanie nie- 
wielkich ilości zasady N,800—N|3200 może zmienić odczyn 
krwi dodatni na ujemny. 

Niewłaściwem jest również zatykanie watą probówek 
z krwią; krew bowiem sylililyczna, według badań Langera, 
stykając się z watą korka, szczególniej nieodtłuszczoną, daje 
następnie niejednokrotnie wyniki ujemne. Pomijam już ten 
fakt niepożądany, że korek z waty przy niedbałym transpor- 
cie wchłania część wydzielonej surowicy, uniemożliwiając 
zastosowanie kontrolnych metod badania. 

Nieostatnie też znaczenie ma zbyt długi okres czasu, 
jaki dzieli chwilę pobrania krwi od jej badania. Są jeszcze 
dotychczas pracownie, na szczęście dość rzadkie, które 
wykonują badania krwi tylko raz na tydzień. O ile lekarz, 
nadsyłający krew, o terminach tych nie wie lub się z niemi 
nie liczy, krew pobrana czeka na zbadanie nieraz po kilka 
4—5—6 dni. W ciągu tego czasu następują we krwi mało 
zbadane zmiany chemiczne, częściowo samoistne (samo- 
przetrawianie ?), częściowo zależne także od gatunku szkła 
probówek, w których krew przechowywano. 

Jak stwierdził Bruck, mianując surowicę krwi 
N/100 — rozczynem sody w obecności fenolitaleiny, zasa- 
dowość krwi szybko się zwiększa; Dla zobojętnienia 0,2cm3 
krwi w pierwszym dniu po pobraniu zużyto 0,12 cem3 
N/100 NaOH, a w czwartym — 0 cm? 00! Krew przecho- 
wywana w probówkach zwykłych (nie jenajskich) wyługo- 
wuje z nich szybko krzemiany alkaliczne, które wpływają 
wybitnie na wynik odczynu, na co zwrócił uwagę pierwszy 
Sternberg, który w pewnej serji badań zaczął otrzymy- 
wać stale wyniki dodatnie z krwią normalną. Zaintereso- 
wany tem zjawiskiem zwrócił uwagę na nowe pipety, któ- 
rych w tej serji prób używał. Badanie chemiczne wykazało, 
że szkło tych pipet wydzielało wiele krzemianu sodu; do- 
danie do krwi normalnej rozczynu tej soli wywołało rów- 
nież zmianę jej odczynu na dodatni. Te spostrzeżenia 
Sternberga zasługują na najżywszą uwagę. Opierając 
się na nich, należałoby wprowadzić do pracowni wasser- 
manowskich tylko szkło jenajskie zamiast zwykłego o po- 
chodzeniu i składzie nieznanym. 

Wpływ złego szkła na krew może niejednokrotnie 
wywoływać rozbieżność wyniku badania jednej i tej samej 
krwi, zebranej zresztą, przy zachowaniu jednakowych wa: 
runków. Zapewne i w znanych badaniach Sachsa, który 
z jedną krwią w miarę jej przechowywania w ciągu dni 
kilku otrzymywał wyniki różne, na różnolitość wyników nie 
pozostała bez częściowego przynajmniej wpływu jakość 
naczyń szklanych, w których krew przechowywano, 

Duże błędy wyników otrzymuje się przez zebranie 
krwi w okresie trawienia, na co lekarze-praktycy prze- 
ważnie nie zwracają uwagi, nadsyłając do badania nieje- 
dnokrotnie surowice krwi silnie mleczowate. Już Abder- 
halden wskazywał na to i zabraniał zbierać krew do ba- 
dań serologicznych po posiłku, t. j. w czasie, gdy ilość 
fermentów proteolitycznych i lipolitycznych bywa znacznie 
zwiększona. Bołdyreff, dowiódł doświadczalnie znaczenia 
tych fermentów dla prac serologicznych, otrzymując wedle 
woli odczyny dodatnie lub ujemne, zależnie od czasu po- 
brania krwi i ilości zawartych w niej fermentów. Niewąt: 
pliwie, to samo znaczenie mają fermenty trawienne dla od- 
czynu Wa. 

Lekarz tedy, który sam bierze krew do badania, o ile 
nie chce ze swej strony przyczyniać się do błędu badania 
w odczynie Wa, winien pobierać krew naczczo w ilości 
10—12 cm? jałową suchą strzykawką do jałowych z do- 
brego szkła probówek, opatrzonych jałowym korkiem drew- 
nianym lub gumowym, i niezwłocznie krew tę przesyłać do 
najbliższego zakładu badawczego, pamiętając o dniach wy- 
konywania w nim prób Wa, gdyż najlepsze wyniki daje 


3) Niestety, także energiczne leczenie salwarsanem sre- 
browym, według moich spostrzeżeń, wywołuje znaczną hemo- 
lize samoistną krwinek, tak, że w rezultacie czasami surowica 
zebrana najstaranniej bywa barwy wiśniowej, nasyconej. 
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badanie krwi wykonane w 24 godzin po wzięciu jej z żyły 
natomiast przechowywanie krwi jest przyczyną nabierania 
przez nią własności powstrzymania hemolizy. 

O ile niewłaściwe pobranie i dostarczenie krwi wy- 
czerpuje źródła błędu ze strony klinicysty, pracownia musi 
dbać troskliwie o niedopuszczenie całego szeregu omyłek, 
przeważnie już zbadanych i wiadomych. 

Na jednem z pierwszych miejsc stoji ilość badań, 
przypadających w jednym dniu na jednego pracownika. 
Ilość tę określa jeden z najwybitniejszych serologów fran- 
cuskich, M. Rubinstein, na 15, Jest to raczej za dużo, 
niż za mało. Wiemy dobrze, że bywają pracownie szcze- 
gólniej obsługujące instytucje lecznicze (Kasy chorych np.) 
maximum to stale i chętnie przekraczające. Że to się od- 
bija na jakości pracy i ścisłości wyników, nie ulega wąt- 
pliwości. Wystarczy zdać sobie jasno sprawę z jednego 
tylko szczegółu metodycznego: pracując z trzema antyge- 
nami (ilość obowiązująca w przepisach urzędowych nie- 
mieckich i tem bardziej uzasadniona, że przy jednym an- 
tygenie otrzymujemy średnio 1 błąd na 83 badania zwięk- 
szając zaś ilość antygenów zmniejszamy ilość błędów — 
do 1:3443 n. p. przy czterech) i mianując starannie 
wszystkie odczynniki biologiczne, należy przy 15 surowi- 
cach, rozlać pipetkami 867 dawek zazwyczaj drobnych, 
wymagających wielkiej dokładności (mianowanie wstępne 
systemu hemolitycznego 45 i mianowanie trzech antygenów 
87 dawek, w próbie właściwej: 10 dawek surowicy, 9 — 
trzech antygenów, 10 — dopełniacza, 10 — rozczynu fizjo- 
logicznego i 10 — krwinek baranich, razem 40. Nawet 
przy dużej sprawności technicznej zajmie nam ta czynność 
przy nieprzerwanej, niesłychanie ciężkiej pracy wiele czasu, 
a wywoła zmęczenie psychiczne i mięśniowe tak duże, że 
zmniejszyć je można tylko za cenę dokładności. Gdy z dru- 
giej strony niedokładność w miareczkowaniu tych, czy 
innych odczynników musi bezwzględnie odbić się na wza- 
jemnym ich stosunku, a tem samem na wynikach, zrozu- 
mieć łatwo, że serołog, nie będąc maszyną, ponad 15 ba- 
dań na raz robić nie może i nie powinien. Niektóre pra- 
cownie francuskie, n. p. Instytut profilaktyczny w Paryżu 
(Dyrektor: dr. Vernes), posiłkują się przy rozlewaniu od- 
czynników niezmiernie precyzyjnemi przyrządami automa- 
tycznemi, zastępując niemi pracę ludzką (aspiropipeur, 
distributeur automatique, rhóometres), jednak u nas nie 
znalazły one jeszcze zastosowania i nieprędko je znajdą, 
wobec stanu waluty i kosztów nabycia tych przyrządów. 
(Komplet przyrządów, obliczonych na 50 surowiec bada- 
nych jednorazowo, wynosi loco Paryż 5.93795 franków 
francuskich). 

O ile nie będziemy przekraczali pewnej maksymalnej 
liczby badań na raz, będziemy mogli odnieść się do każ- 
dego przypadku z należytą uwagą i będziemy mogli przy 
jakichkolwiek wątpliwościach odczyn podejrzany przerobić, 
stosując bądź inne antygeny, bądź inną metodykę i w tym 
celu zaleca się zawsze część surowicy badanej zachować 
w zapasie. 

Właściwie należałoby stale i wszędzie badać krew 
każdą przynajmniej dwoma podstawowemi sposobami: po 
inaktywacji (Wassermann) i bez niej (Hecht, 
większe też uwzględnienie, niż dotychczas, powinneby 
znaleść jako kontrole odmiana Jacobstahla (badanie 
przy niskiej ciepłocie) i odczyny koloidalne: Sachs-Georgi, 
Meinicke, Dold i in. 

Inaktywowanie krwi zapewne ustala reaginy kiłowe 
we krwi, czyniąc odczyn bardziej swoistym jednak niewąt- 
pliwie mniej czułym *). Ustalono niezbicie, że odczyn 


s *) Według Sternówny i Danzigera surowica 
inaktywowana syfilityczna w miarę jej p zechowywania traci 
zdolność wiązania dopełniacza, dając dzięki temu niekiedy 
mylne wyniki; Renaux z instytutu Bordeta, ażeby przy- 
wrócić siłę pierwotną jej reaginom, proponuje powtórnie ją 
ogrzewać 5—10 minut przy 56* przed samem badaniem. Metoda 
ta wymaga jednak sprawdzenia na większym materjale. 
Kahn i Johnson (Journ. of inf. Diseases XXXI, 
1922, p. 436) stwierdzili, że 4 godzinne oziębianie na lodzie su- 
rowicy inaktywowanej przywraca reaginom kiłowym wszystkie 
uprzednie własności, czyniąc odczyn znacznie czulszym. 


Hechta zjawia się prędzej i znika przy leczeniu później 
niż klasyczny odczyn Wa (por: Venulet). 

Aby jednak uniknąć biędów należy posługiwać się 
krwią aktywną w ciągu 24 godzin po pobraniu jej, odrzu- 
cając surowice zhemolizowane i mlęczowate, oraz spraw- 
dzając starannie, czy dodanie antygenu nie wpływa na siłę 
hemolityczną surowicy badanej. Na liczenie się z podobną 
możliwością kładą duży nacisk Bauer, Weinberg i inni. 
Użycie antygenów bez alkoholu i w zmniejszonej do 1/3 
ilości przyczynia się znacznie do podniesienia wartości me- 
todyki Hechta, a określanie wskaźnika hemolitycznego 
surowicy według Weinberga zmniejsza błędy metody. 

Co do odczynów przeprowadzanych na zimno według 
Jacobstahla, serologowie tej miary, co Rubinstein, 
Altmann i Zimmern, Thomsen i Boas wykazują niezbicie 
że metoda ta jest znacznie czulszą od innych, szczególniej 
w zastarzałej kile. Zaznaczyć jednak trzeba, że niekiedy, 
choć niezmiernie rzadko, sposób Jacobstahla daje wy- 
niki ujemne przy dodatnich wynikach metod innych 

Ujednostajnienie metodyki badania we wszystkich 
pracowniach wassermanowskich jest sprawą nader palącą, 
nie tylko u nas. Dotychczas znalazło ono rozwiązanie na 
drodze prawodawczej tylko w Niemczech (uchwała Rady 
Zdrowia Rzeszy z dnia 11. lipca 1919 roku), gdzie znaczną 
zasługę w tem trzeba przypisać Wassermannow.. 

Wobec zarzutów stawianych przez Hellera, Freu- 
denberga i Sasfelda, twierdzących, że odczyn Wa 
nie ma żadnego znaczenia, gdyż stale różne pracownie 
otrzymują wyniki różne, z tą samą krwią, Wassermann 
zażądał sprawdzenia tego pod kontrolą arbitra dr. Bic- 
kela, stawiając jednak ze swej strony dwa warunki, a inia- 
nowicie, aby stosować zupełnie jednakową metodykę i od- 
czynniki, a uznawać za dodatnie tyłko odczyny wyraźne, 
odpowiadające 3 i 4 znakom dodatnim skali Citrona, 
odczyny zaś wątpliwe z l i 2 znakami dodatniemi — za 
ujemne. Wyniki były następujące: najzupełniej zgodne w 2 
pracowniach: z 50 surowic badanych 28 było ujemnych, 
14 dodatnich i 6 wątpliwych. Rozbieżność wyników usta- 
lono w 2-ch przypadkach (4' ,). 

Wartość rozpoznawczą odczynu Wa i konieczność 
ujednostajnienia metodyki stwierdził szereg ankiet przepro- 
wadzonych w różnych krajach. Najliczniej obesłana została 
dotychczas ankieta francuska (39 uczestników, wśród nich: 
Bauer, Bloch, Dujardin, Laurent, Nicolas, Ravaut, Ron- 
chèsè, Rubinstein, Sabouraud i Vernes), która wysunęła 
żądania konkretne, zdążające ku zwiększeniu wartości 
odczynu. 

Litterer i Watterson ogłosili wyniki badań 
Komisji angielskiej, specja!nie wyłonionej dla ujednostaj- 
nienia metodyki wassermanowskiej w lmperjum brytyjskiem. 
Każdy członek tej komisji badał trzy serje po 50 surowic. 
W pierwszej serji, przy używaniu metodyki własnej i włas- 
nych odczynników, wyniki zgodne otrzymano w 74%, 
w drugiej serji przy jednostajnej metodyce dla wszystkich, 
lecz przy użyciu własnych antygenów, wyników zgodnych 
było 86%,; a trzecia serja, w której użyto ujednostajnionej 
metodyki i jednakowych antygenów dała prawie bez- 
względną jednolitość orzeczeń. » 

Cyiry te dowodzą, jak poważne znaczenie ma dobra 
metodyka i dobry antygen, Wybrać dobrą metodykę dziś 
już nie trudno, ale narzucić ją wszystkim pracowniom 
możnaby tylko z góry przez władze państwowe. Wdzięczna 
rola przypadłaby w tym razie Państwowemu Zakładowi 
Higjeny i jego ekspozyturom, gdzie można i wartoby urzą- 
dzić petjodyczne krótkotrwałe kursa dla wszystkich prakty- 
ków-seralogów Polski dla zapoznania ich z wprowadzoną 
metodyką. Nawet egzamin państwowy na serologa (na 
wzór egząminów na lekarza sądowego, chemika sądowego 
it. d.) nie byłby wcale do odrzucenia. Dzisiaj niejedno- 
krotnie robią badania wassermanowskie domorośli serolo- 
wie, którym się zdaje, że umiejąc badać mocz na białko 
posiedli już pełną sprawność i w badaniach serolo- 
gicznych. Dok, nast, 
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Przypadek zgorzelinowego zapąlenią płuc, wyleczony 
zapomocą odmy sztucznej, 


(Z I-go oddziału wewnętrznego Szpitala Wolskiego. 
Ordynator: Dr. A. Landau). 


Warszawa. 


Zgorzelinowe zapalenie, względnie zgorzel płuc zwykliś- 
my uważać za schorzenie zawsze ciężkie, częstokroć ze złem 
rokowaniem i zejściem. Sprawa umiejseawia się w dolnym 
płacie jednego lub obu płue, lub też w płatach górnych, 
najczęściej w górnym płacie prawego płuca. Ostalnio spo- 
strzegaliśmy kilka przypadków zapalenia, które było umiej- 
scowione w górnym płacie prawego pluca i od samego po- 
czątku choroby nosiło chąrakter zgorzelinowego. Wszystkie 
przypadki miały przebieg mniej więcej jednakowy. 

Ilistorja choroby jednego z nich brzmi, jak następuje : 

Dnia 28. VIII. przybył do szpitala A. Z. lat 48, z zawodu 
robotnik, ze skargami na męczący kaszel, duszność, ból w pra- 
wym boku, brak łaknienia. Choroba rozpoczęła się dwa tygodnie 
temu wśród dreszczów i wysokiej ciepłoty. Spluwał od początku 
choroby śŚluzowo-ropną, cuchnącą plwocinę w dużej ilości. Po- 
przednio nie chorował. Chorób wenerycznych nie było. Wódki 
pijał dużo. Dziedzicznie nieobarczony. 

Stan obecny: Chory średniego wzrostu, prawidłowej 
budowy kośćca, miernie odżywiony. Skóra blada z sino-czerwo” 
nem zabarwieniem policzków i nosa. Obrzęków niema. W zakre- 
sie nerwów ruchowych i czuciowych zmian nie stwierdzono. Je- 
zyk obłożony. Oddech wybitnie euehnący, pozwalający już na 
odległość rozpoznać sprawę zgorzelinową w drogach oddecho- 
wych. Oddechów 36 na 1. Prawa strona klatki piersiowej poru- 
szała się znacznie gorzej od lewej. Po stronic lewej górna gra 
nica płuca na VII kięgu szyjnym, dolna w XI międzyżebrzu, 
ruchoma. Oddech pęcherzykowy, zaostrzony, ze świstami. Od 
przodu lewa górna granica na dwa palce nad obojczykiem, 
dolna na VIlrem żebrze, ruchoma; oddech pęcherzykowy. Po 
stronie prawej od tylu stłumienie, sięgające od góry do połowy 
łopatki. W zakresie stłumienia wdech, pokryty lieznemi dźwięcz- 
nemi wilgotnemi, drobno-, średnio- i grubobańkowemi rzężeniami, 
wydech chuchający. Od przodu stłumienie sięgało do 4-go żebra, 
wdech pokryty dźwięcznemi, średnio-i grubobańkowemi rzężenia- 
mi wilgotnemi, wydech chuchający. W drugiej i trzeciej przestrzeni 
międzyżebrowej oddech oskrzelowy z odcieniem amforycznym. 
Od przodu i od tyłu w zakresie stłumienia oskrzelowy odglos 
mowy, wzmożenie drżenia piersiowego. Serce w granicach 
uormy. Uderzenie koniuszkowe niewidoczne, niemacalne. Tony 
serca głuche. Tętua 104 na P, miarowe. W narządach jamy 
brzusznej zmian nie stwierdzono. 

Stan chorego był bardzo ciężki. Ciepłota wahała się 
w granicach jednego do dwóch stopni, sięgając do 400, Wy- 
bitna duszność, męczący kaszel, poty wyczerpywały pacjenta 
w znacznym stopniu. Spluwał do dwuch kufli (około '/, litra) 
na dobę cuchnącej, trójwarstwowej plwociny. Pratków gru- 
źliczych, ani też krętków w plwocinie nie znaleziono, nato- 
miast stwierdzono włókna sprężyste. 

Rozpoznawszy sprawę, która rozpoczęła się nagle i umiej- 
scowiła w górnym prawym płacie, jako zgorzelinowe zapalenie 
płuc, zastosowano leki balsamiczne i podniecające. Dn. 81. 
VIII. chory otrzymał śródzylny zastrzyk n-salwarsanu w ilości 
0.25 gr. poczem ciepłota obniżyła się do normy, lecz tylko 
ua jeden dzień. Już dnia następnego znów się podniosła, 
chory kaszlał i spluwał dużo, stan pluc nie poprawił się. 

Po sześciu dniach chory otrzymał drugi zastrzyk n-sal- 
warsanu w ilości 0.8 gr. Tym razem zniósł salwarsan znacz- 
nie gorzej; zjawiły się dreszcze, sinica. Ciepłota nadal wa- 
hała w dość dużych podskokach, sięgając do 899%. Samopo- 
czucie nieszczególne, męczący kaszel, plwocina obfita, cuch- 
nąca. Z uwagi na powyższe, salwarsanu więcej nie wstrzy- 
kiwano. 25. IX. założono choremu odmę sztuczną. Wpuszezono 
do jamy opłucnowej prawej 650 cm? azotu. Ciśnienie osta- 
teczne — 2-|-2. 

» » OJ . . t~, ść 

Już po pierwszej odmie samopoczucie chortgo znacznie 
się poprawiło. Ciepłota spadła do normy. Kaszel wybitnie się 
zmniejszył, ilość plwociny tylko pół kufla (125 cm?) na dobę, 
mniej cuchnąca. Badanie plue w parę dni po założeniu odmy 
stwierdziło od tyłu po stronie prawej nad grzebieniem łopatki 
przytłumienie, poniżej do połowy łopatki wypuk bębenkowy; 
w okolicy przytłumienia oddech osłabiony, poniżej grzebienia 
tuż przy kręgosłupie pojedyncze, wilgotne, drobne rzężenia. 
Z przodu po prawej stronie stłumienie do 8-go żebra z osła- 


bionym oddechem, w drugim międzyżebrzu pojedyncze drobne 
rzężenia wilgotne. 

1. X., w tydzień po pierwszej odmie, założono ją poraz 
drugi. Wpuszezono do jamy opłuenowej 700 cm? azotu. Ciśnie- 
nie doprowadzono do -|-6. 

Wyniki odmy doskonałe: ciepłota prawidłowa, kaszel 
ustąpił zupełnie, oddech niecuchnący, ehory spluwa tylko kilka 
razy na dobę, tak, że ilość dobowa plwociny nie przekracza 
kilku cm’. Waga ciała zaczyna się podnosić. Wypuk od przodu 
i od tyłu w miejscu poprzedniego stlumienia przytłumiono- 


| bębeukowy. Oddech, wskutek wytworzonej najprawdopodob- 


niej blizny, znacznie osłabiony; rzężeń nie słychać wcale, 
Od przodu nad i pod prawym obojezykiem zapadnięcie gór- 
nej części klatki piersiowej z unieruchomieniem — skutek 
wytworzonej blizny w miejscu poprzedniej jamy. 

Mieliśmy więc do czynienia ze zgorzelinowem zapaleniem 
górnego prawego platu płucnego, wyleczonem zupełnie zapo- 
mocą odmy sztucznej w przeciągu niespełna dwóch tygodni 
od chwili założenia pierwszej odmy. Leczenie środkami we- 
wnętrznemi, balsamicznemi i podniecającemi daje duży odse- 
tek śmiertelności, wedlug Kórte' go 64.6'/,, według Villiere'a 
756—80. Nieco lepsze wyniki daje stosowanie salwarsanu, 
za którym wypowiedział się pierwszy Maurice Perrin. Opie- 
rając się na leczniczem dzialaniu arsenobenzołu w każdej 
sprawie wrzodziejącej i zgorzelinowej, zaczął podawać cho- 
rym ze zgorzelą płuc preparat 914 w dawkach wzrastających 
począwszy od 0.16 gr do 0.45 gr z wynikiem dobrym, 
zwłaszcza w zgorzeli pochodzenia ktrętkowego. W naszym 
przypadku neosalwarsan nie wykazał działania dodatniego. 
Autorzy francuscy zachwalają ostatnio surowicę przeciwzgo- 
rzelinową, uodpornioną przeciwko pałeczce perfringens, bello- 
nenis i prątkowi obrzęku złośliwego. Stosowanie jej śród- 
żylne połączone jest jednak z. niebezpieczeństwem mogącego 
łatwo wystąpić wstrząsu. Dufour, Semelaigne i Ravina, za- 
chwalający dzialanie surowicy przetiwzgorzelinowej, już zaw- 
czasu przygotowują kamforę i adrenalinę, w celu zwalczenia 
wstrząsu anafilaktycznego. Według danych różnych autorów, na- 
cięcie pluca (pneumotomia) zmniejsza śmiertelność zgorzeli płuc 
do 36—17Y%,. Nacięcie pluca wymaga wzęlędnie dobrego stanu 
ogólnego, który jednak w zgorzeli płuc najczęściej bywa 
ciężki, oraz dokładnego umiejscowienia ogniska. Poważnem 
powikłaniem nacięcia jest zakażenie jamy opłucnej i długo- 
trwale ropienie, wyczerpujące pacjenta i wymagające często 
wtórnego zabiegu operacyjnego. Odma sztuczna jest zabie- 
giem bezwzględnie latwiejszym i bezpieczniejszym. Wieloko- 
morowe jamy, stanowiące przeciwwskazanie do wykonania 
pueumotomji, nie przeszkadzają zalożeniu odmy. Umiejscowie- 
nie ogniska może być mniej dokładne, niż przy nacięciu 
pluca. Zrosty między opłueną ścienną i płucną, pożądane przy 
nacięciu pluca, utrudniają znacznie założenie odmy sztucznej. 
W naszym przypadku opłucna była wolna, bez zrostów; 
ognisko zgorzelinowe umiejseowiliśmy na podstawie badania 
fizykalnego, bez pomocy Roentgena. Za stosowaniem odmy 
sztucznej w zgorzeli płue wypowiedział się już w 1910 r. 
Forlanini. W 1917 roku A. Schmidt otrzymał dobre wyniki 
zapomocą odmy w trzech przypadkach zgorzeli płuc. 

W ezasach ostatnich zachwalają odmę w zgorzeli Weil, 
Morgan, Demechan. W roku bieżącym demonstrowała w Il- 
giej klinice wewnętrznej dr. Janina Misiewiczówna przypadek 
zgorzeli płuc wyleczony zapomocą odmy. Na oddziale na- 
szym stosowano ostatnio odmę sztuczną w kilku przypadkach 
zgorzelinowego zapalenia płue i każdorazowo z wynikiem 
równie dobrym, jak w wyżej przytoczonym przypadku. 

Piśmiennietw o. 


1) Körte: Arch. f. Klin. Chir. 1906. 85.,—2) Forlanini 
M. m. Wochschr. 1910. 3. — Schmidt: M. m. Wochschr. 1907. 
— 3) Weil: Presse Mćdicale 1922. 94. — 4) Janina Misiewicz: 
Zbiór patologji wewnętrznej 1923. — 5) Martinet: Théra- 
peutique clinique. 


Dr. B. EJSMONT. Szpital Państw. w Skidlu. 
Przypadek zaśniadu groniastego. 


Przypadki zaśniadu groniastego nie są częste. Mme 
Bovin na przeszło 20.0000 porodów widziała zaledwie 1 przy- 
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padek. Inni autorowie podają daleko większe liezby; na- 
przykład Engel na 4.000 porodów 5 przypadków, co zresztą 
stanowi zaledwie 0.125". Dr. Szylling-Siengalewicz oblicza 
przeciętną częstość zaśniadu groniastego na 0,3—0,57/, (P. 
Gaz. Lek. r. 1928.str. 171). Ośmielam się podać opis nastę- 
pującego przypadku, spostrzeganego przez siebie : 

Florentyna G. w wieku 43 lat, zgłosiła się do szpitala 
9. V. 1923 r. z powodu ogólnego osłabienia i krwotoku maciez- 
nego. Chora wyszła za mąż mając lat 19. Rodziła ośmioro dzieci, 
z których żyje tylko dziewczynka, mająca obecnie 8 lat. Pierw- 
sze dziecko, urodzone w rok po zamążpójściu, zmarło w wieku 
lat 11, drugie — w tydzień po urodzeniu, pozostałe w wieku 
od 1-go do 8 lat. Miesiączkowała zawsze prawidłowo, po 4 dni, 
co 8—4 tygodnie, raz jeden tylko, w roku 1922, miesiączka za- 
trzymała się w ciągu trzech miesięcy, poczem dostała krwotoku, 
który trwał tydzień. Przed obecnem zasłabnięciem miesiączko- 
wała poraz ostatni przeszło dwa miesiące temu. 

W końcu marca zjawiły się »białe upławy«. Dnia 30. IV., 
czyli na 9 dni przed wstąpieniem do szpitala, wystąpił z części 
rodnych aid krwotok, który zmusił chorą w końcu do szuka- 
nia porady lekarskiej. 

„Badanie chorej wykazało co następuje: kobieta budowy 
prawidłowej, miernie odżywiona, o cerze śniadej. Osłabiona 
bardzo. Śluzówki dostępne dla oka blade. W płucach i sercu 
zmian wyraźnych niema. Tętno bardzo przyśpieszone, do 156 
na minutę, oddech również prześpieszony. U. prawidłowa. 

. W podbrzuszu uwydatnia się guz kulisty, wielkości pra- 
wie głowy dorosłego człowieka. Obmacywanie gnza jest nieco 
bolesne. Przy wysłuchiwaniu żadnych szmerów nie słychać. Ze 
szpary sromowej wydziela się ciecz, krwawo zabarwiona, bez 
zapachu. Szyja maciczna zgrubiała. Sklepienia wolne, nie bolesne. 
Jama macicy ma długość 21 cm. 

Wobec ciężkiego stanu chorej, tegoż dnia dokonano 
operacji. Szyję macieczną rozszerzono zapomocą rozszerza- 
deł Hegara i tępą łyżką usunięto zawartość macicy, która się 
składała: z mas groniastych, skrzepów krwi, orąz płodu 
i części łożyska. Jamę maciczną wyskrobano następnie ostrą 
łyżeczką. Krwawienie było nieznaczne. Do szyjki macicznej 
wprowadzono sączek z gazy wyjałowionej, który usunięto na 
drugi dzień. Ciepłota po zabiegu podniosła się nazajutrz zrana 
do 38,89%, lecz ku wieczorowi spadła do normy i w dalszym 
przebiegu więcej się nie podnosiła. Tętno obniżyło się w ciągu 
dni pięciu stopniowo do 84. Krwawienie ustało. Chora została 
wypisana na własne żądanie dn. 15. V., na 8-my dzień po 
zabiegu, w stanie zadowalającym. Zawartość macicy, składa- 
jąca się przeważnie z mas zaśniadu groniastego, ważyła 
550 gramów. Na uwagę w danym przypadku zasługuje wy- 
stąpienie zaśniadu tylko w części jaja płodowego, w związku 
z tem jest obecność płodu. Płód ten, długości 62 milimetrów, 
odpowiadał, według danych Heckera, w przybliżeniu 11-tu 
tygodniom życia zarodkowego. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Presse médicale. 
Nr. 2. 1924. 


R. Lutembacher., Wstrzykiwanie ouabainy do żyły | 
szyjnej. W przypadkach niedomogi prawego serca, kiedy 
zastój żylny powoduje duże obrzęki, natrafiamy niejednokrot- 
nie ua nieprzezwyciężone przeszkody przy wstrzykiwaniach 
leków do żyły łokciowej. Stosowanie digitaliny w dawkach 
20 --30 kropli na dobę per os, nie odnosi pożądanego skutku, 
ze względu na powolne wchłanianie, uwaruukowane zastojem 
w żyje wrotnej. Autor zastosował w 3-ch takich przypad- 
kach wstrzykiwania ouabainy do żyły szyjnej zewnętrznej, 
która wskutek zastoju bywa wówczas łatwo dostępna. Wy- 
konanie zabiegu jest bardzo proste, Zwykły rozczyn ouaba- 
iny rozcieńczamy 1 lub 2 emë przekroplonej i wyjałowionej 
wody. Nakłuwamy żyłę szyjną zewnętrzną w jej górnej lub 
Środkowej części i włewamy płyn w kierunku głowy. Dla 
ułatwienia dostępu do żyły należy zwrócić głowę na bok 
i nieco ją pochylić, Chory winien zajmować położenie na- 
wpół siedzące, Odkażamy miejsce nakłucia zapomocą na- 
lewki jodowej (3 minuty), wyjaławiamy strzykawkę, Stosować 
należy dawki następujące: pierwszego dnia 2 zastrzyki na 
dobę po 1/, mg, lub też jeden zastrzyk */, mg, t. j. 11/, emê 
rozczynu. Nazajutrz można zastosować nadal 2 zastrzyki po 
:|, mg lub też, o ile niema przeciwwskazania, jak n. p. zwol- 


nienie tętna, bliźniaczość, jednorazowo '/4 mg. Pod wpływem 
takiego leczenia występuje obfite wydzielanie moczu, obrzęki 
i objawy niedomogi serca ustępują. Na trzeci dzień dostęp 
do żyły szyjnej jest zazwyczaj trudniejszy wskutek zmniej- 
szenia się zastoju żylnego, natomiast zmniejszanie się obrzę- 
ków pozwala wówczas wstrzykiwać ouabainę do żyły łokciowej. 


Charles Aubertin. Niedokrwistość złośliwa u cię- 
żarnych. Według autora przebieg niedokrwistości złośliwej 
u ciężarnych ma wiele cech swoistych z punktu widzenia 
klinicznego i hematologicznego. Zdarza się najczęściej w ciąży 
u wieloródek (liczne i zbliżone do siebie ciąże, częste i długie 
okresy karmienia). Początek niedokrwistości bywa zazwyczaj 
bardzo powolny; z wywiadów możua ustalić pewne zaburze- 
nia już w 4-ym lub 5-ym miesiącu ciąży; w 7 i 8&-ym mie- 
siącu mamy objawy niepokojące. Objawy początkowe sprowa- 
dzają się do osłabienia, duszności i obrzęków. W dalszym 
rozwoju osłabienie wzmaga się, zmusza chorych do pozosta- 
wania w łóżku. Ważnym objawem jest brak wychudnięcia, 
pominąwszy przypadki niedokrwistości, poprzedzone przez 
długi okres niepowstrzymanych wymiotów. Zabarwienie po- 
włok skórnych przybiera odcień woskowy, żółtawy lub zielo- 
nawy; mamy odbarwienie śluzówek, szmery nad żyłami jarz- 
mowemi, u podstawy i nad wierzchołkiem serca. Dość znaczne 
obrzęki spotykamy w przebiegu niedokrwistości złośliwej 
u ciężarnych znacznie częściej, aniżeli w innych postaciach 
tego cierpienia. Obrzęk dotyczy kończyn dolaych, tylnej po: 
wierzchni rąk, twarzy i zwłaszcza powiek, niekiedy zajmuje 
brzuch i klatkę piersiową. Są to obrzęki białe, miękkie, 
zwiększające się w położeniu stojącem lub siedzącem, które 
jednak nie znikają zupełnie podczas leżenia i po zastosowa- 
niu djety mlecznej lub bezchlorowej lub też po podaniu 
środków sercowych. Wymioty wzmagają się równolegle ze 
zmniejszeniem liczby czerwonych ciałek. Rozwolnienia zda- 
rzają się rzadziej i to w okresach późniejszych; stolce ślu- 
zowe lub wodniste, rzadziej krwiste, Bialkomocz jest częstym 
objawem, rzadko przekracza 0,50 gr, niekiedy jest przemija- 
jący i znika szybko w przypadkach o zejściu poimyślnem, 
Inne narządy nie wykazują zwykle zmian. Wątroba nie po- 
większa się, niekiedy stwierdzamy czynnościową niewydolność 
(urobilina i barwniki żólciowe w moczu, dodatnia próba cu- 
kromoczu pokarmowego). Czasem stwierdzamy nieznaczne po- 
większenie śledziony, zwłaszcza w przypadkach o zejściu po- 
myślnem. Ciepłota bywa zwykle podniesiona (do 389). Znacz- 
nie rzadziej niż w innych postaciach niedokrwistości złośliwej 
spostrzegamy krwotoki. 

Z punktu widzenia hematologicznego: liczba czerwonych 
ciałek prawie zawsze jest poniżej 2-ch miljonów; ilość hemo- 
głobiny zmniejsza się stosunkowo mniej (wskaźnik barwni- 
kowy dochodzi do 2). Jak i w każdej ciężkiej nie- 
dokrwistości złośliwej plastycznej stwierdzamy zmiany ciałek 
czerwonych (różnokształtność, wielobarwność, zasado-chłon- 
ność, nadmiar barwnika, ciałka czerwone jądrzaste), Liczba 
białych ciałek jest zwykłe zwiększona (15, 17 do 30-tu tys.), 
nigdy zaś nie obniża się poniżej 5-iu tysięcy. Prawidłem jest 
przewaga białych ciałek wielojądrzastych (5%, i więcej 
z normalną lub nieco zwiększoną liczbą eozynofilów. 

Liczba płytek zmniejsza się (64000), w przypadkach wy- 
zdrowienia po porodzie szybko i znacznie wzrasta. Krzepli- 
wość krwi, kurezliwość skrzepu i odporność krwinek nor- 
maina. Czerwone krążki chorych podlegają hemolizie w suro- 
wiey własnej i innych osobników, natomiast surowica chorych 
nie hemolizuje normalnych czerwonych ciałek. Liczne po: 
siewy krwi w okresie gorączki dawały zawsze wyniki ujemne, 

Zejście niedokrwistości może być czworakie: 1) śmierć 
w czasie porodu — spotyka się dość często; 2) śmierć w kilka 
dni po porodzie — zejście najbardziej częste, Płód umiera 
lub nie. Poród bywa przedwczesny, osobliwością jego bywa 
brak lub bardzo nieznaczny krwotok. W stanie matki stwier- 
dzamy lekką poprawę, zmniejszenie obrzęków, duszności, 
zwiększenie liczby czerwonych krążków, poprawa ta trwa 
jednak 1 lub 2 dni; stan chorej pogarsza się i następuje po 
upływie 4 lub 5-iu dni śmierć, 3) Zejście Śuuertelne późne 
zdarza się i następuje w 3—4, tygodniu po porodzie; zwykle 
poprzedza go okres polepszenia. 4) Zejście pomyślne jest 
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rzadkie. Zwiększenie liczby czerwonych ciałek następuje wów- 
czas szybko i poprzedza zwykle polepszenie subjektywne. Po- 
ród wywołany nie polepsza naogół rokowania, które jest bar- 
dzo złe zarówno dla matki (90'/, śmierci), jak i dla płodu. 

«Badania anatomo-patologiczne wykazują zmiany w na- 
rządach krwiotwórczych; nie wyjaśniają one jednak przy- 
czyny niedokrwistości. Badania bakterjologiczne dały wyniki 
ujemne, Należy zapewne doszukiwać się przyczyn powstawa- 
nia (poza przypadkami na tle kiłowem) w zaburzeniach tra- 
wienia, w zakażeniu i samozatrucin. 

Wskazania lecznicze sprowadzają się do wczesnego przer- 
wania ciąży i do energicznego leczenia niedokrwistości, które 
polegać winno na podawaniu arszeniku, żelaza, novarseno- 
benzolu, opoterapji szpikowej, przetaczaniu krwi (200—500 cm 
jednorazowo) lub też na stosowaniu zastrzyków podskórnych 
krwi z cytrynianem (30—100 cm?), domięśniowych zastrzyków 
krwi całkowitej i t. p. 

Aleksander Krause (Warszawa). 


G Riforma Medica. 
Nr. 48. 26. XI. 1923. 

Dante de Blasi, O trwałości wyników leczniczych po 
stosowaniu autowakcyn w zakażeniu gronkowcowem. Pomimo, 
że autowakeyna zeszła na drugi plan wobec niespecyficznego 
uodpornienia i proteinoterapji, autor gorąco ją poleca, zachę- 
' cony licznemi przypadkami, w których dała ona Świetne wy- 
niki, Poraz pierwszy autor zastosował autowakcynę, lecząc 
pewnego lekarza cierpiącego od 6 miesięcy na Gzyraki. Po 
pierwszym zastrzyku podskórnym 100 miljonów gronkowców, 
wyhodowanych z ropy wziętej z czyraka i odpowiednio w tym 
celu przyrządzonych — zmian w czyrakach nie zauważył, po 
następnych trzech zastrzykach (jeden — 250 railj, i dwa po 
500 milj.) czyraki stopniowo znikły, poczem autor celem uod- 
pornienia na przyszłość wykonał jeszcze 8 zastrzyki po 500 
milj. W ciągu 12 lat chory nie zapadał więcej na czyraki. 
W innym bardzo uporczywym przypadku czyraki wznawiały 
się, lecz po zastosowaniu kilku serji zastrzyków — ustąpiły 
ostatecznie. Autor ogółem zarejestrował 38 przypadków. W za- 
każeniu paciorkowcowem leczenie autowakcyną okazało się 
bezskutecznem, Szczepionki autor przyrządzał w sposób na- 
stępujący. Po obmyciu eterem czyraka dojrzałego lecz nie 
otwartego, przecinał skórę i zebrawszy platynowym drucikiem 
nieco ropy zasiewał w serjach 3 probówki z agarem, poczem 
stawiał je na dobę do termostatu przy 379 ©. Następnego 
dnia przeszczepiał na agar ewentualnie otrzymane hodowle 
gronkowca. Po pierwszych 24 g. zbierał 5 uszek pl. dwumi- 
ligramowych i mieszał z 10 cm? fizjol. rozczynu wyjałowio- 
nego. Probówki z otrzymaną zawiesiną poddawał ogrzewaniu 
w ciągu godziny do 60° i dodawał po 0,5 emê 5% karbolu. 
Po 6—8 g. robił próbne posiewy celem sprawdzenia jałowo- 
ści, poczem przystępował do zastrzyków, Co do odstępów 
czasu między poszczególnemi zastrzykami, to pierwszy trwał 
zwykle 5 dni, następne po 3 dni. Wskaźnika opsonicznego 
można nie określać, praktyka bowiem wykazała brak potrzeby 
stosowania się do niego. 

Wt. Arciszewski (Warszawa). 


American Journal of Ophtalmology. 
1922. Tom 6. 

Lavrence Post. Wpływ leków na regenerację na- 
błonka rogówkowego. Autor wykonał szereg doświadczeń na 
królikach, aby wykazać wpływ niektórych leków używanych 
w okulistyce, w postaci kropel zapuszczanych do oka, na re- 
generację zniszczonego nabłonka rogówkowego. Celem znisz- 
czenia warstwy nabłonkowej na pewnej ściśle określonej 
przestrzeni, n. p. w postaci krążka 8 mm. średnicy, posłu- 
giwał się termoforem systemu Shahana, którego nasadkę roz- 
grzaną do 130° przykładał na przeciąg 1 minuty do ro- 
gówki. W ten sposób na obu rogówkach królika wytwarzał 
jednakiego kształtu i jednakiej wielkości erozje. Następnie do 
jednego oka zapuszczał rozczyny niektórych Środków, jak 
azotan srebra 1/„9/,, holokainę 17/,, siarczan cynku '/,—19, 
wreszcie fizjologiczny rozczyn soli. Do drugiego oka nie za- 
puszczał żadnych kropli, pozostawiając regenerację nabłonka 
wyłącznie siłom natury, Postępy regeneracji kontrolował na 


obu oczach przez barwienie ubytku fluoresceiną, Z doświad- 
czeń tych wynikło, że ubytki nabłonkowe, o ile są zupełnie 
czyste, to jest niezakażone, pokrywają się nowym nabłon- 
kiem prędzej, jeżeli się do oka żaduych kropli nie zapuszcza. 
Wszystkie użyte do doświadczeń leki, a nawet izotoniczny 
rozczyn soli, opóźniały nieco praces regeneracyjny. Przy tej 
sposobności zrobił autor spostrzeżenie, że regeneracja u czło- 
wieka odbywa się znacznie szybciej niż u królika, gdy bo- 
wiem ubytek w postaci krążka o średnicy 8 mm, pokrywa 
się u człowieka doszczętnie często już przed upływem jednej 
doby, to taki sam ubytek u królika potrzebuje do zupełnej 
regeneracji przeciętnie 48 godzin. Nie wspomina jednak autor, 
czy dzieje się to w takich samych warunkach, czy mianowi- 
cie było u królików zapewnione unieruchomienie gałki ocznej, 
jakie się uzyskuje u człowieka zapomocą dokładnie założo- 
uego opatrunku. : 


Luther G. Peter. Badania w świetle lampy szczeli- 
nowej nad wypadnięciem ciała szklistego do przedniej komory 
w związku z operacją zaćmy Badania przeprowadzone przez 
autora odnoszą się do tych przypadków, w których czy to 
po operacji zaćmy, ezy po dyscyzji katarakty wtórorzędnej, 
czy wreszcie w następstwie samoistnego wessania się zaćmio- 
bej soczewki eiało szkliste wypukla się w postaci perły mniej- 
szych lub większych rozmiarów do przedniej komory (her- 
mia corporis vitrei). Nie chodzi tu zatem o utratę, wypływ 
ciała szklistego (efluvium), co zdarzyć się może w przebiegu 
operacji katarakty, a tylko o przemieszczenie ciała szklistego 
wewnątrz zamkniętej gałki ocznej. Autor badał mikroskopem 
rogówkowymm w świetle lampy szczelinowej Gullstranda przy- 
padki zupełnie już wygojone, zwracając główną uwagę na za- 
chowanie się tej części ciała szklistego, która po usunięciu 
lub po wessaniu się soczewki, wciska się w jej miejsee lub 
nawet, jak to często bywa, sterczy do przedniej” komory. Po 
operacjach polegających na wydobyciu zaćmy w zamkniętej 
torebce, a więc metodą Pagenstechera, metodą Homera 
Smitha lub aspiracyjnym sposobem Barraquera, takie wypu- 
klanie się ciała szklistego do przedniej komory zdarza się 
właściwie z reguły. Również po każdej z powodzeniem wy- 
konanej dyscyzji zaćmy wtórorzędnej ciało szkliste wciska się 
między brzegi rany zadanej tylnej torebce i jest to nawet 
zdarzenie korzystne, gdyż taka perła ciała szklistego utrzy- 
muje już stale brzegi otworu dyscyzyjnego w należytem roz- 
chyleniu. W świetle lampy szczelinowej przy powiększeniu 
24 krotnem i przy pewnej wprawie możne dokładnie roze- 
znać powierzchnię  wypuklającej się perły ciała szklistego 
wśród cieczy wodnej mimo, że współezynniki załamania obu 
tych ośrodków są bardzo do siebie zbliżone Pomaga w tem 
zazwyczaj drobniutki pył barwikowy, jaki często powierzchnię 
hernji pokrywa. Pozatem dostrzec można strukturę ciała szkli- 
stego, złożoną z cieniutkich błonek i nitek. Oczywiście w razie 
istnienia mętów i zaćmień obraz staje się tembardziej wy- 
raźny. Wypadnięte do przedniej komory ciało szkliste wy- 
konywa często żywe, drgające i falujące ruchy. Autor miał 
sposobność porównać kilka przypadków operowanych metodą 
Barraquera i przekonał się, że chociaż w tych ostatnich 
przypadkach zewnętrznie oczy lepiej wyglądają i świadczą 
o nienagannej technice operacyjnej, to jednak operacja ta sta- 
nowi widocznie dla ciała szklistego znaczniejszy uraz, gdyż ciało 
szkliste u tych chorych wykazuje daleko wybitniejsze zaćmie- 
nia, niż u chorych operowanych metodą Smitha. 

Lycurg Gurley. W sprawie zapobiegania zaburze- 
niom psychicznym po operacji zaćmy. Do wielu opisanych w pi- 
śmiennictwie spostrzeżeń psychoz, jakie występują po opera- 
cjach ocznych, zwłaszcza po operacji zaćmy, dodaje autor 
jeszcze pięć spostrzeżeń własnych. Jak wiadomo, psychozy 
po operacjach ocznych pochodzą głównie z trzech żródeł: 
wywołuje je mianowicie w niektórych razach zatrucie atro 
piną, jeżeli musimy ją często do oka zapuszczać, co jednak 
zdarza się dość wyjątkowo. Powtóre nałogowi pijacy, jeśli im 
się po operacji nie podaje alkoholu, dostają częstokroć deli- 
rium tremens. A wreszcie sam wstrząs psychiczny wywołany 
operacją, a następnie ciemnica, obustronny opatrunek na 
oczy, nieruchome leżenie w łóżku, składają się na wybuch 
prawdziwej psychozy pooperaeyjnej. To ostatnie zdarza się 
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najczęściej. Autor, upatrujące główną przyczynę zaburzeń umy- 
słowych, podniecenia i niepokoju, tak niebezpiecznego dla ope- 
rowanego oka, w tem, że po operacji na przeciąg kilku dni 
zakładamy opaskę także i na drugie, nie operowane oko, 
obmyślił aluminiowe pokrywki z poziomą szparą w środ- 
ku, które zakłada na oczy operowanego. Na oko opero- 
wane zakłada prócz tego odpowiedni opatrunek, a drugiem 
okiem pozwala choremu patrzeć, przyczem oko korzystać może 
tylko z dość wąskiej poziomej szczeliny. Urządzenie to zmniej- 
sza skłonność do wykonywania silniejszych, niebezpiecznych 
dla operowanego oka zwrotów i ruchów oka drugiego, a z dru- 
giej strony możność widzenia zabezpiecza chorego przed pod- 
nieceniem nerwowem i utratą równowagi umysłowej, 

Cowan Alfred. Wahania prawidłowej bystrości w związku 
z czynnością czopków siatkówkowych. Wiadomo, że nawet w pra- 
widłowych warunkach bystrość wzroku okazuje co do stopnia 
dość zuaczne wahania, Autor usiłuje wyjaśnić to zjawisko za- 
pomocą nowej hipotezy, którą opiera na następujących trzech 
założeniach: 

1) Czopki siatkówkowe są elementami wrażliwemi i każdy 
z nich po osobnem włóknie odsyła odebrane wrażenie do 
ośrodków wzrokowych. 

2) Istnieje zależność pomiędzy wielkością najmniejszego 
dostrzegalnego obrazu siatkówkowego a średnicą powierzchni 
czopka znajdującego się w środku plamki żółtej. 

3) Najmniejszy dostrzegalny obrazek, jeżeli niema po- 
wodować wrażenia wyłącznie punktu, musi być tak wielki, 
żeby pokrył sobą w całości powierzchnię środkowego czopka 
i wkraczał jeszcze choćby częściowo na powierzchnię czopków 
sąsiednich. Autor przypomina zdanie Tscherninga, że wyraźne 
widzenie naosiowe polega na szybkich a drobnych ruchach, 
zapomocą których oko zarysy i szczególy przedmiotu kolejno 
chwyta na najwrażliwszy punkt całej siatkówki i niejako 
obmacuje ogiądany przedmiot swą osią widzenia. Ponieważ 
plamka żółta jest najwrażliwszą okolicą swej siatkówki, fo- 
vea centralis najwrażliwszą częścią plamki żółtej, a foveoła 
znajdująca się w centrum środkowego dołka, jest w jego obre- 
bie miejscem najczulszem, przeto, zdaniem autora, można 
przypuścić, że istnieje jeden centralny czopek środkowy, 
z którego powierzchni wychodzi oś widzenia i który jest orga- 
nem maksymalnej, najdokładniejszej bystrości naosiowej. I tu 
autor posuwa się dalej w swem rozumowaniu przypuszczając, 
że punkt wyjścia osi widzenia nie zawsze leży w samym 
środku powierzchni tego czopka. O ile leży w samym środku, 
to powstaje przez to optimum bystrości wzrokowej. Ilekroć 
zaś punkt wyjścia osi widzenia leży gdziekolwiek poza środ- 
kiem powierzchni czopka n. p. blisko jego obwodu, wtedy 
obrazek siatkówkowy, w którego ośrodek oś widzenia celuje, 
musi być znacznie większy, aby mógł dosięgnąć powierzchni 
czopków leżących po przeciwnej stronie. Tem samem gra- 
niezny kąt widzenia staje się większy, a bystrość wzroku oka- 
zuje się mniejszą. Względnie najmniejszym może być dostrze- 
galny obrazek tylko wtedy, jeżeli Środek, a zarazem punkt 
wyjścia osi widzenia leży w samym środku centralnego 
czopka — i stanowi owo optimum dla naosiowej bystrości 
wzroku, í 

William L, Benedicti Mary S, Knight. Teno- 
nitis serosa. Zapalenie surowicze torebki Tenona należy do 
rzadko spostrzeganych schorzeń. Autorowie opisują szczegól- 
nie ciężki przypadek 47 letniego farmera, u którego wystą- 
piła bardzo silua chemoza, a skończyło się na zupełnem 
zniszczeniu przez sprawę ropną rogówki prawego oka i na 
częściowem owrzodzeniu rogówki lewej. Z początku choroby 
istniała bardzo duża bolesność przy wszelkich ruchach oczu, 
poczem utrudnienie ruchów wzmagało się coraz bardziej, 
a wreszcie przy miernej protruzji przyszło do zupełnego unie 
ruchomienia gałek, Kilkakrotne nacięcia chemotycznej spo- 
jówki nie wykazały żadnego ogniska ropnego, wypływała 
tylko krew względnie ciecz surowicza. Zaburzeń w stanie 
ogólnym nie było żadnych. Stan zapalny w torebkach Te- 
nona ustąpił powoli po dużych dawkach przetworów salicy- 
lowych, po leczeniu napotnem zapomocą wstrzykiwań pilo- 
karpiny i pod wpływem ciepłych, wilgotnych okładów. Pra- 
wa gałka oczna zniszczona sprawą ropną musiała być jednak 
wyjętą. K. W. Majewski (Kraków). 
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T. 7. Nr. 1. 1924. 

Wiliam F. Hardy. »Lipaemia retinalis; wyniki po 
insulinie<. Autor szczegółowo podaje spostrzeżenia kliniczne 
u chorego na cukrzycę w stadjum śpiączki, Obok zmian ogól- 
nych stwierdził obrzęk siatkówki; naczynia siatkówkowe i tarcza 
nerwu wzrokowego jednakowego zabarwienia, blade, tak, że 
trudno je od siebie odróżnić, naczynia wydają się jak gdyby 
wypełnione miekiem. Zastosowano leczenie insuliną, przez 
trzy dni podano razem 218 jednostek. Na czwarty dzień 
autor stwierdził dno o prawidłowym wyglądzie. Szybkość, 
z jaką nastąpiła zmiana korzystna obrazu dna oka 
po zastosowaniu insuliny zasługuje, na podkreślenie. Podaje 
się insulinę codziennie przeciętnie w dawkach od 40 do 60 
jednostek śródżylnie lub podskórnie, 


Brit. Journ. of. Ophth. 

Nr. 9. 1923. 

P. G. Doyne. »0 odruchu źrenicznym Tournaya<. Tour- 
nay opisał zjawisko następujące: jeśli człowiek, którego na- 
rząd wzrokowy jest pod każdym względem prawidłowy, 
zwróci oczy n. p. na stronę prawą jak najusilniej i zatrzyma 
je w tem położeniu, to prawa źrenica staje się szerszą od 
lewej. Izokorja staje się regułą przy patrzeniu wprost, ani- 
zokorja przy patrzeniu w bok. Autor potwierdził te spostrze- 
żenia, jednak łatwość, z jaką źrenica ulega rozszerzeniu pod- 
lega wielkim wahaniom zależnie od przypadku, W serji 40 
przypadków paralysis progressiva spostrzegał reakcję tę 
w 15 przypadkach, nie dostrzegał jej w 18, wątpiiwą była 
w 4, po jednej stronie tylko w 8 przypadkach, Z tych 40 
przypadków w 20 stwierdził objaw Argyll-Robertsona i u tych- 
że w 14 przypadkach brakło objawu Tournaya, w 4 stwier- 
dzony, w 1 wątpliwy. W 5 przypadkach tej serji, w których 
brakło reakcji na światło i akomodację, stwierdził objaw 
Tournaya w 1. przypadku, w pozostałych 4 zupełnie go 
brakło, We wspomnianych 3 przypadkach jednostronnej tylko 
reakcji Tournaya, w 2 przypadkach prawa źrenica była nie- 
czynna, lewa zaledwie reagowała, zatem prawa była szerszą 
stale od lewej; w tych więc przypadkach reakcja była po 
stronie lewej. W 1 przypadku sprawa się miała odwrotnie, 
reakcja zatem zachodziła po stronie prawej, 

Nr. 9. 1928. z 

J. D Cummins. »Objaw źreniczny Wernickego<, Hess 
twierdzi, że uzyskanie objawu źrenicznego Werniekego wy- 
maga specjalnego aparatu. Autor jednak uważa to za zbędne, 
wystarczy bowiem posadzić chorego bokiem do okna (posłu- 
gując się tylko światłem dziennem rozprószonem) i kazać mu 
patrzeć w dal. Przy zwrocie ku oknu druga połowa siat- 
kówki zostaje światłem zadrażniona i możemy uchwycić wy- 
raźny objaw Wernickego. Oko nie badane przysłania się 
lekko przy pomocy bandażu. Warunek ażeby oko badane było 
miarowem, 


śAnn. di Ott. v. 50. 

Di Marzio. Chloroma orbitae. Chłopiec 7 lat, dotych- 
czas zdrów, od 6 miesięcy zaczął podupadać na zdrowiu. 
Przed 2 miesiącami poczęło wysadzać lewe, przed 1 miesią- 
cem zaś prawe oko. Chory o wyglądzie bladym, exophthal- 
mus na obu oczach. Przez powiekę górną wyczuwało się 
twór zbity, ciągnący się aż do łuku brwiowego. Na lewem 
oku guz wielkości jajka, na prawem oku wielkości orzecha. 
Przy obliczeniu ciałek krwi znaleziono 24000 białych ciałek 
(40° mononuklearnych, 20°% myelocytów). Promieniami Roent- 
gena stwierdzono zajęcie zatok kości klinowej. Po 2 tygo- 
dniach rogówka lewego oka uległa owrzodzeniu, poczem na- 
stąpiło przebicie i zakażenie wnętrza gałki ocznej, Po kilku 
dniach to samo wydarzyło się na prawem oku. Tumor oczo” 
dołowy wzrastał tymczasem dalej; wzrastała również anemja 
i ogólne wyniszczenie. W dniu 55 obserwacji chłopak zmarł 
(w 4 miesiące jak pojawił się wytrzeszcz). Autopsja wykazała 
zajęcie całego |oczodołu przez masy chloroma, pojedyncze 
ogniska tego nowotworu stwierdzono w mostku i kości udo- 
wej. Z obszernego piśmiennictwa przypadków chloroma można 
stwierdzić pewną predylekcję młodego wieku, częstość wystę- 
powania w kościach twarzy i wczesne występowanie wy- 
trzeszczu. W dużej ilości przypadków z początku obraz krwi 
może być normalnym później dopiero obraz krwi staje się 
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leukemicznym. Z tych więe powodów jak również z chara- 
kterystycznego zielonego zabarwienia nowotworu uważa autor 
chloroma za chorobę sui generis, a leukemiczny obraz krwi 
uważa za następowy objaw. 


Journ. of. A. M. A. 
TEST JĘZ AG dle 
Sands, Irving J. Zatrucie weronałem (barbital). Au- 
tor podaje 5 przypadków zatrucia weronalem. We wszystkich 
przypadkach była zachowana reakcja źrenie ale znacznie osła- 
biona. W 4-ech przypadkach stwierdził nystagmus, w 1 przy- 
padku hippus Źrenicy. Były to zatrucia ostre. Obok zmian 
w reakcji źrenic spotyka się w piśmiennictwie zatruć wero- 
naiem także opadnięcie powieki i podwójne widzenie, 
Karelus. (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. - Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie, 


Posiedzenie naukowe z dnia i0. stycznia 1924. 
Przewodniczy prof, Majewski. Obecnych 110. 

Przewodniczący wygłasza wspomni nie pośmiertne o Św. p. 
rektorze Łazyrskim 1 zawiadamia, Z p Curie-Skłodowska 
przysłała na jego ręce list, w którym dziękuje serdecznie Krak. 
Tow. lekarskiemu za przesłane jej życzenia. Na członka przyjęto 
kol. Kaz mierza Sciesińskiego, 

Kol. Tempka: 1) Przypadek rwy kulszowej prawostron- 
nej leczonej wstrzykiwaniami perineuralnemi antipiryny z bardzo 
dobrym wynikiem. 

4) Przypadek lymphosareomatosis. 

W dyskusji kol. Rose wspomina, że leczy przypadki rwy 
kulszowej wstrzykiwaniami antipiryny od roku i przygotowuje 
wyniki do publikacji. Wyniki są niejednokrotaie zadziwiające. 
Przypadki mogą być leczone ambulatoryjnie. Leczenie to jedna- 
kowoż w pewnej ilości przypadków zawodzi. Od czego to zależy, 
niewiadomo. Naogół środek znakomity. 

Kol. Orłowski pyta, czy przypadki Rosego miały tło 
reumatyczne. 

Kol. Surzycki miał dobre wyviki po !/, gramowych 
wstrzyknięciach perineuralnych antipiryny. Zwykle 3—4 wstrzyk- 
nięcia wystarezały do wyleczenia. 

Kol. Rose: w całym szeregu przypadków etjologia jest 
nieznana. Przypadki, wyglądające na ischias rheumatica, niejedno- 
krotnie się nie polepszały, Możliwy jest również błąd techniczny 
i to nawet przy kilkakrotnych wstrzyknięciach. 

Kol. Pokorny przedstawia przypadek (arcinoma pul- 
monwn. 

Kol, Adamowicz przedstawia przypadek Myelosis leucae- 
mica chronica, 

Kol. Ręczajski przypadek Morbus maculosus Verihofi 
z thyreotoxykozą. 

W dyskusji nad ostatnim przypadkiem zabierali głos kol. 
Blassbergi Tempka, który zwracał uwagę, iż przypadek ten 
jest ciekawy ze względu na etjologję. N'leży go odnieść do zabu- 
rzeń w gruczołach dokrewnych. 

Kol. Walter przedstawia: a) chorą, u której po ustąpieniu 
zmian kiłowych drugorzędnych w postaci guzków na twarzy 
i czole i rumienia guzowatego kiłowego na obu podudziach wśród 
leczenia przetworami bizmutowemi, wystąpiła po raz pierwszy 
łuszczyca o typowej lokalizacji. W miejscach rumienia guzowa- 
tego wystąpiły wykwity łuszczycowe. W przypadku tym nastą- 
piło uczulenie (sensibilizacja) skóry przez proces chorobowy, po- 
wodujące wystąpienie łuszczycy; b) przypadek, gdzie u chorego 
z objawami łuszczycy, występujące objawy kiły drugorzędnej 
przybrały charakter typowych wykwitów łuszczycy. I w tym 
przypadku zmiany w skórze pod wpływem łuszczycy spowodo- 
wały charakter łuszczycowy wykwitów kiłowych 

c) Przypadek rozległego binłactwa ogólnego skóry na tle 
kiłowean. 

Kol Nowotny: u chorego z rakiem płaskokomórkowym, 
(stwierdzonym badaniem mikroskopowem) — wielkości 20-hale- 
rzówki, umiejscowionym w pobliżu małżowiny usznej, po zrobieniu 
excyzji nowotworu i gruczołów — sprawa wygoiła się zupełnie 
bez następowego stosowania leczenia radowego. Na następową 
gładką bliznę, dla uzyskania większej pewności zupełnego wyle- 
czenia, przyłożono później igłę radową. 

Koi. Majewski przedstawia kobietę z nawrotem raka 
(carcinoma planocellulare) okolicy prawego woreczka łzowego. 
Przed trzema tygodniami zaaplikowano dwie igły, zawierające 
razem 9 mg. czystego radu, nu przeciąg 48 godzin. Już w najbliż- 
szych dniach rozpoczął się niezwykle szybki rozpad nowotworu 
przy równoczesnem charakterystycznem ciemno liliowoczerwonem 
zabarwieniu otaczającej skóry. Guzek, który pierwotnie był wiel 
kości połowy orzecha włoskiego, dziś już prawie nie istnieje. Ba- 
danie mikroskopowe skrawka nowotworu, wziętego w pięć dni 
po naświetleniu, wykazało wybitną wakuolizację jąder komórko- 
wych w niektórych ogniskach rakowych. Tu i ówdzie obrazy pyk- 
nosis i kariorrhexis. 


Kol. Szymanowicez: niezwykły przypadek uwięzgnięcia 
pęcherza moczowego między obustronnemi ropniami prz ymacicza, 
sekodzącemi do tkanki okołopochwowej. 

Chora, lat 55, zgłosiła się do kliaiki gin-poł. U. J. z obja- 
wami zapalenia otrzewnej z niedrożnością jelit i niemożnością, 
wzgl. bolesnem oddawaniem moczu. Ciepł. 38.6 Tętno 140. 

Przypuszczalne rozpoznanie brziniało: niedrożność jelit me- 
chaniczna (z niewiadomej przyczyny), przewlekłe zapalenie otrzew- 
nej i ropnie przyma:iczue oraz okolopochwowe. 

Z powodu objawów niedrożności jelt mechanicznej wy- 
konano laparotomję w linji środkowej poniżej pęka, przyczem 
stwierdzono ogólne ropne zapalenie otrzewnej, przeważnie zloka- 
lizowane w miednicy małej, ropnie obu przytnacicz bocznych, się- 
gojące, jako guzy wielkości pięści męskiej, do wysokości przed- 
nich górnych kolców kości biodrowych i uciskające między sobą 
pęcherz moczowy iwypełniony moczem) o ścianach kilkakrotnie 
przerosłych, a ugniatxjące wraz z pęcherzem macicę obrzękłą, po- 
większoną, w kierunku kiszki stolcowej, 

Wobec tego stanu wykonano nacięcie ropni od strony poch- 
wy, wypuszczono 2 litry cuchnącej ropv, a jamy po niej powstałe 
wysetonowano. Brzuch zaszyto. wyprowadzając na zewnątrz seton 
sięgający do dna miednicy małej. 

Stan po zabiegu nie polepszył się i chora wśród objawów 
zapadu zmarła w 7 godzin po zabiegu. Sekcja potwierdziła w zu- 
pełności spostrzeżenia operacyjne. 


Posiedzenie naukowe z dnia 13. lutego 1924. 
' Przewodniczy prof. Majewski Olecnych 112. 


Przyjęto na członka kol. M. Łopacińskiego. Kol. Le- 
nartowicz proponuje, aby lekarze — należący do Tow. lekar- 
skiego, zrzekli się upominków przesyłanych im przez wytwórnie 
chemiczno-farmaceutyczne, prosząc równocześnie odnośne wytwór- 
nie, by kwoty przeznaczone na ten rodzaj reklamy składały na 
cele Bratniej Pomocy Medyków Uniw. J. Wniosek jednogłośnie 
uchwalono. 

Kol. Zubrzycki przedstawia chorą, operowaną radykal- 
nie sposobem Wertheima, u której z powodu nacieku nowotwy- 
rowego zresekowano 3 cm moczowodu prawego i kawałek ściany 
pęcherza. Równocześnie przedstawia preparat z drugiego podob- 
nego przypadku, operowanego sposobem Wertheima z resekcją 
moczowodu i części pęcherza moczowego ; chora zmarła z powodu 
pyonefrozy w miesiąc po zabiegu. Infekcja dróg moczowych po 
zabiegu radykalnym sposobem Wertheima jest rzeczą dosyć częs- 
tszą, lecz nie występuje w każdym przypadku. Na tę infekcję skła- 
dają się głównie niedowład mięśnia pęcherzowego po odprepa- 
rowaniu, powtóre duża ilość ropnej wydzieliny spływająca z rany 
przez pochwę. Wszczepiony moczowód był tak dobrze wygojony, 
że z trudnością tylko można go było odróżnić od zdrowego. 

W dyskusji przemawiali kol. Rychliński i Szymano- 
wicz, który nie zgadza się z zapatrywaniami kol. Ź. i radzi ra. 
czej operować przypadki wczesne, zaś leczyć energią radową przy- 
padki daleko posunięte, ktlych usunięcie pociąga za sobą duże 
trudności techniczne i oibrzymią Śmiertelność pooperacyjną 
W razie niepewności, czy w przypadkach naświetlanych radem 
niema przerzutów nowotworowych, należałoby okolice gruczołów 
naświetlać promieniami Roentgena, Na dowód słuszności swego 
zapatrywania przytacza statystykę Króniga. 

kol. Woyciechowski sądzi, że oba omówione przez 
prelegenta przypadki należą do rzędu tak daleko posuniętych ra- 
ków, które nie pozwalają na korzystne rokowanie bez względu na 
to, czy się posługujemy metodą operacyjną, czy też leczeniem 
energią promienną. Jeżeli kol. Z. w obu przypadkach operował, to 
nikt mu z tego zarzutu uczynić nie może. Oczywiście myślą 
Rn: operatora mogło być jedynie przygotowanie terenu 

la późniejszego stosowania energji promiennej w postaci kombi- 
nowanej (rad -- Róntgen), w nadzieji przedłużenia życia chorej, 
o ile wynik bezpośredni operacji — jak w przypadku pierwszym, 
jest korzystny. i 

W odpowiedzi mówca podnosi, że resekcja moczowodu tylko 
zabieg upraszcza, bo dużo trudniejszą je-t rzeczą wypreparowanie 
moczowodu z nacieku niż ewentualne zresekowanie i następowa 
ioplantacja tegoż, wobec czego zabieg ten należał do łatwych. 
Na oddziale prelegenta wykonuje się zabiegi dużo trudniejsze, 
wprost desperackie, pozatem poucza też doświadczenie i piśmien- 
nictwo, że z tych desperackich przypadków dużo wychodzi i żyje 
bez recydywy ponad 5 lat Twierdzenie, jakoby te oba przypadki 
dały się wyleczyć radem, jest gołosłownem, bo po pierwsze w obu 
przypadkach były powiększone gruczoły tak wysoko, że je mu- 
siano wypreparować ponad bifurcatio aortae, a po drugie przy 
leczeniu radem przyszłoby do wytworzenia przetoki moczowodo- 
wo-pęcherzowej, coby w drugim przypadku mogło przyśpieszyć 
infekcję dróg moczowych. Leczenie gruczołów promieniami Roent- 
gena nie jest rzeczą dokładnie przebadaną i stwierdzoną, zwłasz- 
cza wobec trudności w nastawieniu lampy na zrakowaciałe gru- 
czoły i dania odpowiedniej dawki. 

Koi. Bujak wygłasza odczyt p. t. „O patogenezie ropomo= 
ezu u dzieci*. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji przemawiali kol.: Eisenberg, Blassberg 
i kol, Lewkowicz, który sądzi, że niekoniecznie musimy na- 
śladować Niemców i mówić o ropomoczu; nazwa ta bowiem, tylko 
objawowa, jest zupełnie nieodpowiednia, To też mówienie o pato- 
genezie ropomoczu jest ryzykowne, Całkiem zaś dobrze charakte- 
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ryzuje sprawę nazwa zapalenia dróg moczowych (nepliropyelo- 
cystitis coltbiucillosa) 

Prelegent był może zbyt ostrożny w wyrażeniu właściwego 
zapatrywania, że choizi o zakażenie nerki drogą krwi. Jeżeli za 
Finkelsteinen przytaczał, że dotychczas nikt nie udowodnił, 
iżby podobne ogni-ka, jakie stwierdzono w nerkach — drobne, 
często tylko mikroskopowe ropnie prosówkowe — istniały w ın- 
nych narządach, to należy to tłumaczyć okoliczność 4, u badań 
systematycznych w tym kierunku prawdopodobme wogóle nie 
było. Wyników dodatnich można zres.tą oczekiwać tylko w przy- 
padkach szybko prowadzących do śmierci. Ale już spostrzeganie 
kliniczne deje niedwuznaczne wskazówki w danym kio- 
runku. Kol Lewkowicz ma właśnie w obserwacji przypadek 
bardzo ciężkiego zakażenia dróg moczowych u niemowlęcia, Stwier- 
dzono tu znacznie powiększ mą wątrobę, sięgającą brzegiem pra- 
wie do kolca przedniego górnego kości biodrowej, a w pierwszych 
dniach dziecko miało dłrgotrwałe drgawki ogólne, potem zaś 
przez kilka dni okazywało wyraźną sztywność kończyn i podwyż- 
szenie odruchów ściępnistych. Objawy te należy tłumaczyć roz- 
sianemi zmianami zapalnemi w wątrobie i mózgowiu. Zmiany 
takie w dalszym przebiegu mogą się szybko cofać, 

W badaniach prelegenta zyskujemy dalszy dowód, bardzo 
pożądany, że sprawa zajmuje pierwotnie nerkę, oczywiście drogą 
krwi. Nasze zapatrywania patogenetyczne przesuwają się tu zatem 
ostatecznie w tym samym kierunku, co przy t. zw. zapaleniu opon 
meningokokowem., Tam chodzi także, wbrew pierwotnym poję- 
ciom o szerzeniu się sprawy z sąsiedztwa, o przerzucenie się za- 
każenia na narząd wydzielniczy, bogato unaczyniony, mianowicie 
na sploty naczyniowe komór — jest to rodzaj nerki ınózgowej — 
gdzie również pierwotne ogniska przerzutowe cofają się szybko, 
e pozostaje sprawa tocząca się na powierzchni, zakażenie nabłon- 
kowe, mogące się utrzymywać miesiącami. 

Posiedzenie naukowe z dnia 20. lutego 1924. 
Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 44. 

Kol W. From mer wygłosił odczyt p. t. »Arsen w orga- 
nizmie i stosunek jego do ciąży oraz toksykoz porodowych*. 

Szkoła francuska na czele której stoi Gautier, uznaje 
przeważnie obecność arsenu w ustroju, niemieccy badacze prze- 
czą temu. 

Na podstawie badań Gautiera, który zestawił ilościowe 
zawartości As. w całym szeregu środków spożywczych, dowodzi 


mówca, że każdy osobnik posiada w życiu codziennem dostateczne . 


źródła przyjmowania arsenu, a głównem źródłem są' pokarmy. 

Wydzielanie As. z ustroju następuje ne kami, gruczołami 
potnemi, włosami, naskórkiem i paznogciami. U kobiet wydziela 
się As. też z krwią miesiączkową. Skoro nastąpi niedomoga, wzgl. 
zwyrodnienie jednego lub więcej narządów arsen wydz.elających, 
wówczas może przyjść do kumulacji arsenu z objawami mniej- 
szego lub większego zatrucia. (Nerka ciężarna, degeneracja gru- 
czołów potnych) 

Te względy teoretyczne skłoniły Fromera do zestawienia 
porównawczego pud względem składników moczu, obrazu kliniez- 
nego i anatomicznego objawów zachodzących przy przewlekłem 
zatruciu, As. z jednej strony, z przypadłościami, zachodzaceni przy 
ciąży i toksykozach porodowych, w szczególności przy drgawkach 
porodowych. 

Celem zebrania moczu żywione były króliki, morskie świnki 
i szczenna suka przez dłuższy czas (ta ostatnia przez 26 dni) 
wzrastającemi dawkami As. Frommer wykazał następujące 
wspólne zawartości przy zatruciu As. i drgawkach porodowych. 
1) zmniejszenie, ilosci moczu, a nawet bezmocz, 2) elementy ner- 
kowe jak: ciałka krwi, nabłonki, wałeczki szkliste, 8) białko, 4) 
kwas mleczny, i często bardzo, 5) barwiki żółciowe, oraz 6) cu- 
kromocz. 

Prelegent wymienia następnie między innemi następujące 
wspólne i charakterystyczne vbjawy kliniczne, których geneza 
jest przeważnie nieznana: 1) batwik skóry i należące tutaj ostudy 
ciężarnych (chloasma nterinum), 2) setorzenia skóry (dermatozy), 
3) zmiany w uwłosieniu, 4) żółtaczka skóry, 5) zaburzenia wzro- 
kowe, 6) zaburzenia w jamie' ustnej, oraz cały szereg ogólnych 
przypadłości, jak nudności, wymioty, bóle głowy i w krzyżach 
oraz drgawki. 

Udowodniwszy na kotnym króliku i morskiej śwince, ży- 
wionych poprzednio arsenem, przejście As. ze zwierzęcia macie- 
rzystego ma łożysko i płód, stwierdza obecność arsenu w 4 łożys- 
kach i 4 płodach iudzkich podczas ciąży normalnej. 

Zawartość As. w organizmie płodu jest zapewne potrzebna 
dla fizjologicznego rozwoju płodu. Znaczenie As w ciele płodu 
musi być poddane dalszym studjom, które, wedle zdania prele- 
genta, prawdopudobnie mogłyby rzucić światło na dotychczas nie- 
znaną etjologję żółtaczki noworodów (Icterus neonatorum) 

Następnie przedstawia Fr. zwierciadła arsenowe z mózgu 
i wątroby zmarłej wśród drgawek porodowych Leopoldyny B., 
która nigdy poprzednio nie była leczona arsenem, ani też nigdy 
nie była z nim w styczności. 

Narządy drugiej ciężarnej, zmarłej wśród drgawek porodo- 
wych w 6 miesiącu ciąży, wykazują zwierciadło As w jelicie gru- 
bem, w błonie śluzowej macicy i łożyska. 

W dalszym ciągu przedstawia Fr. znaczniejsze zawartości 
As w mózgu i w wątrobie zmarłego indywiduum na chorobę Ban- 
tiego; osobnik ten arsenu nie używał podczas swego 8-miesięcz- 
nego pobytu w klinice (Etjologia morbus Banti jest nieznana). 


Badane też obok całego szeregu innych narządów jajniki 
6 razy z wynikiem — od śladów do wyraźnych zwierciadeł. 

Na podstawie swych zestawień porównawczych podnosi pre- 
legent doniosłość wpływu arsenu na przypadłości podczas ciąży 
normalnej i patologicznej, w szezególności nie wyklueża znacze- 
nia arsenu na etjologję drgawek i innych toksykoz porodowych 

Wykazane zwierciadła posiadają też znaczenie dla medycyny 
sądowej. 


W dyskusji przemawiali kol. Blassberg iOlbrycht, 
który omawia Szerzej znaczenie arsenu pod wziędem sądowo-le- 
karskim i na podstawie przytoczonych własnych przypadków wy- 
jaśnia, że, jak w każdym kryminalnym przypadku otrucia, t:k 
samo przy otrucia arseuem, dla uniknięcia omyłki, musi się oprzeć 
orzeczenie na szerokiej podstawie, uwzględniającej obok wyniku 
analizy chemicznej także objawy zauważone u schyłku życia de- 
nata, tudzież wynik dokładnie przeprowadzonej sekcji. Zresztą 
przy badaniu chemicznem należy oznaczać ilościowo arsen w po- 
szczególuych narząd.ch, a wówczas wyniki badań Gautiera, co 
zresztą także sam Gautier podkreśla, nie upośledzają w niczem 
znaczenia | wartości sądowo-lekarskiego wykazywania arsenu we 
wnętrznościach, wyjętych przy sekcji zwłok. Odnośnie do podnie- 
sionej w dusknsji przez kol. Blassberga omyłki, popełnionej przez 
bakterjologa Roberta Kocha, podówczas lekarza powiatowego 
w Poznańskiem, to wynikła ona z błędnego zapatrywania Kocha 
i innych dawnych autorów, iż zwłoki osób otrutych arszenikiem 
nie gniją lecz trupieszeją. Zresztą Lesser w epikryzie tego przy- 
padku doszedł do usazadnionego przekonania, że w tym przypadku 
miało miejsce otrucie strychniną a nie arszenikiem (o do teorji 
prelegenta, że rzucawkę porodową można tłumaczyć przewlekłem 
zutruciem arszenikiem, to Q. zauważa, że należałoby bardzo cie- 
kawe zresztą i żmudne badania prelegenta kontynuować, ponieważ 
zbadał tylko dwa przypadki. Następnie O. wspomina o badaniach 
doświadczalnych SŚcherbatscheff”a, że arsen przyjęty do ustroju 
nawet w dawkach lekarskich zostaja w nim bardzo dluga i daje 
się wykazać po szeregu miesięcy (160 dni) w niektórych narza- 
dach, że zatem trudno wykluczyć, czy u badanych osób nie mógł 
był arsen na szereg miesięcy przed zejściem w jakikolwiek spo- 
sób (przez ubranie, leki, pracę zawodową i t. p.) dostać się do 
ustroju ; wreszcie 0, zaznacza, że podobna symptomatologja dwóch 
procesów chorobowych nie dowodzi jeszcze ich identyczności. 

Kol. Zubrzycki: objawy drgawek porodowych nie pokry. 
wają się w całej rozciągłości z objawami zatrucia arsca m j wo- 
bec tego uważa wniosek prelegenta, jakoby drgawki były wywo- 
lans nadmiernem nagromadzeniem się arsenu w ustroju ciężarnej 
kobiety, za niezbyt słuszny i przynajmniej jemu do przekonania 
nie przemawiający. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dn. 19 lutego 1924. 


Przewodniczący prof. A. Leśniowski. 

1) Fr. Goebel wygłosił rzecz p. t.: Osteomalacja jako 
zakwaszenie organizmu. 

W dyskusji Pawiński zapytuje, jakie były warunki od - 
żywiania chorych badanych. Przy tak dokładnem badaniu stop- 
nia zakwaszenia ustroju odżywianie niewątpliwie miało wpływ. 

Goebel wyjaśnia, że odżywianie pod względem jakościo- 
wym iciepłostkowym było podczas badania w granicach normy. 

2) Landau i M. Feigin wygłosili rzecz p. t.: Wskaza- 
nia i metodyka stosowania insuliny wraz z pokazem działania 
porównawczego insuliny angielskiej i warszawskiej, wyrobu dra 
K. Funka. 

W dyskusji prof. Gluziński dziękuje drowi Funkowi 
i kolegom amerykańskim z Phiłippolis za nadesłaną insulinę. 
Do tej pory prof. G. nie posiadał insuliny zupełnie, a więc nie 
mógł jej stosować. Prof. G. podług pewnych zasad rozpoczynał 
leczenie, które różni się od postępowania prelegenta. Prof. G. 
usuwa węglowodany i przeprowadza badania, czy po usunięciu 
węglowodanów znika cukier, następnie określa tolerancję węglo- 
wodanową u danego chorego. Jeżeli po usunięciu wpływu węglo- 
wodanów na powstawanie cukru, cukier w moczu występuje, 
prof. G. obniża ilość białka. Prof. G. postępując w ten sposób 
przez szereg tygodni podnosi tolerancję węglowodanów u da- 
nego chorego. W przypadkach bardzo ciężkich przy djecie bez- 
węglowodanowej odeukrzyć chorego nie można; zmniejszając jed- 
nak ilość wprowadzanego białka, udaje się chorego uwolnić od 
cukromoczu, ilość acetonu podnosi się. W jednym przypadku 
tolerancja węglowodanowa dochodziła do 100 gramów węglowo: 
danów, cukier nie występował, aceton stale utrzymywał się w mo: 
czu, jak również i kwas aceto-octowy. Ilość cukru we krwi stale 
pozostawała zwiększoną. Otóż czy w takich przypadkach stoso- 
wać insulinę i w jakiej dawce ? 

J. Bączkiewiez chciałby się dowiedzieć, czy prelegent 
nie obserwował cukrzycy u dzieci, czy też ma jakie dane z piś- 
miennictwa co do stosowania insuliny u dzieci? Czy w przy- 
padkach acetonemji i śpiączki u dzieci stosować insulinę ? 
Z przedstawionych danych wynika, ża pod wpływem iusuliny 
stan chorych poprawia się. Nasuwa się pytanie, jak długo sto- 
sować insulinę * A ri 

Goebel zapytuje, jak się zachowuje krzywa wskaźnika 
zakwaszenia w związku z insuliną. W cukrzycy występuje Za- 
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burzenie w spalaniu cukru, tłuszczu i białka. zy pod wpływem 
insuliny bilans zasad dotyczący wapnia też się poprawia, 

Landsberg uważa, że przebieg ropnych spraw w cu- 
krzycy nie załeży od przecukrzenia krwi, gdyż po zastosowaniu 
insuliny pomimo, iż stale ilość cukru we krwi pozostawała wyż- 
szą niż normalnie, zapalenie ropne ucha środkowego miało 
przebieg wybitnie łagodny. Po dużych dawkach insuliny aceton, 
kwas aceto:ociowy nie ginęły, a sprawa ropna trwała łagodnie. 
Przy stosowaniu insuliny spostrzegano znaczne obrzęki, które 
miały podobieństwo do obrzęków sercowych. Środki moczopędne 
w podobnych przypadkach nie działają. Landsberg składa 
podziękowanie drowi Funkowi za udostępnienie środka leez- 
niczego insuliny szerszemu ogółowi chorych, dzięki dość umiar- 
kowanej cenie. 

Gutowski zwraca uwagę, że zastrzykiwanie pod skórę 
i śródżylnie ma duże znaczenie z powodu różnicy we wchłania- 
niu. Wyciągi z trzustki zastrzykiwane pod skórę nie dawaly 
spadku ciśnienia, zastrzyknięte śródżylnie szybko obniżały 
ciśnienie. G. zapytuje, czy prelegent zwracał uwagę na ciśnienie 
przy stosowaniu insuliny. 

Landau wyjaśnia, że usunięcie cukru z moczu, to usu- 
nięcie objawów; obecność acetonu dowodzi, że zaburzenia w prze- 
mianie ustroju trwają dalej. Kwasica jest niemniej ważnym 
objawem, jak obecność cukru w moczu. W obecności acetonu L. 
radzi stosować insulinę, aby podnieść bilans węglowodanowy. 
U dzieci należy trzymać się tych samych zasad, co i u dorosłych. 
Co.się tyczy wymiotów okresowych, to mamy do czynienia z dużą 
kwaśnicą, a więc z teoretycznych przesłanek wynika, że należy sto- 
sować insulinę i cukier gronowy. W przypadkach ciężkiej cukrzycy 
insulinę należy stosować stale. L. jest za stosowaniem insuliny 
podskórnie, śródmięśniowo stosowana działa źle, dożylnie należy 
stosować jedynie w przypadkach ciężkich, piorunujących, gdzie 
zależy na szybkiem zadziałaniu. Co się tyczy bilansu wapnia 
i magnezu, to juź Naunyn dowiódł, że w stanach kwasicy wy- 
dzielają chorzy więcej niź normalnie. Sprawy kwasicowej L. nie 
opracowywał do tej pory, wskaźnika zakwaszenia nie określał. 
Landau porównując działanie polskiej insuliny z działaniem 
amerykańskiej różnicy w dzialaniu nie spostrzegał. 

Na tem posiedzenie zakończono. 

Wacław Kowalski sekretarz doroczny. 


Sprawy zawodowe. 


Protokół Posiedzenia Rady Izby lekarskiej Krakowskiej 
z dnia 19 marca 1924 r. 


Przewodniczy Strzemieński, psze Weinsberg. 

Nadto obeeni: Bartkiewicz, Budzyński, Cercha, Czaplicki, 
Dudziński, Glassner, Grzybowski, Jankowski, Kostrzewski, Kwie- 
ciński, Landau, Maciąg, Masny, Orłowski, Piątkowski, Poźniak, 
Rutkowski, Schneider, Skórski, Stahr, Suchodolski, Wróblewski, 


Wrześniowski, Zakrzewski. Zbiegniewiez, Zieleniewski, Żydło 
wież. Członkowie Komisji Rewizyjnej: Piotrowski. Schneider, 


| ejst Nieobecność swą usprawiedliwil: Ciechanowski 
i Rose. 

1) Naczelnik Izby poświęca gorące wspomnienie pamięci 
zmarłego członka ś. p. dr. Wacława Damskiego. Przemówienia 
tego wysłuchali obecni stojąc. — W miejsce dr Damskiego 
wszedł w skład Rady prof. dr. Rutkowski 

2) Protokół poprzedniego posiedzenia Rady przyjęto. 

3) Sprawozdanie Zarządu Izby za rok ubiegły, W okresie 
sprawozdawczym odbył Zarząd 9 posiedzeń. na których załatwio- 
no wszystkie wpływy do dziennika podawczego Izby. Ze spraw 
większej wagi wymieniamy: Określenie pojęcia praktyki 
lekarskiej 

Zarząd Izby wyraził zdanie, że do Izby lekarskiej powinni 
należeć lekarze, wykonujący czynności lekarskie w najszerszem 
znaczeniu słowa, a więc także profesorowie przedmiotów lekarskich 
teoretycznych, lekarze powiatowi, znawcy sądowi, lekarze kli- 
niczni i szpivalni, więzienni i t. d, W sprawie projektu 
ustawy e zwalczaniu chorób zawodowych Zarząd 
Izby oświadczył, że projekt Ministerstwa Zdrowia publ. jest 
w obecnym czasie przedwczesny, ze wzgiędu na bardziej piekące 
potrzeby Państwa, że jest niedokładny, ponieważ nie uwzględnio- 
no w nim całego szeregu chorób zawodowych, że nakłada na leia- 
rzy nowo ciężary, jak n. p. obowiązek donoszenia o spostrzega- 
nych przypadkach chorób zawodowych, bez wynagradzania leka- 
rzy za te czynności, 

W sprawie państwowej pomocy lekarskiej 
dla funkcjonarjuszy państwowych odniósł się Zarząd 
Izby do Naczelnej Izby lekarskiej z prośbą o wdrożenie odpo- 
wiadnich kroków u Waadz państwowych celem zalatwienia tej 
ważnej sprawy bez pominięcia słusznych żądań lekarzy, jako za- 
sady postawiono wolny wybór lekarzy. 

Projekt Ministerstwa Pracy i Opieki Spo- 
łecznej w sprawie uzupełnienia ustawy o pra- 
tyce lekarskiej, dla zabezpieczenia świadczeń 
lekarzy dla Kas Chorych. 

Sprawa ta znana jest zapowne wszystkim lekarzom, gdyż 
ogłoszono w „Polskiej Gazecie lekarskiej“ tak projekt zmiany 
ustawy, jakoteź opinję Izby lekarskiej o tym projekcie, Powta- 
rzamy tu, że niesłychany ten zamach na wolność pracy lekarzy 


opiewał: „Da czasu zawarcia umowy pomiędzy Kasą Chorych 
a lekarzami, względnie, w razie jednostronnego jej zerwania przez 
lekarza, wszyscy lekarze, wykonujący praktykę lekarską na tery- 
torjum danej Kasy, obowiązani są leczyć osoby uprawnione do 
świadczeń Kasy i przyjmować od nich bądź za oddzielną poradę, 
bądź za zabieg lekarski lub leczenie dłuższe, należność w wyso- 
kości odpowiadającej połowie skali wymienionego w ustępie l-ym 
cennika*, Na opornych przewiduje projekt dotkliwe kary pie- 
niężne. Na taki niesłychany projekt gwałtu i bszprawia odpowie 
dział Zarząd Izby opinją utrzymaną w tonie ostrym i stanow- 
czym, którą to opinję podzieliły i inne Izby lekarskie w państwie. 

Projektustawy ozakładach leczniczych. 

W tej ważnej i trudnej sprawie Zarząd Izby nie wydał 
jeszcze opinji, gdyż referenci nie ukończyli jeszcze swych ela- 
boratów. 

Przeciw przyjmowaniu chorych, nieubezpie- 
czonych w Kasach Chorych, do prześwietlania 
w Zakładzie roentgenologicznym Związku Kas 
Chorych w Krakowiezawynagrodzeni em wniósł Za- 
ra Izby do Wojewódziwa w Krakowie zażalenie następującej 
treści: 

„Do wiadomości Izby lekarskiej w Krakowie doszło jużto 
drogą pism codziennych, jużto drogą pisemnego zażalenia grona 
roentgenologów krakowskich — że nowootworzony Zakaad roent- 
genologiczny Okręgowego Związku Kas Chorych w Krakowie, 
przy ul. Batorego Nr. 6. — zajmuje się niedozwoloną ustawami 
płatną praktyką w zakresie roentgenologji dla osób nieubezpie- 
czonych zupełnie w Kasach Chorych, a więc nie będących ich 
członkami. Jednem słowem Zakład roentgenolog:czny Związku 
Okręgowego Kas Chorych rozpoczął zarobkową praktykę 
prywatną, bez pozwolenia Władz, do których ma podobno do- 
piero wnieść podanie o koncesję na wykonywanie tego rodzaju 
praktyki. i vY. 

Zarząd Izby lekarskiej w Krakowie, jako instytucji stojącej 
ustawowo na straży interesów stanu lekarskiego, postanowił jedno- 
myśluą uchwałą na posiedzenin dnia 11 b. m. odbytem, zwrócić 
się do Województwa, jako Władzy nadającej koncesje na wyko- 
nywanie zabiegów leczniczych, czy też choćby rozpoznawczych 
tylko, z protestem przeciw ewentualnemu nadaniu koncesji na 
praktykę roentgenologiczną wspomnianemu Zakładowi. 

Do powzięcia powyższej uchwałyZarząd Izby lekarskiej w Kra- 
kowie powoduje się następującami względami: 1) Przedewszyst- 
kiem wykonywanie jakiejkolwiek praktyki lekarskiej przez Kasy 
Chorych i zakłady przez nie prowadzone wobec osób nie będą- 
cych członkami tychże Kas jest ustawowo niedopuszczalnem, 
gdyż w ten sposób 1 asy przekraczają zakres swego działania. 
Olbrzymia ilość członków Kas Chorych stanowi aż nadto wielki 
raaterjał leczniczy i jeżeli ten tylko potrafią Kasy Chorych nale- 
życie obsłużyć, spełnią aż nadto swe zadanie, bez szukania no- 
wego a ustawowo niedopuszczalnego pola działania. 2) Wdawanie 
się Kas Chorych w praktykę prywatną, bo o taką przecież tutaj 
tylko chodzi, prowadzi przedewszystkiem do niedozwolonej kon- 
kurencji z iexarzami poza obrębem Kas Chorych stojącymi a po- 
średnio do spauperyzowania stanu lekarskiego, który wobec wy- 
bujania instytucji Kas Chorych i tak już cierpi. 3) Nowy zakład 
roentgenologiczny puszczający się na praktykę prywatną poza 
kasową, jest w Krakowie instytucją w zupełności zbędną; w Kra- 
kowie bowiem mamy razem z klinicznemi zakładami roentgeno- 
logicznemi 12 (dwanaście) instytucji, zajmujących się roentgeno- 
djagnostyką i roantgenoterapją, a więc mamy zakładów takich 
ilość więcej, niź wystarczającą na potrzeby tak miejscowej lud- 
ności jak i przyjezdnych chorych. Dodać przy tem należy, że po- 
między temi zakładami jest kilka bA o a at bardzo obficie 
w najnowsze przyrządy i uprawiających najnowsze i wielce nau- 
kowe metody badania, czego dowodem pokazy i wykłady w To- 
warzystwie lekarskiem, 4) Stworzenie zakładu roentgenologiczne- 
go przez Kasę Caorych, a obliczonego na prywatne zarobkowanie 
i konkurencję z lekarzami prywatnie praktykującymi może się 
fatalnie odbić na członkach Kus Chorych, dla których właściwie 
i wyłącznie zakład taki winien być W EW jest przecież 
ludzką i chyba zupełnie jasną rzeczą, że w Zakładzie takim, jak 
zresztą w kawdym podobnym innym, pierwszeństwo w leczeniu 
i badaniu muszą mieć zawsze płatni chorzy, a po nich do: 
piero kasow1 chorzy. Nie potrzeba chyba dowodzić, że stan taki 
nie będzie z pożytkiem dla kasowych chorych. 5) Założenie za- 
kładu należącego do Kasy Chorych, a wykonującego praktykę 
zarobkową poza gronem ubezpieczonych w Kasie członków, może 
stworzyć precedens do zakładania innych podobnych instytucyj 
lekarskich pod opiekuńczerai skrzydłami Kas Chorych, zarobkowo 
praktykujących. Niedługo może usłyszymy o ambulatorjum chi- 
rurgicznem, dentystycznem, czy też ginekologicznem, wykonują- 
cem specjalistyczne praktyki poza obrębem Kas Chorych, a przez 
nie sgbworzonem. Stan taki będzie stanowił pierwszy krok do zso- 
cjalizowania pomocy lekarskiej na wzór rosyjski. Przeciwko takim 
zamierzeniom Kas Chorych Izba lekarska protestuje z swego obo- 
wiązku i protestować nie przestanie imieniem ogółu lekarzy 
i dlatego zwraca się do Województwa, jako władzy, stojącej na 
straży obowiązujących ustaw sanitarnych z przedstawieniem ca- 
łej sprawy, którą Województwo zechce wziąć pod światłą rozwagę 

Izba lekarska uprasza tedy a) o stwierdzenie, że Zakład 
roentgenologiczny Okręgowego Związku Kas Chorych w Krako- 
wie zajmuje się niedozwoloną ustawami praktyką dla osób nie 


_Nr. 25. 1924. 


ubezpieczonych w Kasach Uhorych. b) o stanowczy zakaz takiego 
wykonawstwa niedozwolonej praktyki zarobkowej bez upoważnie- 
nia powołanych do tego władz; c) na wypadek, gdyby Okręgowy 
Związek Kas Chorych wniósł podanie o koncesję na wykonywa- 
nie takiej praktyki zarobkowej, raczy Województwo podanie takie 
załatwić odmownie, jako przeciwne obowiązującym ustawom, 
zwłaszcza wobec powyżej przytoczonych momentów“. 

Ponieważ Ministerjum Zdrowia Publicznego 
pomijało stale Izbę lekarską w udzielanin pozwo: 
leń naczasowe wykonywanie praktyki lekarskiej, 
Zarząd Izby uchwalił upomnieć się u władz państwowych o za- 
sięganie w każdym takim przypadku opinji Izby lekarskiej po 
myśli art, 4-go ustawy o praktyce lekarskiej. 

0 działalności Naczelnej Izby 
zdaje sprawę Naczelnik Izby krakowskiej. 

Sprawozdanie Zarządu Izby przyjęto. 

44 Sprawozdanie Skarbnika Izby lekarskiej 
w Krakowie za rok 1923 (od dnia 12. HI. 1928 r.) 

Nowy Zarząd Izby lekarskiej w Krakowie, obejmując w myśl 
art. 47, ustawy z 2 grudnia 1921 r. majątek zlikwidowanej Izby 
lekarskiej zachodniu-galicyjskiej, zastał stosunki finansowe i go- 
spodarcze w opłakanym stanie. Skutkiem kilkuletniej wojny i roz- 
prószenia lekarzy członków Izby, nie można było prowadzić finan- 
sów lzby z jaką taką choćby energją. Wkładki członków, stano- 
wiące jedyny dochód Izby napływały bardzo skąpo, ściąganie 
ich w drodze egzekucji administracyjnej było wręcz niemożliwem, 
Majątek Izby umieszczony na książeczkach bankowych i w po- 
Życzce państwowej stopniał skutkiem dewaluacji do tego st pnia, 
że nia było poprostu za co pokrywać kosztów biura i utrzymania 
lokalu. Urządzenie lokalu zniszczone, brak zapasów biurowych, 
niezaplacony czynsz za pierwszy kwartał 1928 r. ogólna obo- 
jętność członków na wszelkie odzewy Zarządu — oto niepocie- 
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szający obraz ostatnich chwil istnienia dawnej Izby lekarskiej 
zachodnio-galicyjskiej. 

Niezbędne koszta, jak opłata personalu, portorjów, telefonu 
i światła, pokrywane były przez ówczesnego Prezydenta Izby dr. 
Stefana Strzemieńskiego, z jego prywatnych funduszów, 
nikt inny bowiem Izbą lekarską się nie zajmował. 

Ostatecznie przy likwidacji objęła nowa Izba lekarska dziel- 
nicowa w Krakowie dnia 13 marci 1923 r. 

majątek w wysokości 44.941 mk. 
długi w wysokości 88 986 mk. 
a więc niedobór w wysokości 38045 mk. 

»Majątck« składał się z kilku książeczek bankowych op e- 
wających na drobne kwoty, z zalombardowanej pożyczki państwo- 
wej, z kilkunastu obecnie bezwartościowych akcji T, A- „Kosmos“, 
wreszcie z kilkunastu tysięcy marek gotówką, dlugi zaś stano- 
wiły wydatki, poczynione z prywatnych funduszów dr. Stefana 
Strzemieńskiego, ratującego zawsze Izbę w jej krytycznem 
położeniu. 

Po uchwaleniu wysokości wkładki rocznej przez Radę Izby, 
przystąpiono natychmiast do energicznego ściągania należytości. 
Wpływały one tak sprawnie, że już w pierwszych miesiącach 
urzędowania zdołaliśmy zapłacić pr edewszystk:em długi, następ- 
nie poprawić placę personalu, odnowić lokal i meble lzby, znisz- 
czone 20-letnien używaniem Żakupiliśmy zapas biurowych po- 
trzeb, których cena rosła z dnia na dzień, a które były prawie 
w zupełności wyczerpane, wreszcie zapłaciliśmy zalegly czynsz. 

W lecie biuro izby lekarskiej mogło już funkcjonować zu- 
pełnie prawidłowo, a wtedy stanęło przed nami widmo nowej 
troski, mianowicie gwałtownie postępując dewaluacja, skutkiem 
czego znaleźliśmy się wobec niebezpieczeństwa utraty z takim 
trudem i kosztami zbieranych wkładek, 

Chroniąc się przed tą dewaluacją, umieściliśmy rozporzą- 


Zestawienie obrotu funduszów lzby lekarskiej za rok rachunkowy 1923, (od dnia 13 marca 1923). 


DOCHODY 


Lp. | 


Wkładki członków Izby lekarskiej 34,949.667 


| 
Dary dobrowolne 


565.000 
Odsetki" od zakupionych złp. | 2,080.520 
Sprzedaż 200 Złp. (cena zakupna) 2.946.900 


Czysty zysk ze sprzedaży 200 Złp. 122,854.100 


r c a 
-l m GA += w w 


Zwrot zaliczek personalu . > 500.000 i 
Pozostałość kasowa po dawnej 
Izbie lekarskiej . A 44,941 
) | 
i 
169,641.128 


Lp. ROZCHODY Mkp. 


1,220 000 


m 


Mieszkanie, podatek wodoc. i lokat. 


2 | Światło i telefon 9,284.,467 


3 | Wydatki gospodarcze (za lokal 
i meble) . . - ; h ę 1,164.500 
| 4 |) Pensja sekretarki 30,578 924. 
5 | Pensja woźnego 6,520.367 i 
6 | Zapasy biurowe 3,144.800 
7 | Portorja i należytości manipula- 
cyjne P K. 0. : . - A 2,835.082 
8 | Wydatki na Radę izby lekarskiej 394.000 
9 | Koszta Wydziału Izby . .« 694.000 
10 | Koszta podróży członków Izby 
Naczelnej 5 5 d o : 1,226.566 
11 | Subwencje udzielone Izbie Naczel 
nej . ó É d o a 6 6,000.000 
12 | Spłata długów poprzedniej Izby 
lekarskiej ah . : » 82.968 
18 | Zaliczki personalu 500.000 
14 | Zapomogi . ; 5 5 4,805.000 
15 | Zakupno 400 złp. po kursie dz. i 
UROCUMIR, . 102 | E 
Suma wydatków 74, 147.511 
Saldo pozostałe ua rok 1924 p" 95.193.614 zhizj 0) 
pc 169,641.128 


++) W tem 200 złp. liczonych po 
kursie zakupna t. j. po 15.000 mk. 


Skarbnik I. L: Dr. St. Jankowski 


Komisja Rewizyjna : 


5 Dr. T. Piotrowski 


Dr. Schneider 


Dr. B. Woyciechowski 
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dzalną część naszych funduszów w bonach złotych i dzięki temu 
zdolaliśmy uzyskać zupełną równowugę budżetu. Zdolaliśmy po- 
kryć nietylko wszystkie bieżące wydatki i udzielić zapomóg naj- 
bardziej potrzebującym, ale zdołaliśmy udzielić odpowiedniego za- 
silku Naczelnej lzbie lekarskiej w Warszawie i to wszystko bez 
podnoszenia w ciągu roku rachunkowego wkładki rocznej — jak 
się później pokazało - z góry za nisko oznaczonej, 

Dzięki umieszczeniu naszych rozżporządzalnych funduszów 
w bonach złotych, zamknęliśmy rok rachunkowy 1928 saldem go- 
tówkowem, wynoszącem blizko 951, miljonów marek, w czem 
było 200 złotych polskich, liczonych po cenie kupna, t j. po 15.000 
mk. za l zł. p. W rzeczywistości tedy zamknęliśmy rok 1028 sal- 
dem; wynoszącem Ka 370 miljonów marek, które pozostały 
na pierwsze potrzeby Izby w roku 1924, przed rozpoczęciem wpły- 
wu nowych wkladek, mających się uchwalić przez Radę Izby. 

Te parodoksalne stosunki, wywołane dewaluacją marki, 
jukoteż stałą i gwałtowną zwyżką złotego polskiego, obrazuje 
najlepiej podane powyżej roczne zestawienie rachunkowe. 

Wkładka roczna na rok 1923 oznaczona została w minimal- 
nej wysokości 40.000 mkp. Pomimo tego przeszło” 10%, członków 
Izby nie zapłaciło wkładki jużto z powodu opieszałości lub za- 
poronienia, jużto z powodu zupełnego lekceważenia Izby lekar- 
skiej i ustawowego obowiązku należenia do niej. 

Tych zaległych wkładek nie zdołalhśmy w roku 1928 ścią- 
gnąć drogą egzekucji administracyjnej, gdyż wobec niskiej war- 
tości wkładki, a wzrastających z dnia na dzień kosztów druku, 
papierów i portorjów, Ściąganie wkładek w tak minimalnej wy- 
sokości nie byłoby się zupełnie opłaciło. 

Dopiero po zwaloryzowaniu tych zaległych wkładek drogą 
uchwały Rady Izby lekarskiej przystąpimy do ich Ściągnięcia 
drogą egzekucji. przewidzianą w ustawie — przedtem jednak 
zwracamy się do kolegów raz jeszcze z apelem o dobrowolna wy- 
równanie zaległych wkładek, aby kolegom i Zarządowi oszczę- 
dzić przykrości przymusowego ściągania. 

Sprawozdanie przyjęto. Uchwalono nadto w interesie po- 
wagi Izby i dla przysporzenia środków pieniężnych ściągnąć bez- 
«zględnie w drodze przymusowej zaległe wkładki, zwaloryzowane 
do kwoty 6 franków waloryzacyjnych za rok 1928. 

5) Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej wraz 
z wnioskiem o wyrażenie podziękowania skarbnikowi za wzorowe 
prowadzenie agend przyjęto jednogłośnie oklaskami. 

6) Wkładkę do izby na rok 1924 uchwalono w kwocie 
12 franków waloryzacyjnych i upoważniono Zarząd Izby do sto- 
sownego podniesienia vpłaty, gdyby kwota ta okazała się niedo- 
stateczną do opędzenia wydatków Izby. 

(4) Wybory uzupełniające do Zarządu Izby 
ua rok 1924, W miejsce wylosowanych członków Zarządu drów 
Kostrzewskiego, Masnego i Suchodolskiego wybrano dra Masuego, 
prof, dr. Rutkowskiego i dr. Suchodolskiego. 

8) Wybory uzupełniające do Sądu Izby lekar- 
skiej. Wylosowanych członków Sądu drów Bartkiewicza, Bu- 
dzyńskiego, Buchsa, Grzybowskiego, Kostrzewskiego, Landaua Ja- 
na sen, Rosego, Wróblewskiego, Zakrzewskiego i Zydłowicza, 
wybrano ponownie. W miejsce wybranych do Sądu Naczelnej Izby 
lekarskiej drów Jankowskiego 1 Wrześniowskiego wybrano do 
Sądu Izby lekarskiej Krakowskiej drów Artwińskiego i Okuszkę. 

9 Wnioskiiinterpelacje członków. 

a) Poruszoną przez dra Czapliekiego sprawę wydanego 
przez Starostwo w Nowym Targu rozporządzenia o chorych na 
otwartą gruźlicę, przebywających w Zakopanem, powierzono do 
załatwienia Zarządowi lzby w porozumieniu z wnioskodawcą, 

b) Uchwalono porozumieć się z Naczelną Izbą lekarską, ce- 
lem wypracowania noweli do ustawy o Kasach Chorych, ograni- 
czającej prawo do ubezpieczenia się w tych Kasach przez ustano- 
wienie górnej granicy dochodu ubezpieczonych. 

©) Z powodu niesprawiedliwego wymierzania lekarzom po- 
datków, samowolnego i wielokrotnego przypisywania lekarzom do- 
chodów wbrew zeznaniom przez nich złożonym, polecono Zarzą- 
dowi lzby wnieść protest do najwyższych wła !z skarbowych, wy- 
słać w razie potrzeby deputację do Ministra Skarbu, zażądać za- 
sięgania opinji w Izbie lekarskiej przy załabwianiu rekur- 
sów AA zażądać powoływania lekarzy do Komisji Szacun- 
kowych. 

d) W sprawie lekarzy specjalistów polecono Zarządowi Izby, 
aby w porozumieniu z Naczelną Izbą lekarską starał się o wvie- 
sienie w sejmie ustawy, normującej prawo używania tytułu leka- 
rza specjalisty. 

Zaraz po posiedzeniu Rady Izby lekarskiej odbyło się po- 
siedzenie Zarządu, na którem wybrano zastępeami naczelnika Izby 
prof. dra Rutkowskiego i dr. Wrześniowskiego 

Na tem samem posiedzeniu powierzono Naczelnikow!, Skarb- 
nikowi i Pisarzowi izby wyznaczenie członków do Komisji dla 
wymiaru podatku majątkowego 


Otwarcie klinik (p owiz rjów) neurologicznej i otolaryngolegieznej 
Uniw. J. K. we Lwowie, 


Dnia 4 b. m. zostały poświęcone i otwarte prowizoryczne 
kliniki neurologiczna i otolaryngologiezna Uniw. J. K. we Lwowie. 
Przeszło 15 lat Wydział lekarski U. J. K. czynił u bylego 
rządu austrjackiego starania o stworzenie brakujących klinik, 
między inneni kliniki neurologiczno-psychjatrycznej i oto-laryn- 


gologicznej. Jakby na ironję losu «osztorysy i plany zostały 
zatwierdzone przez ministerstwo skarbu b. Austrji na kilka dni 
przed wybuchem wojny. 

Po powstaniu Polski Wydział lekarski U J. K. podjął na 
nowo staranta; licząc się jednak z tem, że nawet przy najprzy- 
chylniejszem traktowaniu sprawy przez nasze władze centralne, 
wybudowanie i urządzenie tak kosztownych gmachów będzie 
musiało potrwać lat kilka, postanowi! starać się o utworzenie 
prowizorjów, choćby najskromniejszych, celem częściowego uzu- 
pełnienia tych nader dotkliwych braków Wydziału lekarskiego, 
uniemożliwiających wyksztalcenie przyszłych pokoleń lekarskich 
w części przedmiotów klinicznych. Cheąc dojść do celu w jak 
najkrótszym czasie i o ile możności najskromniejszemi środka- 
mi, Wydział lekarski rozpoczął starania u władz wojskowych 
o odstąpienie 2 baraków przy ul. Pijarów 6, a więc w sąsiedz- 
twie reszty klinik. Uwieńczenie tychystarań mialo tem większe 
widoki, że identyczne 8 baraki już przednio w czasie wojny 
ukraińsko-polskiej za staraniem ówczesnego szefa sanitarnego 
armji, prof H. Halbana, $p. gen. Iwaszkiewicz oddał Tymcza- 
czasowemu Wydziałowi $amorządowemu na urządzenie oddzia- 
łów igłowych. Dwa pozostale baraki oddało Min. Spraw. Wojsk. 
po dłuższych staraniach Wydziałowi lekarskiemu dzięki gorą- 
cemu poparciu byłego dowódcy korpusu lwowskiego gen. Ję= 
drzejewskiego i szefa sanit. gen. Zielińskiego. 

Sprawa została w Warszawie ostatecznie korzystnie za- 
łatwiona. Każdy z baraków jest obliczony na około 40 chorych, 
chwilowo jednak zarówno prowizorjum neurologiczne jak i oto- 
laryngologiczne ma popiero po 24 łóżek, z których po 20 za- 
wdzięcza się Nacz. Komisarzowi dla walki z epidemją Dr. H. 
Palestrowi. 

Fundusze, przeznaczone dotychczas na urządzenie prowi- 
zorjów, wystarczyły zaledwie na zakupno po kilka łóżek dla 
każdej z klinik. Jest jednak uzasadniona nadzieja, że stopnio- 
wo udzielane kredyty pozwolą na dopelnienie brakującego urzą- 
dzenia do końca b. r., względnie w picrwszem półroczu r. 1925. 
Nie należy jednak przypuszczać, że prowizorja te mogą na czas 
dłuższy zastąpić właściwe przybytki nauki, jakiemi powinny być 
kliniki tak ważnych działów medycyny, jakiemi są choroby ner- 
wowe, umysłowe, oraz choroby uszu i gardła. Przedewszystkiem 
same budynki, szare, niepodpiwniczone, hudowane na lat około 20, 
a w rzeczywistości istniejące już diużej, nie nadają się na umiesz- 
czenie chorych w czasie zimy. Prócz tego w baraku oddanym re- 
prezentantowi katedry neuralogiczao-psychjatrycznej nie mogło 
być mowy o urządzeniu choćby najskromniejszego umieszcze- 
nia dla umysłowo chorych, tak, że katedra ta co do części psy- 
chjatrycznej i nadal rozporządza tylko bardzo nielicznym ma- 
terjałem. . 

Pomimo tych wszystkich wad i niedomagań, stworzenie 
prowizorjów jest zdobyczą ważną Wydziału lekarskiego naszej 
kresowej Wszechnicy, zdobyczą, którą zawdzięczamy zrozumie- 
niu potrzeb Wydz. lek. nie tylko powołanego ku temu Min. W. 
R.i O. P. ale i Min. Spraw wojsk. i Min. Skarbu. Stworzenie 
prowizorjów klin. neurol. i oto-laryng. nie powinno jednak pow- 
strzymać starań o wybudowanie nowych, wszelkim wymogom 
nauki odpowiadających klinik, albowiem obecne prowizorja nie 
mają waranków do spełnienia zadań, naukowych i humanitar- 
nych, jakie ciążą na klinikach, tak ważnego posterunku nauko- 
wego I narodowego, jakim jest Uniwersytet Jana Kazimierza. 


Do Prenumeratorów ! 


W myśl uchwały Walnego Zgromadzenia z dma 
11. maja 1924 Rada Nadzorcza Spółki Wydawniczej Le- 
karskiej rozszerza rotmiary P. G. L., i to już od 
czerwca b. r. celem rozwinięcia pisma i zaspekojenia po- 
trzeb tak naukowych, jak i społecznoślekarskich. Mimo 
zczupłych funduszów już Nry czerwcowe będą zawierać 
2 arkusze tekstu (bez ogłoszeń) od 1-go lipca zaś roz- 
miary zeszytu dojdą do dwu i pół arkuszów. Łącznie 


z tem prenumerata na III kwartał 1924 wyniesie 8 zł. 


dla członków Towarzystw zrzeszonych, a 9 zt. dla wolnych 
prenumeratorów. 


Wiadomości bieżące. 

Paryż. 

Posiedzenie Akademji lekarskiej z dnia 21 maja b. r. po- 
święcone zostalo pamięci trzechsetnej rocznicy urodzin Sy- 
denhama (1624 1689), którego współcześni zasłużenie zwali 
»angielskim Hipokratesem«. Przedstawiciele angielskich Towa- 
rzystw lekarskich byli obeeni na tem posiedzeniu. 

Protesor Chauffard przedstawił zasługi Sydenhama, 
jako znakomitego obserwatora i znaczenie jego klasycznych prac, 
szczególnie nad dną, histerją, pląsawicą i ospą. Wielkiemu temu 
praktykowi nie był zresztą obey żaden dział patologji ludzkiej ; 
w kazdym prawie posiadał swe spostrzeżenia, uwagi. ; 

W dziedzinie terapji wreszcie imię Sydenhama łączy Się 
z doskonałym preparatem makowca, t, zw. Laudanum $y- 
denhami. 


Nr. 26. 
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Prace oryginalne. 


J. DANYSZ. Paryż. 
W sprawie anafilaksji spontanicznej i jej objawów 
w ustroju ludzkim. 


Z laboratoryjnych doświadczeń wynika, że zwierzęta 
różnych gatunków bardzo rozmaicie reagują na pierwsze 
zastrzyknięcia tych samych ciał białkowych. I tak n. p. 
królik znosi bez żadnej widocznej reakcji pierwsze za- 
strzyknięcie peptonu, który wywołuje u psa silny wstrząs 
proteoioksyczny i odwrotnie, pies znosi dużą dawkę krwi 
lub surowicy wołowej 1), proteotoksycznej dla królika. 

Dzięki wyczerpującym badaniom Arthusa*?) znamy 
dziś dość dokładnie spontaniczną wrażliwość królika. Mniej 
dobrze znany jest pod tym względem ustrój świnki mor- 
skiej, psa, konia lub kozy. Ze znanych i doświadczalnie 
stwierdzonych objawów, można już jednakże wywniosko- 
wać, że spontaniczna wrażliwość królika na surowice psa, 
barana, kota, wołu i kury, niema etjologicznie nic wspól- 
nego z nadwrażliwością anafilaktyczną, wywołaną przez 
odpowiednie postępowania, pomimo, że objawy wstrząsu 
anafilaktycznego i proteotoksycznego mogą być zupełnie 
jednakowe. 

Takie same różnice znajdujemy u różnego rodzaju 
zwierząt co do specyficzności anafilaktycznych odczynów. 

Odczyny te, ściśle swoiste u świnki morskiej, są 
u królika zawsze wielostronne a nawet różnostronne: kró- 
lik przeczulony końską surowicą, reaguje nie tylko na tę 
surowicę, ale także na żelatynę i na owo-albuminę, »przy- 
gotowany« glykogenem okaże nadwrażliwość na końską 
surowicę, zniesie zaś bez reakcji próbne zastrzyknięcie 
glykogenu (A rth us). 

Jak się pod tym względem zachowuje ustrój ludzki? 
Jedynie z obserwacji klinicznych można tu wyciągnąć 
pewne ogólne wnioski, O przeprowadzeniu ścisłych do- 
świadczeń u człowieka nie może być mowy, jednakże nie 
ulega kwestji, że wobec dodatnich wyników  bakterjo- 
i proteino-terapji, warto się nad tą sprawą zastanowić 
a mianowicie bliżej rozpatrzyć, o ile wstrząsy wywoływane 
przez pewne substancje można uważać jako proteotoksyczne 
albo anafilaktyczne, — jakie są charakterystyczne właści- 
wości anafilaksji u człowieka, — wreszcie, jakie mogą być 
bliskie i dalekie skutki postępowań leczniczych, które wy- 
wołują u człowieka anafilaktyczną nadwrażliwość. 

Sprawa ta nie mniej jest ważna i z innych względów. 
Stosowanie na coraz szerszą skalę ochronnych szczepionek 
leczniczych, surowiec jakoteż różnych mikrobowych, białko- 
wych lub koloidalnych preparatów, stanowi bardzo do- 
nośny, zasadniczy zwrot w postępowaniu leczniczem. Za- 
stąpienie leków dotychczasowej farmakopeji przez ciała ko- 
loidalne, które wywołują prawie zawsze, albo mogą wywo- 
łać w pewnych warunkach, długotrwałe, czasem dziedziczne 
zmiąny w koloidalnej równowadze cieczy ustroju, a więc 
i w metabolizmie wszystkich tkanek, musi mieć, obok czy- 
sto leczniczego, także bardzo poważne biologiczne zna- 
czenie. 

Wybór leczniczych metod i środków nie może więc 
być obojętnym. 

LJ ż > 

Istotę spontanicznej nadwrażliwości u ludzi można 
badać w przypadkach chorób zakaźnych i niezakaźnych. 

Jako typ nadwrażliwości wywołanej zakażeniem, może 
nam posłużyć gruźlica. 


1) Hayem, Traité du Sang 1889. 


>) Maurice Arthus, De Ianaphylaxie A limmunitć 1921. 


Obecność gruźliczych mikrobów, które się mnożą 
i częściowo zamierają w zakażonym ustroju, wytwarza 
w nim, jak wiadomo, pewien bardzo słaby stan odporności 
i zarazem niezwykle wysoką nadwrażliwość. 

Tuberkulina nie posiada własności antygenicznych. 
Względna odporność i nadwrażiiwość wytwarzają się pod 
działaniem rozkładających się ciał białkowych mikrobów, 
które nie posiadają własności proteotoksycznych, a więc 
działają jako antygeny: 

Chorobowe objawy nadwrażliwości u ludzi (ogólne 
zmęczenie, dreszcze, mdłości, poty, a szczególniej typowa 
gorączka) można wywołać przez podskórne wstrzyknięcie 
1/100 mlgr. tuberkuliny, 1/10 gr. mleka i 1/10.060 migr. 
wielowartościowej szczepionki jelitowej (entero-antygen). 

A więc w gruźlicy, nadwrażliwość nie jest wyłącznie 
swoista. 

Reakcje lecznicze, bez żadnych widocznych patolo- 
gicznych objawów, można otrzymać, wstrzykując podskór- 
nie 1,1000 migr tuberkuliny albo 1/200000 migr szcze- 
pionki jelitowej. Pozologja mleka nie została dotychczas 
ściślej oznaczona Niewiadomo także jakie może być lecz- 
nicze działanie tuberkuliny per os. Co zaś do szczepionki 
jelitowej, mieliśmy sposobność przekonać się, wielokrotnie, 
że dawki 1'10.000 mlgr. podane per os działają prawie tak 
samo, jak 1/200.000 migr. stosowane podskórnie. 

Kliniczne polepszenia i czasowe uzdrowienia wilka, 
grużliczych miejscowych obrażeń błon śluzowych, nerek, 
jąder, jajników, kości, stawów, przez stosowanie tak róż- 
nych substancji, jak tuberkulina, mleko lub szczepionka 
jelitowa, „które w żaden sposób nie mogą działać bezpo- 
średnio na czynniki zakaźne, świadczą niezawodnie, że 
wszystkie te objawy zakażenia gruźliczego, nie wyłączając 
stanu gorączkowego, są natury anafilaktycznej, z czego ko- 
nieczny wniosek, że i działanie leczn cze może być jedynie 
antyanafilaktyczne. 

Podobnego rodzaju objawy stwierdzili Ławryno- 
wicz, Tatarinow i Chaczikow”), w durze brzusz- 
nym, gdzie takie same chorobowe i lecznicze reakcje 
można wywołać zapomocą dożylnych wstrzykiwań szcze- 
pionki gonokokowej lub lasecznika okrężnicy, jak i szcze- 
pionki swoistej. Nolf otrzymał podobne wyniki przez 
wstrzykiwanie peptonu, Kraus przez wstrzykiwanie mleka. 

Prątek Ebertha, podobnie jak mikrob grużliczy, nie 
wydziela rzeczywistej toksyny i nie działa proteotoksycznie, 
a więc i w tym przypadku objawy chorobowe, jako też 
objawy nadwrażliwości na mleko, pepton lub nieswoiste 
szczepionki mogą być jedynie wynikiem pośrednich odczy- 
nów ustroju, wymagających pewnej inkubacji. 

Z rozbioru tych dwóch przykładów koniecznie wy- 
wnioskować należy, jak to już zaznaczyłem w poprzednich 
swoich pracach *), że w zakażeniach septykemicznych (nie 
toksycznych) objawy chorobowe są natury anafilaktycznej, 
a mianowicie: „że często (kilka razy na dzień) powtarzane 
wstrzykiwania zabitych mikrobów wywołują taki sam obraz 
chorobowy jak normalnie rozwijające się spontaniczne 
zakażenie“, 

Prace Vaughan’a, Wheeler'ai Guidley'a5) 
dowiodły ponadto, że nietylko proteiny chorobotwórczych 
mikrobów, ale i zwykła ovo-albumina, wstrzykiwana co 2 


3) Ławrynowiez, Tatarinow i Chaczikow. Spo- 
strzeżenia nad wakcynoterapią śródzylną duru brzusznego. 
Polska Gazeta Lekarska Nx 47, 1928, str. 778. 

$ Danysz. La Lutte contre la tuberenlose (Evolu- 
tion et pathogénie). La Presse Médicale 1917, Nr. 48, p. 4%. 

Tenże. evolution des fitvres typhoiues ete.. La Presse 
Módicale, Nr. 4, 17. Janvier 1918. 

5 Vaughan, Wheeler i Guidley. Journal of the 
Amer. med. Association. Sierpień, 1909. 
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godziny w bardzo małych dawkach, wywołuje u królika 
zupełnie taki sam stan gorączkowy, jaki znajdujemy pow- 
szechnie w durze u człowieka. 

Z powyżej przytoczonych obserwacyj i doświadczeń, 
musimy więc wyciągnąć następujące wnioski: 

1. Objawy chorobowe septycznych zakażeń  jakoteż 
wstrząsy i odczyny lecznicze, wywołane przez swoistą 
i mieswoisią bakterjo- albo proteinoterapję, są natury 
amafilaktycznej i antyamafilaktycznej. 2. Preparaty swoi- 
ste i mieswoiste wywołują zupelnie jednakowe reakcje, 
a więc i mechanizm dziatania tych różnych preparatów 
musi być jednakowy. 3. Objawy anafilaksji i amtyanafi- 
lalcsji u człowieka nie są swoiste. Działanie preparatów 
swoistych nie jest wynikiem odczynów swoistych w ogól- 
mie przyjęłem znaczeniu tego wyrazu. 

Takie pojęcie patogenji objawów septycznych zaka- 
żeń nie daje nam, co prawda, szczegółowych wskazówek 
co do mechanizmu leczniczych odczynów, poddaje nam 
jednakże przypuszczenie, że wszystkie tego rodzaju objawy 
chorobowe muszą mieć jakieś wspólne czynniki patoge- 
niczne i posiada pozatem, i tę jeszcze nie małą zaletę, że 
nas sprowadza z fałszywej drogi badania objawów tych 
na zbyt wyłącznym i zacieśnionym gruncie specyficzności. 


+ 
* 


+ 

Rozbiór objawów patologicznych i leczniczych, wywo- 
ływanych przy stosowaniu bakterjo- lub  proteinoterapji 
w cierpieniach przewlekłych niezakaźnych, pozwoli nam 
bliżej określić, jakie mogą być wspólne patogeniczne czyn- 
niki anafilaksji i przez to głębiej wniknąć w istotę leczni- 
czego działania proteinowych preparatów. 

Całości tego zadania dziś objąć niepodobna. Metody 
te nie mają jeszcze dostatecznie ścisłych doświadczalnych 
podstaw, to też niema ustalonych wskazówek i przepisów 
tak co do wyboru pewnych preparaiów w pewnych cier- 
pieniach, jak i co do ich pozologji. 

I tak, opierając się na pozologji stosowanej w szcze- 
pieniu ochronnem i w seroterapji, zaczęto wstrzykiwać 
w celach leczniczych krew iab surowice aużogcne albo 
heierogóne w dawkach 5 do 50-ciu cm, mleko w ilości 
1 do 10-ciu cm”, preparaty mikrobowe w dawkach zawie- 
rających kilkaset miljonów lub kilka miljardów mikrobów 
i otrzymano zwykle mniej więcej silne wstrząsy. A ponie- 
waż po wstrząsie następuje często reakcja lecznicza, usta- 
lito się mniemanie, że to właśnie ten wstrząs działa leczni- 
czo, że jest on nawet koniecznym warunkiem poprawy lub 
mniejwięcej trwałego ustąpienia chorobowych objawów. 

W jaki sposób wstrząsy mogą działać ieczniczo ? 
Jakie mogą być bliskie i dalsze skutki tego rodzaju zabie- 
gów? I na te pytania dziś jeszcze ogólnej odpowiedzi dać 
niepodobna. 

Osobiste spostrzeżenia, w których z polskich lekarzy 
wzięli dotychczas mniej więcej czynny udział: pani Biehler 
ipp. R. Bernhardt, Bryliński, Cieszyński, Domaszewicz, 
Jezierski, Michałowicz i Szejnach, którym niech mi tu wolno 
będzie złożyć szczere podziękowanie za przesłane mi ob- 
serwacje lub uwagi, musiałem ograniczyć do bardziej 
szczegółowych badań warunków działania jednego tylko 
tego rodzaju leczniczego preparatu, a mianowicie wielowar- 
tościowej szczepionki jelitowej. 

% y * 

Anafilaktyczna natura niezakażnych przewlekłych cier. 
pień najlepiej uwidacznia się w astmie. 

Obs. I. Styczeń 1922 r. (Dr. Bouchage z Mentony). 

Chłopiec 14 lat, cierpi na astmę prawie od urodzenia. 
Niezwykle mały i chudy na swój wiek. Ataki astmy występują 
przeważnie przy zmianach temperatury lub ciśnienia barome- 
trycznego. Wrażliwość skórna (culi-rcaction) badana na 86 
protein dała następujące wyniki: Sok pomidorowy (+++), wy- 
ciąg z mąki pszennej (++), z ryżu (----), mięso wieprzowe 
(+-+), pierze kurze (+), szerść psa (++), fasola (+), miód 
(+), śliwki (+). Odpowiednia djeta zdaje się zmniejszać trochę 
intenzywność ataków. Pięć wstrzyknięć szczepionki jelitowej 
(dawki 0'1 e. sz. = 1/10.000 mlgr.) sprowadza zupełne wyzdro- 
wienie trwające do dzisiaj (maj 1924). Chłopiec wyrósł i zmęż- 
nial. Wstrzyknięcia nie wywoływały nigdy Żadnej widocz- 
nej reakcji. 


Obs. II. i III. (Dwa przypadki astmy badane przez dra Rac- 
kemann z Bostonu). 

II. Panna, 20 lat, cierpi na astmę sienną od kilku lat. 
Odczyn skórny dodatni z wyciągiem Tarascum ojficinale. Le- 
czona tym wyciągiem bez skutku. Przyjazd do Europy nie po- 
prawia jej stanu. ; | 

, W sierpniu 1920 r. dostaje 10 amp. po 1/100 mlgr. po je- 
dnej ampułce dziennie do pieia, po trochu w ciągu dnia, 
w szklance wody. Po wypiciu 6-ej amp. czuje się zupełnie do- 
brze. W lipcu 1921 r. oświadeza, że od roku może mieszkać 
na wsi i chodzić po łąkach nie doznając żadnych zaburzeń od- 
dechowych. 7 

Picie szczepionek nie wywołało zupełnie żadnych reakcji. 

III. Zupełnie podobne skuteczne wyniki otrzymał młody 
człowiek, dostający ataków astmy od zapachu koni i leczony 
bezskutecznie w Bostonie wyciągiem szerści końskiej. _ 

Wypicie kilku amp. tej samej szczepionki jelitowej usu- 
nęło zupełnie nadwrażliwość na pot koński. 

Obs. IV. (Dr. Henric). 

Kobieta, 87 lat, cierpi na astmę sezonową od 18-go roku 
życia. Stale, prawie codzienne ataki, szczególniej w nocy, od 
początku maja do połowy października. Morfina, kokaina, adre- 
nalina, chlorek wapnia, wody Bourbole, Vichy, stosowane bez 
skutku. W lipcu 1920 r. bezsenność, anoreksja, stan ogólny 
groźny. 20-go lipca 1920 r. pierwsze wstrzyknięcie podskórne 
szczepionki jelitowej. Dawka 0,5 e. sz. (1200 imlgr. mikrobów). 
W dwie godziny potem silna reakcja lokalna, bóle w żolądku 
i w jelitach, dreszcze, temp. 375% Noc spokojna bez ataku. 
2l-go lipca, w ciagu dnia, mdłości, zawroty głowy, uczucie zme- 
czenia, bóle w micjscu zastrzyknięcia. 22-go lipca, wstrzyknięcie 
0,6 c. sz. szczepionki. W kilka godzin po wstrzyknięciu, uczucie 
nieznanej oddawna euforji, chęć ruchu, wesołe usposobienie. 
Od 24-go do 30-go lipca wstrzyknięcia 0,5—0,9 i 1,0 c. sz. szcze- 
pionki. Dawki te nie wywołały żadnej reakcji. Od tego czasu 
nastąpiło wyzdrowienie zupełne z astmy i polepszenie ogól- 
nego stanu. i o k . 

Dla pewności wstrzyknięto w październiku dawki 0,2 
i 0,4 cm’, które nie wywołaiy żadnych odczynów. 

Obs. V. 

Kobieta, 25 lat, łuszczyca od 3 lat. Plamy wielkości gu- 
ziezka na całem ciele, szezególniej na karku, na plecach, na 
piersi i na łydkach. — Pierwsze zabiegi w styczniu 1915 r. — 
10 wstrzyknięć podskórnych w ciągu 15 dni. Dawki 1100 do 
210 mlgr. (20 do 400 miljonów mikrobów) — Chora znosi 
wstrzyknięcia bez żadnych chorobowych odczynów. — =~ dwa 
tygodnie stwierdzamy znaczne polepszenie. ' i 

Powtórzenie leczenia (w tych samych dawkach w dwa 
tygodnie później), które nie wywołuje zadnego widocznego 
wstrząsu. W ciągu tego drugiego leczenia piamy znikają 
zupełnie. d 

Nawroty w i1917, 1921 i w marca 1924 leczone w ten sanı 
sposób, tą samą szczepionką i z takim samym skutkiem ô), Na- 
wrót 1917-go roku wywołany został pędzlowaniem piersi i ple- 
ców jodyną, co dowodzi niezwykłej wrażliwości na jodynę. 

Z obserwacyj tych wynika: 

1 Że objawy chorobowe wywołane przez bardzo 
różne czynniki, mogą być wyleczone tym samym pre- 
paratem ; ' 

2. że szczepionka jelitowa wywołuje wyłącznie 
lecznicze odczyny w dawkach 1/10000 mlgr, (mniej 
więcej 200.000 mikrobów) podskórnie lub per os; A 

3. że dawka 1200 mlgr. wstrzyknięta podskórnie, 
może wywołać silny, typowy wstrząs anafilaktyczny ; 

4. że, jeżeli pierwsza interwencja wywoła reakcję, to 
następne są dobrze znoszone, nawet, jeżeli je powtarzać 
w dwa miesiące później, 

A z danych 
wnioski: 

1. chociaż szczepionka jelitowa może wywołać wstrząs 
anafilaktyczny w przypadkach nadwrażliwości, to jednak 
nie działa amtygenicznie, 2. chociaż po wstrząsie może 
nastąpić wyzdrowiewe, to jednak wstrząs ten jest zupeć- 
mie niepotrzebny do trwałego odczulenia organizmu; 3. 
ponieważ szczepionka jelitowa działa leczniczo per os i bez 
wstrząsu, a więc w sposubie deiatania preparat ten musi 
różnić się zasadniczo od działania mleka lub surowiec 
swoisiych lub nieswoistych; 4. że ponieważ leczenie szeze- 


ty chpoda sze ogol miej se 


6) W przypadkach luszczycy, ustrój ludzki jest szcze- 
gólnie odporny na wstrząsy, wywoływane przez wstrzyknięcia 
szczepionki jelitowej. Z prób, coprawda nielicznych, dokona- 
nych na osobnikach normalnych, t.j. nie skarżących się na 
żadne jawne dolegliwości, możnaby wywnioskować, że w lusz- 
czycy ustrój jest znacznie mniej wrażliwy niż organizm 
normalny. ` 
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pionka jelitową daje długotrwałe uzdrowienia "), a więc ; 


w tych przypadkach, preparat tem działać musi bezpo- 
średnio na paiogenję choroby, ponieważ zaś działa bar- 
dzo szybko t w bardzo małych dawkach, działanie to 
musi być bardzo wyborcze. 


Obs. VI. (Dr. Henric). 

Reumatyzm przewlekły w lewem ramieniu. Ko- 
bieta, 35 lat, cierpi od kilku lat na częste ostre i bolesne na- 
pady (crises) reumatyzmu. W kwietniu 1920 r. trzy wstrzyk- 
nięcia podskórne mleka wywołują silne miejscowe i ogólne od- 
czyny, poczem następuje polepszenie ostrych napadów. W lipen 
stwierdzamy bezwład lewego ramienia i ból pyzy każdym ru- 
chu ręki. Zły stan ogólny, anoreksja, bezsenność. 19-go lipca 
rano pierwsze wstrzykmięcie 1500 mlgr. szczepionki jelitowej. 
Lekka reakcja miejscowa, żadnej reakcji ogólnej. Noe dobra. 
20-go lipca rano, 1100 mlgr. wstrzyknięcie wywołuje popołu- 
dniu silną reakcję ogólną: uczucie pieczenia w źżolądku, mdłości 
(brulures a Vestomac). Temp. 37,5%. Noc spokojna, sen dobry. 
22 i 23-20 lipca wstrzyknięcie 1100 mlgr. Bez odczynu. Ruchy 
ramienia swobodne, bez bólu. Stan ogólny znakomity. Apetyt, 
sen dobry. Wyzdrowienie trwa bez przerwy do końca roku. 

Obserwacja ta wskazuje, że szczepionka działa ina- 
czej jak mleko i że w reumatyzmie wrażliwość organizmu 


jest stosunkowo mniejsza, niż w astmie. 


Obs. VII. Dr. Szeuajch (Chorea). 

Helena Z, lat 7. Przyjęta do szpitala Karola i Marji 
20. XII. 1921. Podniecenie całego ciała, nie może jeść sama, 
mowa niewyraźna. 27. XII. pierwsze wstrzyknięcie szczepionki 
jelitowej 1500 mlgr. i następnie do 14. I. 1922 r. 9 wstrzyknięć 
w stopniowo zwiększanych dawkach aż do 1100 mlgr. Nie zau- 
ważono żadnej micjscowej ani ogólnej chorobowej reakcji. 

Odeczyny lecznicze. Po drugiem  wstrzyknięciu 
stwierdzono znaczne polepszenie: mowa wyraźniejsza, agitacja 
mniejsza. Po każdem następnem wstrzyknięciu stwierdzamy 
widoczną poprawę. 13. I. chora sypia spokojnie, mówi zupełnie 
dobrze, może leżeć i siedzieć spokojnie. 19. I. 1922 r. opuszcza 
szpital zupelnie zdrowa. 

Dr. Szenajch podaje 11 podobnych przypadków, 
z których w jednym tylko nie otrzymał widocznych do- 
datnich wyników. # 

Zaznaczyć tu należy, że dzieci wogóle mniej silnie 
reagują na wstrzyknięcia szczepionki jelitowej, niż dorośli. 
(OWE: VAT 

Lekarz, 52 lat, cierpi od kilku lat na migreny, powta- 


rzające się kilka razy tygodniowo i na bardzo trudne do zwal- . 


czenia, zaparcie stolea od 20 lat. 

Pierwsze wstrzyknięcie podskórne 1/2000 migr. szeze- 
pionki jelitowej 18. ITI. 1917 r. o godz. 6-ej wiecz. O godz. 2-ej 
w nocy budzi go lekki ból brzucha. Po chwili bardzo obfity 
płynny stolec. Do 9-ej rano jeszcze 5 plynne stolce. 15. ILI. po- 
wtórne wstrzyknięcie 1/20.000 mler. wywoluje w nocy zupełnie 
podobne objawy. 15. III. dzień spokojuy bez żadnej reakcji. 
16. TII. 1/100.000 mlgr. o 6-ej wieczorem wywołuje jeden płynny 
stolec w nocy. Dostaje 5 amp. po 110.000 1algr. do picia. 27. III. 
powraca na front wojenny. 

Widziany w listopadzie 191% r. oświadeza, że miał od 
marca kilka razy lekkie migreny. Normalne stolce codzień lub 
co dwa dni. Brał przez ten czas per os, raz na miesiąc am- 
pułkę (1,1000 mlgr.) w szklance wody, w dziesięcin dawkach 
w ciągu jednego dnia. 

Obs. IX. 
Lekarz wojskowy, 84 lat. Enteritis mucomembranosa od 


trzech tygodni, kilkanaście płynnych stolców na dobę. Bardzo | 


oslabiony. 5. V. 1917 jedna ampudka (1/10 mlgr.) w szklance 
wody do wypicia w 10-ciu dawkach w ciągu doby. 6. V. trzy 
płynne stolce; dostaje do wypicia drugą ampułkę. Nie zauwa- 
żono żadnej chorobowej reakcji. 8. V. jeden normalny stolec. 
9.V. chory oświadcza, że czuje się znakomicie. 

Apetyt i sen bardzo dobre. 15. V. powraca na front wo- 
jenny w zupełnie dobrym stanie zdrowia. 

Prof. Dr. Jezierski otrzymał podobnie skuteczne 
wyniki w leczeniu czerwonki w 192] i 1922 r. w miej- 


skim szpitalu w Poznaniu. (Nowiny Lek, Nr. 5, 1922). 


Obs. X. 


Mężczyzna, 87 lat. Choroba skórna rozpoznana przez dra 
Sabouraud jako eczóma suintant na całem ciele od lat 7-miu. 
Dardzo przykre swędzenie podczas nocy nie pozwala spać cho- 
romu. Stosował przepisy znanych specjalistów w Francji 
<S LEL. 

a ) M .Biehlerowa. (Kilka słów o leczeniu astmy 
u dzieci enteroantygenem Danysza. Pedjatrja Polska 1914. id. 
Archives de Médecine des Enfants 1923, Nr. 11. listopad). Do- 
nosi mi, że w przypadkach leczonych w lutym i marcu 1922 r. 
| za trwanie poprawy bez zmiany do dnia 80-go kwietnia 

roku. 


i w Niemczech, bez skutku. W Ameryce wyrwano mu kilka zę- 
bów także bez skutku. s 

Od 13-go do 24-go kwietnia 1914 r. otrzymuje szereg (10) 
podskórnych codziennych wstrzyknięć po 1/1000 mlgr. mikro- 
bów szczepionki jelitowej, które znosi bez żadnej reakcji. Swę- 
dzenie ustąpiło zupełnie po pierwszem wstrzyknięciu. 25, 1V. 
skóra prawie zupełnie wygojona, miejscami jeszcze widać czer- 
wone plamy. Od 10-go do 20-go maja 1914 r, drugi szereg (10) 
wstrzyknięć, które chory znosi tak samo dobrze, jak pierwszy. 

Obrażenia skóry znikły bez śladu. w 

Chory widziany w maju 1924 r. oświadcza, że żyje zupeł- 
nie normalnie, nie zachowuje żadnej djety i nie miał nigdy 
najmniejszych oznak wyprysku. 4 

Badanie bakterjologiczne kału przed i po leczeniu nie 
wykazało żadnych widocznych zmian w ilości ani jakości 
mikrobów. 


* 

Æ * 
Z pomiędzy nadesłanych mi obserwacyj wybrałem 10 
powyżej przytoczonych przypadków,  przedewszystkiem 


w tym celu, ażeby wskazać, że tak samo jak w chorobach 
zakaźnych, tak i w bardzo różnych cierpieniach niezakaź- 
nych objawy anafilaktyczne muszą mieć jakiś wspólny 
czynnik patogeniczny. 

Ażeby zaś ten wspólny czynnik odnależć, na pod- 
stawie leczniczych odczynów wywołanych przez stosowa- 
nie szczepionek jelitowych, trzeba nam jeszcze bliżej okre- 
ślić charakterystyczne cechy anafilaktycznej nadwrażliwości 
u człowieka, jako też fizyko chemiczne i fizjologiczne włas- 
ności szczepionki jelitowej. 

Przedewszystkiem zaznaczyć trzeba, że różnice w wa- 
runkach i długości życia człowieka i zwierząt zwykle uży- 
wanych do doświadczeń, nie pozwalają nam zupełnie od- 
tworzyć doświadczalnie takiego rodzaju nadwrażliwości, 
jaka się spontanicznie wytwarza u ludzi. Wzruszenia, cho- 
rody zakaźne, zabiegi lecznicze (szczepionki, surowice, 
substancje koloidalne) wreszcie dziedziczność, są to 
wszystko. czynniki, których działanie wzmaga lub 
zobojętnia częściowo stan  amafilaktyczny, tak, sa 
ostatecznie, nadwrażliwość wytworzona w ten sposób 
w ustroju ludzkim jest pewną »wypadkowqs, której róż- 
nmorodność natury i napięcia niema granie. 

Odnalezienie szczegółowej etjologji takiej nadwrażli- 
wości byłoby więc zadaniem przenoszącem o wiele granice 
dzisiejszej naszej wiedzy z dziedziny fizjologji, patologji 
i patogenji, aie takie pojęcie tej sprawy pozwala nam 
pozbyć się niektórych przesądów, dotyczących konieczności 
swoistych odczynów i zrozumieć, dlaczego nadwrażliwość 
ludzka jest wielostronna, dlaczego napięcie jej jest tak 
różne, dlaczego ten sam czynnik może wywołać w jednym 
przypadku astmę, w innych wyprysk, reumatyzm, neuraste- 
nję, płąsawicę, migrenę, zaparcie stolca lub biegunkę — 
i odwroinie, różne czynniki w innych przypadkach, te same 


objawy chorobowe, dlaczego jednem słowem objawy cho- 


robowe pochodzenia anafilaktycznego mie są nietylko 


| wynikiem dziatania pewnych ściśle określonych substancja 


antygenicznych a przeważnie pewnej djatezy lub idjosyn- 
krażji osobistej. 

To samo pojęcie wytłumaczy nam różnorodność sku- 
tecznego działania tych samych lub różnych substancji 
antyanafilaktycznych i zdaje się, że zebrane dotychczas ob- 
serwacje kliniczne pozwolą nam sprawę tę trochę więcej 
pogłębić a mianowicie oznaczyć, pomiędzy leczniczo dzia- 
łającymi substancjami, dwie zasadniczo różniące się ka- 
tegorje. 

Choroby przewlekłe zakaźne, jak i niezakaźne można 
najogólniej określić jako stany patologiczne, w których 
nadwrażliwość utajona ujawnia się co pewien czas pod po- 
stącią różnych chorobowych objawów, czyli „wstrząsów“ 
wywołanych przez pewne czynniki drażniące, wewnętrzne 
lub zewnętrzne. Czynniki te mogą być bardzo wyborcze 
(jak n. p. w pewnych przypadkach astmy) albo jakie- 
kolwiek. 

Po mniej więcej silnych wstrząsach, następują zwykle 
mniej więcej krótko lub długotrwałe remisje. W gruż- 
licy, pęknięcie ogniska zakaźnego, z którego mikroby do- 
stają się do krwiobiegu i do tkanek, podziała tak samo. 
jak wstrzyknięcie tuberkuliny, szczepionki grużliczej lub 
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młeka, przeziębienie, uraz, odra i t. p. Zależnie od dawki, 
wstrząs polepszy stan chorego albo go pogorszy. Z do- 
tychczasowych obserwacji niepodobna jeszcze na pewne 
wywnioskować, czy wstrząsy swoiste działają zupełnie w ten 
sam sposób co v.strząsy nieswoiste. 

Zupełnie podobne objawy spostrzegamy w chorobach 
niezakażnych. W astmie n. p., atak wywołany jakimś zapa 
chem, odczula organizm na ten sam zapach na czas jakiś, 
i tak tłumaczyć można skuteczne wyniki t zw. swoistego 
leczenia astmy metodą Walkera ê). 

Małe dawki substancji „wywołującej* często powta- 
rzane, działają antyanafiiaktycznie, ale trudno przypuścić, 
żeby działały inaczej, żeby mogły odczulić ustrój radykal- 
niej, niż rzeczywiste ataki, które przecież nie uzdrawiają. 
Zresztą, czyż można pomyśleć, ażeby takie „wywoływacze*, 
jak sok pomidorów, szerść kota lub konia, zapach róży, 
kawy lub siana, zmiany klimatyczne i t p. mogły dzia- 
łać antygenicznie t. j. wytwarzać w ustroju stan anali- 
laksji? Gdyby tak było, ludzie nie cierpiący na astmę sta- 
nowiliby rzadkie wyjątki. 

Jeżeliby zaś taki sposób leczenia dawał trwalsze 
uzdrowienia, niż rzeczywiste ataki, (czego ogłoszone obser- 
wacje nie podają), to mechanizm działania wstrzyknięć od- 
czuiających (subinirantes) musiałby być inny, jak mecha- 
nizm wstrząsów spontanicznych, i w takim razie reakcje 
nie mogłyby być swoiste. 

Takie pojęcie stosunku odczynów „wywołujących“, 
„przygotowujących * i leczniczych nie wytrzymuje krytyki. 
Nie mamy żadnego doświadczalnego dowodu, na to, żeby 
jakakolwiek antygeniczna substancja, jakieś mikroby, pro- 
teiny lub wogóle koloidy mogły wywołać przewlekły stan 
astmatyczny, wiadomo także, że u zwierząt astma nie wy- 
stępuje nigdy, i to nam potwierdza mniemanie, że stan 
astmatyczny u człowieka jest najczęściej wynikiem współ 
działania wielu różnych czynników antygenicznych. 

Bezpośrednia patogenja astmy, w której ataki wywo- 
ływane bywają przez specjalne wonie, możnaby sobie 
przedstawić jako nadwrażliwość umiejscowioną w central- 
nych węzłach węchowych u osobników o szczególnie wy- 
subtelnionych odpowiednich komórkach węchowych. 

Rzeczywiste uzdrowienie takich przypadków astmy 
polegałoby więc na usunięciu przyczyny tej nadwrażli- 
wości umiejscowionej w centrach i w obwodowym narzą- 
dzie węchowym 

W istocie, o ile tu chodzi o znalezienie rzeczywistego 
środka łeczniczego, głównym przedmiotem badań powin- 
naby być nie tyle etjologja astmy, t. j. szukanie możliwych 
swoistych antygenów, które wywołały nadwrażliwość, co jej 
patogenja, a więc określenie patologicznych zmian, które 
ten stan nadwrażliwości trwale utrzymują. 

Dotychczas szukano przyczyny nadwrażliwości wy- 
iącznie w t. zw. hemo- i koloidoklazji, przyczem jednakże 
nie wzięto pod uwagę doświadczeń Moro 9), który stwier- 
dził już blizko 20 lat temu, że odczyny te są normalnym 
objawem u niemowląt po każdem ssaniu piersi matczynej 
i towarzyszą u dorosłych wielu normalnym czynnościom 
ustroju, że są to więc reakcje banalne, nie dające żadnych 
szczególnych wskazówek, dotyczących stanu chorobowego. 

Wyżej podane obserwacje wskazują wyraźnie, że 
w astmie, w wyprysku, w przypadkach pląsawicy, w niedo- 
maganiach narządu trawiennego, szczepionki jelitowe dzia- 
łają na autonomiczny ustrój nerwowy ; niewiadomo jednakże, 
czy działanie to można uważać za pośrednie czy bezpo- 
średnie, a więc z samych tylko obserwacyj klinicznych 
trudno osądzić, czy nadwrażliwość nerwowa jest pierwszo- 
czy drugorzędną patologiczną oznaką stanu anafilaktycz- 
nego. Jedynie pewne wskazówki co do zmian patologicz- 
nych wywołanych przez nadużycie antygenicznych substan- 


9$ Walker. Studies of the cause and the treatment of 
bronchial Asthma. Journ. ot the am. med. assoc. t. 69 A. p. 
303. 4. sierpnia 1917. 


»» Moro. D’après Claude, Santenoise et Schiff. Varia- 


tions digestives du taux leucocytaire. Annales de Módeceine T. 
XIV, Nr. 1, Juillet 1923. 


cji znajdujemy u koni używanych do przygotowania anty- 
toksycznych i antymikrobowych surowic. 

I tak A. Petit i Loiseau °) stwierdzili przy sekcji 
wszystkich takich koni, przerost wszystkich gruczołów 
krwiotwórczych i wątroby i hyperplazją gruczołów dokrew- 
iych. Możnaby więc przypuścić, że podobne zmiany, cho- 
ciaż w o wiele mniejszym stopniu, wytwarzają się w ustroju 
ludzkim i jeżeliby tak było, można sobie patologiczny stan 
spontanicznej anafilaksji u człowieka, jakoteż  patogenją 
objawów chorobowych przedstawić następująco : 


l. Działanie antygenicznych czynników wytwarza 
pewne trwałe zmiany w równowadze funkcjonalnej ustroju 
gruczołów hemopojetyczno-dokrewnych, które powodują 2. 
zmiany w równowadze koloidalnej cieczy ustroju i przez 
to w metabolizmie wszystkich tkanek, czego wynikiem 
będzie : 

3. nadwrażliwość układu nerwowego i różnie umiej- 
scowiona nadwrażliwość różnych tkanek: skóry (choroby 
skórne), błon śluzowych (astma, bł. śluz. przewodu po- 
karm ), błony surowicze (reumatyzm stawowy) i t. p. 

Takie pojęcie tej sprawy wskazuje, że leczniczy od- 
czyn można otrzymać, działając mniej więcej bezpośrednio 
lub pośrednio na jeden z tych trzech patologicznych współ- 
czynników stanu anafilaktycznego. Niestety, ocenę tych 
szczegółów możemy tymczasem opierać jedynie na obser- 
wacji klinicznej. Najwięcej miarodajną wskazówką byłaby 
tu chyba trwałość wyzdrowienia, i dlatego też bardzo 
ważnem by było możliwie najściślejsze notowanie wszyst- 
kich szczegółów leczniczych odczynów a szczególnie ich 
trwania. 

O ile z dotychczas ogłoszonych obserwacji sądzić 
można, substancje wywołujące wstrząsy działałyby prze- 
ważnie na koloidoklazją, zaś substancje wywołujące lecz- 
nicze reakcje bez wstrząsów i działające w bardzo małych 
dawkach (1/1.000 do 1|200.000 migr.) per os i podskórnie, 
odnosiłyby się bezpośrednio do głównej przyczyny nad- 
wrażliwości a więc do układu gruczołowego. 


sk 
sk * 

W jakisposób działają szczepionki je- 
litowe? 

Prawdopodobną odpowiedź na to pytanie znajdziemy 
w bliższem poznaniu własności fizyko-chemicznych, fizjolo- 
gicznych i ieczniczych tego preparatu. 

Przedewszystkiem zaznaczyć należy, że używane prze- 
ważnie szczepionki jelitowe składają się z mikrobów, które 
przebywają zawsze w jelicie grubem u ludzi każdego wieku, 
z czego konieczny wniosek, że mikroby te nie wytwarzają 
w ustroju swoistych niweczników. 

Doświadczenia dokonane na zwierzętach i bardzo 
dzisiaj już liczne próby na ludziach o wyglądzie normal- 
nym jakoteż cierpiących na różnego rodzaju niedomagania 
wskazują : 

1. Króliki, świnki morskie, myszy, psy, znoszą bez 
żadnego odczynu pierwsze wstrzyknięcia podskórne lub do- 
żylne kilku miligramów szczepionki bez najmniejszej wi- 
docznej reakcji. U psa, wstrzyknięcie dożyłne kilku centigr. 
preparatu nie wywołało żadnej zmiany w ciśnieniu. 2, Sze- 
reg zastrzyknięć podskórnych i dożylnych 0,1 mlgr. wywo- 
łuje u królika pewien stopień nadwrażliwości. 3. U ludzi 
zdrowych, zastrzyknięcie podskórne dawki 0,01 migr. albo 
wypicie 0,1 mlgr. wywołuje często lekką reakcję lokalną, 
często poliurję, biegunkę, czasem zatwardzenie, mdłości, 
migrenę. 4, U chorych, jak to widzieliśmy w obserwacjach, 
patologiczne objawy mogą wywołać dawki 1/1.000 do 
1|10.000 migr., lecznicze reakcje, bez wstrząsu, dawki 
1/1.000 do 1/2 000.000 migr. 5. Z prób leczniczych, po- 
wtarzanych u tych samych chorych co kilka tygodni lub co 
kilka lat (Obs. V) wynika, że używana w bardzo małych 
dawkach szczepionka jelitowa, podobnie jak tuberkulina- 
nie wytwarza swoistej nadwrażliwości. 


10) A, Petit et Loiseau. Bull. de la Sociéte de Biol, 
1908, p. 869. 
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Co do własności fizycznych, szczepionki jelitowe wy- 
trzymują bez zmiany wartości 
1009 C, wystarczające do zabicia zarodników mikrobowych. 

Badanie chemiczne płynu, po odcedzeniu mikrobów 
wskazuje obecność fosforanów, soli wapniowych, kwasów 
aminowych, przeważnie dwuaminowych. — Niema zupełnie 
substancji białkowych. 

Z tego ogólne wnioski: 

1. Pod względem własności fizyko - chemicznych, 
szczepionka jelitowa zbliża się najwięcej do tuberkuliny ; 
w działaniu swem na ustrój, do działania tuberkuliny na 
ustrój zakażony gruźlicą. 

2. Szczepionka jelitowa nie jest proteotoksyczna dla 
zwierząt, jest zaś wyraźnie proteotoksyczna dla ludzi nor- 
malnych i bardzo silnie proteotoksyczna dla nadwrażliwych. 
Ludzie nie reagujący na wstrzyknięcie 0,01 mlgr. stanowią 
rzadkie wyjątki. 

3. Mikroby jelitowe żyją z organizmem w pewnym 
stopniu symbiozy, która wskutek zaburzeń narządu trawien- 
nego, może przejść w stan przewlekłego zakażenia i stać 
się przyczyną nadwrażliwości. 

Głównym celem tej rozprawy było nie tyle wznowie- 
nie dyskusji przeważnie znanych faktów, ile wskazanie no- 
wej orjentacji dalszych badań w tym kierunku, opartych na 
noweim pojęciu natury spontanicznej anafilaksji i jej obja- 
wów w ludzkim ustroju, a mianowicie, na ściślejszym 
określaniu patologicznych znamion anafilaksji, jakoteż me- 
chanizmu antyanafilaktycznych zabiegów. 

Dotychczasowe próby lecznicze, oparte przeważnie na 
materjale, który nie doczekał się jeszcze syntetycznego ze- 
brania, odbywają się bez porządku, bez żadnej myśli prze- 
wodniej. To też w ogłaszanych obserwacjach brak najczęś- 
ciej szczegółów, któreby najwięcej do poznania mechanizmu 
reakcji pomogły. * 

Ta sama niepewność panuje w wyborze leczniczych 
antygenicznych substancji; a przecież ważnem by było dla 
dalszych skutków postępowania leczniczego pamiętać o tem, 
że nie tylko obce surowice, mleko i pochodne mleka, 
deutero albumozy i polipeptydy !!), ale nawet własna krew 
wstrzykiwana parenteralnie +°), mogą wywołać silne wstrząsy 
a zatem wzmagać z czasem istniejący już stan anafilak- 
tyczny ze szkodą dla chorego. 

Nowe metody lecznicze, oparte na własnościach pro- 
teotoksycznych i antyanafilaktycznych pewnych substancji, 
wymagają nowych metod badania, a mianowicie szeroko 
pojętej współpracy doświadczalnych zakładów i klinik. 

Wobec często bardzo dodatnich wyników proteino- 
albo bakterjoterapji swoistej, trudno lekarzowi odradzać 
stosowania tych metod, ale nie można nie przyznać, że 
dalsze takie postępowanie, nie oparte na żadnych teore- 
tycznych podstawach, byłoby prawdziwym anachronizmem 
wobec powszechnego dzisiaj dążenia do oceny wartości 
klinicznych objawów, zapomocą ściśle naukowych badań 
doświadczalnych, , 

Teoretyczne pojęcia prowadzą czasem na fałszywe 
drogi, ale wiadomo, Że nieomylność nie jest koniecznym 
warunkiem płodności teorji. Teorja zawsze będzie płodną, 
jeżeli wyznaczy ściśle określone drogi dla nowych prac 
doświadczalnych, które nigdy nie pozostaną bez korzyści. 

I tak pojęcie o konieczności swoistych reakcji i połą- 
czone z niem ścisłe metody badania wydało obfity plon 
odkryć nietylko w lecznictwie, ale i w ogólnej biologji. 
Obecnie, wobec szeregu niezbitych faktów, wytłumaczenie 
nieswoistych reakcji wymaga nowych teoretycznych pojęć, 
nowych ścisłych wskazówek dła dalszych badań doświad- 
czalnych, nowych metod, nowej organizacji pracy. 

Jako szczegółowe wskazówki dalszych badań opar- 
tych na pojęciu wieloznaczności spontanicznej anafilaksji 
u człowieka, nieswoistości objawów anafilaktycznych i anty- 


1) Gildenmeister u. Seiffert. Zur Frage der 
Anaphylaxiegefalir bei Proteinkórpertherapie. Ber. Klin. Woch. 
1921, Nr. 24. 

12) Fr. Moutier et Y. Rachet. TIncidens et accidents 
de Fanthóćmothóćrapie. La Presse Módicale 1923, Nr. 65, p. 808. 


kilkorazowe ogrzanie do ; 


anafilaktycznych, jakoteż prawdopodobnych funkcjonalnych 
zaburzeń ustroju gruczołowego i wegetatywnego, można tu 
podać : 

1. Konieczność bardzo szczegółowych klinicznych 
rozbiorów stanu chorobowego, sprawdzanych analizą cieczy 
ustroju, moczu, kału i t. p 

2. Szczegółowe porównawcze notowanie w obserwa- 
cjach wszystkich zmian wynikających z postępowania lecz- 
niczego i trwałość otrzymanych wyników ?°). 

Jedynie z porównań całych szeregów takich szcze- 
gółowych obserwacji, dotyczących skutecznych i bezsku- 
tecznych wyników, będzie można wyciągnąć ściślej okre- 
ślone wnioski. 

Wreszcie hypoteza symbiotycznego stosunku mikro- 
bów jelitowych do ustroju, pociągająca za sobą koniecz- 
ność ustawicznej wymiany pewnych, prawdopodobnie hor- 
monicznych substancji, pomiędzy cieczami ustroju i błoną 
śluzową grubego jelita, która bezwątpienia wchłania wy- 
dzieliny żyjących tamże mikrobów, otwiera, zupełnie jeszcze 
dziewicze pola dalszych ciekawych badań. 

Nie mniej ciekawe wyniki dadzą także badania doty- 
czące fizjologicznych, proteotoksycznych własności beztle- 
nowców żyjących w jelitach, jakoteż próby hodowania 
bardzo licznych gatunków mikrobów flory jelitowej, któ- 
rych dotąd nie udało się wyhodować na sztucznych po- 
żywkach, 


Doe. Dr. Jan GREK. 


O stosowaniu dożylnem cukru gronowego 
w chorobąch sercą*). 
(Z kliniki chorób wewnętrznych Uniw. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki) 

Leczenie schorzeń serca zapomocą wlewania dożylnego 
hypertonicznych roztworów cukru gronowego wprowadził do 
lecznictwa T. Büdingen, wychodząc z założenia, że eu- 
kier we krwi stanowi najważniejszą pożywkę dla pracującego 
serca, brak zaś odpowiedniej ilości tego materjału odżyw- 
czego odgrywać może zasadniczą rolę w bardzo wielu przy- 
padkach chorób. W roku 1914, ogłosił poraz pierwszy o ko- 
rzystnych wynikach, jakie mu dały dożylne wstrzykiwania 
roztworu cukru gronowego, a te korzystne wyniki miały być 
następstwem doprowadzenia w pewnym nadmiarze cukru gro- 
nowego do mięśnia sercowego, intenzywniejsze odżywienie 
jak również obfitsze nagromadzenie glykogenu w mięśniu 
sercowym. Początkowe dodatnie wyniki zachęciły Budiugena 
do stosowania tego leczenia na większym materjale, u cho- 
rych w swojem sanatorjaum dla chorób serca. Przy tej spo- 
sobności przeprowadzał u takich chorych systematyczne 
oznaczania ilości cukru we krwi, a badania te w rezuliacie 
wykazywały u wielu chorych zmniejszoną ilość procentową 
cukru, pewien stan »hypoglikemji«. Tę »hypogli- 
kemję« stwierdzić mógł przedewszystkiem w przypadkach, 
w których podmiotowe dolegliwości polegały na uczuciu 
ucisku i bólach w okolicy serca, ogólnem wyczerpaniu i łat- 
wem męczeniu się, zaś przedmiotowo, prócz wyżej wspomnia- 
nej »hypoglikemji«, stwierdzić było można wybitnie 
głuche tony nad podstawą serca. Hypoglikemja stano- 
wiła u takich chorych najważniejszy, dotychczas nie uwzględ- 
niany objaw i tego rodzaju schorzenia zaliczył on do osobnej 
grupy, której nadał nazwę »Kardiodystrophiac. Jeżeli 
przy takich schorzeniach poziom cukru we krwi był poniżej 
0:06%, były to przypadki Kardiodystrofji prawdziwej 
z bezwzględną hypoglikemją, tam zaś, gdzie powyżej 
wspomnianym objawom podmiotowym nie towarzyszą niskie 
ilości cukru, ma się do czynienia z hypoglikemją względną. 

W pewnych przypadkach kardiodystrophia sta- 
nowi samoistną jednostkę chorobową, w innych zaś schorze- 
niach, np. ostrych lub przewlekłych zapaleniach mięśnia ser- 


13) N.p. w przypadkach astmy, w których oznaczono 
wrażliwość skóry na pewne substancje, bardzoby było pożą- 
danem sprawdzić tąż samą wrażliwość w jakiś czas po wy- 
leczeniu. 

*)Odczyt wygłoszony na posiedzeniu naukowem Tow. 
Lek. Lwowskiego dnia 13. VI. 1924 r. 


Lwów. 
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cowego, zwapnieniu tętnie wieńcowych serca, dusznicy bo- 
lesnej, wadach zastawkowych, wyczerpaniu mięśnia sercowego 
wskutek wpływów toksycznych w chorobach zakaźnych, mogą 
występować stosunki, jak przy kardiodystrofji. W wy- 
żej przytoczonych przypadkach stwierdza się częste hypogli- 
kemję, niekiedy jednak poziom cukru we krwi łeży w gra- 
nicach prawidłowych, schorzenie jednak mięśnia sercowego 
lub też zmniejszenie dopływu krwi przez zmienione choro- 
bowo tętnice wieńcowe, zmniejsza zdolność serca pobierania 
i zużytkowania cukru znajdującego się we krwi. 

We wszystkich takich przypadkach samoistnej lub na- 
stępowej kardiodystrofji wprowadzał Büdingen wyso- 
koprocentowe roztwory cukru gronowego dożylnie, uzyskiwał 
przez to zwiększoną zawartość cukru we krwi, w następstwie 
czego otrzymywał w przypadkach samoistnej kardiody- 
strofji ezęsto zupełne wyleczenie, w przypadkach wyczer- 
pania mięśnia sercowego ustąpienie dolegliwości podmioto - 
wych przy podniesieniu sprawności serca, zaś w dusznicy 
bolesnej wybitną poprawę stanu serca, utrzymującą się zwykle 
przez cząs dłuższy. 


Zapatrywania i metoda Bitdingena zdawała się mieć 
wszelkie dane powodzenia. Na podstawie jego doświadczeń 
spodziewać się można było, iż wprowadzanie dożylne hyper- 
tonicznychl roztworów cukru gronowego wzbogaci nasz arse- 
nał środków sercowych, działających korzystnie, jeżeli nie 
we wszystkich, to przynajmniej w pewnych schorzeniach serca. 

Dotychczas znane doświadczenia, przeprowadzane na 
wyciętych sercach zwierząt, szły po myśli zapatrywań Bü- 
dingena. I tak: Locke i Rosenbeum, Neukirch 
i Rona stwierdzili, iż zwiększenie ilości cukru gronowego 
w płynie odżywczym zwiększa wybitnie czynność wyciętego 
serea królika, zaś Berblinger w sercu takiem mógł 
stwierdzić histologicznie większą zawartość glykogenu w wiązce 
Missa, jak również wogóle w mięśniu sercowym. Nie bez 
znaczenia dla zapatrywań Biidingena był również spostrze- 
gany fakt, iż dusznica bolesna u chorych z cukrzycą, a więc 
przy zwiększonej ilości cukru we krwi, często przebiega 
łagodniej. 

Stosując sposób leczenia chorób serca, podany przez 
Bidingena, liczni autorowie zwrócili przedewszystkiem 
swą uwagę na najważniejszy objaw »Kardiodystrotji« 
Blidingena, a mianowicie na »hypoglikemjęc. Tra- 
vers przeprowadził oznaczenia ilości cukru we krwi u 102 
chorych z rozmaitemi schorzeniami serca, przekonał się jed- 
nak, że poziom cukru chorych sercowo waha się zawsze 
w granicach prawidłowych. Nawet u tych chorych, u których 
stwierdzić można było wszelkie charakterystyczne objawy, 
podane przez Bidingena dla jego »Kardiodystrofji«, 
a mianowicie: ucisk w okolicy serca, wyczerpanie, pewną 
niecdomogę, głuche tony nad podstawą serca, znajdywał zaw- 
sze normalne wartości cukru we krwi. Ten normalny poziom 
cukru stwierdzał nietylko u chorych z nieznacznemi stosun- 
kowo dolegliwościami podmiotowemi, lecz także u chorych 
z wadą serca, w mniejszym lub większym stopniu niewyrów- 
nania, w okresach poprawy lub pogarszania się stanu serca. 
W przypadkach niewyrównania znacznego stopnia, zakoń- 
czonych Śmiercią, stwierdzić mógł nawet nieznaczne podwyż- 
szenie poziomu cukru. Do podobnych wyników w badaniach 
swoich doszedł między innymi Izaak a także Niemeyer, 
który na 63 sercowo chorych w jednym tylko przypadku 
(insufficientia mitralis) znalazł słabo zaznaczoną »hypogli- 
kemję«; wstrzykiwania dożylne roztworów cukru nie dały 
tu jednak korzysinego wyniku. 

Jak widzimy, badania wyżej przytoczonych autorów stoją 
w pewnej sprzeczności z wynikami badań Biidingena. Autor 
ten na podstawie niskiego poziomu cukru we krwi potrafił 
nietylko wyodrębnić osobną jednostkę chorobową serca — 
Kardiodystrophia hypoglykaemiea— lecz również 
oparł swe zapatrywania na przyczyny powstawania pewnych 
schorzeń serca, w dalszym zaś ciągu potrafił uzasadnić celo- 
wość leczenia chorób serca zapomocą doprowadzania roztwo- 
rów eukru gronowego do krwi. Wprawdzie na 220 swoich 
badań krwi u chorych sercowych znalazł tylko w 12-tu przy- 
padkach czystą Kardiodystrophiahypoglykaemica, 


w każdym razie uderza fakt, że innym autorom nie udało 
się potwierdzić wyników Biidingena. 

Tę rozbieżność wyników da się chyba tylko wytłuma- 
czyć w ten sposób, że przypadki chorób serca z hypogli- 
kemją, spostrzegane przez Biidingena, pochodzą z roku 1915- 
1916, a więc z czasów wielkiej wojny, kiedy ogólne odży- 
wianie się ludności w Niemczech było po największej części 
bardzo niedostateczne. Możnaby więc przypuszczać, że ten 
stan lichego, niedostatecznego odżywiania się w szerokich ko- 
łach ludności wpłynął na obniżenie się poziomu cukru we 
krwi w pewnej liczbie przypadków. Za tem przemawiałaby 
i ta okoliczność, że hypoglikemję stwierdzał Biidingen 
przedewszystkiem u chorych z pomiędzy ludności cywilnej, 
a więc u tych, którzy w pierwszym rzędzie cierpieli z powodu 
niedostatecznego odżywiania się, zaś z pomiędzy 15-tu żoł- 
nierzy, przywiezionych wprost z frontu z objawami kardio- 
dystrofji, tylko u jednego znalazł niskie wartości cukru 
w granicach 0:05—0:06*/,, a ci żołnierze właśnie, przebywa- 
jący na froncie, byli żywieni, jeżeli nie oblicie, to w każdym 
razie dostatecznie, normalnie. 


W ten sposób możnaby znaleźć wytłumaczenie wyników 
badań Biidingena, różnicę ich z wynikami badań innych 
autorów. Fakt, że u takich chorych po pewnym czasie le- 
czenia poziom cukru we krwi podnosił się, osiągnął normalne 
granice był następstwem poprawy zaburzeń w odżywia- 
niu, dzięki właśnie lepszym warunkom ogólnym, w jakich 
się chorzy, będąc w szpitalu, znaleźli. Jeżeli więc w ten spo- 
sób odpadnie najważniejszy objaw »Kardiodystrofji« 
Biidingena t. j. »hypoglikemja«, istnienie tej odrębnej 
jednostki chorobowej wydaje się wielce problematycznem. 

Jak już wyżej wspomniałem, sposób Budingena lecze- 
nia chorób serca zapomocą dożylnych wlewań hypertonicz- 
nych roztworów cukru gronowego znalazł licznych naśla- 
dowców. Wyniki leeznicze, jakie osiągali inni auiorowie, na 
ogół nie były w skutkach swych zbyt dodatnie. Literatura 
w tym kierunku jest dość obszerną, ograniczę się jednak do 
przytoczenia prac tylko niektórych autorów. Pfalz wlewaniami 
dożylnemi cukru uzyskał poprawę w 5-ciu przypadkach dusz- 
nicy bolesnej, ustąpienie pulsus irregularis perpetuus, wzmoc- 
nienie akcji serca. Izaak w pięciu przypadkach niedomogi 
mięśnia sercowego, nie stwierdzając wprawdzie istnienia h y- 
poglikermji, po jednorazowem wprowadzeniu dożylnem 
cukru gronowego widział podmiotową poprawę. Travers, 
stosując powyższe leczenie w przypadkach wyrównanych wad 
serca, lekkiej dusznicy bolesnej, jakoteż w przypadkach roz- 
poczynającej się niedomogi serca, miał wrażenie — jak się 
wyraża że we wlewaniach dożylnych cukru ma się tylko 
do czynienia z dodatnim czynnikiem psychicznym, mającym 
zresztą również pewną wartość leczniczą. Dodaję przytem, 
że, aczkolwiek wlewania dożylne roztworu cukru nie mają 
znaczenia środka nasercowego, to jednak ten sposób leczenia 
może oddać niemałe usługi w innych cierpieniach, jak w przy- 
padkach ogólnego wyczerpania, po silnych utratąch krwi, 
zubożeniu organizmu w wodę i t. p. 

Niemeyer leczeniu powyższemu poddał 63 chorych 
z rozmaitemi schorzeniami serca: jak wady zastawkowe, 
dusznica bolesna, zwyrodnienie mięśnia sercowego, niedomoga 
serca przy przewlekłem zapaleniu nerek, niedomoga serca 
przy tętniaku aorty. Wyniki jego badań dadzą się streścić 
w następujących kilku zdaniach: chorzy sercowo nie wyka- 
zują częściej stanów hypoglikemji, aniżeli zdrowi; przez 
wstrzykiwania dożylne roztworów cukru, nawet powtarzanych 
przez czas dłuższy, nie udaje się podnieść na stałe poziomu 
cukru we krwi, a wreszcie, w przypadkach organicznych 
wad serca wlewania dożylnie cukru nie przynosiły wpraw- 
dzie szkody, ale także nie widział dodatnich wyników. Je- 
dynie tylko u chorych dotkniętych miażdżycą, a skłonnych 
do skurczów naczyniowych, widział napady bolów głowy, na- 
pady dusznicy bolesnej, jakoteż bóle wzdłuż tętniey udowej. 

Że wprowadzanie dożylne roztworów cukru gronowego 
nie zawsze jest dla chorych obojętne, wskazywałby przypa- 
dek Klewitza i Kirehheima, dotyczący chorego z prze- 
wlekłem zwyrodnieniem mięśnia sercowego. W następstwie 
wstrzyknięcia 100 cm hyperionicznego roztworu cukru stan 
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znacznie się pogorszył i w niedługim czasie zakończył się 
śmiercią, W drugim przypadku, spostrzeganym przez auto- 
rów, wystąpiło po wstrzyknięciu silne osłabienie serca wraz 
z objawami obrzęku płue, objawy te jednak po pewnym cza- 
sie ustąpiły. Powikłania podobne tłumaczą autorowie obcią- 
żeniem prawej komory serca przez wprowadzenie dożylne 
większej ilości płynu, co zwiększyć może jeszcze bardziej już 
i tak istniejącą w takich przypadkach niedemogę serca. Fi- 
liński przytacza dwa przypadki, jeden z przewlekłem za- 
paleniem nerek, drugi z przerostową marskością wątroby, 
w których wstrzyknięcie 20 cem 509% cukru gronowego spro- 
wadziło po 15 min. uczucie lęku, wybiiną sinicę, gwałtowne 
dreszcze, silne przyśpieszenie akcji serca i podniesienie ciep- 
loty do 40° ©. Stan ten trwał przez kilka godzin i ustąpił 
po energicznych zabiegach leczniezych. Przypadłości te uważa 
autor jako objaw wstrząsu, który przejawił się w osłabieniu 
akcji serea i w odpływie krwi z naczyń obwodowych do na- 
rządów wewnętrznych. Moraczewskii Lindner, wstrzy- 
kując nawet 50 gr. dekstrozy w 50°% roztworze, nie zauwa- 
żyli wpływu ani na ciepłotę, ani na obraz krwi. 


W uznaniu doniosłości wyników leczniczych Biidingena, 
przystąpiliśmy do planowego stosowania powyższego leczenia 
na większym materjale naszej kliniki, a spostrzeżenia nasze, 
prowadzone systematycznie, rozciągnęty się na okres póltora 
roku. Chcieliśmy nabrać doświadczenia, o ile ten sposób, tak 
powszechnie stosowany, może mieć znaczenie w leczeniu prze- 
dewszystkiem chorób serca. Przy badaniach tych u chorych 
naszych oznaczaliśmy ilość cukru we krwi, parcie krwi, za- 
chowanie się tętna, zachowanie się ilości moczu, przeprowa- 
dzaliśmy również badania krwi. Przestrzegaliśmy prawideł 
podanych przez Bidingena, a więc wlewaliśmy dożylnie 15— 
20°% roztwór cukru gronowego w iłości: 120—150 emê na 
dawkę, ilość mniejszą od tej, jakiej używał Biidingen, któ- 
rego dawka zwykle wynosiła 200—250 em* podobnego roz- 
tworu. Zwracaliśmy pilną uwagę, aby woda używana do roz- 
tworu była świeżo przekropiona, cukier gronowy chemicznie 
czysty, bez obcych domieszek, a przedewszystkiem wolny od 
lewulozy, aby temperatura płynu wlewanego odpowiadała 
ciepłocie ciała, jak również przestrzegaliśmy wszelkich zasad 
aseptyki. Włlewania powtarzaliśmy u jednego i tego samego 
chorego kilkakrotnie 5—10 razy, w odstępach 3—4 dniowych. 

Zaznaczyć przedewszystkiem muszę, że u żadnego Z na- 
szych ehorych nie udało nam się stwierdzić nieprawidłowo 
niskiego poziomu cukru we krwi, a więe stanu hypoglikemiji, 
która ma być charakterystyczną dla »Kardiodystrofji« 
Diidingena. Bezpośrednio po wykonanych wlewaniach ilość 
proeentowa cukru wyraźnie się zwiększała, dochodząc do 0.20 
procent, a nawet i wyżej, w krótkim jednak czasie procent 
cukru obniżał się jednostajnie i szybko tak, iż w 2- 4, a naj- 
wyżej 6-ciu godz. osiąga znowu swój pierwotny pozioni. 
Wyniki, jakie uzyskaliśmy na naszym materjale dadzą się 
przedstawić w krótkości następująco: Chorzy z miażdżycą 
tętnicy głównej i tętnie obwodowych, z objawami powtarza- 
jących się ataków duszniey bolesnej, naogół wstrzykiwania 
cukru gronowego znosili zupełnie dobrze. Parcie krwi ozna- 
czane przyrządem Riva Rocci bezpośrednio po wlewaniach 
podnosiło się o 15 do 20 mm rtęci, w przeciągu 1—2 godz. 
wracało jednak do pierwotnej wysokości. Ilość wykonanych 
wstrzyknięć u jednego chorego wynosila 5—6, powtarzanych 
co 3—4 dni. U jednego tylko chorego po czwartej injekcji 
w dwie godziny wystąpili krótkotrwający dreszcz, ciepłota pod- 
niosła się do 38° ©, chory zaś począł się skarżyć na uczucie 
opasującego bólu w klatce piersiowej i bólu w okolicy serca; 
dolegliwości te w krótkim czasie ustąpiły. Zwiększenie ilości 
moczu było tylko nieznaczne i trwało czas krótki. Poza temi 
objawami jakiegoś dodatniego wpływu na stan serca i naczyń 
zauważyć nie było można, a chociaż chorzy początkowo chęt- 
nie poddawali się zabiegowi, później jednak, w miarę powta- 
rzanych wstrzyknięć na brak jakiegokolwiek dodatniego wy- 
niku sami zwracali uwagę. 

U chorych z procesem miażdżycowym i przewlekłem 
zwyrodnieniem mięśnia sercowego w okresie niewyrównania, 
parcie krwi, bezpośrednio po wstrzyknięciu 150 emë 17—20 
procentowego rozczynu cukru, obniżało się przejściowo zwykle 
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o + 10 mm słupka rtęci. Małe dolegliwości pod postacią 
uczucia lekkiego ucisku w okolicy serca, przemijającej dusz- 
ności i lekkiej sinicy, jak również stanu podgorączkowego, 
występującego po małych dreszczach, niezbyt dokuczały cho- 
rym. Jednak i w tych przypadkach dodatniego oddziaływa- 
nia na samo cierpienie zauważyć nie było można, aczkolwiek 
wlewania dożylne cukru prowadzone były systematycznie 
i powtarzane 7—-10 razy u jednego chorego w odstępach 
4—5 dniowych. 

Chorzy z wadą zastawki dwudzielnej, w okresie niewy- 
równania, znosili naogół wlewanie roztworów cukru dobrze, 
nieznaczne bowiem dreszcze, jakoteż lekkie wzniesienie cie- 
płoty, jakie niekiedy po wlewaniach występowały, jak rów- 
nież krótkotrwały niepokój lub duszność niezbyt chorym do- 
kuczały. Parcie krwi obniżało się nieznacznie bezpośrednio 
po wlewaniach, wracało jednak wkrótce do poprzedniego stanu. 
Dodatniego działania tego leczenia na sam przebieg choroby 
zauważyć nie było można w żadnym przypadku. Natomiast 
u jednej chorej z niedomykalnością zastawki dwudzielnej i ze 
zwężeniem ujścia żylnego lewego w okresie niewyrównania, 
bezpośrednio po wianiu 150 cm 20% cukru gronowego wy- 
stąpił silny zapad z niepokojem, dusznością, wybitną sinicą 
i tętnem nitkowatem. Stan taki groźny przeciągał się przez 
parę godzin, zwolna jednak ustąpił pod wpływem zastosowa- 
nia podskórnie kofeiny i olejku kamforowego. 

Dobre wyniki lecznicze, jakie uzyskał Biidingen w przy- 
padkach Endocarditis lenta, zachęciły i nas do prób 
w tym kierunku, niestety i tu nadzieje nasze zawiodły. Wle- 
wania dożylne roztworu cukru po większej części wywoły- 
wąły u takich chorych niepokój, przyśpieszenie tętna, bóle 
w okolicy serca, częste dreszcze i zwyżki ciepłoty, nie przy- 
nosiły natomiast żadnej poprawy w stanie chorych. 

Nie lepsze wyniki osiągnęliśmy również w przypadkach 
zapalenia wysiękowego opłucnej i gruźliczego zapalenia 
otrzewnej. 

Brak dodatnich wyników leczniczych u naszych chorych 
zniechęcił nas do tego leczenia. Trudno bowiem za dodatni 
wynik uważać uczucie podmiotowej poprawy lub ulgi, jakie 
niektórzy chorzy bezpośrednio odczuwali po wstrzyknięciach, 
tembardziej, że poprawy te nie trwały długo i raczej odnieść 
je należało do wpływów psychicznych, a nie do odżywczych 
własności wprowadzonego cukru na mięsień sercowy. Przy- 
tem wlewanie dożylne roztworów cukru, przeprowadzane na- 
wet z calą ścisłością, według wymogów Biidingena, przy za- 
chowaniu ścisłej aseptyki, nie zawsze mogą nas uchronić 
przed nieprzyjemnemi powikłaniami, jak to wyżej wspomnia- 
łem. Wprawdzie przypadłości, jakie pojawiały się u naszych 
chorych nie były zbyt ciężkie i niepokojące, z wyjątkiem 
jednego naszego przypadku, powyżej wspomnianego, ustę- 
powały w krótkim czasie bez jakichkolwiek złych następstw, 
mogą się jednak wyjątkowo skończyć nąwet tragicznie, jak 
w przypadku Klewitza i Kirchheima, 

O ile wprowadzenie do krwiobiegu większej ilości hy- 
pertonicznego roztworu cukru gronowego np. 150—250 em”, 
a przez to samo podniesienie poziomu cukru przynajmniej na 
czas krótki, na kilka lub nawet na kilkanaście godzin, może 
mieć teoretyczne uzasadnienie w myśl wywodów Biidingena, 
iż nienależycie odżywiany, a przez to źle pracujący mięsień 
sercowy z tego do pewnego stopnia nadmiaru cukru we krwi 
skorzysta, zużyje go, względnie przemieni na glykogen, to 
wstrzykiwania dożylne, nawet codzienne 10 - 20% roztworów 
cukru w ilości małej np. 10 em*, a więc wprowadzenie jed- 
norazowo 1—2 gr. cukru gronowego, jak to bardzo często 
bywa obecnie stosowane w praktyce prywatnej, nie może 
mieć chyba wplywu odżywczego na mięsień sercowy, co naj- 
wyżej tylko stanowić będzie w pewnych przypadkach dodatni 
moj: psychiczny. 

“Y Leczenie chorób sercowych, wprowadzone przez Biidin- 
gena nie dało dodatnich wyników, nie pomnożyło naszych 
środków leczniczych, jednak wielką zasługą tego autora po- 


' zostanie zawsze, iż zwrócił uwagę na możliwość, zresztą już 


przedtem znaną, wprowadzania dożylnego hypertonicznych 
roztworów cukru gronowego, nawet w większych ilościach, 
które w przypadkach silnego wyczerpania, większej utraty 
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krwi, zubożenia organizmu w wodę i t. p. bez wątpienia 
może mieć duże dodatnie znaczenie, przynosząc takim cho- 
rym większą korzyść, aniżeli . fizjologiczny rozczyn soli ku- 
chennej. 


Dr. med. J. MERENLENDER. Warszawa, 


O pęcherzycy odosobnionej (pemphigus vulgaris) 
jamy ustnej. 

Wykwity pęcherzycowe jamy ustnej mogą być objawami 
towarzyszącemi ogólnej pęcherzycy pospolitej, która jak wia- 
domo, umiejscawia się przeważnie na skórze tułowia i koń- 
czyn; zajęcie jamy ustnej jest naogół złą oznaką pod wzglę- 
dem rokowania. Natomiast przypadki pęcherzycy odosobnio- 
nej jamy ustnej, t. je bez zajęcia powłoki skórnej i o łagod- 
nym przebiegu spostrzega się nader rzadko, 

Należy zaznaczyć, że niektórzy autorzy (Bettman, 
Buschke) oddzielają ten obraz chorobowy od pęcherzycy 
pospolitej i nazywają go >pemphigus localis«, t. j. peche- 
rzyca umiejscowiona, która się zdarza i na skórze samej, 
zaznączając skłonność tej zlokalizowanej pęcherzycy do na- 
wrotów, ale wyłącznie w tych samych miejscach. 

Inni autorzy podają przypadki pęcherzycy odosobnionej 
jamy ustnej, gdzie kwestja przynależności ich do pęcherzycy 
pospolitej nie ulega wątpliwości, gdyż wykwity w jamie ustnej 
były zwiastunami ogólnej pęcherzycy, która się jednak zja- 
wiała po niejakim czasie, 

Taki przypadek był opisany w 1922 roku przez Raula 
Becco: u jednego z dwóch spostrzeganych chorych z pę- 
cherzycą, umiejscowioną na śluzówce jamy ustnej, wystąpiła 
po 2'/, miesiącach pęcherzyca na całem ciele. Analogiczne 
jest spostrzeżenie Łapowskiego, w którem pęcherze na 
skórze wystąpiły w 2 lata później, niż wykwity na śluzów- 
kach (wargi, podniebienie, migdały) 

Z dostępnego imi piśmiennictwa wymienię jeszcze: spo- 
strzeżenie Bussy'ego i Rosnoblet'a, w którem peche- 
rzyea była umiejscowiona tylko na podniebieniu, śluzówce 
nosa i spojówce oka; przypadek Cla rk'a, u 48 letniej cho- 
rej zjawiła się pęcherzyca w ustach wskutek źle siedzącej 
protezy (pęcherze się zagoiły, ogólnie chora czuła się potem 
dobrze) i przypadek Buschke'go — mężczyzna z izolo- 
Waną pęcherzycą jamy ustnej i wejścia do gardła, u którego 
choroba trwa od kilku lat i nawroty zjawiają się w tych 
samych miejscach w kikutygodniowych odstępach. 

Tak rzadki przypadek *) pęcherzycy odosobnionej jamy 
ustnej miałem możność spostrzegać w lecie 1923 roku: 
 , Chory L. L, lat 48-ch, z zawedu handlarz starzyzną, zgło- 
sił się do mnie 8. VI. 1923 r. ze skargami na palenie w ustach 
i bóle przy połykaniu. Z wywiadów okazało się, że zachorował 
nagle 2 tygodnie temu; miał gorączkę, dreszcze i jednocześnie 
uczuł palenie w ustach, w lustrze zobaczył, że w ustach zjawiły 
się pęcherzyki; bólów gośćtowych nie miał. Chorób poważniej- 
szych przedtem nie miał, a o zakażeniu kilowem nic nie wie. 

i W ostatnim tyguvduiu schudł 1 gorzej wygląda. Lekarstw 
zadnych nie brał. 

Stan chorego przedstawiał się. jak następuje: mężczyzna 
szczupły, średniego wzrostu, o prawidłowej budowie, miernie od- 
żywiony, nieco blady; ciepłota — nie podwyższona. 

Na skórze tułowia, kończyn i twarzy, poza czyrakami, 
zmian niema. 

Aparat chłonny, narządy wewnętrzne, układ nerwowy — 
bez zmian. Jama ustna; na twardem i miękkiem podniebieniu, na 
języczku, na śluzówce języka i warg widoczne są bardzo liczne 
nadżarcia czerwone, niektóre lekko kr awiące i pokryte powłoką 
włóknikową, otoczone strzępami nabłonka; zmiany te są ostro 
odgraniczone i bolesne. Na tylnej górnej części języka pozatem 
widać wyraźnie 2 pęcherzyki wielkości drobnego grochu. Badanie 
krtani zmian nie wykazało, spojówka oka bez zmian. 

Objaw Nikolskiego (polega na tem, że przy uciskaniu pal- 
com na powierzch ię skóry ew. śluzówki, nie zajętej przez wy 
kwity pęcherzycowe stwierdza się że naskórek ew. zabloneti. 


dziela się bardzo łatwo) — ujemny. Mocz — bez zmian. Odczyn | 


Bordet-Wassermanna — ujemny. 

Wzór krwi: Ilość ciaiek białych i czerwonych w granicach 
normy; pozatem wielojądrzastych obojętnoctłonnych 64°/, limfo- 
cytów 160/, jednojądrzastych 14/,, przejściowych form 4, eozy- 
nochłonnych komórek 20, Czyli — komórki eozynochłoune są 
w granicach normy, natomiast jest znacznie powiększona liczba 


1) Demonstrowany 15. VI. 1928 r. na posiedze. lu naukowem 
w Szpitalu na Ozystem. 


leukocytów jednojądrzastych (prawidłowy wzór krwi wykazy- 
wałby tylko 50/,). 

Wreszcie aspirowana treść jednego z pęcherzyków na języku 
wykazała jałową zawartość (kilka leukocytów w polu widzenia, 
brak bakterji?). 

Rozpoznanie: mamy do czynienia z nadzwyczaj 
rzadkim przypadkiem pęcherzycy odosobnionej jamy ustnej 
w rzadkiej i dobrotliwej postaci. Przy różnicowaniu należa- 
loby wykluczyć: 1) kiłę — w danym przypadku wywiady, 
odczyn  Bordet. Wassermanna, badanie skóry daty wynik 
ujemny; pozatem nie było nacieczenia, nie było barwy swoi- 
stej (opalescencji); 2) rumień wielopostaciowy wy- 
siękowy; bywają coprawda bardzo rzadkie przypadki z umiej- 
seowieniem odosobnionem w jamie ustnej (Łukasiewicz), 
lecz pęcherze są wtedy nie tak powierzchowne jak przy pę- 
cherzycy, powstają wolniej, nie są jednokomorowe, nie pękają 
tak łatwo, niema rozwoju napadowego. 

Przypadek wyżej opisany jest znamienny a) z po- 
wodu umiejscowienia odosobnionego w jamie ustnej; jako 
prawidło, spostrzegamy tworzenie się pęcherzycy na błonach 
śluzowych jamy ustnej, powiek, krtani współcześnie ze zmia- 


nami skóry, b) Z powodu rokowania — zajęcie śluzówki 
jamy ustnej uchodzi zwykle za zły objaw prognostyczny pę- 
cherzycy. 


W danym przypadku, jak to jednak w znikomej od- 
setce jest możliwe, choroba kończy się wyzdrowieniem, mimo 
wyłącznego zajęcia jamy ustnej, Przypadek ten należałby do 
łagodnych, a rzadko zdarzających się. Nie wykluczone jest 
jednak, że obecne zmiany w jamie ustnej mogą poprzedzać 
wybuch pęcherzycy ogólnej, jak to n.p. spostrzegał Ý a pow- 
ski. Chorego tego niestety nie mogliśmy dłużej obserwować, 
gdyż był on z prowincji i po 8 dniach obserwacji wyjechał. 

Etjologja w danym przypadku jest nieznana. Wogóle 
o przyczynach pęcherzycy nie wiemy obecnie nie pewnego. 
Poza teorją nerwową, z samozatrucia, posożytniczą — pocią- 
gającą w danym przypadku byłaby teorja Pernet'a o za- 
każeniu. Istotnie chory jest z zawodu handlarzem starzyzną; 
mając do czynienia ze staremi, używanemi sprzętami, noszoną 
odzieżą, mógł mieć okazję do zakażenia. 

Przyczynowego leczenia pęcherzycy właściwie nie 
znamy. Leszczyński zastrzykuje dożylnie cehininę; ostat- 
nio niektórzy stosują urotropinę dożylnie, a Lenartowicz 
robi podskórne zastrzyki zawartości pęcherzy; inni znów 
autorzy otrzymali dobre wyniki po zastosowaniu autohemo- 
terapji. 

U opisanego chorego stosowane były: płukanie ust wodą 
utlenioną, przypalanie 19/ę roztworem azotanu srebra i ezer- 
wone światło (5ollux) z dobrym wynikiem. 

Piśmiennictwo. 

1) R Bernhardt (horoby skóry. 1922. — 2) M. Joseph 
Hautkrankheiten. 1918. — 8) Kiecke. Lehrbuch d. Haut- und 
Ge-chlschtskr 1928. — 4) Bussy et Rosnoblet. Lyon mód. 
130. 1921. — 5) Clark, Centralblatt für Haut und Geschlkr. 
B. iI. str. 347. — 6) Buschke. Centralblatt f. Haut. und Gesehlkr. 
B IN. str. 341. — 7) Becco, Raul. Zentralblatt f. Haut. 
und Geschlkr. B. VIII str. 177. — 8) Łapowski. Centralblatt 
f. Haut und Geschlkr. B. VI, str. 443. — 9) Mracek. Hand- 
buch d Hautkrankheiten. 


Wykład kliniczny. 
Władysław BIERNACKI 


Błędy odczynu Wassermanna. 
Dokończenie. f 
Sprawa antygenów jest również bardzo poważna. Ze 
niejednokrotnie wyniki badania zależą bezpośrednio od 
użytego antygenu jest to fakt pewny i łatwy do spraw- 
dzenia 5). 


Wilno. 


2) Ostatnio Lipsehiitz opisał wykryte w zawartości pęche- 
rzy pierwotniaki (cys oplasma ov:forme i anaplasma liberum) 
a Carrera Hiszpama) znalazł w 1122 r w posiewie krwi gram 
dodatn e dipl)koki trochę większa niż pneumokoki. 

5) Niedawno jeszcze Tillgr en stwierdził na bardzo 
dużym materjale rozbieżność wyników badania jednej krwi 
przy użyciu różnych antygenów (Svenska Lakartidningen Jg 
19, 1922, p. 388—42). Według listownego komunikatu Doe Dra 
Boasa. 
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Dodatek cholesteryny n. p. czułość antygenu bardzo 
podnosi i Laederich i Bory, badając krew przy pło- 
nicy i posiłkując się antygenem cholesterynowym, otrzymali 
w pierwszych dniach choroby w 19 przypadkach na 20 
wynik dodatni, gdy antygeny zwykłe dawały wynik dodatni 
tylko wyjątkowo. Znany jest antygen francuski D esm ou- 
lieresa dający o 40—50% więcej wyników dodatnich 
niź antygeny inne. 

I taka nadczułość może znaleść zastosowanie, gdy 
będzie chodziło o stwierdzenie zupełnego wyleczenia cho- 
rego. Wtedy wyniki ujemne przy użyciu antygenów bardzo 
czułych są znacznie cenniejsze, niż przy antygenach zwy- 
kłych mniej czułych. 

Ujednostajnienie antygenów dla wszystkich pracowni 
powinno być obowiązkowe. I rzepisy niemieckie wprowa- 
dziły to w życie z dniem 1. stycznia 1921 roku. Próby, 
którym poddano w Niemczech antygeny są bardzo poważne 
i dają zupełną pewność ich dobroci. Każdy antygen bywa 
wypróbowany na 80 surowicach kiłowych i 40 zdrowych 
pod kontrolą 5 antygenów o stałem mianie, wypróbowa- 
nych na 250 surowicach kiłowych z różnych okresów cho- 
roby i 100 surowicach niekiłowych. 

W Polsce dotychczas dzieje się inaczej: każda pra- 
cownia posiłkuje się antygenami własnego przygotowania, 
sprawdzonemi, jak się zdarzy, opierając się jako na mier- 
niku na antygenie starym. wypróbowanym znów  „intuicyj- 
nie“ na innym jeszcze dawniejszym. Pracownie, sprowa- 
dzające dla kontroli antygeny frankfurckie sprawdzone, są 
u nas rzadkiem zjawiskiem. Tymczasem, antygeny wyma- 
gają dużej baczności, tracą bowiem nieraz własności swoje 
wprost z dnia na dzień (Seligmann i Klopstock, Michaelis 
i Lesser) i dlatego słynny instytut Madsena w Kopenha- 
dze przygotowuje świeże antygeny co tydzień. 

Czas już, aby i na tę sprawę zwrócił baczniejszą 
uwagę Państ. Zakł. Higjeny, który dotychczas przygotowuje, 
jak sądzić można, tylko jeden antygen i widocznie w ma- 
łych ilościach, gdyż często niema go w sprzedaży (co 
zresztą dowodzi i małego popytu). Gdyby przygotowywanie 
antygenów zostało zogniskowane w jednej instytucji, skąd 
musiałyby je brać poszczególne pracownie, mogłyby one 
zwrócić uwagę już tylko na umiejętne użycie tych antyge- 
nów. Samo bowiem nawet rozcieńczenie antygenu wymaga 
starania i wiedzy: nagłem n. p. rozcieńczeniem można po- 
zbawić cennych własności nawet najlepszy antygen. Zazwy- 
czaj najbardziej odpowiada celowi rozcieńczanie wolne 
przy stałem silnem wstrząsaniu, do czego służy znakomity 
mełangeur Vernesa, ; 

Czynniki czysto biologicznie takie jak surowica hemo- 
lityczna, dopełniacz i krwinki odgrywają przy odczynie Wa 
bardzo poważną rolę 

Surowica hemolityczna, (tę mamy już bardzo dobrą 
z P. Z. H. i sprawdzoną, tylko brak jeszcze rozporządzenia 
nakazującego obowiązkowe jej używanie, musi mieć bar- 
dzo wysokie miano, aby ilość jej w odczynie ograniczyć 
do minimum. Zaloziecki bowiem teoretycznie, a Bes- 
semanns i Dujardin doświadczalnie wskazali na jesz- 
cze jedno źródło błędu w odczynie Wa, mianowicie na 
hamowanie własności reagin kiłowych, we krwi zawartych, 
przez białko Krwi ogrzane do 56%. Jak ustalił Besse- 
manns białko surowicy króliczej działa bardzo silnie, 
siąbiej już działa ludzkie; zsumowanie zaś tych własności 
według Dujardina może prowadzić do poważnych błę- 
dów rozpoznawczych w tych przypadkach, gdy krew ba- 
dana zawiera drobne ilości reagin. Liczyć się trzeba jesz- 
cze z ilością nermalnych hemolizyn (względem ciałek bara- 
nich), znajdujących się w każdej krwi ludzkiej. Jak dowo- 
dzi Kurt Meyer wzmożona ich ilość może również we 
krwi normalnej wywołać odczyn Wa dodatni. 

Byłoby bardzo celowem przygotowanie państwowe, 
oprócz surowicy hemolizującej krwinki baranie, także suro- 
wicy hemolizującej krwinki ludzkie 5). 

6) Przygotowanie surowicy króliczej, lemolizującej krwinki 
ludzkie, jest znacznie trudniejsze, niż zwykłej: przeciwbaraniej. 
Przez czas długi nie mogłem otrzymać surowicy takiej z wy- 


System Noguchiego, wymagający takiej surowicy, 
jest zupełnie uzasadniony teoretycznie, a w praktyce łatwiej 
o krwinki ludzi zdrowych, niż o krew mięszaną wielu ba- 
ranów, a tylko w tym przypadku ta część systemu hemoli- 
tycznego jest bardziej ustalona i mniej podlega indywidu- 
alnym wahaniom. W każdym razie, używając jednego ba- 
rana, nie można posługiwać się nim zbyt długo, gdyż 
praktyka wykazała, że po wielokrotnych upustach krwi 
erytrocyty zwierzęcia stają się bardzo łamliwe i łatwo he- 
molizują samoistnie. 

Zupełnie, według mnie, jest błędny sposób odwłók- 
niania krwi baraniej, powszechnie dziś używany. Wstrząsa- 
nie bowiem krwi z perłami szklanemi uszkadza mechanicz- 
nie wiele krwinek. 

Sposób ten zapożyczyli serologowie od fizjologów, 
którym krwinki odwłóknione były potrzebne do mniej sub- 
telnych badań. 

Najwłaściwszą metodą jest zbieranie krwi baraniej 
albo do rozczynu fizjologicznego z dodatkiem 2—5V, chem. 
czyst. cytrynianu sodu albo, lepiej jeszcze, do izotonicz- 
nego rozczynu szczawianowego (szczawianu wapnia czyst. 
obojętnego 2,8 gr., chlorku sodu chem. cz 4,5 gr, wody 
destylowanej ad 1000,0). Pobraną bezpośrednio z żyły lub 
strzykawką do jednego z tych płynów krew (trzecia część 
krwi dwie trzecie płynu) wiruje się, krwinki odwirowane 
przemywa trzykrotnie na wirówce zwykłym 0,9*/, fizjolo- 
gicznym rozczynem, poczem z osadu krwinek przygotowuje 
się 5%, ich zawiesinę Ten sposób postępowania daje za- 
wiesinę jednostajniejszą, niż przygotowanie jej z krwi bez- 
pośrednio. 

Sprawa jakości dopełniacza (komplementu) jest pierw- 
szorzędnej wagi. Świnki morskie używane do otrzymania 
dopełniacza powinny być zdrowe, niezbyt młode, samce 
o wadze 300—500 gr.; krew ich powinna być brana po 
6cio godzinuem głodzeniu i niezwłocznie oddzielona od 
skrzepu. 

Żywienie świnek ma poważny wpływ na siłę dopeł- 
niacza i, prawdopodobnie, spostrzeżenia jednego z lekarzy 
niemieckich, poczynione w niewoli w Permie, że większą 
ilość dodatnich wyników odczynu Wa otrzymywał tam 
w zimie. niż w lecie, zależały prawdopodobnie całkowicie 
od karmy świnek, latem mniej treściwej i wodnistej Jedna- 
kowo żywione Świnki dają dopełniacz stalszy i silniejszy, 
niż karmione, jak się zdarzy. Według moich osobistych 
spostrzeżeń i doświadczeń, najlepsze wyniki pod względem 
siły dopełniacza daje karma objętościowa, bogata w wita- 
miny (marchew, kapusta, sałata) i stałe podawanie owsa, 
żyta z domieszką słodu. 

Hoduję od kilku lat parę gniazd świnek morskich 
karmionych celowo, zimą i latem zupełnie jednakowo; 20 
gr. marchwi, 20 gr. kapusty albo Sałaty, 10 gr. owsa lub 
żyta i 5 gr. słodu ~- na 100 gr wagi Świnki, i nie zauwa- 
żyłem u nich wahań dopełniacza zimą lub latem (nb. z tak 
żywionych świnek nie padła mi żadna w ciągu dwóch lat 
na. tak częste a świnek, choroby trawienne). Co więcej 
jeszcze przekonałem się, że przy odpowiedniem żywieniu, 
doborze par i krzyżowaniu, dopełniacz we krwi potomstwa 
wyraźnie się zwiększa i ustala. 

Sposób i częstość brania krwi u świnek zdaje się 
być bez wpływu na siłę dopełniacza. Bardzo staranne mia- 
nowanie dopełniacza jest obowiązkowe, oprócz tego przed 
użyciem surtowica Świnki musi być jeszcze zbadana pod 
względem zdolności hemolizujących i wiążących. 

NaCl i woda destylowana, używane w odczynie Wa 
nie mogą zawierać żadnych domieszek, Używanie soli i.zw. 
stołowej, zawierającej wapno, magnezję i inne składniki 
mineralne, jest niedopuszczalne  Najwłaściwszem jest uży- 


sokiem mianem. Dopiero, idac za radą prof. Bezredki (list 
pryw. z 29. IX. 1922) nżyłem sposobv tzw. wstrz kiwań subin- 
tratnych („tmjechons subintrantes'), który Gał mi znakomite 
wyniki. Sposób ien, używany zazwyczaj w seroloyji dla zapo- 
biegania wstrząsom anafilaktycznym, polega na wprowadzaniu 
dożyłnem 1 cem zawiesiny krwinek ludzkich, a po 5—15 minu- 
tach następczem wstrzyknięciu 10 cęm. Injekcje takie powta- 
rzam 5—8 razy co 4—5 dni. 
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wanie produktu chemicznie czystego, analitycznego. Co do 
wody destylowancj, to powinna byé ona możliwie świeżo 
przekroplona i obojętna. Niejednokrotnie woda destylowana 
apteczna wymaga znacznych ilości sody dla zobojętnienia 
swej kwasoty. Każda pracownia postąpi celowo, jeżeli wodę 
destylowaną przekropli w przeddzień użycia powtórnie, 
używając do tego idealnie czystych kolb i chłodnic je- 
najskich. 

Baczną uwagę zwrócić też należy na dokładność ka- 
libru, używanych przy odczynie Wa pipetek. Należy zawsze 
mieć ich duży zapas, w tem kilka, przynajmniej, bardzo 
precyzyjnie wymierzonych. Przed wojną dostarczały ich 
Niemcy, już ze świadectwami sprawdzenia w zakładach 
fizycznych. Krajowe pipetki są nie rzadko bardzo nieściśle 
kalibrowane, należaioby je przed użyciem sprawdzać n. p 
w pracowni fizycznej Muzeum Przemysłu i Handlu w War- 
szawie. Czem pipeta jest dłuższa, a cieńsza, czem odstępy 
między podziałkami są szersze, a wylot mniejszy, tem do- 
kładniej można się nią posługiwać, co jest zawsze ważne, 
a szczególniej, gdy badamy ilościowo siłę reagin kiłowych, 
dawkowaniem surowicy w malejących i wzrastających ilo- 
ściach. Sposób ten powinien się więcej rozpowszechnić, 
gdyż ilościowe określenie reagin ma nawet pewne” znacze- 
nie praktyczne: z jednej strony surowica w kile dawno 
przebytej może dawać w dawce 0,1 cm? wynik ujemny, 
a w ilości n p. 0,4 cm? wyraźnie dodatni (Fischer, 
Ledermann, Oigaard) z drugiej strony tylko drobne 
dawkowanie surowicy pozwała oznaczyć właściwą siłę od- 
czynu. Zdarza się nieraz, że chory, leczony długo wykazuje 
stale odczyn silnie dodatni, gdy w rzeczywistości osłabienie 
ilości reagin pod wpływem leczenia było znaczne, gdyż 
właściwa początkowa siła odczynu była nie 4 + +++, 
a 40 czy 400, badanie zaś powtórne rzeczywiście wyktyło 
natężenie odczynu równe tylko 4 ++++ (por.: Ven ulet). 

y Jak widzimy, uwaga pracowni, wykonującej odczyny 
Wa musi być zwrócona w wielu kierunkach. Niewątpliwie, 
nawet przy najskrupulatniejszem zachowaniu wszystkich 
wymagań i ostrożności, nie uda nam się nigdy osiągnąć 
nieomylności, ale oddalimy się bardzo... od omylności. 
W odczynie Wa operujemy taką dużą ilością niewiado- 
mych, że wszystko, co nam jest wiadomem w sensie do- 
datnim lub ujemnym, winno być w interesie chorego, wy- 
korzystane, ten więcej, że sam odczyn jest już dziś klinice 
bezwzględnie potrzebny i będzie tem niezbędniejszy, im 
umiejętniej zostanie użyty, 

| A umiejętność użycia odczynu Wa pojmować należy 
nie tylko, jako umiejętność jego wykonywania, lecz rów- 
nież, jako umiejętność pojmowania wyników. Trzeba wie 
dzieć nie tylko jak powinien być wykonany odczyn Wa, 
lecz również i kiedy. 

_ Życzenie oparcia się na metodach laboratoryjnvch 
w pierwszych dniach istnienia wrzodu twardego jest zupeł- 
nie uzasadnione, ale żądanie wykonywania wtedy odczynu 
Wa, tak często jeszcze spotykane, przynosi tylko szkodę: 
dyskredytuje metodę oraz pracownię (która — zdaniem kli- 
nicysty się „omyliła", gdyż następnie wystąpiły objawy 
wtórne) i co gorzej, uspokaja bezpodstawnie chorego. 
Żadna metoda badania (biologicznego w szczególności) nie 
może przynieść żadnej korzyści, gdy jest niewłaściwie 
użyta. Odczyn Wa wyjątku nie stanowi. Jakie zaś skutki 
taki błąd klinicysty może za sobą pociągnąć uzmysławia 
nam Thibierge, przytaczając przypadek pozwolenia na 
małżeństwo po ledwie zagojonym wrzodzie kitowym na za- 
sądzie pojedynczego ujemnego odczynu Wa, nie w porę 
wykonanego. 

W pierwszym okresie choroby tylko poszukiwanie 
krętków biadych n. p. w ciemnem polu widzenia (>para- 
boloid-kondensors) może przynieść korzyść rozpoznawczą, 
gdyż odczyn krwi zjawia się przeważnie między 20 i 30 
dniem od zakażenia i tylko wyjątkowo wcześniej (dwa 
przypadki zjawienia się dodatniego odczynu krwi na trzeci 
dzień od zakażenia opisał Bory). 

Nie pozbawione jest znaczenia tylko wtedy badanie 
krwi w pierwszych dniach po zjawieniu się wrzodu, gdy, 


z góry wiedząc, że powinno ono być ujemne, robimy je 
n. p. przy ułcus molle w pierwszych dniach choroby i na- 
stępnie powtórnie po 3—4 tygodniach dia wyłączenia za- 
każenia mieszanego. Metodę tę stale stosuje się w pary- 
skim szpitalu św. Ludwika (Thibierg e). 

W okresie wtórnym odczyn Wa spotykamy prawie 
zawsze; w trzecim z objawami s«órnemi lub na śluzówkach 
przeciętnie w 70%/,, bez tych objawów w 50-60, przy 
objawach nerwowych czasami tylko w 27Y,. Cierpienia pa- 
rasyfilityczne' dają różne odsetki: tabes 66 72", porażenie 
postępujące 95 - 100% *. 

W kile układu nerwowego, mózgu i rdzenia, specjal- 
nego znaczenia nabiera i pewniejsze daje wyniki badanie 
płynu mózgowo-rdzeniowego, tem bardziej uzasadnione, że 
płyn ten ogólną ilością zawartego w nim białka, zawarto- 
ścią globulin (metody Nonne-Apelta-Schumina, Ross-Jonesa, 
Pandy'ego) czy białka koloidalnego (cenne metody Langa, 
Emanuela-Katki-Javobstahla, Guilłain'a), nakoniec swą cy- 
tologją daje również wartościowe podstawy rozpoznawcze. 

Badaniom płynu mózgowo-rdzeniowego lekarze za- 
chodnio-europejscy przypisują duże znaczenie i badaniu 
jego u wszystkich chorych na kilę poświęcają większą 
uwagę, kontrolując obowiązkowo kliniczne wyleczenie w ten 
właśnie sposób 

U nas, niestety, dzieje się inaczej! Mimo prac pol- 
skich, zagadnieniu temu poświęconych*, ogół wenerologów- 
praktyków ucieka się do tej metody badania dość rzadko, 
gdzieniegdzie wręcz nigdy tłumacząc to najczęściej wzglę- 
dami ubocznęjni: trudnością techniki nakłucia lędźwiowego, 
obawą .meningizmu* i t p. Zyczyć by należało, aby 
iw Polsce badanie płynu mózgowo-rdzeniowego zajęło 
w praktyce syfilidologicznej miejsce właściwe, szczegól- 
niej — gdy chodzi o ustalenie wyleczenia. 

Jeden z gorących przeciwników odczynu Wa dr. 
Schwers dowodzi, że lekarz-praktyk nie może się zbyt 
często uciekać do badania krwi, gdyż chorzy widzą w tem 
żądaniu brak wiedzy ze strony lekarza. Myślę, że pogląd 
taki jest dość odosobniony; to pewne, że na jednym od- 
czynie Wa, gdy ambicji lekarza chodzi o to, aby chorego 
uważać za wyleczonego, buduje się u nas zbyt często, jak 
na lotnym piasku, przyszłe losy człowieka, 

Teraz częściej jeszcze, niż poprzednio! przedślubne 
badania zdrowia, wprowadzone w armji polskiej, dzięki 
niezrozumieniu, że pojedynczy ujemny odczyn nie ma 
żadnej wartości, nie dadzą tych wymków, jakieby dać 
mogły i powinny, gdyby wiara w absolutną wartość od- 
czynu Wa nie była tak rozpowszechnioną, zwłaszcza, że 
przy jakichkolwiek wąipliwościach decyduje wynik od- 
czynu Wa. 

Znam przypadek, w którym, opierając się na ujemnym 
wyniku badania, dano pozwolenie na małżeństwo wojsko- 
wemu, który zaraził się kiłą na 7 tygodni przed terminem, 
naznaczonego już ślubu, i przeszedł świeżo przed bada 
niem bardzo energiczne leczenie salwarsanowe i bizmutowe. 
Zakażenie żony i poronienie było potwierdzeniem tego 
„urzędowego przedślubnego zdrowia*. Niestety, obecnie po 
wojnach. wobec niesłychanego wzmożenia się kiły w Pol- 
sce, szczególniej na kresach i w armji, takie zdarzenia nie 
będą zapewne rzadkością. 

Aby liczbę ich zmniejszyć lub zgoła im zapobiec, 


*) W klinice dermatologicznej w Bonu ustalono, że su- 
rowice chorych kiłowych, którzy vlogli dawno zakażeniu (wiąd 
rdzenia, porażenie postępujące, kiła utajona, kiła trzeciorzędna) 
dają częściej wyniki dodatnie z autygenem cholesterynowym, niż 
z antygenem swoistym klasycznym. Według Mouferra tos- 
Floros i Sato — Klin. Woch. Jg. 2, 1923, pag. 1072—73. 

8) J. Lenartowicz: »Płyn mózgowo-rdzeniowy w kile 
jawnej« Polska Gazeta Lekarska 1929. Nr. 1112. d. Leyberę: 
»Plyn mózgowo-rdzeniowy a kiła wczesnae P. G. L. 1922. Nr. 
17-19. J. Leyberg i A. Starzyński: „Powikłania przy 
kile wczesnej w związku z płynem nmiózgowo-rdzeniowyni« T 
G. L. 1923. Nr. 1415. A. Mikiewiczówna iS. Progulski: 
»O zmianach w płynie mózgowo-rdzeniow m w najwcześniej- 
szych okresach kiły wrodzonej: P. G. L. 1922. Nr, 2. F. Wal- 
ter: »Płyn mózgowo-rdzeniowy a kiła późnas Polska Gazeta 
Lekarska 1925. Nr. 11112. 
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należy zwrócić większą uwagę na metodę Miliana reak- 
tywacji odczynu, czyli na t. zw. przez autorów niemieckich 


prowokację. Polega ona na spostrzeżeniu, że przy niezu- | 


pełnem wyleczeniu kiły w pewien czas po wstrzykiwaniach 
salwarsanowych 9) następuje zjawienie się odczynu doda- 
tniego we krwi. 

Reaktywacja bywa stosowana różnie: Dujardin daje 
neo-salwarsan w dawkach 0,15 — 0,3 — 0,45 gr. co osiem 
dni, badając następnie krew w trzy tygodnie po ostatniem 
wstrzyknięciu, Gougerot wstrzykuje trzy dawki neo-sal- 
warsanu: 0,15 — 0,3 0,45 grr w ciągu dni dziesięciu, 
badania dokonywa dwukrotnie na 15 i 30 dzień po ostat- 
niej injekcji; Leredde używa neo-salwarsanu 0,1 — 
0,15 — 02 — 0,3 gr. z przerwami 8-dniowemi, bada krew 
na 10, 20 i 30 dzień. Wszyscy ci lekarze, równie jak Pi- 
nard i Ravaut przypisują reaktywacji wielkie zna- 
czenie. 

Autorowie niemieccy z Zielerem na czele stosują, 
najmniej w rok po ostatecznem zakończeniu leczenia, in- 
jekcje neo-salwarsanu (mężczyznom 0,3-0,5 gr., kobietom 


0,2—0,4 gr.), poczem w ciągu 2 tygodni badają krew kil- | 


kakrotnie. Gdy chodzi o kiłę dawno leczoną, Zieler radzi 
badać krew jeszcze w 5 tygodni po tych wstrzykiwaniach, 
jeżeli i wtedy krew da odczyn ujemny — bada płyn móz- 
gowo-rdzeniowy; dopiero przy wyniku ujemnym i tego 
badania uznaje chorego za całkowicie wyleczonego. 
Reaktywacja przy kile dziedzicznej u dzieci wymaga 


według prof. Hutineia trzykrotnych wstrzykiwań neo- ‘ 


salwarsanu (prywatny komunikat dra Charles Laurent). 


Wątpliwości, jakie nasunęło w praktyce stosowanie | 


metody reaktywacji, wywołane przez prace Amerykanów: 
Stricklera, Munsona, Sidlicha i Straussa, dowodzących. że 
injekcje salwarsanu dają odczyn Wa dodatni nawet u lu- 
dzi zupełnie zdrowych, obecnie są już rozwiane. Nie tylko 
prace Boasa i Kissmeyera z Instytutu Madsena, 
ale i doświadczenie codzienne całego szeregu pracowni 
błąd ten amerykański naprawiły. p 

W metodzie tej lecznictwo znalazło cenny srodek 
pomocniczo-rozpoznawczy, z którego nie powinno zanie- 
chać umiejętnie korzystać. A wyniki najpewniejsze 
otrzymywać będzie tylko przy zgodnej pracy kliniki i pra- 
cowni. Dziś ta współpraca u nas pozostawia często duża 
do życzenia; informacje o tem, jak dawno dana osoba 
choruje. jak była leczona, kiedy leczenie zakończono — 
najczęściej przed pracownią starannie są ukrywane. Ma to, 
jakoby, być środkiem do otrzymania objektywniejszego Wy- 
niku badania, a bywa — środkiem do otrzymania niejedno- 
krotnie wyniku niepewnego. Tylko znając przebieg oraz 
okres choroby i cel badania, pracownia może zastosować 
odpowiednie środki techniczne i przyjść z prawdziwą po- 
mocą klinicyście. Gdy chodzi n. p. o kiłę dawno nabytą 
bez objawów czy wyleczoną, pracownia jest obowiązana, 
dla potwierdzenia przypuszczeń klinicznych, zastosować 
najczulsze metody badania: antygeny cholesterynowe, ba- 
danie surowicy czynnej i t. d., odwrotnie, gdy chodzi 
o stwierdzenie, czy podejrzane wykwity skórne są kiłowemi 
należy używać metod najmniej czułych, lecz uznawanych 
za najbardziej swoiste: klasyczny odczyn Wa z kwią unie- 
czynnioną i antygenem z wątroby kiłowej i t. d. Rzecz 
jasna, że zawsze ideałem będzie badanie każdej surowicy 
wszechstronnie, różnemi metodami, jednak praktycznie jest 
to niekiedy niemożliwe, nawet z ekonomicznego punktu 
widzenia. Dając pracowni do badania krew, łekarze nie- 
mieccy podają na odnośnych formularzach : 1) płeć i wiek 
chorego; 2, rozpuznanie kliniczne; 3) sposób i czas pobra- 
nia krwi do badania; 4) przypuszczalną datę zakażenia; 
5) jak chorego leczono; 6) jakie są objawy kiłowe obecne; 
7, uwagi tyczące się przebytych innych chorób zakaźnych, 
guzów i t. d.; 8) wyniki poprzednich prób Wa (30onntag, 

») Miałem w badaniu przypadek kiły bardzo dawnej 
z objawami ocznemi, dający w ciagu 7% roku dwukrotnie od- 
czyn Wa dodatni, który wykazał po wstrzykiwaniach Tri- 
plexu Gessnera odczyn 4 plusowy, recte: 16 plusowy. Być może 
że jest to zdarzenie odosobnione. 


p. 118). Taki sposób współpracy, kształcąc równocześnie 
serologów i lekarzy, posuwa naprzód i wiedzę. 

w Polsce gdzie warunki pracy są znacznie trudniej- 
sze, niż na Zachodzie, a kiły jest dziś znacznie więcej, 
ten stały, wzajemny, życzliwy stosunek kliniki i pracowni 
jest niezbędny, jeśli są nam drogie: rozwój nauki, fizyczne 
zdrowie rasy, oraz jej lepsza przyszłość. 

Piśmiennictwo. 


Dociekając błędów odczynu Wassermanna, starałem się 
uwzględnić obszernie światowe piśmiennictwo przedmiotu, co 
w czasach dzisiejszych w Polsce nie jest rzeczą łatwą. Umożli- 
wili mi to Profesorowie: Cornwall, Craig, Gradwohl, Hadjou- 
poulos, Kuduff, Kolmer i Noguchi (Ameryka), Bessemans, 
Bordet, Dujardin, Renaux i Schwers (Belgja), Hecht (Czechy), 
Boas, Thomsen i Hess-Thaysen (Danja), Bezredka, Bloch, 
Laurent, Leredde, Nicoias, Ravaut, Rubinstein, Thibierge 
i Vernes (Francja), Kiyowo Taoka (Japonja), Bruck, Dold, 
Gaethgens, Meinicke, Niederhoff, Oelze, Sachs i Wassermann 
(Niemcy). Wszystkim wymienionym badaczom i na tem miejscu 
czuję się w milym obowiązku złożyć najserdeczniejsze podzię- 
kowanie za ich nader cenne komunikaty listowne i nadesłane 
mi prace. Wyjątkowo wiele uprzejmości doznałem od Prof.: 
Bezredki i Rubinsteina (serologa Szkoły Lekarskiej Wojskowej 
Val-de-Grâce), Brucka i Dolda, oraz Johna Kolmera w Fi- 
ladelfji. 

h Armand-Delilie. P. & Nègre L. Techn. de la 
réact. de deviat. du complément 194 p., Masson, Paris, 1922. — 
2) Baumgärtel T. Die staatlichen Bestimmungen über die 
Ausführung der Wa Reaktion, p- 34, Lehmann, München, 
1922. — 3) Bessemans A. Sur une cause d'erreur inhórente 
aux reactions de déviation du complément C. R. de la Soc. de 
Biol LXXXVI, 1922, p. 961 — 4, Boas H. Die Wa Reaktion, 
p. 242, Karger, Berlin 1914. — 5) Boas & Kissmeyer. Kann 
eine Salvarsaniujektion cine positive WaR bei sicheren Nicht- 
Syphilitikern hervorrufen? (odbitka autorska bez wskazania 
Źródia i daty wydania). — 6, Boldyreff V. Modifications 
périodiques et journalières du Sang humain w t. 2-im Trait 
du Sang Gilbert & Weinberga, p. 678. Bailliśre, Paris 1921. — 
7) Bruck ©. Handbuch der Serodiagnose der Syphilis (ma 
wyjść w końcu 1923 r. u Springera; dzięki uprzejmości autora 
zapoznałem się « niektóremi rozdziałami w odbiikach korektu- 
rowycl). — 8) Cornwall Leon. The complement fixation for 
syphilis with cholesterin antigens. Odbitka z New York Medi- 
cal Jouraal 24 kwietnia 1915. — 9) Oraig Ch. The Wa Test, 
p. 279, Mosby, St.-Louis, 1921, — 10) Dujardin B. Le liquide 
cóphalo-rachidien dans la syphilis. P. 258. Lamertin, Bruxelles 
1921. — J1( Eskuchen Karl. Die Lumbalpunktion. P. 188, 
Urban % Schwarzenberg, Wien, 1919. — 12) Gerbay. Enqucte 
sur la reaction de Bordet Wa dans la syphilis. Odbitka z An- 
pales des Mal. V6eneriennes, lipiec-październik 1921. — 18) 
GradwohlL. Some remarks on the serological diagnosis of 
Syphilis. The Amer. Journal of Syphilis 1917, v. I. Nr. 2. — 
l4) Hecht Zur Methodik der Wa Reaktion. Odbitka z Der- 
mat. Woch. B. 68, 1919. — i5) Hecht. Meine Aktivmethode 
der Wa Reaktion bei Syphilis. Odbitka z Dermat. Woch. 1922. — 
16) Hess Thaysen Th. Positive Wa Reaction. — Active 
Syphilis. Acta Medica Scandinavica, Vol. 56 fasc. III. p. 195. — 
17) Hess Twa ysen. Wa Reaction in Late Syphiiitic Disea- 
ses. Odbitka Korekturowa z Acta Med. Scandinavica 1922, — 
18) Kaup J. Kritik der Methodik der Wa Reaktion. P. 175. 
Oldenbourg, München 1917. — 19) Kilduffe. Incidence of 
Positive Wa React. in 484 Supposedly Non-syphilitic Pacient. 
Odbitka z Arch. of Dermatology 1922. v. 5, p. 207—214. — 
20) Kilduffe. The Status of tle Negative Wa Reactien. Od- 
bitka z Amer. Medical Assoc. Dec. 30, 1922. Vol. 79. p. 2215 -- 
2217. — 21) Kilduffe. The clinical Evaluation of the Wa 
Reaction. Odbitka z Arch. of Dermatology 1922, Vol. $, p. 147— 
162. — 22) Kolmer John. Studies in the Standardization of 
the Wa Reaction. Public. from the Research Institute of Phi- 
ladelphia. Vol. 4, 1923 (31 prac razem złączonych). — 23) Lar- 
kin & Cornwall. The value of laboratory diagnosis in 
Neurosyphilis. The Amer. Journal ot Syphilis 1919, Vol. 8, 
Nr. I. -- 24) Laurent Ch. Valeur de la Sóro-róaeiion dans 
le diagnostic et traitement de la Syphilis. Le Journal de Módi- 
cine de Lyon, 1920, Nr. 18. — 25) Lasseur & Spillmann. 
Réactions anticorps. P. 215, Maloine, Paris, 1921. — 26) L e- 
nartowicz J. Krytyka odczynu Wassermanna w wietle 
najnowszych badań. Lwowski Tygodnik Lekarski 1920. 
27) Leredde. Domaine, traitement et prophylaxie de la Sy- 
philis. Maloine, Paris, 1917. — 28) Leredde & Rubinstein. 
Serodiagnostie de la S$yphilis. Odbitka z Bull. et Móm. de la 
S. de Med. de Paris, 25. kwietnia 1914, — 29) Leredde. La 
Nócessite des Recherches de Contrôle dans le traitement de la 
Syphilis. Odbitka z Revue genórale de Clinique. 8. listopada 
1919. — 30) Leredde. La Standardization: de la róact. Bor- 
det Wa. Presse médicale, 1920, Nr. 45. — 81) Millet C. La 
sóro-reaction comme méthode de contrôle du diagnostic et du 
traitement de la Syphilis. P. 142, Maloine, Paris, 1928. = 82) 
Mórch % Hess Thaysen. Spontaneous Variations in the 
Strength of the Wa Reaction. Acta Medica Scandinavica, Vol. 


58, p. 112. — 383) Muller. Die Serodiagnose der Syphilis. P. | 


171, Urban & Schwarzenberg, Wien 1918. — 34) Mulzer. 


Berlin, 1912. — 35) Nicolas. Syphilis. Nouv. Traité de Méd. 
Fasc. IV. 1922, p. 533—709. — 36) Nicolas. La réaction de Wa 
du Sang. Journ. de Méd. de Lyon, 1920, Nr. 9, p. 279. — 37) 
Noguchi. Le sóro-diagnostic de la Syphilis. Trad. franç. 
L'Oeuvre Medico-Chirurgical Nr. 77. P. 40, Masson, Paris, 
1914. — 38) Poehlmann A. Die Technik der Wa Reaktion. 
P. 106, Müller, München, 1921. — 39) Ravaut P. Que peut- 
on demander A la réaction de Wa. Journal mód. français 1918, 
Nr. 5. — 40) Renaux E. Disparitioh par vieillissement de la 
réaction de Bordet Wa. ©. r. de la S. de Biologie, 83, 1920, p. 
1298—99. — 41) RRonchóse A. D. La réaction de Bordet-Wa 
pour le sćro-diagnostie de la Syphilis. P. 211, Masson, Paris, 
1919. — 42) Rubinstein. Sóćro-diagnostic de lar Syphilis. 
Les erreurs de technique. La Presse Médicale 1919, Nr. 38. — 
43) Rubinstein. Traite pratique de sórologie. P. 414, Ma- 
loine, Paris, 1921. — 44) Rubinstein. Douze ans de pratique 
de la sóro-róaction de la Syphilis. »Paris módical« 27. Janvier 
1923 -- 45) Rubinstein. Méthodes de sóro-diagnostic de la 
syphilis et leur interpróiation en clinique. »L/rlópital« 1923, 
Nr. 95. 46) Sachs. Ueber den Einfluss der Cholesterinierung 
auf die Empfindlichkeit der Organextrakte bei der Wa Rea- 
ktion. Zeitschr. für Immunitatsforschung 1917, B. 26, H. 5, p. 
451-460. — 47) Sachs & Altmann. Ueber den Einfluss 
von Temperatur und Reaktion des Mediums auf die Serodia- 
gnostik der Syphilis. Z. £. Immunitåtsforschung 1917, B. 26/5.— 
48) Schwers. Ce que je pense de la Reaction de Bordet Wa. 
Odbitka z Annales de Mal. Venériennes Paris, Fevrier 1922. — 
49) Sonntag Erich. Die Wa Reaktion. P. 191, Springer, 
Berlin, 1917. — 50) Stilling. Ueber den Einfluss der Serum- 
Inaktiwierung bei der Wa Reaktion. Berl. klin. Woch. 1917, 
Nr. 11. — 51) Thibierge G. Les mefaits de la reaction de 
Wassermann. La Pressse mód. 1918, Nr. 66. — 52) Thibierge 
& Legrain. La réaction de Bordet Wa dans le chancre 
simple. Contribution au diagn. du chancre mixte. La Presse 
Med. 1921, Nr. 57. — 58) Venulet. O odezynie Wa z suro- 
wicą czynną. Polska Gaz. Lek. 1923, Nr. 20, p. 346. — 54) Ver- 
nes. Les signes humoraux de la Syphilis. P. 87, Baillière, 
Paris, 1913. — 55) Vernes Atlas de Syphilimetrie. P. 121, 
Alcan, Paris, 1920. — 56) Zieler Karl. Die; Geschlechtskrank- 
heiten. P. 182, Thieme, Leipzig, 1920. 


2 praktyki. 


Dr. I FELS. Lwów. 


Środki nasenne u niemowiąt. 


Od dawna stosowano jako środki nasenne u niespokoj* 
nych oseskó'v i niemowląt bądź syrop i ulopek makowy (sy- 
rupus !) papaveris et Diacodii), bądź też napar z niedoj- 
rzałych makówek tak, że środki te stały się zupełnie popu- 
larne i w sprzedaży odręcznej dla każdego dostępne. Dla tych 
samych celów zbierano niedojrzałe makówki, suszono je i sto- 
sowano jako herbatę nase::ną, Lecz niemal co roku zdarzały 
się, nieliczne wprawdzie, przypadki śmiertelnego otrucia oses- 
ków z powodu stosowania tyshże środków qnasennych, z któ- 
rej to przyczyny lekarze zwracali słusznie Uwagę otoczenia 
swych cborych, jakoteż ostrzegali w piśmiennictwie lekar- 
skiem przed stosowaniem tych wytworów makoweowych u ma- 
łych dzieci; ustawa zaś karna w b. Austrji ($ 877) uważała 
samo stosowanie odwaru makówek u dzieci za występek, 
względnie za wykroczenie). Tak więc z biegiem lat utrwa- 
liło się mniemanie, że dla niemowląt niema właściwie środ- 
ków nasennych, a zastosowanie tych środków nasennych, 
jakiemi farmakopeja rozporządza jost rzeczą wzbronioną i nie- 
dopuszczalną. Tymczasem przemysł chemiczno - lekarski za- 
czął wytwarzać i polecać caly szereg nowszych środków na- 


sennych; wówczas nie brakło także licznych zaleceń tychże 
samych środków w odpowiednio małych dawkach jako do- 


brych środków nasennych dla niemowląt. Korzystamy w pra- 
ktyce niemowlęcej rzadko tylko i to z pewną obawą z tych 
zaleceń, zapisując w razie nieodzownej potrzeby dzieciom 
małe dawki trionaln, veronalu lub pokrewnych Środków na- 
sennych. 

A jednak lekarz w praktyce nieraz uczuwa potrzebę za- 
stosowania Środka nasennego u niemowląt, kiedy dzieci bądź 
z powodu choroby ostrej, uszkodzenia cielesnego lub przeby- 
tej operacji, bądź dzieci o podkładzie neuropatycznym spę- 


1) Również dobrze jak syrupus można pisać sirupus, taksa - 
mo sacharum i sacharinum jak saccharum i saccharinum. 
2) Zobacz mój referat w Przeglądzie lek, r. 1904. str. 589. 
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dzają noce bezsenne, wyczerpujące nietylko je same, lecz 
szklanki ehlod- 
nego odwaru z kozłka (radix valerianae), którego dziaer dla 
przykrego smaku pić nie chciały, albo też letnią kąpiel na 
wieczór lub stary Środek ludowy, kłaść kilka szyszek jodło- 
wych pod wezgłowie dziecka, Skutezzniejszym środkiem oka- 
zało się mocne zawijanie dziecka w suche chustki lub prze- 
ścieradła, po którem zjawia się często silny pot, a z nim 
dobry sen po upływie krótkiego czasu. Podobnym środkiem 
był wreszcie napar z kwiatu lub liści pomarańczowych, któ- 
rych jednak w latach wojennych i powojennych trudno albo 
wcale nie można było dostać, Wszystkie te środki wprawdzie 
niewinne i nieszkodliwe, rzadko jednak oln osiły pożądany 
skutek. 

W ostatnich czasach pojawiło się kilka środków nasen- 
nych, które w odpowiednio mniejszych dawkach można bez 
jakiejkolwiek obawy i z dobrym pewnym skutkiem zastoso- 
wać u osesków i niemowląt. Wypróbowawszy te środki 
w praktyce chętnie podaję do wiadomości szerszemu kohi 
lekarzy poniżej wymienione środki uasenne dla dzieci, jakoteż 
sposób ich zastosowania, a mianowicie: 

1) Ordynacja pierwsza dla dzieci w drugiem półroczu 
życia: Dziecko powinno przebywać pczez szereg godzin popo- 
łudniowych na wolnem powietrzu, wieczorem powinno otrzy- 
mać kąpiel o ciepłocie 240—260 R. trwającą minut dziesięć, 
następnie powinno otrzymać malą filiżankę naparu z ru- 
mianku, nie bardzo oeukrzonego z dodatkiem 1 — 2 kropel 
nastoju ma kowcea (tinct, opii simpl.). 

2) Urethan 1—2 gr. (zwykła dawka dla dorosłych 
8—4 gr) w lawatywie mącznej lub kleistej lub pewniej jesz- 
cze działający Hedonal 0.5—1 gr również w lawatywie 
śluzowej lub kleistej (50 gr mixtnrae gummosae). 

3) Bromural pół tabletki lub też Paracodin pół 
tabletki, 

4) Isopral (dawka dla dorosłych 05—i gr) dziala 
również przez skórę. Dzieciom zapisuje się: Isoprali 1.0 Alc- 
hol. Ol ricini aa 10.0; S$. 1—2 łyżeczek kawowych wcierać 
w skórę na piersiach. 

Najwygodniej jednak stosuje się 5) Urethan: 5,0 Sir, 
simpl. 10 Aq. dest. ad 50, Z tego rozczynu oseskom na noe 
1—2 pełnych łyżeczek od herbaty, poczem sen rychło na- 
stępuje. 

Wreszcie jeszcze pewniejszy w działaniu 5) Medinal 
0.5: 10 aquae i z tego 57, rozczynu 5 kropel na język wy- 
wołuje sen trwający 2 -8 godzin. Stosowanie przez język 
(perlingual) jest skuteczniejsze, niż na wewnątrz, 


Przegiąd piśmiennictwa. 


Annales de Dermatologie et de Syphillgraphie. 
(Nr. 8i 9 sierpień 1 wrzesień 1928). 


G. Thibierge i J. Lacassagne: Doświadczalne 
szczepienia kiły na ludziach. (Część pierwsza). W bardzo 
szczegółowym,. godnym przeczytania zarysie historyczaym 
przedstawiają autorowie szczegółowo i w porządku chronolo- 
gicznym (od r. 1835 począwszy) fakta szczepienia ludziom 
kiły i odtwarzają ówczesne poglądy na zakaźność kiły i walk 
unitarystów z dualistami. Z zarysu tego dowiadujemy się, 
że prócz szczepień przedsiębranych na ludziach nieświado- 
mych znaczenia szczepienia kiły a więc sztzepień niejedno: 
krotnie zbrodniczych, zwłaszcza w naszym dzisiejszym osą- 
dzie, dokonywano także szczepień na ludziach świadomych 
niebezpieczeństw: na lekarzach i studentach medycyny, nio- 
sących swe zdrowie w ofierze jedynie dla poznania prawdy 
i dla postępu nauki, 

Du Bois. Grzyb strzygący odbytu. Opis przypadku do- 
tyczącego 20 letniej dziewczyny leczonej bezskutecznie przez 
4 miesiące na wyprysk odbytu. Badanie mikroskopowe łusek 
wziętych z części brzeżnych rzekomego wyprysku, jakoteż 
hodowle wykazały, że w danym przypadku chodziło o zmianę 
chorobową grzybkową wywołaną zakażeniem grzybem strzy- 
gącym z gatunku: »ćrichophyton niveum radians«. Ten 
rodzaj grzyba strzygącego napotyka się najczęściej u kotów; 


| autor jednak nie mógł stwierdzić zakażenia od kota i przy- 
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puszcza raczej zakażenie papierem klozetowym. Pędzłowanie 
rozcieńczoną nalewką jodową uwolniło chorą w przeciągu 
4 dni od zmiany chorobowej i od towarzyszącego tej zmia- 
nie dokuczliwego świądu. 

L. Danel. Choroba Bowena. Zwyrodnienie rakowe miej- 
scowe i gruczołowe. Przypadek opisany przez D. dotyczył 65 
letniego chorego. Zmiany chorobowe usadowione na przedra- 
imieniu rozpoczęły się w 25 roku życia drobnemi guzkami 
wielkości soczewiey, wejrzenia guzków kiłowych lecz znacz- 
niejszej zbitości i o wyraźniejszem złuszezaniu się na po- 
wierzchni. Dopiero po upływie 40 lat z guzków rozpadłych 
wytworzyło się owrzodzenie plaskie i mało bołesne o chare- 
kterze pełzającym, gojące się w środku, a rozszerzające się 
od brzegów. Gruczoły w pasze początkowo nieznacznie zajęte, 
zaczęły szybko rosnąć w przeciągu kilku miesięcy, a usunię- 
cie ich nie zapobiegło nawrotom i Śmierci, która nastąpiła 
wśród objawów ogolnego wyniszczenia. Badanie histologiczne 
gruczołów wykazało typowe utkanie rakowe z odosobauionemi 
ogniskami nabłonkowemi o koraórkach nabłonka podobnie 
zmienionych, jak w ogniskach chorobowych na skórze. W ogni- 
skach chorobowych wyciętych ze skóry najwybitniejsze zmiany 
okazywa?! przyskórek, a szezególniej warstwa komórek kol- 
czastych. Komórki tej warstwy obrzękłe z licznemi wodnicz- 
kami, z jądrem leżącem w przestrzeni jakby próżnej, nie bar- 
wiącej się, okazywały cechy komórek napotykanych w echo- 
robie Pageta. Słusznie zalicza się chorobę Bowena 
i Pageta do okresów wstępnych raka (>prócaneóreuses«/ 
ale histologicznie i klinicznie należy je odróżniać jako od- 
rębne jednostki chorobowe w tem chyba pokrewne, że obie 
prowadzą do zwyrodnienia rakowego. Znamienną rzeczą 
w przypadku autora było niezwykle długie trwanie choroby 
bo iat 40. 

R. Leszczyński. Przypadek zapalenia spojówki, wy- 
wołanego grzybem strzygącym. W przypadku opisanym przez 
L. prócz ognisk chorobowych usadowionych na twarzy, szyji 
i górnej części klatki piersiowej, rozpoznanych klinicznie i ma- 
kroskopowo jako zmiany chorobowe wywołane grzybem strzy- 
gącym, zwracało uwagę zapalenie spojówki i obrzęk powieki 
po stronie chorej. Po zastosowaniu śródskórnego szczepienia 
triehofytiny prócz odczynu ogólnego, miejscowego i ognisko- 
wego w zmianach chorobowych na skórze, wystąpiło wybitne 
zaostrzenie zapalenia spojówki. Nawiązując do podobnego 
przypadku spostrzeganego przez Miliana, uważa L. zapa- 
lenie spojówki za swoiste, wywołaue najprawdopodobniej 
jadami grzyba strzygącego i zaostrzające się wskutek szcze- 
pienia, podobnie jak to się dzieje w gruźlicy przy początko- 
wem szczepieniu sposobem Calmette'a i następowem śród- 
skórnem. 

Menahem Hodana, Houloussi Bedjet i Lur- 
cya. O dermatozie świędzącej rumieniowo-pęcherzykowej wy- 
wołanej pyłem jęczmienia lub innycb zbóż. Choroba ta znana 
i dość powszechna w Turcji pojawia się najczęściej na wiosnę 
i w jesieni u ludzi zajętych przy mieleniu jęcznienia i to 
jęczmienia, jak stwierdzili autorzy przegrzanego. Sam jęczmień 
lub jego pył dostawszy się na skórę wywołuje zmiany pę- 
cherzykowe silnie swędzące. W jęczmieniu takim znaleźli 
autorzy pewien gatunek wszy, które przeniesione na skórę 
powodowały zmiany chorobowe. W porze zimowej pasożyty 
te zatracają zdolność wywoływania zmian chorobowych. Rów- 
nież jęczmień nieprzegrzany, mimo że zawiera te pasożyty, 
uie powoduje zmian na skórze. 

Lenartowicz (Kraków). 


Archiv. für Kinderheilkunde. 
1923 x. zeszyt 4. Tom 73. 


Wiltschke Fr. Zupa ze szpiku cielęcego jako poży- 
wienie dla niemowląt. Zupę przyrządzoną ze 100 gr osolonej 
wody, 5 gr pszennego grysiku i 5 gr szpiku cielęcego, o war- 
tości 45 kałorji, podaje się oseskom w okresie przeprowa- 
dzenia z pokarmu czysto mlecznego na pożywienie mieszane, 
szczególnie tym, które niechętnie przyjmują jarzyny lub je 
spażywszy zaraz wymiotują. 

Simchen H. Urotropina jako Środek leczący wyprzanie 
u niemowiąt. Autor przyznaje słuszność amerykańskim leka- 


rzom, którzy wyprzanie uważają za zapalenie skóry wywo- 
łane przez gramopozytywne baeter. amoniagenes. Prątek ten 
żyjąc w stolicach osesków, w zetknięciu z moczem powoduje 
wydzielanie się z moczu amoniaku. Środkiem zapobiegaw . 
czym o bakterjobójczem działaniu ma być urotropina. 
Krauss. Trzeciorzędna kiła w wieku niemowlęcym. 
Rzadki przypadek kiłaka płuc u 2 mies. dziecka. 
Kochman. Pantamina jako nowy Środek witaminonośny. 
Zaleca podawanie pantaminy (preparatu wyciągowego ze Świe- 
żych pomidorów, zielonej sałaty i suchego odwirowanego 
mleka) przy chorobie Barlowa. Tomaszewski (Lwów). 


Wiener kl. Wochenschrift. 
1924, Styczeń Nr. 11. 


Jellenigg. Zakażenie kropeikowe w błonicy. Na pod- 
stawie otrzymanych wyników badania bakterjołogicznego kro- 
pel chwytanych na lustro podczas kaszlania dzieci chorych 
na bionieę, można powiedzieć, że zakażenie się kropelkami 
od nosicieli zarazków jest możliwe na odległość 35 em — 
że i tą drogą może rozszerzać się błonica 

Strausky. Czy istnieje związek między zapaleniem 
opon mózg.-rdzen. nagminnem a następowem gruźliczem, O ile 
powstanie meningiiis basilaris uwarunkowane jest pierwotnem 
faktycznem nszkodzeniem systemu centralnego nerwowego 
(Hutiinel i wspólpracowniey), to tembardziej przebyte na- 
gminne zapalenie opon mózgu zmniejsza oporność systemu cen- 
tralnego nerwowego i szyni go podatniejszym na możliwość 
schorzenia gruźliczego, Tomaszewski (Lwów). 


Centralblt. f. Chirurgie. 
1924. Nr. 3. 


Laur Oito. Doświadczenia nad wyłączeniem wyrostka 
robaczkowego (appendekthlipsis). Autor przed 15 laty zapro- 
ponował nazwę „appendekthlipsis“ dla zabiegu oddzielenia 
wyrostka robaczkowego od kątnicy z pozostawieniem chorego 
wyrostka w jamie brzusznej. Zdarzają się czasem przypadki, 
że nie podobna jest usunąć wyrostka wskutek bardzo moe- 
nych zrostów. W przypadkach tych autor proponuje po prze- 
cięciu żegadłem wyrostka u podstawy i obszyciu kikuta, za- 
łożyć na koniec obwodowy wyrostka szczypczyki haemosta- 
tyczne, które zdejmuje dopiero na 5 dzień po operacji. 
W przypadkach tych rana po zdjęciu szezypczyków goi się 
bądź bardzo prędko, gdy śluzówka wyrostka była już przez 
sprawę chorobową zuiszczona, bądź też wytwarza się krótko- 
trwała przetoka, zamykająca się zazwyczaj w ciągu 2 tygodni. 
Operowanych w ten sposób chorych autor nie uważa za wy- 
leczonych ostatecznie i zaleca im natychmiastowe zwrócenie 
się do lekarza, w razie najsłabszych objawów zapalnych. 
Autor wykonał ten zabieg w 5 przypadkach (na 6—7000 
apendektomji) i miał wyniki bardzo dobre W jeduym przy- 
padku chory zgłosił się po roku ze skargami na bóle w dol- 
nym kącie blizny pooperacyjnej. W przypadku tym autor 
w znieczuleniu miejscowem usunął guz wielkości jaja gołę- 
biego; guz ten leżał tuż pod skórą, dał się bardzo łatwo wy- 
łuszczyć i zawierał otorbioną tkankę bliznowatą, 

Operację wykluczenia wyrostka autor zaleca w przy- 
padkach, w których usunięcie wyrostka napotyka na duże trud- 
ności. Wale (Warszawa). 


Zentralblatt für Gynäkologie. 
Nr. 1.i 2, 1924. 


Opitz E. O chorobach głodowych osób brzemiennych. 
(Inanitio graviditatis), Stany chorobowe, które dotychczas 
określaliśmy wspólnem mianem zatruć ciążowych, a których 
źródłem ma być trucizna powstająca w organizmie osoby 
ciężarnej, uważa autor za objaw stanu głodowego organizmu 
matki. Jest to stan zupełnie podobny do tego, jaki spostrze- 
gamy w całym szeregu chorób, będących następstwem prze- 
wlekłego głodu organizmu w ogólności, a braku pewnych 
substancji odżywczych w szczególności jak n. p. skorbut, 
rumień lombardzki, beri-beri, a zwłaszcza puchlina głodowa. 
Jajo płodowe posiada znakomitą zdolność przyswajania sobie 
pożywienia nieraz kosztem organizmu matki. Okoliczność ta 
tłumaczy dawno znane zjawisko, że w organizmie matki 


1924 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 26. 


w czasie ciąży stwierdzić się daje zubożenie tegoż organizmu 
w pewne ciała, jak n. p. wapno, żelazo i t. p. W ten sam 
sposób łatwo zroznmieć i inne braki, które nie są niczem 
innem jak tylko stanem głodowym. Uaerzającą również jest 
rzeczą, że podobnie jak ciąża, tak i rak jakoteż ciężkie prze- 


wlekle choroby zakaźne okazują cały szereg identycznych 
odczynów jak n. p. odczyn Abderhaldena, opadanie 
krwinek i t. p. Wspólną cechą (ych stanów jest również 


spostrzegane zwiększenie kwasów oxyproteinowych w moczu 
i zmniejszenie działania koloidów ochrounych surowicy. 
Trudno przypuścić, aby te odczyny, występujące w tak róż- 
nych stanach, jakiemi sy z jednej strony ciąża a więc sprawa 
tworzenia nowego organizmu, a z drugiej strony ciężkie, 
przeważnie Śmiertelue schorzenia organizmn, mialy swe źró- 
dło w powstawaniu tych samych trucizn. Ideniyczność tych 
odczynów tłumaczy autor w ten sposób, że tak podczas ciąży 
jakoteż przy raku lub ciężkiej chorobie zakaźnej trac: dany 
organizm w wielkiej ilości pewne subetaneje, których brak 
nie może być dostatecznie i rychło pokryty przez odżywianie. 
Przemiana materji, jaka tutaj się odbywa, regulowana jest 
przez system nerwowy wegelacyjny i jego ośrodek, jajo pło- 
dowe zaś pośrednio lub bezpośrednio dostarcza tego bodźca, 
który ów system odpowiednio nastraja. 

Mayer A. Q śródmaciczuem abumurciu przenoszonych 
płodów bez wykazałnej przyczyny. Liczne spostrzeżenia stwier- 
dzają, że w przypadkach obumarcia przenoszonych płodów 
chodzi zwykle o płody  płei meskioj. Autor sądzi, że 
płód męski pod względem stosunku biologicznego silniej ata- 
kuje matkę aniżeli płód płci żeńskiej. Również i pod wzylę- 
dem przemiany materji wymagawa płodów męskich są wiek- 
sze niż płodów żeńskich. N. p. zawartość źełaza w łożyskach 
przy płodach męskich jest wyższa aniżeli przy płodach żeń- 
skieh. Brak Żelaza w organizmie matki powoduje w końcu 
obumarcie płodu. Wiele objawów przemawia za tem, że 
w sprawie też niezależnie od płci płodu ważną rolę odgry- 
wają gruczoły o wewnętrznem wydzielaniu. Znaną n. p. jest 
rzeczą, że u królików po wstrzykiwaniu tnyreoidyny, a wiee 
po sztucznem wywołaniu hyperthyreoidyzmu skraca się czas 
ciąży. Analogicznie wnioskując, przenoszenie winno mieć 
miejsce w stanie r, zw. hypo- lub dysthyreoidyzmu. I w isto- 
cie u trzech swych chorych stwierdził autor objawy upośle- 
dzonej czynności tarczycy. 

laschke. W sprawie wałki przeciw spędzaniu płodu. 
Dotychczasowe przepisy, wealug których tak osoba, która 


zbrodni spędzenia płodu się dopuszcza, jak i osoba ciężarna | 
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ulegają karze jak również obowiązek tajemniey lekarskiej 
w stosunku do chorej — sprawiają, że w wielu bardzo przy- 
padkach zbrodnia ta uchodzi bezkarnie By stosunki te na- 
prawić radzi autor domagać się zmiany przepisów prawnych 
w tym kierunku, by osoba ciężarna, u której płód spędzono, 
wolna była od odpowiedzialności. 

Sippel. Ciąża po przeszczepieniu jajników w przypad: 
kach niedostatecznej czynności jajników, U czterech chorych, 
cierpiących na bezpłodność i niedostateczną funkcję jajników 
postąpił Bumm w ten sposób, że po wyskrobaniu maciey 
wykonał u nich laparotomję i wszył po 2 Fawałki świeżych 
jajników od innych chorych operowanych równocześnie 
w tkankę łączną przed pęcherzem moczowym lub też w kie- 
szonkę mięśni stożkowatych. Wszystkie chore po tym za- 
biegu zaczęły miesiączkować, a późaciej zastąpiły. 

Stratz. Zastosowanie środków wzmacniających skurcze 
macicy i tamujących krwawienie. W przypadkach poronień lub 
krwotoków poporodowych winno się stosować te Środki tylko 
wówczas, jeśli macica jest zupełnie próżna, w przeciwnym 
bowiem razie należy najpierw macicę wypróżnić. Przy krwo- 
tokach z powodn włókniaków macicy połeca autor ergotynę 
w dawce 0.5—1,0 tygodniowo w przerwach między regularno 
ściami przez czas dłuższy, 

Schoffer i Fleischer, Sposób umożliwiający przed- 
stawienie tonów płodu. Sposób ten polega na połączeniu ste- 
faszopu z rurami katodalnemi, mikrofonem i innemi urzą- 
dzeniami, co sprawia, że tony płodu stają się tak głośne, że 
w całej sali są wyraźnie słyszalne, B. (Lwów). 
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1) J. Rutkowski: Pokaz chorej po operacji radykalnej 
usunięcia nowotworu złośliwego lewego migdałka typu na- 
błonkowego. £ 

, 2) T. Trzviński: Chory w 12 lat po zakażeniu przy- 
miotem, a w 9 lat po ostatniem swoistem leczeniu spostrzegł 
znienacka sinieę w całej lewej górnej kończynie ; sinica wystąpiła 
po godzinnem uczuciu mrowienia w całej kończynie. W 2 tygodnie 
zjawił się u prelegenta. Cała kończyna była wiśniowo-czerwo- 
nego zabarwienia, powiększona w objętości, ciastowato nacie- 
czona. Rozpoznano obliterarję głównego pnia żylnego. Po 5-ciu 
tygodniach leczenia mieszanego — było to w epoce przedsalwar- 
sanowej — nastąpił powrót do zdrowia. Podobny przypadek 
2 objawami w dolnej kończynie T. spostrzegał przed kilku mie- 
Siącami u siebie na oddziale. U młodego człowicka cała lewa 
dolna kończyna była ołbrzymio powiększona, skóra na niej 
ciemno-szara; spoistość uda miejscami twarda jak deska, miej- 
scami gąbczasto-miękka. W dolnej części lewego podbrzusza, 
ponad stawem biodrowym i na calem nudzie żylaki; na goleni 
żylaki o wiele mniejsze. Na golenina środku, obszerne powierz- 
chowne owrzodzenie. 

Sprawa trwa już okolo 4 lat, rozwijała się stopniowo. Odczyn 
Wassermanua wybitnie dodatni.Roentgenogram wykazał zupelnie 
normalne stosunki kostne miedniey i stawu biodrowego. Riczpoz- 
nano ovliterueję głównego pnia żylnego. Zastosowano wysokie 
ułożenie kończyny i energiczne leczenie salwarsanowo-bismuto- 
wo-jodowe. Podezas leczenia z powodu nadźarcia żylaka goleni 
silny krwotok — krew wytryskała z żyły, jak z tętniey. Wynik 
leczenia był bardzo pomyślny. Cała kończyna zmalała i zmiękła, 
ale gdy chory zaczął chodzić wszystko wróciło uo dawnego 
stanu. Wobec bezskuteczności leczenia dotychczasowego zapro- 
ponowano operację Goudollevue' go. 

W dyskusji Racinowski skłania się do rozpoznania 
nowotworu, gdyż rzadko się zdarza, aby leczenie swoiste nie 
wpłynęło na sprawę kiłową i nie dało poprawy. í ; 

W odpowiedzi Trzciński zaznacza, że nie można 
uważać za prawidlo, iż leczenie swoiste zawsze prowadzi do 
wyleczenia. Każdy widział nieraz przypadki, w których naczynie 
obliterowane już od dłuższego czasu nie poddaje się leczeniu 
swoistemu. Wobec wieloletniego trwania sprawy i wyników 
roentgenowskich istnienie nowotworu nie jest prawdopodobne. 

3) Zaorski: Pokaz 8 roenteencgramów po resekcji żo 
tadka Jeden dotyczy wrzodu krzywizny małej, zwężającego odź- 
wiernik; w drugim wrzód odźwiernika przechodził na dwunasi- 
nieę; wreszcie trzeci przypadek, w którym wystąpiło przedziu- 
rawienmie wrzodn przedniej Ściany żołądka w */, długości jego 
bliżej odźwiernika. W obu pierwszych przypadkach istniały 
zrosty z trzustką, w drugim uawet trzeba było usunąć część 
trzustki wraz z usuwaną częścią żołądka. Operację wykonano 
sposobem L. Rydygiera. Polega on na wycięciu odźwiernika 
wraz z częścią przyodźwiernikową i zespoleniu przekrojów ze 
sobą. Różniee przeciętych części Rydygier wyrównywa w ten 
sposób, że marszczy szerszy przekrój żołądka na węższym dwu- 
nastnicy. Uzyskane w ten sposób warunki usuwają doszezęinie 
sehorzałą część żołądka i zapobiegają powikłaniom, jak np. 
wrzody trawienne jelita cienkiego. Wszyscy 3 chorzy czują się 
dobrze. Pomimo zaleconej djety, ani jeden się do niej nie sto- 
suje, jedzą i piją wszystko, jeden nawet używa wyskoku. 

W dyskusji J. Rutkowski uważa za słuszne, że prole- 
gent podniósł zasługi Rydygiera w sprawie chirurgji żołądka. 
Sposób Rydygiera nie nadaje się przy nowotworach, gdyż czę- 
sto po usunięciu ścian żołądka z guzem nie można zbliżyć 
kikutów. 

4) Hirszfeld przedstawia sprawozdanie z ankiety mię- 
dzynarodowej w sprawie standaryzacji odczynu Wassermann. 

W dyskusji Stanisław M u ter m i leh zaznacza, że od pew- 
nej metody nie można wymagać więcej, niż ona dać może 
w rzeczywistości, ze względu na jej istotę. Jezeli chodzi o odczyn 
Bordet-Geugou- Wassermanna, lub zastępujące go odczyny kłacz- 
kujące, to już z góry można powiedzieć, że wszelkie próby, usi- 
łujące doprowadzić je do idealnej czułości lub takiego ujedno- 
stajnienia, aby wszystkie badane surowice krwi dawaly w rę- 
kach rozmaitych badaczów stale, absolutnie zgodne wyniki — 
muszą zakończyć się mniejszem lub większem niepowodzeniem. 
1 Odeżyn odchylenia dopełniacza w przypadkach kiły nie 
jest swoisty w sensie odpornościowym, jak to pierwotnie przy- 
puszczał Wassermann; jest on oparty na zjawisku fizy ko-elie- 
imicznom. Antygen zawiera drobne cząstki lipoidalne o ujemnym 
ładunku elektrycznym, obdarzone żywemi ruchami Brown'a. 
Zmienione chorobowo pod względem fizykalnym globuliny 
surowicy kiłowej (grubsza dyspersja) zmieniają ładunek elek- 
tryczny cząstek lipoidalnych antygenu, wskutek zachodzącej 
prawdopodobnie adsorbcji globulin. Wszystkie inne zjawiska, 
jak odchylenie (adsorbcja) dopełniacza lub klaczkowanie są 
wtórne, w ścisłej zależności od zmian pierwotnych. Otóż zwa- 
żywszy, że rozmaite antygeny, chociażby były przygotowane 
pozornie w jednakowych warunkach, zawsze wykazywać będą 
różnice natury fizykalnej (1) liczba cząstek lipoidalnych, ich 
rozmaite wielkości; 2) pod względem chemicznym rozmaite wy- 
„ciągi « sere będą się różniły co do ilości i jakości lipoidów 
I 5) przy dokonywaniu odczynu z surowicą krwi albuminy, wy- 
kazujące działanie do pewnego stopnia antagonistyczne w sto- 
sunku do globulin, muszą mieć wpływ na wynik odezynu), — 


musimy przyjść do wniosku, że w obecnym stanie nauki o ko- 
loidach nie może być mowy o ujednostajnieniu serologicznych 
odczynów kiłowych. — Co się tyczy większej lub mniejszej czu- 
łości, zależnej od różnic w samej technice, to jest to poniekąd 
rzeczą indywidualną badacza. Badane w pracowniach surowice 
podzielić można na 3 kategorje. Jedne z nich o wybitnym od- 
czynie dodatnim (żupelne odchylenie dopełniacza). inne o od- 
czynie zupełnie ujemnym w rekach rozmaitych badaczów dają 
zgodne wyniki. ltozbicźności w wynikach występują dopiere , 
wówczas, gdy mamy do czynienia z surowicami słabo dodatnie- 
mi, pochodzącemi bądź od chorych kiłowych, bądź od osobników 
zdrowych iub dotkniętych inuemi chorobami. Oczywiście badacz, 
posłkujący się bardziej czulą metodyką (np. surowice nieogrze- 
wane) będzie miał większy odsetek wyników dodatnich. Mówca 
wypowiada zdanie, że osobiście woli pracować metodami mniej 
czułemi, wychodząc z tego zalożenia, że większą krzywdę wyrzą- 
dzi, wykazując u osobnika zdrowego odczyn dodatni, niż nie 
wykazując czasami odczynu słabo dodatniego u chorego kiłowego 
Mówca zapytuje prelegenla, czy na kongresie w Kopenhadze 
wszyscy badacze operowali temi samemi surowicami: w prze- 
ciwnym bowiem razie liczba badanych surowie byłaby zbyt 
mala do wyprowadzania danych statystycznych. Dalej mówca za- 
pytuje, czy naomawianym kongresie badane były również płyny 
mózgowo-rdzenioweizjakiemi wynikami. Przy badaniu płynów 
tych odpada ważny czynnik, mianowicie obecność większej ilości 
bialka, zwłaszcza w płynach prawidłowych, to też przy wyko- 
nywaniu odczynu Wassermanna z płynami mózgowo-rdzenio- 
wemi naogół nie zdarzają się takie rozbieżności w wynikach, 
jakie dawać mogą surowiec krwi. Wreszcie mówca zapytuje, 
jaką próbę z żywicą ruiat prelegent na rayśli. Mówca przypo- 
mina, że odczyn t. zw. benzoesowy ma zastosowanie tylko w ba- 
dania płynów mózg-rdzoniowych; okazał on się jednakże, jak 
wykazało równieź doświadczenie mówcy, mniej czułym, niż od- 
czyn Bordet- Wassernanna. 

W odpowiedzi Hirsztełd wyjaśnia, że zbadanych było 
560 surowiec, prawie wszystkie surowice zbadane były przez 
wszystkich. Główną przyczyna niejednolitych wyników są róż- 
nice fizykalne wyciągów. Badając porównawcezo wyciągi przygo- 
towane przez Sachsa i przez asystzntkę można było stwierdzić 
w wynikach drobne różnice. Dla odezynu Melunickiego z suro- 
wicami ezynnemi autor używa wyciągu dla D. M. (ILI Mody- 
fikacja) i dodaje baisamu peruwiańskiego. Nie wszystkie balsamy 
nadają się do tego odczynu i to sprawia największą trudność. 

5) A. A pato w wyglosiła rz. cz pd. Syrawozdanie z epidemji 
ezertwonki w Warszawie w r 1928. (Badania bakterjologiczne, 
objawy kliniczne, leczenie). 

W dyskusji Witold Dąbrowski zaznacza, że z wiosną 
1924 r. spodziewano się w Polsce groźnej epidemji czerwonki, 
a to ze względu na możliwość zawleczenia jej ze wschodu. Dzięki 
naszym warunkom kuliuralnym i dobrobytowi iudności epidemja 
czerwonki w 1923 r. okazala się średnią epidemją. Pod względem 
etjologiecznym czerwonka jest pojęciem zbiorowem; pod wzglę- 
dem klinicznym spotyka sie dużo rozmaitych postaci. Czer- 
wonka może przebiegać z podniesieniem ciepłoty, lub bez pod- 
niesionia, z wypróżbieniami krwawemi. Postacie „gorzelinowe 
przebiegaje w wysoką ciepłotq, nieustannem parciem, z obfitemi 
płynnemi wypróżnieniami z domieszka krwi. Czysta krew wy* 
siępuje ałównie przy glębokich owrzodzeniach, drążących do su- 
rowicówki, przytem powstaje czkawk", wymioty, słabe tętno.Obja- 
wy otrzewnowe nastręczają pewne trudności w ropozvawaniu 
czerwonki. Przypadki czerwonki przewlekłej należy uważać jako 
następstwo ostrej, wskutek niezachowania djety. Czesto u osób 
starych i charłaczych czerwonka zaczyna się jako prze- 
wlekła. Te przewlekłe przypadki stanowią łączność pomiędzy 
jedną epidemją czerwonki a drugą. Leczenie swoiste nie daje 
zadowolenia. Lekkie przypadki leczą się przez zachowanie spo- 
koju, bex środków leczniczych. W ciężkich przypadkach środki 
czyszczące doprowadzały do złych wyników i są przeciwska- 
zane. W stanach zapalnych otrzewnej należy zalecać absolutny 
spokój, makowiec lub morfinę, djete głodową. Po ostrym okre- 
sie środek ewyszczący cm slo uspokaja, gdyż usuwa zebrany 
kał, który wywoływał stałe parcie. W miarę poprawy stanu cho- 
rego występuje apetyt i dochodzi do wiłczego apetytu. 

St Muttermilch zaznaeza, że dysenterja z punktu wi- 
dzenia bakterjologicznego nie jest jednostka tak ściśle i jasno 
ujetą, jak np. dur brzuszny lub cholera. Opisywano epidemje 
czerwonki, w których nie udawało się wyosobnić żadnego ze 
znanych datychczas prątków dyzenterycznych. Z drugiej strony 
taki np. prątek rzekomodurowy B. może dawać objawy klinicz- 
ne dyzenterji. Kwestja ta ma duże znaczenie zwłaszcza jeżeli 
chodzi o stosowanie zapobiegawcze per os szezepionek. 

W durzei chalerze sprawa przedstawiona jest jasno. W dy- 
senterji zaś ze wzgledu na liczne luki w etjologji bakteryjnej 
napotykamy duże trudności praktyczne. 

Chmielewski uważa za najlepsze stosowanie lawatvyw 
z cieplej wody z tauiną kilka razy dziennie, lub w cięższych 
przypadkach lawatywy z emulsja jodoformowa (0,5-—-2,0 Jodo- 
for mn na litr wody) i Tra Opii simpl. 20—80 kropel. Następuje 
wtenczas uspokojenie na kilka godzin, przebieg staje się łagod- 
niejszym. Ze środków czyszczących najlepszy, według C h., olej 
rącznikowy w początkach choroby w ciężkich przypadkach, 

Na tem posiedzenie zakończono. 
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Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 5 marca 1924 r. 


1. Kol. Koliński i Sterling poświęcaja wspomnienie 
pamięci zmarłego członka-założyciela Łódzkiego Towarzystwa 
lekarskiego dr. Maksymiljana Kona. 

Obecni uczcili pamięć Zmariego przez powstanie z miejsc. 

lI. Kol. Szyfman wygłasza dokończenie odczytu: „Współ- 
częsne metody leczenia moczówki cukrowej“. 

"  OQmówiwszy patogenezę cukrzycy i rolę organów o we- 
wnętrznem wydzielaniu w przemianie wodanów węgla, mówca 
wskazuje na istniejące teorje: 1) niedostat-cznego spalania woda- 
nów węgla; 2) nadmiernego wytwarzania cukru; 3) kompromisową, 
uznającą i niedostateczne spalanie cukru i nadmierne wytwarza- 
nie. Omówiwszy dodatnie i ujemne strony tych teorji, prelegeut 
zatrzymuje się dłużej na teorji „podrażnienia“ Kollischa, w myśl 
której istota cukrzycy polega. na chorobliwie wzmożonej pobudli- 
wości aparatu cukrotwórczego, w pierwszym rzędzie — wysepek 
Langerhansa. Bodźcem, wywołującym nadmierne podrażnienie 
aparatu cukrotwórczego bywa najczęściej przeciążenie organizmu 
zbyt wielką ilością pokarmu wogóle, w szczególności zas — sub- 
stancji biaikowych. Na tej teorji oparta jest współczesna metoda 
leczenia cukrzycy, polegająca: 1) na ograniczeniu do minimum 
ilości podawanego pokarmu wogóle; 2) na zredukowaniu ad mi- 
nimum ilości białka, zwłaszcza zwierzęcego, Następnie prelegent 
przytacza wytyczne, któremi należy się kierować przy leczeniu 
cukrzycy oraz kwasicy. 

Prelegent przytacza szczegółowo historję odkrycia insuliny; 
omawia właściwości chemiczno-fizykalne insuliny, sposób jej dzia» 
łamia na organizm zwierząt doświadczalnych i ludzi; przytacza 
teorję, tłumaczącą mechanizm działania insuliny. Omówiwszy 
wskazania do stosowania insuliny i powikłania. spostrzegane przy 
jej stosowaniu, prelegent wspomina o dwu istniejących w Ame- 
ryce metodach leczenia insuliną: Wintera i Allena. Nastę- 
puie przytacza wyniki leczenia insuliną w czterech przypadkach 
cukrzycy, demonstrując odpowiednio tablice liczbowe. Na podsta- 
wie danych z piśmiennictwa i przypadków własnych mówca 
przychodzi do następujących wniosków. 1) Leczenie insuliną jest 
leczeniem pomotniczem; w przypadkach ciężkich wynik jest prze- 
mijający; w przypadkach lżejszych m żliwe jest wzmożenie tole- 
xancji. 2) Insulina jest znakomitym środkiem leczniczym przy 
kpiączce cukrzycowej, bardzo skutecznym — przy -iężkich posta- 
ciach eukrzycy z acetonurją. 3) Leczenie insuliną może być sku- 
teczne tylko przy stosowaniu odpowiedniej djety; dla usunięcia 
acetonucji należy ograniczyć do minimum (do 10 gr) ilość białka 
przy podawaniu dużej ilości wodanów węgla. 

Protokół posiedzenia z dnia !8 marca 1924 r. 

I. Odczytano pisma komisji zorganizowania „Ligi Higjeny 
Psychicznej* na terenie Województwa Łódzkiego. W skład ko- 
misji wchodzą lekarze: dr. Maszlanka, dr. Siwiński i dr. 
Starzyński, 

IL Kol. Sterling wygłosił wspomnienie pośmiertne o prof. 
honorowym Uniwersytetu W arszawskiexo. Dr. honoris causi Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego, Dr. medycyny Alfredzie Sokołow- 
skim, członku honorowym Łódzkiego Tow. Lekarskiego. Obecni 
uczcili pamięć pamięć Zmarłego przez powstanie z miejsca. 

JU. Kol Frenkiel demonstruje 2 przypadki: 1) Przypadek 
histerji u 1l-to letniej dziewczynki; cierpienie polega na atakach 
duszności, występujących napadowo od roku, ostatuio po kilka- 
dziesiąt razy dziennie, połączonej z afonją 1 niemożnością pisania 
podczas ataku. 2) 24 letniego mężczyzuę: chód spastyczno-atak- 
'yczny, objaw Babińskiego na prawej stopie. mowa skandowana, 
twarz maskowata, inteligencja zachowana. Mjologja niewyraźna. 
Obraz kliniczny przypom na częściowo stwardnienie rozsiane, czę- 
sciowo stany pośpiączkowe 

IV. W dyskusji nad wygłoszonym na poprzednie posie- 
vzeniu odczytem dr. Szyfmana: „Współczesne metody leczenia 
imoczówki cukrowej“ zabierali głos koledzy: Maszyński, Rozen- 
berg, Kryszek, Sterling i Gerlis 

Kol Maszyński mówi o stosowaniu insuliny u dzieci 
w celu korzystnego oddziałania na rozwój dziecka i w lżejszych 
przypadkach cukrzycy u dorosłycu — celu podn esienia psychiki 
'horego przez dostarczanie mu tak zwanych „świąt djetetycze 
nych*, Kol. Rozenberg mówi o próbach stosowania insuliny 
per os i w doświadczeniach z metaboliną i irreponiną. Kol. Kry- 
suek rozważa spostrzeżenia Falty, jakoby wysokie ciśnienie 
1 nadmierne napięcie układu współczulnego miały być oj orne na 
działanie insuliny i zwraca uwagę na teorję Freunda, która spro- 
wadza działanie gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu do róż- 
ego stopnia napięcia naczyń wrotnych wątroby. Kol. Ssor- 
jing przypomina, że ciężkie postacie cukrzycy, którym towarzy- 
-ayia polifagja, prawie że znikły od lat wielu dzięki stesowaniu 
„dpowiedniej djety przeciwcukrzycowej i wspomina o dwu spo- 
sLrzeganych przypadkach śmierci w przebiegu stosowania insuli- 
ny. Kol. Gerlis mówi o insulinie, jako o środku, wpływającym 
<«odatnio na wyniki zabiegów operacyjnych u djabetyków. 


Polskie Towarzystwo Otolaryngologiczne. 


Posiedzenie dnia 28. II. 1924 r. 


. Pokazy: 1) Hellin: Przyp. choroby Basedowa u 12- 
letniej dziewczynki z typowemi objawami, godny uwagi ze 


Nr. 26 1924, 


względu ma objaw Stóckera, polegający na drżeniu gałek ocz- 
nych przy podnoszeniu ich w górę i stale się w tem cierpieniu 
zjawiający, jako dowód znaczenia błędnika w chorobie Basedowa. 

2) Karbowski: Przypadek spasmus nutans. Badanie 
kaloryczne blędników wykazało, że po draźnieni : uszu zimną 
wodą występuje oczopląs, niezależnie od samoistnego wahadło- 
wego ruchu gałek ocznych. Samoistne wahadłowe ruchy gałek 
ocznych widoczne są tylko wówczas, kiedy główka dziecka zo- 
staje unieruchomiona. Po nałożeniu opaski ruchy wahadłowe 
główki znikają. Stwierdzony oczopląs cieplikowy, niezależnie 
od ruchów wahadłowych gałek ocznych przemawia przeciw 
teorji błędnikowej. 


Dyskusja: Hellin uważa spasmus nutans za cierpienie 
narządów przedsionkowych. Za tem przemawiają ruchy głowy 
(Kopinystagmus) i często obserwowane wymioty. 

Karbowski: Teorja błędnika nie da się dostatecznie 
uzasadnić. Spasmus nutans wywołany jest prawdopodobnie bra- 
kiem wpływu tonizującego światła na aparat mięśniowy gałek 
ocznych. Wskutek czego powstają zaburzenia w oftalmostatyce. 
Zaburzenia oftalmostatyki są zasadniczym i pierwotnym obja- 
wem wszystkie inne objawy są wtórne. 

3) Czarnecki: Przyp. przetoki ślinowej po dokonanej 
antrotomji. Chora 138-letnia w przeciągu 10 lat była dwukrotnie 
operowana. Po drugiej operacji została przetoka ślinowa. C z. 
widział chorą po raz pierwszy 1!/, roku temu i stwierdził ranę 
niezagojo 4 na wyrostku, poniżej rany zaś w bliźnie — prze- 
tokę ślinową. 

Dyskusja: Koenigstein: przetoki ślinowe powstają 
wskutek prowadzenia cięcia zanadto ku przodowi przed mięś- 
niem, zginającym głowę; co się tyczy leczenia to K. stosuje że- 
gadło galwaniczne lnb kwas chromowy. Leriche radzi wyrywać 
n. auriculo-temporalis. 

Dobrowolski przytacza przypadek, w którym zrobiono 
głębokie cięcie obrzmiałej ślinianki. Przetoka się nie wytworzyła. 

4) Hellin: Przypadek niedrożności przewodu Stenona 
u 18-letniego chorego z kamieniem w przewodzie przyusznym. 
Przy nadymaniu się obrziniewa lewy policzek i skroń (guz po- 
wietrzny). Widać ŝlive, wydzielającą się z przewodu. 

Dyskusja: Chorążycki: Zgrubienia przewodu nie wy- 
wołał kamyk. Jest to raczej gruczoł dodatkowy. Bóle bywają 
tylko w stanach zapalnych. 

Koenigstein przytacza przypadek, w którym przy- 
puszczano kamień; przy operacji kamienia nie znaleziono, była 
to tylko twarda blizna. 

Czarnecki w przyp. Hellina przypuszcza obecność ka 
mienia. Blizny powstają w następstwie utorowania sobie drogi 
przez kamień. Uprzednie rozpoznanie blizn ważne jest ze wzglę- 
du na metodę operacyjną 

Rapaport zwraca uwagę na skupienie gruczołów chłon- 
nych o twardej konsystencji. 

Hellin: Rozpoznanie nie ulega wątpliwości. Kamienie 
wyczuć można zapomocą dotyku zupelnie wyraźnie; niezależ - 
nie od kamienia wyczuwa się rozszerzony, o krętym przebiegu 
przewód uszny. 

5 Kmita: Z kazuistyki powikłań ropienia ucha Środko- 
wego. Choremu M. przed 18 laty zniszczono lewe ucho, w celu 
uwolnienia go od wojska. Po kilku latach ropienia przewód 
uszny zarósł i chory czuł się zdrów. Przed 9 dniami — bóle 
głowy, T 890. Od 4 dni objawy zapalenia opon mózgowych. 
22. XII. badanie płynu mózgowego (dr. Mutermilch) wykazsło: 
piyn ropny z dużą ilością streptokoków, pneunickoków i obec- 
ność dużych pałeczek, określonych jako anaeroby. Tegoż dnia 
przy operacji znaleziono skąpą ziarninę z ropą o zapachu cko- 
lesteatomatu; kość między zatoką esowatą i półkolistym kana- 
łem szarawa; po usunieciu jej — duży ropień przyoponowy, 
przyczem opona zgorzelinowo zmieniona. Po kilkudniowej po- 

rawie nastąpiła śmierć 28. XII. przy objawach zapalenia mózgu. 

rzypadek ten zasługuje na uwagę z tego względu, że 1) spra- 
wa ropna ucha środkowego z zarośnięciem przewodu usznego 
trwała kilkanaście lat bez objawów, 2) że ropienie ostatecznie 
zaledwie w przeciągu kilku dni zdążyło zniszczyć kość, wywo- 
łując ropień przyoponowy, co się zgadza ze spostrzeżeniami, że 
anaeroby, zwykle obecne w ropie przy braku powietrza nalie- 
rają niezwykłej siły niszczycielskiej. Praypadek ten daje powód 
do zastanowienia się w sensie społeczno-prawnym. 


Dyskusja: Karbowski uważa za niemożliwe, by sprawa 
ropna ucha Środkowego mogła trwać kilkanaście lat przy zu- 
pełnem zarośnięcia przewodu. Na tle zagojonej sprawy prze- 
wlekdej powstał perlak, który zropiał i wywołał powikłanie 
wewnątrz-czaszkowe. Ilość płynu wypuszczona podczas operacji 
w ilości 150 gr. wydaje się niezmiernie duża. 

Dobrowolski przytacza przypadek, w którym wypły- 
wało tak dużo płynu mózgowo-ridzeniowego, że parę razy dzien- 
nie zmieniano opatrunek. 

Guranowski: Przyp.opisany przez kol. Kmitę G. wi- 
dział przed operacją. Zarośnięcie przewodu było zupełne. G. tłu- 
maczy sobie tak długie trwanie sprawy wytworzeniem się psen- 
docholesteatomatu, który nie dawał objawów i istniał w stanie 
utajonym ; dopiero pod wplywem nowego zakażenia wywqłał 
powikłanie wewnątrz-czaszkowe. A 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Dr. Jan ZAORSKI, st. asystent kliniki. 


Próba ustalenia warunków 
powstawania wrzodu okrągłego żołądka”). 
(Z T-giej Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor : Prof. Dr. Z. Radlinski.) 

Każda praca, ogłaszana w sprawie leczenia wrzodów 
żołądka, zaczyna się stwierdzeniem, że do czasu, dokąd nie 
zdołamy wykryć warunków, wśród jakich powstaje wrzód 
okrągły żołądka, wszystkie usiłowania lecznicze, stosowane 
w powyższem cierpieniu, będą dobierane po omacku. Wobec 
powyższego należy usprawiedliwić każdą próbę, podjętą 
w celu wyjaśnienia tych nieznanych warunków. 

Klinika chirurgiczna, obejmująca coraz częściej leczenie 
wrzodów żołądka, rozporządza w tym kierunku całym szere- 
giem rozmaitych zabiegów krwawych. Dzielą się one na grupę 
zachowawczą, której przedstawicielem jest zespolenie żołąd- 
kowo-jelitowe Wólfflera i grupę więcej czynną, polegającą na 
wycięciu owrzodziałej części żołądka, którą pierwszy wyko- 
nat Rydygier. Wymienione na pierwszem miejscu sposoby 
dążą do korzystnej zmiany warunków, w celu wygojenia 
istniejącego wrzodu, drugie atakują sam wrzód, usuwając go 
z ustroju. Szczególnie ta druga grupa przy bliższem spostrze- 
ganiu daje nam wskazówki co do ważności pewnych okolic 
żołądka w powstawaniu i leczeniu wrzodów. Zanim zastano- 
wimy się nad powyższemi wynikami, należy przejrzeć inne 
usiłowania, dążące w wymienionym na wstępie kierunku. 

Mamy tu na myśli w pierwszym rzędzie szereg boga- 
tych doświadczeń, poczynionych w celu sztucznego wywołania 
wrzodu okrągłego żołądka u zwierząt w pracowniach. Cały 
szereg badaczów starał się tego dokonać w myśl własnych 
rozmyślań, budując nowe teorje i rzucając przypuszczenia. 
Sądzono więc najpierw, że przyczyną powstawania i niego- 
jenia się wrzodów jest sama zwiększona kwasota soku żo- 
łądkowego, która tak często towarzyszy powyższym schorze- 
niom. Doświadczenia Virchowa, dokonane w tym kierunku, 
wykazały, że rzeczywiście może nastąpić samostrawienie 
błony śluzowej żołądka przez sok żołądkowy, w pewnych 
warunkach chorobowych,ale nie powstaje wtedy wrzód okrągły. 
Dalsze dociekania Cohnheima, Payra, Grossiego, Barona, 
Luni'ego dopatrywały się tła dla ewentualnych wrzodów 
w upośledzeniu krążenie. krwi w ścianach żołądka. Rzeczywiście 
nieraz udało się drogą zaczopowania pewnych naczyń wywo- 
łać miejscowe owrzodzenie, które jednak niezem nie przy- 
pominało przewlekłego wrzodu okrągłego żołądka. Niektórzy 
posądzali skurcze mięśni ścian żołądka o upośledzenie krążenia, 
na którem to tle rozwijać się miały wrzody (Bergman, Talma, 
Klebs). Zaprzeczył jednak temu Cohnheim, który dowiódł, 
że takie skurcze, powodujące upośledzenie krążenia w naczy- 
niach, musiałyby trwać bardzo długo, a przecież spostrzegane 
powyżej są zjawiskami chwilowemi, jak np. te, które spo- 
strzegał Jurasz na chorej, pogrążonej w niegłębokiem 
uśpieniu. Edward Zieliński uważa, że stałe opadnięcie 
okrężnicy może swem ustawicznem obciąganiem doprowadzić 
do upośledzonego krążenia w naczyniach żołądka i w następ- 
stwie wywołać wrzód. Olaude Bernard, Roux i Riva 
uważają, że śluz i nabłonek chronią błonę śluzową przed 
niszczącą działalnością soku; w chwili więc, kiedy ich ilość 
łub jakość zawodzi, powstaje wrzód. Danielewski zna- 
lazł w komórkach błony śluzowej antipepsynę; Katzen- 
stein i Kawamura stanęli na stanowisku, że brak jej 
może pociągnąć za sobą powstawanie wrzodu. Ponieważ po- 
wyższe doświadczenia wykazały specjalną odporność błony 
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śluzowej przeciw sokowi żołądkowemu, chciano sprawdzić, 
czy tak samo odporne są i inne tkanki (Hunter). Tu do- 
świadczenia Claudę Bernarda, Matthesa wykazały 
że sok żołądkowy działa tylko na ściętą, zatem nieżywą biał- 
kową protoplazmę tkanek, kiedy przeciwnie żywe tkanki za- 
chowują się wobec niego odpornie. Friedman (łumaczy 
powstawanie wrzodów upośledzoną czynnością gruczołów 
wkrewnych. Stuber podejrzewał trypsynę o wywoływanie 
wrzodów; Ro st sądzi, że ona to powoduje wrzody trawienne 
jelita po zespolenia'h żołądkowo-jelitowych. W 1900r. Glu- 
ziński ogłosił pracę, wskazującą drobne owrzodzenia błony 
śluzowej, zdarzające się u każdego człowieka, jako tło ewen- 
tualnych wrzodów. Tę samą teorję głosi Aschoff, który 
w ten sposób chce tłumaczyć wszystkie wrzody, powstające 
na krzywiźnie małej, czyli tej części żołądka, gdzie napięte 
i nierachome (Waldeyer) fałdy błony śluzowej są gorzej od- 
żywioue (Hofman, Nather) i stałe oblewane przez wpadającą 
z wpustu papkę pokarmową. Poglądy te jednak, jakkolw'=k 
wskazują pewien czynnik, odgrywający tu bezwątpienia swą 
jednak nie tłumaczą, dlaczego nie powstają wrzody 
okrągłe na tle każdego powstałego zranienia. Już w roku 
1828 Cammerer dokonywał badań żołądka po przecięciu 
nerwów błędnych. Od tego czasu wykonano w tym kierunku 
caly szereg doświadc:eń. Przecinano nerwy błędne jedno- 
stronnie, lub dwustronnie (Krehl, Nieden, Mangold), 
wycinano zwoje współczulne (Orundefinger, Littauer 
Clee, Kaczkowski), niszczono wzgórek wzrokowy, szy- 
pułki mózgowe, przecinano rdzeń przedłużony lub kręgowy. 
Drażniono zakończenia przeciętych nerwów, mrożąc i ogrze- 
wająe je (Sherring ton), wstrzykując pilokarpinę (Nik o- 
laysen); wszystkie te jednak doświadczenia nie potrafiły 
zadowolić badaczy. Anglicy opisali surowieę Boltona, która 
wprowadzona do ścian żolądka zwierząt doświadczalnych, 
miała powodować wrzody bez powstawania zatorów żylnych; 
Kirchmayer spostrzegał owrzodzenia dwunastnicy po 
rozległem oparzeniu pleców; te same schorzenia otrzymywał 
Gunderman, podwiązując żyłę wrotiną ; twierdzi on, że 
powyższe przypadki powstają na tle rozpadłych komórek wą- 
trobowych, przenoszonych do ścian żołądka drogą krwi. Te- 
orja zakaźna wywołała swego czasu duże zainteresowanie 
(Dieulafoy, Letulle, Videl, Keslay, Enziguer, 
Hation). Keller opisuje wrzody na tle gruźliczem, 
u nas podobny wrzód pierwsi opisali J. Zawadzki i d. 
Luxemburg. W nowszych czasach przedstawicielami tego 
poglądu są: Mathieu, Sencert, Tuffier. Moyni- 
han, znajdując te same drobnoustroje równocześnie we 
wrzodzie żołądka i zmienionym chorobowo wyrostku robacz- 
kowym, sądzi, że schorzenia te pozostają we wzajemnym sto- 
sunku przyczynowym. Ivy A. O. wyraża zdanie, że działal- 
ność drobnoustrojów, wywołujących wrzód przewlekły żołądka, 
może się rozwinąć dopiero wtedy, kiedy zostanie zmniejszoną 
odporność ściany żołądka i wystąpi brak kwasu solnego. 
Hornowski posądza zabłąkane w żołądku wysepki na. 
błonka jelitowego o tło dla powstawania wrzodu. Czer: 
necki podnosi dziedziczność, która łączy się z teorją wro- 
dzonej konstytucji, 

Wprawdzie bezkrytyczne przenoszenie dodatnich wyników 
ze zwierząt na ludzi jest niedopuszczalne, to jednak nieudanie 
się powyższych doświadczeń świadczy dobitnie, że u zwie- 
rząt doświadezałnych nie potrafimy wywołać równocześnie 
wszystkich warunków, jakie są konieczne dla powstawania 
wrzodu okrągłego żołądka, spostrzeganego u człowieka. Prace 
teoretyczne nad unerwieniem żołądka nie pozostały, mimo 
ujemne wyniki dotychczasowe, bez rezultatu. Jak wiemy 
z dokonywanych doświadczeń, wpływ układu nerwowego auto- 
nomieznego ogranicza się do roli kierowniczej i pośredni- 
czącej, jaką wywiera on na czynności ustroju wogóle, zresztą 
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żołądek rządzi się sam pod wpływem własnego układu ner- | i Sawicz kokainizowali całą błonę śluzową części przyodź- 


wowego, którego niektóre ogniwa znamy pod nazwą splotów 
Auerbacha, Meisnera,Remacka, Openchowskiego. 


Nie znajdując w powyższem odpowiedzi do rozwiązania 
naszego zadania, sięgnęliśmy do fizjologji żołądka i wyni- 
ków, jakie w badaniu jego patologji zdobyto dotychczas. Na 
czoło tych badaczy, którzy najwięcej rozszerzyli nasz 
pogląd na tę sprawę, wysunęła się bezwątpienia obok szkoły 
Pawłowa szkoła Popielskiego. Pewne różnice, dzielące 
tych dwóch uczonych i ich uczniów, nie zacierają nam obrazu 
jaki zdołali oni skonstruować na podstawie całego szeregu 
doświadczeń i prac. Ich badania przedstawiają nam działal- 
ność żołądka mniejwięcej następująco: W stanie spoczynku 
żołądek pozostaje bez ruchu, ściana jego przednia leży na 
tylnej, dotykając się fałdami błony śluzowej, krzywizna mała 
zwraca się lekko ku kręgosłupowi, duża —— ku powłokom 
brzusznym. Wewnątrz ścian znajdujemy zwykle nikłą ilość 
obojętnego soku żołądkowego, czasem koło wpustu mały ba- 
lon powietrzny. Z chwilą rozpoczęcia jedzenia, a wiec zetknię- 
cią się pokarmu z jamą ustną, występuje równolegle i rów- 
nocześnie przygotowawcza czynność żołądka, zależna od ja- 
kości i ilości pokarmu. Potknięte w małych ilościach płyny 
obojętne przepływają przez żołądek szybko, trzymając się 
krzywizny małej, gdzie ułożone równolegle fałdy błony štu- 
zowej tworzą dla nich jakby przygotowane koryto. Aschoff 
twierdzi, że nietylko płyny, ale i inne twarde pokarmy prze- 
bywają żołądek wzdłuż tej drogi. Tem drażniącem działaniem 
papki chce Aschoff tłumaczyć powstawanie owrzodzeń tej oko- 
licy żołądka. Dalsze badania, oparte na zdjęciach kinemato- 
graficznych promieniami X, zaprzeczyły częściowo teorji 
Aschoffa. Płyny gorące, zimne lub połknięte w większej ilości, 
pozostają przez pewien czas w żołądku. Pierwsze i drugie 
w celu wyrównania własnej ciepłoty z ciepłotą wnętrza żo- 
łądka (Müller), drugie z powodów mechanicznych. Zja- 
wisko to występuje wskutek skurczu odźwiernika, jako od- 
powiedzi na podrażnienie ze strony wymienionych płynów. 
Inaczej rzecz się przedstawia, kiedy spożywamy pokarmy 
zbite, więcej twarde. W ustach pokarmy te ulec muszą roz- 
kawałkowaniu przez zęby. Badania Pawłowa, Szumo- 
wej-Simanowskiej, następnie szkoły P o pielski eg o- 
odkryły, że pod wpływem odruchów psychicznych, jak chcą 
pierwsi, lub pod wpływem pokarmów, budzących odruchy 
w jamie ustnej, jak twierdzi Popielski, zaczyna się w żołądku 
wydzielać sok, zwany pierwotnym przez Popielskiego, psy- 
chicznym przez Pawłowa. Do tak przygoiowanego żo- 


łądka wpada twarda miazga pokarmowa, przesycona częścio- | 


wo śliną. W tej chwili rozpoczyna się podwójna rola pier- 
wotnego soku żołądkowego. Według spostrzeżeń, poczynio- 
nych promieniami X przez Oratora, w pustym żołądku 
pokarmy twarde obsuwają się wzdłuż krzywizny małej. Do- 
piero po dojściu ich do odźwiernika żołądek rozszerza się, 
Ściany jego wiotczeją i papka opada na dno; następne kęsy 
nie idą już poprzednią drogą, lecz obsuwają się odrazu ku 
środkowej części żołądka. Pokarmy stałe pozostają w żołądku 
dosyć długo. Sok żołądkowy pierwotny, czekający na wpada- 
jącą przez wpust papkę, rozpoczyna wobec niej natychmiast 
swe trawiące działanie; z drugiej strony sok ten, działając 
na papkę w części przyodźwiernikowej, drażni tkwiące tu za- 
kończenia nerwów czuciowych. Pod wpływem tych podniet 
budzą się ruchy robaczkowe żołądka i jednocześnie ożywa 
działalność gruczołów dna, które zaczynają wydzielać wtórny 
sok żołądkowy. Pokarmy strawniejsze i miękkie opuszczają 
żołądek szybciej, mniej strawne i twarde zostają w żołądku 
dłużej. Cohnheim i Aseh off uważają dno żołądka za prze- 
strzeń przygotowawczą, w której odbywa się przepajanie 
papki pokarmowej sokiem żołądkowym i częściowe trawienie; 
Francuzi uważają dno żołądka jedynie za zbiornik zapasowy. 
Według jednych i drugich właściwym motorem żołądka, od- 
bierającym i wysyłającym podniety dla całego narządu, jest 
część przyodźwiernikowa. Bickel sądzi, że w części przy- 
odźwiernikowej tkwi centrum, regulujące wydzielanie. Jeżeli 
to centrum usuniemy, wydzielanie będzie się odbywać nie- 
przerwanie. Doświadczenia szkoły Pawłowa potwierdziły zda 
nie OCohnheima. Ażeby się o tem przekonać, Zielonyj 


wiernikowej, w następstwie czego nie otrzymywali wydzielania 
gruczołów dna żołądka. Na podstawie dalszych spostrzeżeń 
wyrażono przypuszczenie, że pewne części pokarmów, zawarte 
naprzykład w białku, po dostaniu się do części przyodźwier- 
nikowej, mogą dawać stąd podniety dla czynności gruczołów 
dna. I rzeczywiście Koskowskiemu i Tomaszew- 
skiemu udało się wykazać, że w wyciągu Liebiga znajduje 
się ciało, które drażni wymienione wyżej zakończenia ezu- 
ciowe części przyodźwiernikowej, wywołując wydzielanie soku 
żołądkowego. Okazało się następnie w dalszych doświadcze- 
niach, że nietylko ciało z wyciągu Liebiga ma to działanie. 
Na omawiane zakończenia w części przyodźwiernikowej działa 
podobnie 10%-owy kwas octowy, masłowy, mlekowy, 5'/,-owy 
rozczyn soli kuchenej. Przeciwnie do tych ciał działa alkohol, 
który wywołuje podrażnienie dia wydzielania soku żołądko- 
wego za pośrednictwem układu ośrodkowego. Według do- 
świadczeń Cohbnheima, Marchanda, gruczoły wydzieluicze żo- 
łądka pozostają też pod wpływem odruchów ze strony dwu- 
nastnicy i jelit cienkich. llość i jakość soku żołądkowego 
zależy od rodzajów połykanych potraw (Pawłow, Bier- 
nacki). Także wyższa ciepłota pokarmów zwiększa wydzie- 
lanie soku (Salle). 

Zebrawszy powyższe doświadczenia, dochodzimy do 
twierdzeń, wymienionych przez szkołę Popielskiego: pod 
wpływem bodźców z jamy ustnej wydziela się pierwotny sok 
żołądkowy. Ten pierwotny sok staje się bodźcem, działają- 
cym z błony śluzowej w części przyodźwiernikowej na wy- 
dzielanie w drodze odruchowej t. zw. wtórnego soku żołąd- 
kowego. 

Co do ezynności ruchowej żołądka, to według Kaczkow- 
skiego, pod wpływem wzmożonego kwasu solnego, zawartego 
w soku żołądkowym, dochodzi do wzmożonej działalności wy- 
dzielniczej i ruchowej dna, gdy przeciwnie część przyodźwier- 
nikowa zostaje przez powyższy wpływ w swych czynnościach 
hamowana. Z chwilą dojścia do nadmiernej kwasoty, może 
wystąpić porażenie i zatrzymanie zupełne czynności części 
przyodźwiernikowej. 


Częściowo strawiona, przepojona kwasem solnym, zo” 
staje papka pokarmowa przesunięta ruchem robaczkowym 
żołądka do części przyodźwiernikowej, tuż przed zamknięty 
odźwiernik. Według spostrzeżeń Holzknechta, w żołądku 
czczym odźwiernik pozostaje otwarty, z chwilą jednak roz- 
poczęcia czynności odżywiania, odźwiernik zamyka się. Na 
czynność odźwiernika działają podniety natury fizycznej, me- 
chaniczhej i chemicznej (Tufier, Roux i Berger). Skurcz 
zwieracza może również wystąpić z powodu podniet z jelit 
cienkich. Według Kiittnera, odźwiernik może pozostawać 
otwartym także wtedy, jeżeli w żołądku zachodzi brak kwasu 
solnego, następnie przy braku odruchów ze strony schorzałej 
dwunastnicy (wrzód dwunastnicy, żółtaczka nieżytowa, scho- 
rzenia woreczka żółciowego), wreszcie w razie nacieków ra- 
kowych, obejmujących cały odźwiernik (Hiivter). Kwaśny 
odczyn gromadzącej się przed odźwiernikiem miazgi powo- 
duje jego otwarcie, z chwilą jednak, kiedy kwaśny kęs, prze- 
szedłszy odźwiernik, zetknie się z błoną śluzową dwunastnicy, 
natychmiast powstaje (Pawłow) ze strony dwunastnicy odruch, 
który zamyka odźwiernik. Równocześnie z zamknięciem odź- 
wiernika ustają skurcze żołądka (Hirsch, Ledynkow). 
Z chwilą zobojętnienia przepchniętej do dwunastnicy kwaśnej 
treści ustaje podnieta ze strony dwunastnicy, zamykająca odź- 
wiernik, który może być wobec tego na nowo otwarty, Ta 
współpraca odruchów z żołądka i dwunastnicy pozwala na 
miarowe otwieranie i zamykanie odźwiernika, co za sobą po- 
ciąga równomierne i uregulowane przechodzenie papki pokar- 
mowej z żołądka do dwunastnicy. Ma Cluze, Reunolz 
iSchwartz utrzymują, że oprócz tych podniet, regulują- 
cych czynności odźwiernika, posiada on własne swe sploty 
nerwowe, które pozwalają mu na wielką samodzielność. 

Zatrzymaliśmy się dłużej nad tą sprawą, by podkreślić, 
jak ważną i jedynie czynną rolę w żołądku odgrywa odźwier- 
nik i część przyodźwiernikowa. Zrozumiemy teraz, że stany 
chorobowe, powstałe w tej części żołądka, atakujące jedną 
lub więcej tkanek w tej okolicy, mogą spowodować szereg 
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niedokładności, lub nawet zanik ruchowej lub wydzielniczej 
czynności żołądka. “7 

Przejrzawszy powyższe dane teoretyczne, zwróćmy 
uwagę na stany chorobowe, które znamy ua podstawie spo- 
strzeżeń anatomopatologicznych, jako towarzyszące wrzodom 
żołądka. Oddawna już spostrzeżono, że w pewnych schorze- 
niach żołądka powstaje zapalenie przewlekłe jego błony ślu- 
zowej. Zapalenie to ogranicza się, a przynajmniej najwydat: 
niej uzewnętrznia w odźwierniku i części przyodźwierniko- 
wej. Jaworski spostrzegał powyższe schorzenie błony ślu- 
zowej w nieżycie kwaśnym żołądka. Gluziński twierdzi, że 
w przypadkach, w których, obok nadżerek, znajdywał naj- 
dalej posunięte i typowe owrzodzenia, stwierdzał zawsze, że 
błona śluzowa żołądka przedstawiała obraz »ótał mamme- 
lonćs. Dąbrowska uważa przewlekłe zapalenie błony ślu- 
zowej jako najstalszy objaw, znajdywany we wrzodzie żo- 
łądka i dwunastnicy. HMeyrowsky znajduje to schorzenie 
w 51.59, wrzodów żołądka, w 42.9, wrzodów dwunastnicy. 
W roku zeszłym Konjetzny i Kalima znaleźli wymie- 
nione schorzenie we wszystkich przypadkach (100%) wrzo- 
dów żołądka. Te wyniki anatomopatologiczne, ogłaszane 
w różnych czasach i przez rozmaitych autorów, świadezą, że 
nie jest to zjawisko przypadkowe, przeciwnie, zdają się po- 
twierdzać, że zachodzi tu ścisły związek przyczynowy. Cały 
szereg klinicystów potwierdza współistnienie omawianych 
schorzeń. 


Jeżeli krytycznie rozpatrzymy te schorzenia na tle na- 
szkicowanych powyżej stosunków normalnych żołądka, doj- 
dziemy do następujących wniosków : 

Mogą w życiu stroju ludzkiego zajść przypadki, w któ- 
rych normalnie odbywające się trawienie ulega niedokład- 
nościom. Pod wpływem pewnych warunków chorobowych 
(próchnica zębów, olbrzymia ilość drobnoustrojów z powodu 
niechlujnego utrzymywania jamy ustnej, schorzenie migdał- 
ków, nikotyna, usposobienie nerwowe) mogą powstawać bar- 
dzo często odruchy dla powstawania pierwotnego soku żołąd- 
kowego, co oczywiście odbija się natychmiast na czynności 
gruczołów dna, których działalność rośnie wprost proporcjo- 
nalnie do podniet, wywołanych przez tenże sok ; łykanie zbyt 
gorących, lub zimnych pokarmów, zbyt korzennych lub alko- 
holowych, złe rozkawałkowywanie twardego pożywienia 
w ustach, wskutek czego zbyt wielkie kęsy dostają się do żo- 
łądka, są to wszystko czynniki, które wzmagają chorobliwie 
wydzielniczość gruczołów żołądka. Stąd dochodzi do ostrych 
kwaśnych nieżytów. Jaworskiw swym podręczniku mówi: 
» Przeważnie nieżyt kwaśny zdarza się w wieku średnim, wskutek 
dłuższego używania niestosownych mieszanych pokarmów, ko- 
rzennych i ostrych potraw, nadzwyczaj często w pierwszych 
latach nądużywania wódki. Przypuszczalnie powsiaje on po 
powtarzających się nieżytach ostrych żołądka, jakoteż wsku- 
tek dłuższego trwania sokotoku przez ciągłe działanie silnie 
trawiącej treści żołądka. Podczas nieżytu kwaśnego błona żo- 
łądka jest szaro zabarwiona, pokryta mierną ilością szarawo 
żółtawego śluzu, w całości zgrubiała, przedstawia obraz 
ćtat mammelonć z powodu przerostu tkanki łącznej między- 
gruczołowej, wypełnionej licznemi komórkami wypocinowemi; 
gruczoły trawienne wydłużone, komórki główne obrzękłe 
i częściowo ziarnisto zmienione, błona podśluzowa i mięsna 
również zgrubiała z powodu wytwarzania się tkanki ziarninu- 
jącej«. Jak zatem stwierdzamy, wszystkie poglądy anatomo- 
patologiczne, doświadczalne i kliniczne zgadzają się, że w olbrzy- 
miej większości przypadków wrzodów żołądka towarzyszy im 
przewlekłe nieżytowe zapalenie błony śluzowej, dotyczące 
przedewszystkiem części przyodźwiernikowej. Dalsze badania 
anatomopatologiczne wykazują, że wszystkie tkanki, wcho- 
dzące w skład tej części żołądka, ulegają daleko w głąb się- 
gającym zmianom chorobowym. Jak wiemy z badań Dąb- 
rowskiej, »podezas zapalenia przewlekłego błony śluzowej 
powstają nacieki około naczyń i nerwów, lub niezależnie od 
nich, w późniejszych okresach rozrost tkanki łącznej naokoło 
naczyń i nerwów, jakoteż wrastanie jej wewnątrz samych 
nerwów daje się bardzo często spostrzegać«. Dotyczy to za- 
równo błony śluzowej, jak i zwojów i zakończeń nerwowych. 

Nie dziwnego, że pod wpływem tych zmian chorobowych, 


, zachodzących w części najważniejszej żołądka, odporność ca- 
| łego tego narządu zostaje osłabiona. W tym okresie choro- 
|bowym utrzymywana z trudem równowaga tkanek może 
| uledz zaburzeniu wskutek urazu mechanicznego, powstającego 
tak często w żołądku. Na powstałe w tym czasie skaleczenie 
działa trawiąco podwyższona kwasota żołądka, towarzysząca 
zapaleniu błony śluzowej, spotęgowana wskutek zranienia 
i (Popielski). Dziaialność ta doprowadza z czasem, nawet 
| bardzo szybko, do zniszczeń warstw żołądka, jakie obserwu- 
: jemy w charakterystycznym wyglądzie wrzodu okrągłego. 
| Zachodzi teraz pytanie, na które co do odpowiedzi toczy się 
| jeszcze spór, co występuje w żołądku pierwotnie. „czy zapa- 
| lenie przewlekłe błony śluzowej, czy wrzód. Tu należy 
m pierwszym rzędzie powołać się na przytoczone powyżej 
| zdanie Jaworskiego, który w braku wrzodu, bo w kwaśnym 
nieżycie, spostrzegał przewlekłe zapalenie błony śluzowej, 
| 
| 


podobne do tego, jukie towarzyszy zwykle wrzodom. Następ- 
nie Nauwerck opisuje przypadek kilku wrzodów żołądka, 
rozwiniętych w różnych stadjach, które powstały na tle daw- 
nej sprawy zapalnej, toczącej się w błonie śluzowej żołądka. 
W ostatnich czasach Madlener, opisując trzy przypadki 
wrzodów, leżących daleko od odźwiernika, stwierdza, że to- 
warzyszyło im ząapalenie błony śluzowej żołądka w części 
przyodźwiernikowej. 


Opierając się więc na powyższych danych teoretycznych 

i klinicznych, dochodzimy do ostatecznych wniosków. Pod 

wpływem często powtarzających się nieżytów kwaśnych żołądka, 

powstaje przewlekłe zapalenie błony śluzowej, szczególnie 

| części przyodźwiernikowej. Schorzenie to powoduje daleko się- 
gające zmiany we wszystkich tkankach, wchodzących w skład 
ściany żołądka tej okolicy. Zwoje nerwowe własne żołądka, 
jako samodzielne, odpowiedzialne za prawidłową czynność 
unerwianych przez nie ścian, zmienione chorobowo, nie mogą 
dać im normalnych podniet życiowych i tej ochrony, jaką im 
zapewniają w stanie własnym nieuszkodzonym. Stąd każde przy- 
padkowe zranienie błony śluzowej, tak często występujące 
u ludzi, jeżeli powstaje w tym krytycznym okresie, podno- 
sząc samo przez się zwiększoną kwasotę i ilość soku żołądko- 
wego, nie potrafi przeciwstawić się trawiącej sile tegoż soku 
i nie mogąc się goić (Riegel), daje wrzód, który, stając 
się coraz głębszym, przybiera swój charakterystyczny kształt. 
i może w stanach ciężkich doprowadzić do przedziurawień. 
Przyjmując jako podstawę schorzenia powyższego zapa- 

lenie błony śluzowej żołądka, wiemy, że pewne jej stopnie 
rozwojowe można uleczyć tak samo, jak goją się dobrze 
i szybko zwykłe skaleczenia błony śluzowej, o których wy- 
żej wspomnieliśmy. Stąd mogą pochodzić dodatnie wyniki 
lecznicze, otrzymywane w medycynie wewnętrznej wskutek 
leczenia djetetycznego, a w chirurgji po założeniu zespolenia 
żołądkowo-jelitowego. I jedno i drugie różnemi drogami dąży 
do zniesienia, przynajmniej czasowego, zwiększonej kwasoty, 
nie pozwalającej na szybkie zagojenie się powstałego zranie- 
nienia. W okresach późniejszych, starszych, przewlekłego za- 
palenia błony śluzowej te środki zachowawcze zawodzą ; tu 
należy wystąpić energiczniej i usunąć radykalnie przyczynę 
zmienionych warunków wydzielniczych i ruchowych żołądka, 
Ten wynik daje jedynie wycięcie odźwiernika wraz z częścią 
przyodźwiernikową. Nie chodzi tu zupelnie o ilościowe zmniej- 
szenie ściany, jak chce Finsterer, ale o usunięcie zakończeń 
nerwowych zmienionych chorobowo i prowadzących do opisa- 
nych wyżej zaburzeń. Zdajemy sobie z tego sprawę, że 
z chwilą wycięcia tej okolicy żołądka, narząd ten pozbawiony 
swego motoru, przestaje pełnić swą funkcję chemiczną i po- 
zostaje mu tylko czynność zbiornika, w którym chwilowo 
zatrzymują się pokarmy przed dostaniem się do dalszej 
części przewodu pokarmowego. Zmieniając jednak w ten 
sposób jego czynność, umożliwiamy wygojenie się wrzodów 
istniejących i zapobiegamy powstawaniu nowych. Czynność 
zaś chemiczną wydzieliny gruczołów żołądka obejmują dalsze 
zaczyny i wydzieliny jelitowe. Wyniki operacyjne popierają 
ex post teorję zbudowaną na tle doświadczeń pracownianych 
i prawd fizjologicznych. Sposoby krwawe, usuwające odź- 
wiernik i część przyodźwiernikową, mają dotychczas najlep- 
szą statystykę wyleczeń nawet wtedy, kiedy owrzodzenie nie 
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znajduje się w tej okolicy żołądka, ale usadowione jest da- 
leko od odźwiernika (Madlener). 

Stoimy na stanowisku klinicystów Bergmana, Glu- 
zińskiego i Rósslego, że wrzód jest chorobą »drugą« 
i »wtórną«. Kiedy oni jednak nie znali i nie wymieniali cho- 
roby pierwotnej, naszem zdaniem, między innemi przyczy- 
nami, wyżej wymienionemi, możemy ją wskazać, uosobnioną 
w przewlekłem zapaleniu błony śluzowej wraz ze zmianami, 
jakie ono pociąga za sobą, szczególnie w tkankach nerwo- 
wych, znajdujących się w okolicy odźwiernikowej i przyodź- 
wiernikowej żołądka. Gdyby nawet teorja nerwowa miała 
ustąpić miejsca hypotezie hormonowej, podniesionej przez 
Edkinsa (Journal of physiology 1906), to stanowisko na- 
sze zyskałoby dalsze w niej poparcie. Edkins bowiem twier- 
dzi, że czynność wydzielnicza gruczołów żołądka powstaje 
pod wpływem hormonu, gastryny, zawariego w błonie śluzo- 
wej części przyodźwiernikowej. Stanowisko to podtrzymuje 
Maydell, który zastrzega się, że dalsze badania dopiero 
mogą wykazać, na jakiej drodze gastryna działa na gruczoły 
żołądka, czy wprost na nie, czy za pośrednictwem zakończeń 
nerwowych; w każdym razie Maydell wyklucza tu wpływ 
nerwów błędnych. 

Kto zatem chce leczyć celowo chorobę wtórną, musi 
przedewszystkiem zadziałąć na schorzenie podstawowe, które 
leży w zakresie medycyny wewnętrznej. Do czasu jednak, 
dopóki medycyna wewnętrzna nie potrafi uleczyć daleko po- 
suniętego, przewlekłego zapalenia błony śluzowej żołądka, 
a więc i schorzałych zakończeń nerwowych, objętych temi 
zmianami, do tego œasu chirurgja musi okazywać swą po- 
moc i radykalnie usuwać przyczynę powstawania i niegojenia 
się wrzodów żołądka wraz z jej siedzibą — ezęścią przyodź- 
wiernikową. 


Dr. W. ŚWIERZ, asyst. klin. Kraków. 


Przyczynek do kazuistyki ropni mózgu pochodzenia 
usznego. 


Z Kliniki chorób uszu U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Nowotny. 


Ropnie mózgu, płatu skroniowego rozwijają się naj- 
częściej jako następstwo ropnego zapalenia ucha środko- 
wego. Körner na podstawie swej statystyki dochodzi do 
wniosku, że jedna trzecia część ropni mózgu wogóle jest 
pochodzenia usznego, z tych zaś według zestawień G ru- 
nerta 91°% ropni rozwija się wskutek chronicznego ropie- 
nia ucha, zaś 9%, po ostrem zapaleniu. Hammerschlag 
w 1901 roku prostuje tę statystykę, wykazując na 187 przy- 
padków 75% ropnych spraw chronicznych 259%, spraw 
ostrych; znane są również przypadki rozwijania się ropni 
bardzo późno, nawet po 44-ech latach chronicznego ro- 
pienia. Ropnie mózgu, ujawniające się w kilkanaście lat po 
przemijającem ropieniu, trwającem zaledwie kilka miesięcy 
i prowadzące do zejścia śmiertelnego w ciągu kilku niemal 
dni, należą do rzadkości. 

W dostępnem mi piśmiennictwie na wzmiankę zasłu- 
guje przypadek ogłoszony przez M. Maiera, w którym 
przy niezmienionej błonie bębenkowej, prawidłowym wy- 
rostku sutkowym i bez zmian w antrum oraz na oponie 
twardej, przyszło do wytworzenia się ropnia mózgu po 
dawno wyleczonem zapaleniu ucha. Przypadek przez nas 
spostrzegany nasuwa nam pewne podobieństwo odnośnie 
do późnego powstania po ropieniu ucha i odnośnie do 
stanu anatomo-patologicznegu kości skalistej i wyrostka 
sutkowego. 

S. K, górnik, 27 letni, przyjęty dnia 27. IX. 1922 na Od- 
dział VI Szpitala św. Łazarza. 

Wywiady: 27. IX. 1922. Chory w szóstym roku życia 
miał przebyć plonicę, po której podobno wystąpiło ropne zapa- 
lenie ucha środkowego lewego, trwające przez całą zimę. Po 
wyleczeniu pojawiło się ropienie ucha ponownie w roku 1913 
i utrzymywało się przez 1!⁄ miesiąca. Od tego czasu chory nie 
miał zadnych dolegliwości ze strony ucha ani też żadnych in- 
nych chorób nie przebywał. 

Obecna choroba rozpoczęła się przed 10 dniami silnemi 
bólami głowy w okolicy ucha lewego, wysoką gorączką i za- 
wrotami. Wymiotów nie było. W kilka dni później zauważył 


chory, że nie może zamknąć oka lewego, nie może dmuchać 


ani gwizdać oraz zupełnie nie słyszy na ucho lewe. Chory nie 
ma łaknienia i nie może spać. 
Stanobecny: 28. TX. 1922. Chory robi wrażenie 


lekko sennego, jest jednak zupełnie przytomny i zorjentowany 
w czasie i przestrzeni. Budowa i odżywienie dobre, skóra bla- 
da. Chory nie marszezy czoła po stronie lewej, nie może zam- 
knąć oka lewego, lewy fałd nosowo-policzkowy wygładzony, 
warga górna po stronie lewej i kąt ust wyraźuie opadnięte. 
Zrenice równe, oddziaływują prawidłowo na światło i nasta- 
wienie. Odruch spojówkowo-rogówkowy nieco osłabiony. Qzucie 
na twarzy po stronie lewej osłabione. Kończyny górne sprawne 
siła inięśnfowa prawidłowa, odruchy ścięgniste i okostnowe 
równe, żywe. Brzuch nieco wciągnięty, odruchy brzuszne pra- 
wie zupełnie zniesione, kolanowe i achillesowe równe, żywe. 
Sztywność karku lekko zaznaczona, Babiński ujemny, odruch 
klonowy ujemny, Kernig dodatni. Tętno 60 dobrze napięte, re- 
gularne. Ciepłota prawidłowa. 

Ambulatoryjne rozpoznanie kliniki otologicznej U. J. pod 
L. p. 1916/22: Slatus post otitudem mediam sinistram, paralysis 
nervi Jacialis sinistri, paralysis nervi cochlearis et vestribula- 
ris sinistri. 

Przebiegchoroby: 29. IX. 1922. Badanie dna oka 
przez doc. Dr. Brudzewskiego nie wykazuje żadnych 
zmian. 

30. IX. 1922. Od 2-ch dni gorączkuje do 88% ©. Zajęcie 
nerwu trójdzielnego czuciowego zaznacza się wybitniej, poja- 
wia się również lekkie zajęcie nerwu trejdzielnego ruchowego 
(ograniczenie przy przesuwaniu szczęki w iewv), Kernig i sztyw- 
ność karku wybitniejsze. Chorego przeniesiono na Klinikę oto- 
logiczną U. J. z oddziału VI z rozpoznaniem ropnia mózgu 
celem wykonania operacji. 

W południe wymioty, wieczorem o godz. 6 chory przy- 
tomny, senny, nie może nazwać niektórych przedmiotów (klu- 
cze, nożyczki), cieplota 39,0 ©, tętno 66, miarowe, dobrze na- 
pięte. Wyraźna sztywność karku, Brudziński dodatni, Kernig 
dodatni. Ucho prawe bez zmian. Ucho lewe: wyrostek sutkowy 
wygładzony, niebolesny, nieobrzękły, brak jakiejkolwiek wy- 
dzieliny w przewodzie słuchowym zewnętrznym, przednia część 
błony bębenkowej zbliznowaciała, przyrosła do promontorium, 
w (tylnej części przebicie Średniej wielkości, kształtu fasoli. 
Wnętrze jamy bębenkowej zupełnie suche, wysłane cienką ma- 
tową blado-różową błoną śluzową. Objaw przetokowy ujemny. 
Oczopląsu swoistego niema. Badania słuchu i błędnika nie 
przeprowadzono ze względu na ciężki stan chorego zwłaszcza, 
że badano chorego we wszystkich kierunkach ambulatoryjnie 
dnia 28. IX. 1922. Wykonano naklucie lędźwiowe wykazujące 
wzmożone ciśnienie i mętny płyn mózgowo-rdzeniowy. Wobec 
ciężkiego stanu chorego przystąpiono natychmiast do zabiegu 
operacyjnego. E 

Operacja (Dr. SŚwierz): Po odsłonięciu wyrostka 
sutkowego i odsunięciu okostnej znaleziono kość twardą, skle- 
rotyczną. Wyrostek sutkowy zawiera jamki wysłane sucha, 
bladą, cienką błoną śluzową zwłaszcza w dolnej części. W oko- 
licy antrum mastoideum jama znaczna, niezawierająca żadnej 
treści nieprawidłowej, o scianach gładkich, twardych, prowa- 
dząca przez antrum do jamy bębenkowej. Po zdjęciu tylno- 
górnej ściany przewodu słuchowego i szerokiem uprzystępnie- 
niu jamy bębenkowej, stwierdzono brak kosteczek słuchowych. 
Nie stwierdzono tkanki ziarninowej lub ropienia; wnętrze wy- 
słane cienką, bladą błoną śluzową, Następnie otwarto średnią 
jamę czaszkową przez wydłutowanie otworu wielkości dwuko- 
ronówki w łusce kości skroniowej, rozszerzając go ku dołowi 
przeź usunięcie tegmen tympum et antri. Znaleziono oponę 
twardą silnie przekrwioną, zawartość czaszki tętniącą. Kilka 
próbnych nakłuć mózgu we wszystkich kierunkach i różnych 
głębokościach nie doprowadziło do wykrycia ropnia. W strzy- 
kawce zauważono jedynie małe cząstki wessanej substancji 
i tkanki mózgowej. Po odslonięciu zatoki esowatej stwierdzono 
ścianą zewnętrzną o wyglądzie podobnym jak opona twarda 
średniej jamy czaszkowej, zatokę tętniącą wypełnioną płynną 
krwią. Po rozszerzeniu rany kostnej ku tyłowi i dołowi otwarto 
tylną jamę czaszkową; opona twarda wykazuje te same zmiany 
jak w średniej jamie czaszkowej. Kilka nakłuć strzykawką nie 
wykazuje wewnątrz móżdżku nie nieprawidłowego. Po podwią- 
zaniu naczyń, założono dwa szwy skórne u góry, jamę kostną 
wypełniono luźnym sączkiem, do przewodu zewnętrznego 
wprowadzono cienki skrawek gazy. Założono opatrunek bez- 
gnilny. Przebieg uśpienia prawidłowy. 

1. X. 1922. Rano ciepłota 39,20 O, tętno miarowe, dobrze 
napięte, 82. Chory w nocy dobrze spał, czuje się lepiej, przy- 
tomny, odezuwa jednak silne bóle głowy. Sztywność karku wy- 
raźniejsza. Brudziński i Kernig silniej zaznaczone. Wieczorem 
ciepłota 40,10 Ç. 

2. X. 1922. Chory noc spędził niespokojnie, żaląc się na 
nadzwyczaj silne bóle głowy, rano cieplota 380 C, tętno 70, nic 
nie je, jest przytomny, widać jednak ogólne pogorszenie, obja- 
wy oponowe potęgują się, pojawia się sztywność grzbietu. Po- 
dano trzy razy dziennie morfinę. Wieczorem ciepłota 39,8 © 
zamiroczenie, niepokój. 

3. X. 1922. W nocy chory bardzo podniecony, krzyczy, 
zrywa się, chce uciekać, rano zapad. Ciepłota 38° O, tętnu 
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słabe, prawie niewyczuwalne. 
śmiertelne. 

W Zakładzie anatomji patologicznej U. J. wykonano ob- 
dukcję zwłok (asystent S. Pernak), z której przytaczam tylko 
szczegóły, mające bezpośredni związek z zajmującą nas tu 
sprawą (Prot. sek. Nr. 703). 

Z tyłu poza lewą małżowiną uszną rana chirurgiczna 
pionowa, nieco łukowata, długości 8 cm, zaszyta szwem węzeł- 
kowym: po rozcięciu szwów widoczna jama operacyjna w kości 
skalistej, z której wydlutowano tylno-górną ścianę przewodu 
słuchowego zewnętrznego, wyrostek sutkowy, część łuski kości 
skroniowej i sąsiednią część pokrywki jamy bębenkowej; 
również wydłutowana okolica zatoki esowatej. Dno tej jamy 
operacyjnej stanowi w dwóch miejscach opona twarda. 

Mózg powiększony, zakręty splaszczone, rowki wygła- 
dzone, opony miękkie nastrzykane, nieco przyćmione, miej- 
scami barwy rozcieńczonego mleka, gdzieniegdzie pod oponą 
pajęczą, zwłaszcza na podstawie mózgu po stronie lewej w są- 
siedztwie kości skalistej, treść gęstawa, barwy żółtawej. Lewy 
płat skroniowy mózgu przyrosly na niewielkiej przestrzeni do 
opony twardej w okolicy pokrywki jamy bębenkowej; opona 
twarda tej okolicy daje się łatwo oddzielić od kości, jest zgru- 
biała i szczególniej od strony kości naciekła ropą. Kość 
z przodu przed okolicą nakrywki jamy bębenkowej nierówna, 
wyżarta i pokryta również cieczą ropną; po obu stronach gór- 
nej krawędzi kości skalistej przy nasadzie piramidy dwa 
otwory trepanacyjne, komunikujące z opisaną jamą opera- 
cyjną. Na rozkroju w płacie skroniowym lewym mózgu ognisko 
ropne wielkości jaja gołębiego, otoczone rozmiękkającą tkanką 
mózgową. Ropień mózgu graniczy z jednej strony z powierz- 
chnią dolną płatu skroniowego a z drugiej strony przebija 
w jednem miejscu do komory bocznej lewej, która zawiera 
treść mętnawą. W innych częściach mózgu zmian niema. 
(Błędnika umyślnie nie otwarto, by go zachować do ścisłych 
badań histologicznych). 

W przypadku powyżej podanym widzimy, że chory 
przebył poraz pierwszy ropienie ucha przed dwudziestu je- 
den laty jako następstwo płonicy. Po kilklimiesięcznem le- 
czeniu choroba ucha ustąpiła i dopiero w dwanaście lat 
później przychodzi do powtórnego zapalenia. Pojawia się 
przemijające ropienie, trwające zaledwie półtora miesiąca. 
Od tego czasu t. zn. przez lat dziesięć chory nie odczuwa 
żadnych dolegliwości ze strony ucha; wycieku żadnego nie 
zauwążył. Dopiero przed dziesięciu dniami zgłasza się do 
szpitala z powodu bólów głowy, gorączki, zawrotów, skrzy- 
wienia twarzy, oraz utraty słuchu. Wywiady, zebrane z całą 
dokładnością na podstawie podania chorego i jego rodziny 
oraz pierwsze badanie nasuwa przypuszczenia schorzenia 
pochodzenia usznego. Silne bóle głowy w okolicy ucha le- 
wego, przebyte zapalenie ucha, porażenie nerwu itwarzo- 
wego, w wywiadąch silne zawroty głowy i nagła utrata 
słuchu, są to objawy powikłań cierpienia ucha. Na podsta- 
wie tego należy przyjąć z wielkim prawdopodobieństwem, 
że chory przebył ostatnio ostre zapalenie błędnika, które 
w niedługim czasie doprowadziło do jego zniszczenia, ka- 
danie bowiem ambulatoryjne wykazuje wykluczenie tak apa- 
ratu statycznego jak i słuchowego. Po stwierdzeniu stanu 
po przebytem zapaleniu ropnem ucha, przy wykluczonym 
aparacie przedsionkowym i ślimakowym, nie ulegało wąt- 
pliwości, że cierpienie obecne stoi w bezpośrednim związku 
z przebytem zapaleniem ropnem ucha. Jednak tak badanie 
neurologiczne jak i otologiczne nie upoważniało do posta- 
wienia ścisłego rozpoznania ropnia mózgu. Za nim przema- 
wiał właściwie objaw afazji amnestycznej, występujący tak 
często przy ropniach lewostronnych, oraz silne bóle głowy 
w okolicy lewego ucha, do pewnego stopnia objaw ucisku 
mózgu, ujawniający się w stosunkowo niskiem tętnie, przy 
wysokiej ciepłocie. Przeciw przypuszczeniu pierwszemu 
przemawiał brak ropienia chronicznego lub niedawno prze- 
bytego, które zawsze przyjmujemy jako punkt wyjścia po- 
wikłań wnętrza jamy czaszkowej, porażenie nerwu twarzo- 
wego bez schorzenia czynnego ucha, wykluczenie ucha 
wewnętrznego wobec braku ropienia ucha, zajęcie nerwu 
trójdzielnego, objawy oponowe. Rozpoznanie przypusz- 
czalne skłaniało się ku zapaleniu opon mózgowych rozwi- 
jającemu się w związku z ropniem mózgu. 

Uwzgłędniwszy wywiady, badanie neurologiczne, stan 
stwierdzony podczas zabiegi, dalszy rozwój choroby i obraz 
sekcyjny należy przyjąć, że podczas powtórnego zapalenia 
przed dziewięciu laty lub podczas pierwotnego ropienia ucha 
przed dwudziestu jeden laty, przyszło do zakażenia wnę- 
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|trza jamy czaszkowej, do zawiązania się ogniska ropnego 
w płacie skroniowym, które powoli się rozwijało, nie dając 
żadnych objawów, jak wiele innych ropni mózgu bezobja- 
wowych, rozpoznawanych dopiero na stole sekcyjnym, jak 
n. p. przypadek Belinoffa, w którym żołnierz z ropniem 
mózgu brał udział w kilkunastu bitwach i dopiero postrzał 
w czaszkę spowodował ujawnienie się ropnia. Obdukcja 
stwierdza niezbicie, że ropień ten rozwinął się dawno, 
prawdopodobnie przed kilku lub kilkunastu latami, siedziba 
zaś jego, mianowicie płat skroniowy, w bezpośrednim są- 
siedztwie narządu słuchowego, że jest pochodzenia usz- 
nego. Ropień ten rozwijał się powoli, nie dając żadnych 
uchwytnych objawów, a ujawnił się dopiero z chwilą na- 
stępowego zakażenia opon mózgowych. 

Badanie neurologiczne w dniu przyjęcia na oddział 
VI, aw dziesiątym obecnej choroby, wykazuje zajęcie nerwu 
twarzowego, trójdzielnego, zajęcie opon mózgowych; bada- 
nie otologiczne, stan po przebytem ropnem zapaleniu ucha 
środkowego, wykluczenie labiryntu, głuchotę. Obdukcja 
stwierdza obok ropnia mózgu. ropne zapalenie opon móz- 
gowych, zwłaszcza u podstawy mózgu po stronie lewej, co 
nam w zupełności tłumaczy obraz porażeń i rzuca światło 
na punkt wyjścia zapalenia opon. jedynie sprawa wyklu- 
czenia błędnika nie jest jasną, mianowicie nasuwa się py- 
tanie, w jaki sposób przyszło do jego zniszczenia. Jeżeli 
przyjmiemy ostre ropne zapalenie błędnika, które z reguły 
prowadzi do jego zniszczenia a nieraz do zakażenia opon, 
czy to drogą osłonek nerwów wnikających przez porus 
acusticus internus do wnętrza czaszki czy też za pośred- 
nictiwem wodociągu przedsionka lub ślimaka, to należałoby 
przypuścić wobec braku czynnego ropienia ucha, że w obrę- 
bie kości skalistej istniało od szeregu lat utajone ognisko 
ropne, które nagle przebiło do błędnika wywołując jego 
ropne zapalenie, a to przenosząc się dalej drogami otwar- 
temi, spowodowało ropne zapalenie opon, Szczegóły napro- 
wadzające na to przypuszczenie odnajdujemy w obdukcji, 
mianowicie na kości skalistej nieco do przodu od na- 
krywki jamy bębenkowej stwierdzano nierówności i nadżar- 
cie kości a to w miejscu przylegającem poprzez oponę do 
ropnia mózgu. Ognisko to mogło więc z jednej strony ptze- 
nieść sprawę chorobową do wnętrza czaszki, wytwarzając 
powoli ropień mózgu, z drugiej zaś, przebijając do błęd- 
nika, wywołać później drogą pośrednią nagłe zapale- 
nie opon. 

Być może jednak także, że ropień, latami pozostający 
w okresie utajenia wywołał w końcu zapalenie opon, na 
podstawie bezpośredniego sąsiedztwa z niemi, które to za- 
palenie drogą wsteczną mogło się przenieść do błędnika, 
jak to wykazał Karbowski przy zapaleniu nagminnem 
opon mózgowych, 

W pierwszym przypadku mieliśmy do czynienia z po- 
rażeniem nerwu twarzowego w obrębie kości skalistej, 
w drugim zaś w obrębie jamy czaszkowej przed wejściem 
do kanału kostnego. 

Wziąwszy jeszcze pod uwagę stwierdzone ciężkie 
objawy przed zabiegiem, oraz przebicie ropnia do bocznej 
komory, jasnem jest, że stan ten musiał doprowadzić do 
zejścia niepomyślnego. 

Reasumując całość, stwierdzamy ropne zapalenie opon 
mózgowych przy ropniu mózgu, który rozwinął się bardzo 
dawno po przemijającem ropnem zapalenin ucha środko- 
wego. Widzimy więc z tego, że ropień mózgu może rozwi- 
jać się nie dając żadnych objawów, które dopiero zazna- 
czają się piorunująco z chwilą następowego zakażenia opon 
i przebicia do komory. Przy rozpoznawaniu więc zapalenia 
opon mózgowych należy zawsze brać pod uwagę jako 
punkt wyjścia ucho, choćby ono nie wykazywało żadnej 
czynnej lub niedawno przebytej sprawy chorobowej, gdyż 
przypadek powyżej przytoczony wykazuje, że cierpienie 
ucha środkowego przebyte i dawno wyleczone było przy- 
czyną zmian patologicznych tak rozległych i doprowadziło 
do zejścia niepomyśliego. Jasnem jest, że ścisłe wykrycie 
punktu wyjścia zapalenia opon mózgowych w samym po- 
czątku choroby, musi wpłynąć dodatnio na rokowanie i za- 
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stosowanie leczenia, które przy dzisiejszym stanie łeczenia 
operacyjnego przedstawia znaczne widoki powodzenia 
zwłaszcza we wczesnych okresach. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. Adam GRUCA, asystent kliniki, Lwów. 


O ropnem zapaleniu kręgów (osteomyelitis purulenta 
vertebrarutm) z opisem przypadku. 


Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor: Prof. Dr. Hilary Schramm. 


Zapalenie ropne kręgosłupa jest cierpieniem rzadkiem* 
Według Hahna zajmuje 2°% przyp. zapalenia ropnego kości 
krótkich; według Michelssona 069%, zapalenia rop- 
nego kości wogóle. Po Lannelongue'u, który io cier- 
pienie w roku 1879 pierwszy opisał, zajmowali się niem 
Hahn, Donati, Grisel i inni. Monografja Vollkmanna 
z roku 1915 obejmuje 87 przypadków. W ostatnich latach 
opisano jeszcze 26 (Schlesinger, Cassel, Wohlgemuth, 
Schwarz, Pientz. Stahl) tak, że dotychczas ogółem znanych 
jest przypadków 113. 

Przypadek spostrzegany na klinice lwowskiej przed- 
stawia się następująco: 


A. G. lat 60, kucharz, dziedzicznie nie obciążony. W 80 r. 
życia cierpiał na nieokreślone bóle w dołku podsercowym i pod- 
żebrzu lewem, połączone z zaparciem stolca. Objawy te usrą- 
piły po roku same. Przez następne 30 lat czuł się zupelnie 
zdrów. Przed miesiącem wystąpiły bóle w podżebrzu lewem, 
promieniujące ku krzyżom, wzdłuż lewego biodra i uda, cza- 
sami w postaci kłucia do lewego ramienia. Bóle te przeważnie 
o charakterze nieokreślonym, wzmagały się po jedzeniu. Ból 
w lewem udzie nie przeszkadzał w chodzeniu, a nawet zmniej- 
szał się. Nudności, wymiotów nie było. Wypróżnienia miał 
tylko po środkach przeczyszczających. Raz zauważył czarny, 
smołowaty stolec. Apetyt dobry, na wadze i siłach nie stracił. 
Z powodu zaparcia stolca i bólu w nodze zgłosił się 18. XII. 
na tutejsza klinikę lekarską, gdzie stwierdzono: 

Nieznaczne skrócenie wypuku nad szczytem prawego 
płuca z przodu; kręgoslup prosty; ostatnie dwa kręgi piersiowe 
przy ucisku bolesne; ruchomość kręgosłupa zachowana. Serce 
bez zmian. Brzuch płaski. Powłoki brzuszne na lewo od krę- 
gosłupa od połowy klatki piersiowej ku dołowi bolesne. Bada- 
nie przewodu pokarmowego (rozbiór treści żołądkowej i kału) 
wykazało zupełnie normalne stosunki. Roentgenologicznie stwier- 
dzono atonję i obniżenie żołądka. Odczyny Pirqueta i Wasser- 
manna ujemne. 

Cicpłota z 37,60 w ciągu tygodnia podniosła się do 39,3. 
o typie hektycznym. Zaparcie stolca utrzymywało się. Bóle 
w lewem udzie silniejsze. Szybki ubytek na wadze. Po 10-ciu 
dniach w okolicy kręgów lędźwiowych wystąpił ciastowaty 
obrzęk i silna bolesność kręgów na ucisk i przy zginaniu. We 
krwi leukocytoza (12.500) i neutrofilja (8620). W ciągu dalszych 
4-ech dni w miejscu obrzęku wytworzył się guz, wykazujący 
wyraźne chełbotanie. 

Stan z chwilą przyjęcia na tutejszą klinikę chirurgiczną 
(3. I): Mężczyzna budowy delikatnej. Odżywienia bardzo pod- 
upadłego. Narządy wewnętrzne, jak wyżej. W okolicy lędźwio* 
wej, po lewej stronie kregosłupa guz rozlany kształtu bisz- 
kopta, dochodzący do grzebienia kości biodrowej, pokryty 
skórą niezmienioną, wykazujący chełbotanie. Nad kością ogo- 
nową skóra blada. Kręgosłup sztywny. Wyrostki kolczaste XI. 
i XII. kręgu piersiowego oraz I. kręgu lędźwiowego na ucisk 
bolesne. Ucisk na głowę bólu w kręgoslupie nie wywoluje. 
Ucisk na przednie końse dolnych żeber wywołuje ból w okolicy 
kręgów. Skóra lewej połowy klatki piersiowej, biodra, ze- 
wnętrznej i przedniej powierzchni uda lewego na dotyk tkliwa, 
Odruchy kolanowe wzmożone. 

Rozpoznano: Zapalenie 
siowych. 

3. I. Po otwarciu ropnia w uśpieniu eterowem — cie- 
ciem przez największą wypukłość guza — wydobyło się z niego 
kilkaset cm* gęstej ropy. Palcem wyczuwało się w góraym 
kącie jamy obnażoną z vkostnej podstawę wyrostka poprzecz- 
nego lewego, ostatniego kręgu piersiowego. W górny zaułek 
ropnia wstawiono sączck gumowy. 

Badanie bakterjologiczne ropy wykazało obecność gron- 
kowca białego. 


ropne dolnych kręgów pier- 


Po zabiegu ciepłota obniżyła się, a po tygodniu podnio- 
sła znowu do pierwotnej wysokości. Skóra nad kością ogonową 
nekrotyczna. Wydzielanie z rany, z początku bardzo obfite, po 
tygodniu zmniejszyło się. Bóle w lewem udzie o zmiennem na- 
tężeniu, naogół słabsze, niż przed zabiegiem. Noga lewa stale 
w przykurczu w stawie biodrowym i kolanowym. Stolec stale 
żaparty. 

16. I. Brzuch wzdęty, powłoki brzuszne tkliwe. Od 3-ech 
dni wypróżnienia płynną krwią. Ciepłota do 88°, tętno szybkie, 
słabo mapięte. Badanie przez odbyt oraz dwukrotne zdjęcia 
roentgenowskie kręgów piersiowych zmian nie wykazały. | 

W następnych 10-ciu dniach wydzielanie z rany mniejsze, 
tkanki oczyszczają się zarówno w miejscu nacięcia, jak i na 
kości ogonowej. W połowie drugiego tygodnia zaostrzenie obja- 
wów. Silne bóle w podbrzuszu, zatrzymanie wiatrów i stolca, 
parestezje w obu udach, pareza obu nóg. Silniejsza lewej. Stan 


odżywienia stale pogarsza się. 

26. I. Po otwarciu w dnie rany pod powięzią lędźwiową 
ropnia wielkości jaja kurzego, nastąpił spadek gorączki 
i zmniejszenie natężenia objawów nerwowych, utrzymało się to 
jednak zaledwie kilka dni. Od 8. II. temperatura wysoka o ty- 
pie hektycznym. Rany bez skłonności do gojenia się. Na kreta- 
rzu wielkim lewym i poniżej lewej łopatki zjawiły się ropnie 
przerzutowe. 21. II. zgon. Objawy nerwowe do końca o zmien- 
nem natężeniu. 

W ropniach przerzutowych stwierdzono gronkowca bia- 
łego. Badanie roentgenowskie na kilka dni przed Śmiercią bez 
wyniku dodatniego. 3 e 

Wyciąg z protokołu sekcyjnego (Zakład Anatomji patolo- 
gicznej Uniw. Prof. Dr. Nowicki). 

Caries simplex (non tbe.) vertebrae thor. VIL—SXJI et 
lumb. I.—II. Abscessus paraveriebralis. lHronchopneumonia 
disseminata tobi inferioris pulmonis dætr. Emphysema senile 
pulmonum. Tracheobronchitis catarrh. chron. Calcificatio glan- 
dularum peribronchialium. Atrophia cordis. Tumor lienis septi- 
cus. Degeneratio parenchymatosa organorum abdominis. Gastro: 
enteritis chronica. Decubitus permagnus sacratis. 

W zwłokach — mimo zwrócenia na to szczególnej uwagi — 
gruźlicy nie stwierdzono. Jedynie zwapnienie jednego gruczołu 
okołooskrzelowego mogłoby świadczyć o przebytej gruźlicy. 
W jamie brzusznej dwie pętle zbliżone do siebie, zrośnięte były 
z otrzewną ścienną. W miejscu zrostu przewężenie. 

W kręgosłupie na tylnej powierzchni trzonów VII.—XII. 
kręgu piers. i I.—II. ledźw. znajdują się liczne miejsca nagiej 
porowatej kości. Więzadło tylne kręgosłupa wielokrotnie prze- 
dziurawione i uniesione. Wyrostki poprzeczne lewe oraz szyjka 
łuków kręgów XI. i XII. p. pozbawione okostnej i porowate. 
W trzonach kręgów na przekroju liczne ogniska ropne docho- 
dzące wielkości ziarna prosa i grochu, nie wychodzą nigdzie 
poza tkankę gąbczastą, wymiękłą, o zabarwieniu ciemno-czer- 
wonem. Najsilniejsze zmiany w kręgach XI. i XII p.i I. 1. 
Stawy międzykręgowe i kręgowo-żebrowe wolne. Chrząstki 
międzykręgowe bez śladów zapalenia, Zakrzepy w naczyniach 
około-kręgowych gołem okiem niewidoczne. Na oponie twardej 
od przodu na wysokości XII. kręgu piersiowego nalot włókni- 
kowy i ziarnina na przestrzeni 4 cm?, dająca się bez trudu 
oddzielić od opony. 

Wewnętrzna powierzchnia opony twardej zmian jakich- 
kolwiek nie wykazuje. Na wysokości nalotu widoczne na rdze- 
niu nieznaczne przewężenie. W komórkach nie stwierdza się 
zmian gołem okiem dostrzegalnych. 


W zapaleniu repnem kręgów zaledwie w 1/4 przy- 
padków ustalono wrota zakażenia w postaci spraw ropnych 
skóry, tkanki podskórnej lub kości, zębów, zapalenia gar- 
dła, płuc, lekkich zranień, przyczem dla umiejscowienia się 
sprawy chorobowej w kręgosłupie odgrywał niewątpliwie 
znaczną rolę (u 23°% Vollkmann) uraz. 

Bakterjologicznie stwierdzono w przeważnej liczbie 
przypadków (68%, Vollkmann) gronkowca złotego, rzadziej 
białego (około 129%), raz łańcuszkowce (Heule). Pozatem 
poglądy autorów nie są zgodne. Kiedy jedni (Anschiitz 
i Stahl, Klemm, Wohlgemuth) są zdania, że wszystkie ro- 
potwórcze drobnousiroje mogą wywoływać ropne zapalenie 
kręgów, drudzy (Schlesinger, Quincke, Franke, Perer) przy- 
pisują to tylko gronkowcom. 

W przypadku naszym wywiad — mimo zwrócenia 
uwagi na to — spraw zapalnych, ani chorób zakaźnych nie 
wykazał. Chory skarżył się na zaburzenia w przewodzie 
pokarmowym; przy sekcji stwierdzono bliznę po stanie za- 
palnym, który toczył się wścianie jelita i sprowadził zrost 
z otrzewną ścienną. Nasuwa się zatem pytanie, czy to nie 
było punktem wyjścia zakażenia. Że sprawa w kręgosłupie 
jest późniejsza od cierpienia w przewodzie pokarmowym — 
wskazuje zjawienie się ropnia, występującego zwykle 


| z końcem drugiego tygodnia w przebiegu ropnego zapale- 
| nia kręgów (Vollkmann) — w piątym tygodniu od zjawie- 
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nia się objawów ch orobowych wogóle — krzywa gorączki, 
Oraz pogorszenie bólów w krzyżach. Byłby to rzadki przy- 
padek ropnego zapalenia kręgów z zakażeniem z przewodu 
pokarmowego. 

Form tak typowych, jak w przebiegu zapalenia rop- 
nego kości długich, w zapaleniu ropnem kręgów nie spo- 


tyka się. 

Martwiaki spostrzegano rzadko i to przeważnie ko- 
rowe i małe, a nowotworzenie kości i skletozę bardzo 
rzadko. 


Skleroza, zdaniem Klemma, powstaje wskutek zapal- 
nego zastoju w krążeniu i osadzania się produktów roz- 
padu kości — soli — w najbliższem otoczeniu. Prócz tego 
ważną jest siła zakażenia: Drobnoustroje silne powodują 
zniszczenie całej kości, słabe pobudzają do bujania kost- 
niny i to bujanie w przewlekłym przebiegu ropnego zapa- 
lenia kości jest wyrazem osłabienia czynnika chorobotwór- 
czego. Brak sklerozy kości w zapaleniu ropnem kręgosłupa 
zwłaszcza w formach szpikowych dałby się wylłumaczyć 
silnem unaczynieniem i dobremi warunkami odprowadzania 
produktów rozpadu w przeciwieństwie do kości długich, 
ukrwionych znacznie słabiej. Jednak odnosi się wrażenie 
że to co widzimy w kręgach jest okresem początkowym 
osteomyelitis i że tylko brak czasu na wytworzenie się 
sklerozy i „trumienki*, jak w zapaleniu ropnem kości dłu- 
gich, gdyż cierpienie kończy się wcześnie śmiertelnie (we: 
dług Vollkmanna do 4 tygodni) z powodu powikłań, Że 
tak jest, wskazują przypadki Schwarza i Wohlge- 
mutha. 

Ropa — tworząca się w ognisku zapalnem, wydostaje 
się ku powierzchni najczęściej na grzbiecie. Nawet w przy- 
padkach zajęcia trzonów kręgowych, ropnie opadowe, jak 
w grużlicy wzdłuż mięśnia lędźwiowego, spostrzegano sto- 
sunkowo rzadko, częściej przebicie do kanału kręgowego, 
przyczem szereg autorów podnosi, że opona twarda stanowi 
barjerę, na której sprawa zatrzymuje się (Schlesinger). 
W przypadkach Miillera, Schónwertha, Ferrio 
opona twarda okrążona była ropą bez śladów zapalenia. 
W przypadkach Stahla, Schwarza i innych i w przy- 
padku naszym na oponie twardej znaleziono naloty włók- 
nikowe i ziarninę, które za życia dawały objawy ueisku na 
rdzeń, a w przypadkach Schultza, Lannelongue'a, Totherika 
i Lippmanna bez śladu zaburzeń nerwowych. Jedynie w 2 
przypadkach (Riese, Makins i Abbot) stwierdzono ropę 
śródoponowo, choć nie było widocznego przebicia opony 
twardej. 


. 

Przypadek nasz ze względu na formę procesu zapal- 
nego i kierunek wydostawania się ropnia należy do typo- 
wych. Dążności do umiejscowienia sprawy, ani śladów no- 
wotworzenia kości nie było. Typowym jest tównież ze 
względu na umiejscowienie w kręgosłupie piersiowym, 
gdzie zapalenie ropne najczęściej pojawia się (47,6%,, krę- 
gosłup szyjny 30%, lędźwiowy 9,3% — Volikmann). Nato- 
miast mniej typowy ze względu na zajęte części kręgów. 
Zapalenie ropne, w przeciwieństwie do gruźlicy, częściej 
zajmuje łuki (58%,), niż trzony (34%) a rzadko obydwie 
części równocześnie (79, — Volikmann). Wyjaśnienia dla- 
czego umiejscowienie tego rodzaju, w piśmiennictwie nie 
znalazłem. Że zachodzić tu muszą inne czynniki, niż te, 
którym Węgłowski przypisuje wpływ na umiejscowienie 
gruźlicy, wskazuje statystyka: najsilniej ukrwione części, 
a zwłaszczą te, w których przychodzi do zwolnienia krąże- 
nia, najrzadziej ulegają zakażeniu. Być może, że odgrywa 
w tem rolę obecność krwiotwórczego szpiku na miejscu. 
Donati dopatruje się związku między usadowieniem spra- 
wy, a punktami kostnienia, Klemm zwraca uwagę na 
układ naczyń chłonnych, Fischer na układ naczyń krwio- 
nośnych. Najczęściej bywa zajęty tylko jeden krąg, rza- 
dziej dwa. Zajęcie więcej niż 3 kręgów opisano zaledwie 
kilka razy, U ludzi starszych proces umiejscawia się typowo 
w jednym kręgu. Pod tym względem należy przypadek 
nasz do bardzo rzadkich. Sprawa chorobowa obejmowała 
w formie zapalenia tozlanego trzony ośmiu kręgów, prze- 
chodząc w dwu miejscach na wyrostki poprzeczne i łuki. 


Zmiany w kręgach wskazywały na różny czas trwania. 


Sprawa zaczęła się najprawdopodobniej w kręgu XII. p. 
i stąd posunęła się ku dołowi, a jeszcze znaczniej ku 
górze. 


Również ze względu na wiek chorego należy przypa- 
dek nasz do bardzo rzadkich. Zapalenie ropne kręgów, 
jak zapalenie ropne szpiku kostnego wogóle, jest schorze- 
niem kości rosnącej. W zestawieniu Vollkmanna 71h 
przypadków przypada na 1. i 2. dziesięciolecie. Na 3. dzie- 
sięciolecie już tylko 22"/,, a ua wyższych opisano zaledwie 
pojedyncze przypadki. Najstarszy z - pisanych chorych 
Stahla liczył lat 64, Westa 48, tak, że nasz stojący na 
pograniczu 6. i 7. dziesięciolecia jest drugim ze znanych 
przypadków w tak późnym wieku. 


Zapalenie ropne kręgów zaczyna się najczęściej ostro 
(68,7%), — Vollkmann) ciężkiemi objawami ogólnemii może 
przebiegać tak gwałtownie, że kończy się śmiercią, niin był 
czas na zorjentowanie się o naturze cierpienia. W przy- 
padkach mniej gwałtownych po kilku dniach występują 
objawy miejscowe: bóle w kręgosłupie, bolesność wyrost- 
ków kolczastych i poprzecznych (Schlesinger) nawet w tych 
przypadkach, gdzie schorzałe są trzony,| natomiast obciąże- 
nie wzdłuż osi długiej kręgosłupa bólów, jak przy Tbe nie 
wywołuje lub wywołuje mniej typowe (Schlesinger, Riese, 
Donati, Schmidt). Ruchy kręgosłupa we wszystkich kierun- 
kach bolesne. Objawy nerwowe: korzonkowe, oponowe lub 
rdzeniowe, występowały w 1/3 przypadków (36,4% — Gri- 
sel). Przebieg osiry jest charakierystyczny dla gronkowca 
złotego, podczas gdy cierpienie, wywołane przez gronkowca 
białego, rzadsze, zaczyna się, jak przypadek nasz, łagodniej, 
W przypadku naszym na pierwszy plan wysunęły się obja- 
wy korzonkowe a później rdzeniowe. 

Zaburzenia w przewodzie pokarmowym należą według 
Fraserai Phersona — do objawów stałych. Goe- 
bell tłumaczy je obrzękiem przedkręgosłupowym, prowa- 
dzącym do porażenia spłotu słonecznego, Makins i Ab- 
bot zmianami zapalnemi w zwojach i korzonkach. W przy- 
padku naszym badanie drobnow dowe (Dr. Schusterówna) 
zmian zapalnych w nerwach i zwojach nie wykazało. Za- 
burzenia zatem ze strony przewodu pokarmowego pocho- 
dzić mogły z ucisku ropnia i obrzęku zapalnie zmienionych 
tkanek około korzonków. 

Wobec tę, wieloznaczności i gwałtowności objawów 
rozpoznanie właściwe napotyka w początkach na znaczne 
trudności i według piśmiennictwa zaledwie w 1/3 przypad- 
ków zostało postawione przed zabiegiem operacyjnym, 
a nawet autopsją. W przypadkach wątpliwych wykonywano 
nakłucie kręgów sposobem Goebella i nakłucie lędźwiowe, 
Badanie krwi wykazuje leukocytozę neutrofilną (Noeske, 
Hunt, przyp. nasz). Badanie roentgenowskie daje bardzo 
rzadko wynik dodatni (Sonnenburg, Vollkmann i inni), 
a nawet tam, gdzie zmiany roentgenołogiczne są widoczne, 
są tak mało charakterystyczne, że nie pozwalają na odróż- 
nienie od Tbe. 

Na jeden jeszcze szczegół chciałbym zwrócić uwagę: 
Z okazji innych badań wstrzyknięto u powyższego chorego 
po śmierci powietrze do przestrzeni ponadoponowej. Po- 
wietrze wydostawało się przez ranę po nacięciu. Otóż 
w przypadkach wątpliwych co do umiejscowienia i rozle- 
głości cierpienia — wstrzyknięcie płynu — ewentualnie za- 
barwionego (roztwór błękitu metylowego) do przestrzeni 
ponadoponowej wykazałoby czy istnieje połączenie między 
kanałem kręgowym, a ropniem — szczegół dla rozpoznania 
i leczenia bardzo ważny. 

Powikłania zapalenia ropnego kręgów zależą od 
umiejscowienia w części kręgu i części kręgosłupa i od 
kierunku wydostawania się ropy. Najcięższe pochodzą od 
przebicia ropy do kanału kręgowego, co zdarza się częściej 
przy schorzeniu trzonów, z powodu skłonności ropy do 
przebijania ku tylnej ich powierzchni wzdłuż splotów żył- 
nych i chłonnych, Z innych powikłań opisano przebicie do 
obu jam opłucnowych (Strong, Morian, Andrien i Lemar- 
chal), do płuc (Israel), do przełyku (Strong), podrażnienie 
otrzewny, przebicie do jamy otrzewnowej (Donati), ropnie 
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pozagardzielowe (Makins i Abbot, Chipault, Donati), wie- 
lokrotne zapalenia korzonków (Schlesinger). Przerzutowe 
zapalenie innych kości zdarza się według Vollkmanna 
w 14% przyp. Najczęstszem powikłaniem jest ropnica. 

Rokowanie w zapaleniu ropnem kręgów bardzo po- 
ważne zależy od nasilenia objawów początkowych choroby, 
od wczesnego postawienia rozpoznania, usadowienia cier- 
pienia i wieku chorego. Gorsze, jeżeli cierpienie zaczęło 
się ostro, co jest w związku z czynnikiem wywołującym 
chorobę (gronkowiec złocisty) Smierteliość przy ostrym 
początku 450%, przy podostrym 33%, (Vollkmann). Przy- 
padki, w których cierpienie rozpoznano wcześnie i zaraz 
operowano dały znacznie mniejszy odsetek śmiertelności 
(16%,), niż późno rozpoznane lub nierozpoznane (53% — 
Vollkmann). Gorsze przy zajęciu trzonów (78% -}), niż 
łuków (35%) z powodu łatwiejszego wystąpienia posocz- 
nicy i przy dostaniu się ropy do przestrzeni nadoponowej 

Nie bez wpływu jest również wiek chorego. W miarę 
wzrostu wieku zwiększa się odsetek zejść śmiertelnych. 
Jako przyczynę podaje Haumann brak ciałek kwaso- 
chłonnych w wieku starszym, 

Leczenie zapalenia ropnego kręgów może być tylko 
chirurgiczne. W większości przypadków zabiegiem wystar- 
czającym było nacięcie i sączkowanie. W przypadkach, 
w których ognisko chorobowe udało się oznaczyć, postę: 
powaiio więcej czynnie, usuwając chore części łuku lub 
wyrostków, względnie wyłyżeczkowywano oszczędnie trzony. 
Usuwanie operacyjne martwiaków stosowano bardzo rzadko, 
gdyż zwykle są małe i wydzielają się same (Schwarz). 
Objawy uciskowe są wskazaniem do łaminektomii. Przy 
ropniach pozaopłuchowych Haidenhain, Diakonoff 
iSchwarz wykonali z dobrym wynikiem kostotransverso- 
ektomję. Prócz chirurgicznego, stosowano w dwu przy- 
padkach leczenie szczepionkami z dobrym wynikiem (Wie- 
singer, Schwarz). 

W przypadku naszym po nacięciu i stwierdzeniu 
przyczyny ropnia — wykonano trzykrotnie zdjęcie roentge- 
nowskie kręgosłupa celem uzyskania bliższych danych 
o usadowieniu i rozległości cierpienia — bez wyniku do- 
datniego. Odpływ ropy był zapewniony — więc mimo po- 
gorszenia objawów i wobec ropnicy i wyniszczenia cho- 
rego — dalszego zabiegu zaniechano, Autopsja wykazała, 
że byłby bezskutecznym. Gz 

Piśmiennietwo, iw 
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Dr. Czesław CZARNOWSKI, Wilno. 
asyst. klin. oto-laryngologicznej Uniw. Stefana Batorego. 


Przypadek nawroinego ropnia móżdżku operowanego 
z wynikiem pomyślnym*) 
Z oddziału oto-laryngologicznego Szpitala kolejowego w Wilnie. 
Następujące spostrzeżenie może stanowić przyczynek 
do kazuistyki wyleczonych chirurgicznie nawrotowych ropni 
móżdżku. 
Chory, 24-letni, z zawodu kowal, został przyjęty 21. IX. 
1928 r. na oddział oto-laryngologiczny szpitala kolejowego 
w Wilnie. 


s Komunikat z pokazem chorego na posiedzeniu »Towa- 
rzystwa Naukowego lekarskiego w Wilnie« w dn. 9. IV. 1924 r. 
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Badanie wykazało co następuje: Chory skarży się na sła” 
bość, ból w okolicy lewego ucha i mocny ból głowy, zwłaszcza 
z lewej strony. W przeddzień wstąpienia do szpitala — dresz- 
cze i gorączka, oraz utrata przytomności w ciągu kilku godzin. 
Badanie przedmiotowe: ogólny stan bardzo ciężki; tętno — 59; 
oddech —20 ; ciepł. — 57,6. W lewem uchu środkowem — objawy 
przewlekłego ropnego zapalenia ze znacznem upośledzeniem 
sluchu. Bolesność lewego wyrostka sutkowego na ucisk. Źrenice 
rozszerzone. Sztywność karku, oraz bolesność szyjnych kręgów 
na ucisk. Kernig wyraźnie zaznaczony z obu stron. 

Rozpoznano ropień zewnątrz-oponowy i 22. IX. 1923 do- 
konano operacji doszczętnej na lewej kości skroniowej. Operacja 
wykazala znaczne zagęszczenie (eburneatio) kości wyrostka sut- 
kowego oraz duży guz perlisty w okolicy jamy sutkowej. Opona 
twarda dolu czaszkowego środkowego na przestrzeni 1—2 em. 
kw. nieco nacieczona i przekrwiona. W tylnym dole czaszki — 
ropień zewnątrz oponowy około-zatokowy. Opona twarda zatoki 
csowatej pokryta zropialą ziarniną. 

Zaraz po operacji, tętno — 72. Na drugi dzień stan ogółny 
zadowalający. Tętno — 62. Po upływie tygodnia — pierwszy 
opatrunek. W ciągu następnego tygodnia przy dobrym stanie 
rany, wszystkie objawy chorobowe ustąpiły. 

8. X. Skargi na ból glowy. Badauie przedmiotowe stwier- 
dza samoistne drżenie galek ocznych (Nystagmus spontaneus) 
w prawo. 

12. X. Dwa razy wymioty. Mocny ból głowy. Nystagmus 
w prawo, jak wyżej. Słuch na lewe ucho zachowany. Odczyn 
cieplny z lewego blędnika równieź zachowany. Objaw omijania 
dodatni z obu stron. 

16. X. Ogólny stan bardzo ciężki. Najmniejsze poruszenie 
się chorego wywołuje silny zawrót i ból głowy w okolicy poty- 
licznej. Wielokrotue wymioty. Tętno około 70. Cieplota 
w ciągu całego tygodnia normalna. Wystąpił »nystagmus spon- 
taneus« w lewo {w stronę chorego ucha). Sluch na lewe ucho 
zachowany. Próba Webera — w lewo. Odczyn cieplny z lewego 
biędnikua zachowany. Objaw omijania z obu stron dodatni, z le- 
wej strony jednak zaznaczony wyraźniej. Adiadochokineza wy- 
raźniej zaznaczona z lewej strony. Poza temi danemi badanie 
układu nerwowego wyraźnych odchyleń od normy, prócz upo- 
śledzenia odruchów kolanowych, nie wykrywa. Badanie dna 
oczu wykazało rozszerzenie naczyń krwionośnych. Zastoiny jed- 
nak nie stwierdzono. 

Na mocy tych danych rozpoznano ropieh móżdzku. Cho- 
dziło teraz o ściślejsze umiejscowienie ropnia, oraz o metodę 
operacji. 

Ze względu na to, że czynność błędnika po stronie chorej 
była zachowana, należało przypuszczać, że ropień wytworzył się 
nie w następstwie ropnego zapalenia błędnika, jak się to naj- 
częściej zdarza, iecz był wynikiem bezpośredniego przejścia za- 
każenia na móżdżek z chorobowo zmienionej opony twardej za- 
toki esowatej. Tą drogą powstałe ropnie, jak wiadomo, bywają 
umiejscowione bardziej na zewnątrz i tu należy ich szukać. 

18. X. — w narkozie eierowej operacja. Cięcie ku tyłowi 
od rany trepanacyjnej. Dlutowanie kości pod i wzdłuż zatoki 
poprzecznej. Obnażenie móżdźku na przestrzeni 6—8 centyme- 
trów kwadr. Nakłucie móżdżku dało ropę w głębokości 1 em. 
Ropień otwarto cięciem poprzecznem w płaszczyżnie poziomej. 
Z jamy ropnia wyciekło ze 8 łyżki stołowe gęstej, białawej 
ropy. Do rany wprowadzono dren gumowy i sączki, 

Tegoż dnia po operacji wszystkie niemal objawy choro- 
bowe ustąpiły i w ciągu trzech tygodni ogólny stan o tyle się 
poprawił, że chory zaczął już wstawać i chodzić. 

18. XL., t. j. w miesiąc po drugiej operacji, chory znowu 
poczuł się gorzej. Znów wystąpił silny ból głowy. 

21. uskarża się na silny ból i zawrot głowy. Chodzi 
chwiejąc się. Stwierdza się znaczny »nystagmus rotatorius« 
w lewo. Rana goi się dobrze. Ropy nigdzie nie widać. 

27. X1. Ogólny stan ciężki. Bardzo silny ból głowy. Objaw 
omijania, osobliwie z lewej strony. Silny kołowy nystagmus 
o powolnych szerokich wahaniach w stronę lewą. Odczyn cieplny 
z lewego błędnika zachowany. Badanie tarcz ocznych zmian pa- 
tologicznych nie wykrywa. Nakłucie móżdżku w trzech kierun- 
kach dało wynik ujemny. 

6. XII. Ogólny stan bardzo ciężki. Wielokrotne wymioty. 
Adiadochokineza, objaw omijania — dodatni z obu stron. Roz- 
poznano nowy ropień móżdźku. 

7. XII, Trzecia z koleji operacja. Znieczulenia żadnego nie 
zastosowano. Nakłucie móżdżku: na głębokości 4'/, cm. w kie- 
runku prostopadłym od powierzchni wykryto gęstą, zielonawej 
barwy ropę. Szerokie cięcie przez móżdżek wzdłuż całego otworu 
trepanacyjnego. Z jamy ropnia wypłynęło okolo dwóch łyżek 
ropy. Do jamy wprowadzono dren gumowy i sączki. 

Natychmiast po operacji chory poczuł znaczną ulgę i od- 
tąd zacząt powoli powracać do zdrowia. 

Dalsze leezenie połegało na codziennych opatrunkach 
z wprowadzeniem drenów, początkowo gumowych, a potem 
szklanych, dopóki jama ropnia zupełnie się nie wypełniła 
ziarniną. 

W polowie marca rana się zabliźniła. Chory obecnie czuje 
się dobrze i ma być wkrótce wypisany ze szpitala. 


Na podstawie tego przypadku możemy zaznaczyć na- 
stępujące punkty, niejednokrotnie zresztą podkreślane przez 
innych. 
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1) Otwarcie ropnia móżdżku i nawet dobrze gojąca się 
potem rana, nie moga zabezpieczyć nas od nawrotu choroby. 

2) Nawroty takie jednakże nie powinny nas wstrzymy- 
wać od dalszej walki z chorobą i od dalszych zabiegów chi- 
rurgicznych. 

3) Wyniki ujemne nakłucia mózgu przy poszukiwaniach 
ropni nie powinny powstrzymywać nas od nowych prób 
w tym kierunku, ponieważ w okresie zapalenia mózgu ropy 
możemy nie znaleźć. 

4) Operacje na otwartym móżdżku wobec braku wszel- 
kiej bolesności można wykonywać bez znieczulania. 


Z praktyki. 
W. TURSCHMID, dyrektor szpitala. 


Pęknięcie urazowe jelita w przepuklinie pozornie 
uwięzgłej, odprowadzonej. 
Ze szpitala powszechnego w Nowym Targu. 
Dyrektor: Dr. Wilhelm Turschmid. 

Jak zgubne dla zdrowia i życia chorego może mieć 
następstwa odprowadzanie uwięzgłych przepuklin, u nas 
niestety tak częste, o tem zaznajomily nas ogłoszone w ro- 
ku ub przypadki Slęka, w których przy gwałtownych za 
wszelką cenę wykonywanych z rozmachem“ próbach od- 
prowadzania, spowodowano częścią przedziurawienie jelita 
z mastępowem zapaleniem otrzewnej. lub też wywołano 
rozległe podbiegmęcia krwawe na otrzewnej jelitowej lub 
na powłokach brzusznych. Na 4) przepuklin uwięzgłych 
operowanych w 7 wykonywanie »łasis« spowodowało mniej 
lub więcej rozległe uszkodzenia co stanowi przeszło 17h — 
odsetek olbrzymi jeśli się zważy, że przyczynia się on do 
ciężkości zabiegu operacyjnego, który bez tych uszkodzeń 
byłby zabiegiem prostym łatwym i bezpiecznym Podobnie 
z kliniki chirurgicznej Eiselsberga opisał Haberer 
uszkodzenia zrobione przez »7aris« w postaci krwotoku 
z przerwanych naczyń krezkowych, krwotoku, który sam 
przez się omal nie sprowadził zejścia śmiertelnego, względ- 
nie inny przypadek, w którym u kobiety z wadą sercową 
w zamiarze uchronienia jej od zabiegu operacyjnego wyko- 
nano »ławise w 6 godzin pc uwięzgnięciu z takim wyni- 
kiem Że przy nastę,owym zabiegu operacyjnym musiano 
wyciąć 83 cm. oderwanego jelita, na szczęście z wynikiem 
pomyślnym! Zupełnie też słusznie zaleca Sięk zmienić 
starodawne zdanie Tirmana na zasadę że „zabieg ope- 
racyjny jest regułą, odprowadzanie zaś należy do wyjąt- 
ków“. Zasada ta, zdaniem naszem, winna być krótką a nie 
wzruszalną w postępowaniu lekarza, a winna opiewać „za- 
bieg operacyjny w przepuklinie uwięzgłej 
jest regułą, od której niema wyjątków“, wszel- 
kich prób odprowadzania przez lekarza należy zasadniczo 
zaniechać — a odprowadzanie przepuklin uwięzgłych winno 
być uznanem za zabieg w rękach lekarza nie dozwolony 
mogący tylka mawet w pierwszej godzinie uwięzgnięcia 
(jak w przypadkach opisanych przez Sangera z kliniki 
w Tübingen, przynieść choremu nieobliczalne w skutkach 
nienadające się nigdy przewidzieć następstwa. 

Już w roku 1902 w płomiennej swej pracy zatytuło- 
wanej » Weg mit der Taais« poleca Lanz wykreślić od- 
prowadzanie przepuklin uwięzgłych z działu dozwolonych 
zabiegów lekarskich i rzuca pytanie, czy przy dzisiejszym 
stanie rozwoju naszej techniki opeiacyjnej, pewności na- 
szej aseptyki, odprowadzanie uwięzgłych przepuklin odpo- 
wiada godnie stanowi naszej wiedzy lekarskiej i poczuciu 
odpowiedzialności. 

Podobnie wypowiada się też w pracy swej także 
Wenzel. 

Wszak odprowadzając przepuklinę uwięzgłą nigdy nie 
wiemy, czy jelito uwięzgłe nie ulegnie później zgorzeli, 
czy naczynia krwionośne skądinąd zmienione, jak przy 
miażdżycy, kile i t. p., skutkiem krótkotrwałego choćby 
ucisku nie uległy już takim zmianom, jak zaczopowanie, 
zakrzep, w następstwie czego jelito odcięte od dopływu 


kryi ulegnie już później zgotzeli. 


Nowy Targ 


| mogących póżniej wywołać objawy niedrożności. 


Jakże często zdarza się zresztą, że jelito zrośnięte jest 
z workiem przepuklinowym, zrosty zaś przy próbach od- 
prowadzania niogą być przerwane i mogą być powodem 
dla nowych zrostów w wolnej jamie brzusznej, zrostów, 
Szczegól- 
niej na prowincji, gdzie tak postawienie rozpoznania jak 
i ocena przypadku chorobowego musi już być sama przez 
się niedostateczną i dorywczą, gdyż chory po udzielonej mu 
„pomocy“ usuwa się z oczu lekarza, winno być odprowa- 
dzanie przepuklin uwięzgłych przez lekarza uważane za 
zabieg wręcz wzbroniony i za błąd sztuki iekarskiej, 

Odprowadzając przepuklinę uwięzgłą i tracąc chorego 
z oczu, lekarz nie może być pewnym, czy u chorego, za- 
mieszkałego nieraz o parę mil, nie utrzymają się dalej 
objawy uwięzgnięcia (Hernia em bloc reposita), czy chory 
ten przez to nie opóźni dla siebie pomocy lekarskiej w po- 
staci zabiegu operacyjnego, który w pierwszych godzinach 
jest zabiegiem pewnym o śmiertelności równej zeru, zabie- 
gien, który jedynie pouczyć nas może o stanie j lita 
unwięzgłego, o tem czy jelito to choćby w pierwszych 7 
lub 12 godzinach nie uległo już zgorzel względnie takim 
zmianom w ukrwieniu, że resekcja jego jest już konieczną. 

Przy dzisiejszym stanie techniki operacyjnej, przy któ- 
rej odsetek śmiertelności równa się zeru, przy wczesnej do 
12 godzin wykonanej operacji przepuklin uwięzgłych wśród 
dzisiejszych sposobów operowania w znieczuleniu miejsco- 
wem osobników najbardziej schorzałych przy chorobach 
serca lub płuc winno się stanowczo przestrzegać wspo- 
mnianej przezemnie zasady, że zabieg operacyjny przepu- 
kliny uwięzgłej od pierwszej chwili uwięzgnięcia jest re- 
gułą, od której niema wyjątków. 

Niezmiernie pouczającym przypadkiem, świadczącym 
jak nieobliczalnym zabiegiem może być nieraz odprowa- 
dzenie przepukliny, wykonane choćby „z wszelką łatwo- 
ścią* w pierwszej godzinie uwięzgnięcia i jak ostrożnym 
należy być w ocenie przypadków chorobowych jest przy- 
padek, który miałem sposobność obecnie operować: 

Józef K. rolnik, przywieziony do szpitala podaje, že dzień 
przediem na jarmarku w pobliskiem miasteczku kopnął go 
koń w cześci rodne i w przepuklinę mosznową prawostronną 
istniejącą od 380 lat. Natychmiast po urazie poczuł silny ból 
w obrębie przepukliny przedtem wolnej, a teraz nie dającej się 
odprowadzić. Zglosił się natychmiast do miejscowego lekarza, 
ktory mu przepuklinę əz wszelką łatwością: odprowadził. Chory 


(czuł jednak dalej siny ból rozprzestrzeniający się po całym 


brzuchu i był tak oslabionym, że pozostał (na szczęście) na 
imiejscn nie wracając do domu; wymiotów nie miał, W nocy 
ból zwiększył się znacznie, przyczem przepuklina z powrotem 
wypełniła się, stała się bolesną i nie dającą się odprowadzić. 
Ze wzgledu na stan chorego, z godziny na godzinę coraz gor- 
szy, wysłał go lekarz na drugi dzień do tutejszego szpitala ce- 
lem operacji przepukliny uwięzgłej, która »mimo odprowadze- 
nia opuściła się znów w nocy na dół i uwięzgłas. 

U chorego apatycznego, o fatalnym wyglądzie twarzy, 
z powłokami brzusznemi deskowato napiętemi i bolesnemi, 
z tętnem bardzo przyśpieszonem, rozpoznałem ostre zapalenie 
otrzewnej powstałe z urazowego przedziurawienia jelita w obrę- 
bie przepukliny mosznowej prawej. Na żołędzi prącia stwier- 
dziłem małe podbiegnięcie krwawe wielkości bobu pozatem 
nigdzie żadnych zewnętrznych śladów obrażeń. Przy wykona- 
nym natychmiast (28 godzin po wypadku) zabiegu operacyj- 
nym (hernio-laparotomja) w uśpieniu eterowem stwierdziłem 
stan następujący: powłoki skórne, tkanka podskórna i błona 
surowicza silnie krwią podbiegłe; po otwarciu worka przepu- 
klinowego wycieka obficie płyn brudny, żółtawo podbarwiony 
o zapachu kalowym. Treść worka stanowi sieć silnie nastrzy 
kana, okryta złogami włóknika i otaczająca wokoło pętlę jelite 
biodrowego, pękniętą na szczycie naprzeciw przyczepu krezki 
Z otworu w miejscu pęknięcia wielkości ziarna grochu wy 
pływa obficie treść kałowa. Stwierdza się przepuklinę nieu 
więzgłą; z wolnej jamy brzusznej wylewa się obřicie płyn 
mętny, żółtawy ze strzępami kału. Wykonano wycięcie jelita 
w okolicy pęknięcia na długości około 10 em. i założono w ty- 
powy sposób boczne połączenie jelit (enteroanastomosis latera- 
lis). Sieć oczyszczono mechanicznie z kału i złogów włóknika, 
okryto nią miejsce szwów jelitowych i zapuszczono w całości 
do jamy brzusznej zakładając w okolicę parę sączków z gazy 
wyjałowionej. Ranę częściowo zaszyto. Przebieg pooperacyjny 
bezgorączkowy, wikłany jedynie silną polaparotomijną roz- 
strzenią żołądka pozwolił choremu przebyć szczęśliwie 
istniejace posokowate zapalenie otrzewnej i ujść grożącej mu 
śmierci. 
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Niechże więc z takim zapałem głoszone jeszcze 
w roku 1902 przez Lanza zdanie: Precz z odprowadza- 
niem ! znajdzie u nas swoje, należne mu uznanie szczegól- 
niej w szeregach tych lekarzy, którzy w swej prywatnej 
praktyce w dorywczym znajdą się zetknięciu z przepukliną 
uwięzgniętą — oko w oko z poczuciem odpowiedzial- 
ności za niebezpieczeństwa i szkody, jakie przynieść może 
choremu odprowadzanie w porównaniu z bezpiecznym za- 
biegiem operacyjnym, który w pierwszych godzinach jest 
zawsze zabiegiem łatwym i pewnym i śmiało może być 
w znieczuleniu miejscowem wykonanym. 

Piśmiennictwo: 

1) Slęk: Polska Gazeta Lekarska 1922. — 2) Haberer! 
Wien. klin. Woch. 1903. — 3) Sänger: Bruns Beiträge Bd. 68. 
1910. — 4) Wenzel: Zeitschr. f. Arztl. Fortbd. 1905. — 5) 
Lanz: M. med. Woch. 1902. 


Oceny i sprawozdania. 


Eppinger, Papp i Schwarz. 0 astmie sercowej. 
Próba patologji krążenia obwodowego. Stronie 217. Rys. 89. 
Berlin 1914. 

Praca niezwykłej wartości zarówno dla wyników bez- 
pośrednich, o jakie wzbogaca klinikę, dla pięknej metodyki 
badania, jak i dla ilości myśli ubocznie nasuniętych. 
Wychodząc ze spostrzeżenia klinicznego nad zachowaniem się 
krwi w uciskanych żyłach ludzi dotkniętych astmą sercową, 
postawił Eppinger hipotezę o zależności objawów tego cier- 
pienia od zbyt szybkiego prądu krwi w naczyniąch ; napad 
astmy ma być skutkiem czynnego przepełnienia płuc krwią. 
W celu sprawdzenia słuszności tej hipotezy, wypadło przede- 
wszystkiem znaleźć metodę pozwalającą na ścisłe określenie 
tej szybkości. Trzy metody autorzy wypróbowali, przyczem 
najmniej dała im metoda pletysmograficzna, więcej me- 
toda t. zw. krwawa |obnażania tętnicy przed jej nakłuwa- 
niem), najwięcej — metoda t. zw. gazowa. Obie ostatnio wy- 
mienione metody opierają się na poszukiwaniu różnicy w za- 
wartości tlenu we krwi tętniczej a żylnej: im wolniej krew 
spływa z tętnice do żył, tem więcej traci tlenu do tkanek ; 
i na odwrót. Stąd rozmaitość we wspomnianej różnicy. 

Ustalając objawy astmy sercowej, tak je autorzy stresz- 
czają: napad występuje nagle, bez wyraźnego powodu, naj- 
częściej nocą ; chory budzi się z uczuciem braku tchu; ma- 
my więc szybkie, głębokie oddychanie i uczucie strachu. Po- 
kaszliwanie, częste wykrztuszanie plwocin krwistych. Tętno 
przyśpieszone, granice serca przesunięte na lewo. Przy wy- 
sluchiwaniu płue w częściach dolnych rzężenia; w skia- 
skopji — przepełnienie płuc płynem. Żyły szyjne często prze- 
pełnione krwią, ale — z poczatku przynajmniej — nie ma sinicy. 
Chorzy chętnie się poruszają (w przeciwieństwie do napadu 
duszności czysto sercowej). Napady bywają bardzo rozmai- 
tego natężenia, od lekkiego uczucia ucisku i potrzeby wyko- 
nania kilku giębokich wdechów, aż do objawów kończących 
się obrzękiem płuc, a nawet zgonem. Na ból chorzy nigdy 
się nie skarżą. 

Wspomnianemi metodami badania dowiedli autorzy, że 
napady t. zw. astmy sercowej zależą zawsze od zbyt szyb- 
kiego krążenia krwi. 

Na szybkość krążenia krwi (czynnik dotąd mało uwzględ- 
niany) mają wpływ dodatni: przyjmowanie posiłków, pobu- 
dzenia psychiezne, alkohol; zwalniają tę szybkość : morfina, 
przewiązywanie kończyn. Ale środkiem swoistym w przypad- 
kach astmy sercowej, okazał się pituglandol, szczególnie za: 
strzyknięty dożylnie, 

Prócz przyczyny zasadniczej napadu, obwodowej, jaką 
jest przyśpieszenie biegu krwi, prowadzące do przepełnienia 
naczyń płucnych, czynnikiem etjologicznym ważnym jest stan 
serca lewego: jedynie wydolne serce lewe daje sobie radę 
z wypompowaniem do tętnicy głównej nadmiaru krwi, prze- 
pełniającego naczynia płucne. Dlatego obok środków zwalnia- 
jących szybkość krążenia w większości przypadków wskazaną 
bywa i naparstnica. 

Jak zaznaczono w nagłówku, czynią tu autorzy próbę 
rozwiązania zagadnienia roli czynnej krążenia obwodowego 
wogóle. Dla tego znajdujemy w tej pracy poruszony szereg 
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zagadnień zasadniczych, jak np.: określenie wydolności na- 
czyń włoskowatych ; roii czynnej wątroby, jako tamy 
powstrzymującej nadmierny napływ krwi do serca prawego; 
jak — potrzeba odróżniania dwu niejako konstytucji, zależ- 
nie od dwu typów zaopatrywania tkanek w krew: bądź przez 
przepływ szybki, kiedy krew tętnicza mało tlenu (w odset- 
kach licząc) traci, bądź przez przepływ powolny, kiedy krew 
dużą część swego tlenu oddaje tkankom; jak, wreszcie, za- 
gadnienie niezależności parcia w naczyniach od objętości 
krwi rzucanej w przeciągu jednostki czasu przez serce do 
naczyń. 

Książka ze wszech miar godna pilnego przeczytania! 

S. Sterling (Łódź). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Presse médicale. 
Nr. 3. 1924. 

René Leriche., Kikut zanikowy bolesny (kikut chudy). 
Obok kikutów grubych istnieją mało dotąd znane kikuty 
cienkie. W kikutach tych wkrótce po amputacji zjawia się 
zanik mięśni, poprzedzony bólami. Zanik mięśniowy zwykło 
się tłumaczyć uciskiem przez aparat ortopedyczny. Że tak 
nie jest, dowodzi przytoczony przypadek chorego z amputacją 
obu kończyn dolnych powyżej stawów skokowych po zranie- 
niu pociskiem. W 4 miesiące po operacji chory zaczął cho- 
dzić w butach ortopedycznych. Po 7 latach badanie wyka- 
zało, że podczas gdy kikut prawy jest w stanie zupełnie do- 
brym, kikut lewy przedstawia wybitne zmiany. Blizna twarde, 
pokurczona, łuskowata, z małem niegojącem się owrzodze- 
niem, przyrośnięta do kości nieco skośnie ściętej. Uderza 
nadmierne wychudzenie goleni i uda. Odruch kolanowy wzmo- 
żony, tętno wyczuwalne wzdłuż całej kończyny. Zanik mię- 
śniowy z innemi objawami, jak bóle, owrzodzenia, wzmoże- 
nie odruchu kolanowego, należy przypisać jednej wspólnej 
przyczynie, a mianowicie zaburzeniom naczynio-ruchowym. 
W przypadkach, gdy po amputacji występują zaburzenia na- 
czynio-ruchowe, typ anatomo-kliniczny zależy od miejsca ampu- 
tacji. Po amputacjach w górnej części goleni i w części dol- 
nej uda kikut bywa gruby i obrzęknięty. Kikut chudy spo- 
tykamy zwykle po amputacjach niskich goleni, gdy płat 
skórny jest za mały i przyrasta do kości. Leczenie polega na 
ścięciu kości w celu uzyskania dobrego płata skórnego, nie 
przyrastającego do kości. Nie ulega wątpliwości, że przyro- 
śnięcie skóry do kości nie stwarza zaburzeń naczynio-rucho- 
wych, lecz będąc przyczyną stałego zwężenia naczyń na końcu 
kikuta, utrudnia krążenie. Naszenie aparatu ortopedycznego 
również sprzyja tym zaburzeniom przez naciąganie skóry 
i powiększenie w ten sposób niedokrwienia okolic blizny. Po- 
prawienie kikuta nie zawsze wystarcza, wskazane jest jeszcze 
wykonanie sympathectomia periarterialis, w celu uregulo- 
wania czynności naczynio-ruchowych obwodowych, Po takiej 
podwójnej operacji wyleczenie następuje prawie zawsze. 

Nr. 5. 1924. 

Bass, Soupault Bronet. Leczenie opatrunkami ze 
szczepionek, Prof. Besredka w szeregu artykułów dał 
wyraz pogłądowi na istotę uodpornieuia, a mianowicie, że 
uodpornienie nie jest wynikiem wytwarzania się przeciwciał 
w ustroju, lecz, że zakażenie jest zjawiskiem miejscowem 
i wywołuje tylko miejscowe zaburzenia i odczyny obronne, 
objawy zaś ogólne są tylko ich echem. Wychodząc z zaloże- 
nia, że dodatnie wyniki leczenia szczepionkami przeciwgron- 
kowcowemi i przeciwpaciorkowcowemi mają swe źródło w uod- 
pornieniu miejscowem, rozpoczął badania w tym kierunku 
nad świnką morską. Wprowadzając do ustroju rozmaitemi 
drogami szczepionki i zastrzykując następnie odpowiednie 
bakterje żywe, zauważył, że zastrzykiwanie doskórne daje 
trwalsze uodpornienie niż podskórne. Żeby dowieść, że szcze- 
pionka wchłonięta przez powierzchnię skóry daje także od- 
porność, przykładał na brzuch morskiej świnki po poprzed- 
niem usunięciu włosów z tej okolicy okład przepojony szeze- 
pionką na 24 godziny. Uodpornienie przeciwko danemu za- 
razkowi było większe niż przy stosowaniu szczepionki do- 
skórnie, nie wywołując przytem żadnego widocznego miejsco- 


Nr. 27. 1924 
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wego odczynu. Dla ułatwienia wchłaniania przez skórę uży- 
wał nie zwykłej szezepionki o zabitych bakterjach, lecz ho 
dowli filtrowanych przez świecę, 


Autorowie pierwsi zastosowali leczenie metodą miejsco- 
wego uodparniania według prof. Besredki u 80 chorych 
z zakażeniem gronkowcowem, paciorkowcowem lub prątkami 
błękitno-ropnemi w rozmaitych chorobach jak: zapalenie na- 
czyń chłonnych, przetoki nie gojące się, ropnie, czyraki, za: 
palenie szpiku kostnego i t. p. Jako szczepionki używali fil- 
trowanej przez świecę buljonowej hodowli z ropy cho- 
rego. Stosowali ją w postaci: 1) okładów w miejscu za- 
każenia. 2) Wkraplanie znacznych ilości do ran, szezególniej 
do przetok i 8) zastrzykiwania doskórnie naokoło miejsca 
zakażenia; w zakażeniu mieszanem używali dwu lub kilku 
szezepionek, w zakażeniu prątkiem okrężnicy stosowali szcze- 
pionkę do wewnątrz, podskórnie zastrzykiwaii tylko wyjątko- 
wo. A przytoczonej kazuistyki (18 przypadków) wynika, że 
stosowanie swoistej szczepionki w miejsca zakażenia sprowa- 
dza znikanie stanu zapalnego miejscowego i ogólnych obja- 
wów po 2—3 dniach i szybkie gojenie się tkanek z powro: 
łem zupełnej sprawności czynnościowej narządu. 


Nr. 6. 1924. 


Sénèque I. Torbiel kości samoistna w wieku dorasta- 
nia, W ostatnich latach prace p. Le Gae, Testoud, Towa- 
rzystwa ortopedycznego francuskiego i Towarzystwa chirur- 
gicznego rzuciły nowy promień światła na mało dotąd znaną 
chorobę — torbiel samoistną kości w wieku dorastania, Znana 
jest teraz dokładnie etjologja, symptomatologja, rokowanie 
i leczenie, lecz putogeneza nadal pozostaje niejasną, 

Torbiel samoistna, aczkolwiek przedstawia ten sam obraz 
anatomo-patologiczny — odwapnianie beleczek kostnych — co 
i choroba Recklinghausena, choroba Pageta, zmięknienie kości, 
powinna być wydzielona z grupy tych pokrewnych schorzeń, 
jako oddzielna jednostka chorobowa, mająca jej właściwą 
syimptomatologję i przebieg. Chorobę tę łagodnie przebiega- 
jącą spostrzega się najczęściej w wieku od 7 do 15 lat; płeć 
nie gra roli; w wywiadach nie znajduje się czynników uspo- 
sabiającycu. Zwykłem umiejscowieniem są kości długie koń- 
czyn, szczególniej kość ramieniowa, udowa i piszczel, rzadziej 
strzałka i kości przedramienia, wyjątkowo kości stępu, śród- 
stępia, nadgarstka i śródręcza. Torbiel jest zawsze pojedyn- 
eza, wielkości od orzecha laskowego do jaja, znajduje się 
w trzonie na granicy z nasadą, powiększa się w kierunku 
trzonu, oszczędzając chrząstkę nasadową. Ściankę torbieli 
tworzą, idąc od wewnątrz ku zewnątrz: 1) tkanka łączna 
o gładkiej powierzchni, 2) ścieńczona i rozdęta kość z czę- 
ściowo odwapnionemi, częściowo zniszczonemi beleczkami, 8) 
zgrubiała okostna. Przez jamę torbieli przebiegają cza- 
sem pasma włókniste; zawartość stanowi płyn jasny lub krwa- 
wy, jałowy, zawierający krwinki czerwone i białe z przewagą 
limfocytów. 

Guz ten należy zaliczać do grupy rzekomych torbieli 
z powodu braku istotnej cechy torbieli —- pokrycia nabłon- 
kowego. Obecność w ścianie iorbieli tkanki ehrząstkowatej 
i komórek olbrzymich szpiku (myeloplaxes) nie przemawia 
za pochodzeniem nowotworowem (teorja Virchowa i Nela- 
tona); komórki olbrzymie są wyrazem miejscowego odczynu. 
Teorja urazowa, przyjmująca powstawanie torbieli w miejscu 
wylewu krwawego, nie wyjaśnia stałego umiejscowienia i prze- 
kształcenia tkanki kostnej w tkankę włóknistą. Doświadczenia 
na zwierzętach nie wykazują na miejseu urazu torbieli, prze- 
ciwnie istota gąbczasta jest mocniejsza i bardziej spoista. 
Teorja zapalna może być wykluczona dla braku objawów 
zapalenia: martwiaków i nawarstwień kości. Teorja troficzna 
ma najwięcej zwolenników, lecz nie jest poparta dokładnemi 
badaniami nad metabolizmem wapnia i rolą gruezołów do- 
krewnych. 

Trzy objawy kliniczne — ból, guz i samoistne złamanie 
mogą zjawić się razem lub pojedynczo w rozmaitej kolejno- 
ści. Ból jest nieznaczny. Guz wrzecionowaty, twardy, nie zra- 
stający się z częściami miękieini, czasem chełbocący wyczu- 
wa się na granicy trzonu i nasady. Złamanie może być 
pierwszym objawem; jest mało bolesne, z obrzękiem nieznacz- 


! dokładności 


nym, bez tarcia. Często rozpoznanie może być ustalone tylko 
zapomocą roentgenogramu, 

W różniczkowaniu torbieli z innemi schorzeniami kości 
wieku dziecięcego, jak: zapaleniem szpiku kostnego, kiłą wro- 
dzoną, gruźlicą, bąblowcem, chrzęstniakiem, mięsakiem, cho- 
robą Pageta, zmięknieniem kości, kruchością kości, chorobą 
Recklinghausena, zdjęcie roentgenologiczne jest nieraz nic- 
zbędne. W przypadkach gdzie i roentgenogram nie daje de- 
cydujących wskazówek wskazane jest wykonanie biopsji i ba- 
dania anatomo-patologicznego. Leczenie jest wskazane w przy- 
padkach dużych powiększających się torbieli lub po złamaniu 
nie zrastającem się i polega na częściowem wycięciu guza 
i wyłyżeczkowaniu. Dla uniknięcia powtórzenia się złamań 
wskazane jest przeszczepienie kostno-okostnowe. 

Nr. 7. 1924. 

Fr. Quervain. Śmiertelność po operacji wola zwykłego. 
Operacja wola, jako dająca zbyt dużą śmiertelność, była 
w r. 1750 odrzucona przez Akadernję lekarską. Obecnie od- 
setek Śmiertelności wynosi mniej niż jeden, a wielu chirar- 
gów nie miało ani jednego przypadku śmierci na 500 wyko- 
nanych zabiegów. Statystyka autora obejmująca 2200 ope- 
racyj wola zwyklego po wyłączeniu nowotworów złośliwych, 
choroby Basedowa i stanów zapalnych, wykazuje 0,86%, 
śmiertelności; ułożona zaś według wieku daje krzywą wra- 
stającą z latami- Ponizej 40 lat na 1682 operacyj mial jeden 
przypadek śmierci, czyli 0,06%. Od 40 do 50 lat — 1'%, 
50--60 lat 4,1%, 60—70 lat — 20%, 70—90 — 25. 

Dzięki udoskonalonej technice sam zabieg jest nie- 
winny, śmiertelne są powikłanie i zapalenie płuc, wstrząs 
operacyjny i t. p. Z wyżej przytoczonych liczb można wnio- 
skować, że śmiertelność wzrasta równolegle ze wzrostem uie- 
czynnościowych narządów krążenia i nerek. 
Z tego faktu należy wyciagnąć następujące wnioski: 1. trzeba 
skłaniać chorych do operacji przed 40 rokiem, nie odkłada- 
jąc na później; 2. nie wykonywać zabiegu po 40 latach je- 
żeli niema ucisku tchawicy lub podejrzenia na nowotwór 
złośliwy. 

Trudne jest położenie chirurga w przypadkach ucisku 
tchawicy u osób w wieku powyzej 50—60 lat. Decydujac 
się na operację, należy wykonać ją inaczej niż u młodych; 
trzeba ograniczyć się do usunięcia części uciskającej teha- 
wice, tetxbardziej, że a osób starszych nawroty są rzadkie. 
Oprócz tego należy wzmocnić czynność mięśnia sercowego 
przez podawanie naparstnicy, przeprowadzić leczenie djete- 
tyczne w przypadkach moczówki lub zapalenia nerek. Dzięki 
takiemu postępowaniu udaje się zwykle uniknąć powikłań 
płucnych i wstrząsu operacyjnego, który po 40 łatach jest 
powodem zejścia śmiertelnego prawie w 50%, przypadków. 
Należy natomiast unikać operowania w okresie wybitnego 
zapalenia oskrzeli. Często jednak niedomoga serca i wynika- 
jące stąd zapalenie oskrzeli nie dadzą się usunąć przed 
zoperowaniem wola nciskającego; wyjście z tego błędnego 
koła jest nader trudne, Chory sam powinien wybrać pomię- 
dzy chorobą, a ryzykiem zabiegu. 

Statystyka śmiertelności operacji woła w tej samej 
mierze co i przepukliny ma znaczenie ogólniejsze, a miano- 


(wicie pozwala nam ocenić wpływ wieku na odporność ustroju, 


Do pewnego stopnia takie same dane wykazuje statystyka 
operacji kamicy żółciowej i zapalenie wyrostka robaczkowego 
à froid — szybki wzrost odsetka śmiertelności po 40 
tach. Autor radzi przeprowadzić badania na szerszą skalę 
w tym kierunku i przy ocenie ryzyka zabiegu kierować się 
nie ogólnym odsetkiem śmiertelności lecz odsetkiem odpowia- 
dającym danemu wiekowi. 
Nr. 18. 1924. 

Thomas Jonneseo. Leczenie chirurgiczne dusznicy bo- 
lesnej. Autor ogłosił w 1920 r. wyniki pierwszych operaejl 
wycięcia nerwu współczulnego szyjno-grzbietowego w przy- 
padkach dusznicy bolesnej. Obecnie opisuje 6 takich zabie- 
gów wykonanych w latach 1916—1922 z wynikiem zależ- 
nym od stanu serca. W dwóch przypadkach z objawami 
posunietej niedomogi sercowej chorzy zmarli w 4 dni po za- 
biegu wskutek postępującej niedomogi serca. U 4 chorych 


as 


na pierwszy plan wysuwała się dusznica bolesna przy nader 
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nieznacznych zaburzeniach czynności mięśnia sercowego. 
U trojga z nich osiągnął zupełne i trwałe wyleczenie, trwa- 
jące u jednego chorego lat siedm. Czwarty operowany 


w nieodpowiednich warunkach bez odpowiedniego instrumen- 
tarjum zmarl w 8 miesięcy po zabiegu. Autor tlumaczy zły 
wynik tej operacji pozostawieniem zwoju gwiaździstego. 
Zwój gwiaździsty tworzą dwa zwoje: szyjny dolny i pierw- 
szy grzbietowy, przez niego przechodzą włókna nerwowe do- 
środkowe serca i tętnicy głównej, dążąc do rdzenia i mózgu, 
Operacja, pozostawiająca dany zwój na miejscu, wbrew 
twierdzeniu niektórych chirurgów, nie daje trwałych wyni- 
ków. Usunięcie lewego nerwu współczulnego w większości 
przypadków wystarcza, lecz czasem potrzebny jest zabieg 
dwustronny. Operację wykonywa się w znieczuleniu doopo- 
nowem Szyjno-grzbietowem. 

Metoda autora znalazła zwolenników jako jedyny za- 
bieg wskazany przez fizjologję i dający dobre wyniki jest 
zabieg autora. A. Zabcezyńska (Warszawaj. 

Nr. 16. 1924 

Sénèque, Leczenie chirurgiczne dusznieęy bolesnej. F. 
Franck w 1899 r. pierwszy wypowiedział pogląd, że w dusz- 
niey bolesnej wsrazane jest wycięcie nerwu współczulnego 
szyjnego w celu wywołania przerwy w przesyłaniu podraż- 
nień czucjowych poebodzenia sereowo-naczyniowego do ośrod- 
ków werwowych. W 1911 r. Tuffier usunął splot nerwowy 
tętnicy głównej, 
wapółezulny szyjny wraz ze zwojem dolnyin szyjnym i zwo- 
jem gwiaździstym. Odtąd w piśmienaictwie znane są 23 przy- 
padki ieczenia chirurgicznego duszuisy bolesnej: 18 operacji 
metodami. mniej lub więcej zbliżonemi do metody Jonnes- 
eo, polegającemi na usunięciu cułkowitem lub częściowem 
nerwu współczulnego szyjnego i 5 zabiegów Eppineera 
i Hoffera, polegających na przecięciu nerwu hamującego 
(u. depressor.). Na 23 operacji było 5 "przypadków śmierci: 


4 po wycięciu nerwu współczulnego (2 wskutek postępującej : 
nieuomógi serca, 1 z przyczyn niejasnych, 1 wskutek ogni- i 


ska rozmiękczenia mózgu w okolicy zaopatrzonej przez tętnicę 
mózgową, środkową i l po przecięciu dv usirornem nerwu ha- 


mujacego wskutek zapalenia płuc po tracheotomji z powodu | 


porażenia strun głosowych i wynikłego stąd zwężenia krtani). 
Z pozostałych 18 przypadków, co do 7 wyniki są nieznane 
lub podane zbyt wcześnie po wykonaniu zabiegu (2 dni), 11 
zaś może posłużyć do wyciągnięcia wniosków: 9 z nich jest 
wyleezonych (obserwacja powyżej 8 miesięcy), w 2 nastąpiła 
poprawa. 

O ile zabieg proponowany przez Eppingerai Hof- 
fera nie wydaje się racjonalny, o tyle zabieg Jonnesco 
w przypadkach ciężkich nie ustępujących pod wpływem lecze - 
nia jest wskazany, lecz powinien być uważany jako leczenie 
oujawowe usuwające bóle. 


iWevue d'Orthopedie. 
Nr. 2. 1924. 

Lecóne P. i Mouchet. Zapalenie kości łódkowatej 
stępu, Etjologja tego cierpienia, znanego również pod nazwą 
choroby Kóbhlera, dotąd niejasna Köhler tłumaczy je 
nieprawidłowością rozwoju, Stumme i Schulze przypi- 
sują powstanie jego złamaniu kości łódkowatej przez zgnie- 
cenie Roederer i Mouchet mówią o zaburzeniu w o04- 
żywianiu kośei (dystrophia). Hipotezy te sprawy nie wy- 
jaśniają 

Auforowie spostrzegali jeden przypadek, wyróżniający 
się z pomiędzy innych niewspółmiernością obrazu radjogra- 
licznego z objawami klinicznemi i rzucający pewne światło 
na patogenezę tej jednostki chorobowej. Klinicznie chorzenie 
przebiegało z objawami zapalnemi a dość silnem natężeniu, 
natomiast radjogramy wykazały zamiast dużego zniekształee- 
nia kości i nadmiernęgo zwapnienia jej — tylko nieznaczne 
spłaszczenie kości łódkowatej i plamistą jej budowę. Pla- 
mistość kości pochodziła od zwapniałych ognisk tkanki 
kostnej. 

Zestawiając ten obraz radjograficzny z pięcioma in- 
nemi, typowemi dla zapalenia kości łódkowatej stępu, auto- 


_ rowie przychylili się w ustaleniu rozpoznania na korzyść 


W 19ł6 Jonnesco usunął całkowicie nerw 
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ogniska zapalnego pochodzenia prawdopodobnie gruźijezego. 
W myśl iega wykonano zabieg eałkowitego usunięcia kości 


łódkowatej. Wobec stwierdzenia braku jakichkolwiek zmiau 
] j 

na pdwierzebniach stawowych usuniętej kości pierwotne roz- 
poznanie samoistnego zapalenia kości łódkowatej znalazło 


swe potwierdzenie, 

Badanie przekrojów usuniętej koświ stwierdziło obee- 
ność pośrodku przekroju ogniska zapalnego ze szczątkami 
zmartwiałych tkanek. Żadnych drobnoustrojów ani na posie- 
wach, ani na drodze szczepienia nie wykryto. 

Antorowie rozpoznają tę sprawę chorovową, jako zana- 
lenie szpiku kostnego, i wyrażają przypuszczenie, że jest 
cno podłożem anatomo-pacłogiczaem dla większości przy- 
padków zapalenia kości łódkowatej. 

Z. Stankiewicz (Warszawa). 
Journal d'Urolygie 
Nr. 1. Styczeń 1924. 

Antoine Dor. Ćystoskopja drogą nadłonową u chorych 
z operacyjną przetoką nadłonową (cystostomia). Wobec szero- 
kiego obecnie zasiosowania operacyjnej nadłonowej przetoki 


pęcherzowej, cystoskopja tą drogą staje się metodą poży- 
teczną. Wiadomo jak ryzykowną jest cystoskopja drogą 


zwykłą u chorych z dużem zatrzymaniem moczu i wysoką 
azotemja: w zwężeniach cewki, małej pojemności pęcherza 
i siiwych krwawieniaci, cystoskopja normalna bywa niewyko- 
nalna. Również ujemną cecha normalnej cystoskopii jest 
trudność oglądania okolicy szyji pęcherza, która przeciwnie 
po cystoskopji nadłonowej jest w całości doskonale widoczna. 
W kilka dni po cięciu naaonowem pęcherza można już sto» 
sować cystoskopję nadionową, jako uzupełnienie badania 
otwartego pęcherza palcem, co w znieczuleniu miejscowem 
bywa nieraz utrudnione. Cystoskop używa się zwykły, jeśli 
otwór w powłokach za duży — możua ba eystosko) na- 
ciągnąć dren gumowy. Zbadać można nawet przy pojemno- 
Ści 20 gr. Technika bardzo łatwa, badanie zupełnie niebo- 
lesne. U prostatyków przed usunięciem gruczołu doskonale 
można się zorjentować w rodzaju i wielkości gnza; w razie 
opóźnienia w zarośnięciu przetoki już po usumęciu guza 
łatwo ocenić powód: pasma bliznowate, ezęści torebki i inne 
przeszkody, które tą drogą można usunąć zapomocą diater- 
mji. W odnawiających się brodawczakach można je łatwo 
niszczyć tą metodą, tak w całym pęcherzu jak i w okolicy 
szyji, gdzie się najezęściej sadowią, a drogą normalną tak 
trudno bywają dostępne. Do wartości melody leczenia wznosi 
się cystoskopja nadłonowa w uchyłkach pęcherza, które tą 
drogą są latwo dostępne i można je dokładnie przemywać 
przez cewnik moczowodowy z odpływem przez cewnik wpro- 
wadzony do cewki. Cewnikowanie moczowodów jest zupełnie 
możliwe drogą nadłonową, a bywa nieraz konieczne n. p. 
u prostatyków z poważnejwi zaburzeniami nerkowemi, wyma- 
gającemi drenowania lub przemywania miedniczek. W jednym 
przypadku ciężkiego zapalenia nerki i miedniezki przy jedno- 
czesnem zwężeniu cewki tylko tą drogą można było przemyć 
miedniczkę. Autor pracuje obecnie nad wykonaniem specjal- 
nego ceysioskopu grubszego kalibru z większem polem wi- 
dzenia, któryby jeszcze ułutwił badanie. 
Lilpop (Warszawa) 
Zentrałblatt f. Chirurgie. 
Nr. 8. 1924. 

M. Kirschner., Kiedy należy operować chorych na 
kamicę żółciową? Będąc zwolennikiem operacyjnego leczenia 
kamicy żółciowej, autor rozważa w jakim ezasie należy cho- 
rego operować: w czasie ataku »na gorąco«, czy teź >na 
zimno« ? 

Większość chirurgów jest przeciwna operowaniu w cza- 
sie ataku, uważając taki zabieg za niebezpieczny ze względu 
na łatwość zakażenia jamy brzusznej, na trudność -- wzglę- 
dnie niemożliwość wypreparowania dróg żółciowych, na upa- 
dek sił chorego w czasie ataku i wreszcie ze względu na 
występującą w żółtaczce skłonność do krwawień. 

Autor, opierając się na swoim bogatym materjale, wy- 
powiada się stanowczo za operowaniem w czasie napadu 
>na gorącoc. 


— 


_Nr. 27. 1924 
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w łatwości oddzielania zrostów i wydzielania dróg żółeio- 
wych wskutek rozpulchnienia tkanek w okresie ostrego stanu 
zapalnego i zaoszczędzenie sił chorego przez wczesne usu- 
nięcie ogniska chorobowego. Zakażenia wolnej jamy otrzew- 
nowej podczas operacji »na gorąco« możemy uniknąć przez 
należyte osłonięcie pola operacyjnego, Zwiększone krwawienie 
w czasie napadu nie stanowi przeciwwskazania dla operacji 
»na gorąco«, gdyż zabieg zato trwa krócej i utrata krwi 
jest niezbyj znaczna. Krwotoków pooperacyjnych autor nie 
spostrzegai, pomimo, że od półtora roku stosuje na swojej 
klinice operacje »na gorąco«. Wałe (Warszawa). 

G. Perthes. Przyczynek do leczenia porażenia mięśnia 
kapturowego zapomocą plastyki mięśniowej. Zupełne porażenie 
mięśnia kapturowego powoduje jak wiadomo opuszczenie 
przykarkowego odeinka łopatki, całego karku i ograniczenie 
lub zniesienie bocznego podnoszenia ramienia, mięsień zaś, 
dźwigacz łopatki (levator scapulae) padnosząc wewnętrzny 
górny kąt łopatki jeszcze bardziej wzmaga to wadliwe usta- 
wienie. Fakt ten spowodował Perthes'a do przeszczepienia 
təgo mięśnia wraz z przyczepem kostnym do grzebienia ło- 
patki. Przypadek dotyczył 19-letniego mężczyzny, który 
wskutek przebytej w dzieciństwie operacji na szyji miał zu- 
pełnie porażony lewy nerw dodatkowy (XII para). Oprócz 
utrudnienia ruehów w stawie barkowym chory miewał bóle 
promieniujące w ramieniu i w plecach. Po wykonaniu wspo: 
mnianego wyżej zabiegu, kończynę unieruachomiono na cztery 
tygodnie. Po 9 tygodniach stwierdzono jednakowe ustawienie 
barków; podczas unoszenia ramienia przeszczepiony mięsień 
wyraźnie się kurczył, Chory nie odzyskał całkowitego ruchu 
unoszenia ramienia do góry, jednak mógł godzinami ciężko 
pracować bez bólu. 

K. Mermingas. O leczeniu złamań. Cała trudność 
leczenia złamań polega na trudności zniesienia przemieszcze- 
nia odłamków, o co obwinia się mięśnie wskutek: 1. ich ru- 
chów dowolnych, 2. właściwego napięcia, 8. skurczeń wywo- 
łanych przez złamanie, 4. właściwości fizycznych mięśni — 
skurczeń elastycznych. Doświadczenie na Świeżym trupie 
przekonywa, że złamana kończyna natychmiast wykazuje 
typowe skrócenie i skręcenie na zewnątrz. Ze zwykłych me- 
tod leczniczych tylko stały wyciąg może zwalczać te czyn- 
niki, Mając raz do czynienia z wadliwie wyleczonem wojen- 
nem złamaniem uda, które jeszcze nie uległo konsolidacji, 
autor wpadł na myśl, aby poprawić warunki lecznicze przez 
rozległe przecięcie przyczepów mięśni. Na drodze otwartej 
przeciął przyczepy mięśni przywodzących udo, w dole zaś 
podkolanowym ścięgno mięśnia dwugłowego, półścięgnistego 
i półbłoniastego i przez to uzyskał znaczne ułatwienie w ze- 
stawieniu odłamków. Odbudowa ciągłości i czynności mięśni 
w końcu leczenia była zupełna. Przypadek ten pobudził au- 
tora do doświadczeń na trupie, przyszem okazało się, że do 
dobrego ustawienia odłamków przeszkodę stanowią nie tylko 
mięśnie, lecz także skóra i powięź. Wobee tego w dwóch 
przypadkach oprócz przecięcia mięśni zastosował okrężne 
przecięcie skóry i powięzi w różnych płaszczyznach. Na 
skórę, wskutek znacznego rozejścia się musiał założyć szew 
ciągły. Zdaniem autora należy stosować ten sposób dopiero 
w 10 dni po złamaniu, by zdążyła się wytworzyć tymcza- 
sowa kostnina, a to dlatego: 1. by w pierwszym okrosie 
odezynu zapalnego kończynę zostawić w spokoju; 2. by nie 
nastąpił przedwczesny zrost przeciętych mięśni, Autor uważa 
doniesienie za tymczasowe, nie przesądzejąc dalszych losów 
nowej metody. Tomasz Waśmiewski (Warszawa). 


Nr. 4. 1924. 

Ernst Metge. Śmierć wskutek krwawienia po zespo- 
leniu żołądkowo-jelitowem. Wobec sprzeczności zdań eo do 
wyboru stosowania resekcji lub zespolenia żołądkowo-jelito- 
wego, autor podaje do wiadomości 4 własne przypadki 
śmierci wskutek krwawienia po zespoleniu żołądkowo-jelito- 
wem, We wszystkich tych przypadkach krwawienie, jak to 
stwierdziło badanie pośmiertne, pochodziło nie z miejsca ope- 
racyjnego, lecz z pozostawionego wrzodu żołądka lub dwu- 
nastnicy. W przypadkach wymienionych wykonane było 
jedno zespolenie żołądkowo-jelitowe tylne (gastroenterosto- 


mia retrocolica post.) i trzy zespolenia żełądkowo jelitowe 
przednie (gastroenierostomia amtecolica anterior). 

Gerhard Tillmann. W sprawie cięcia powiok brzusz- 
nych w przypadkach obustronnej przepukliny pachwinowej. 
Autor krytykuje cięcie pachwiuowe, stosowane w operacji 
Alexandra Adamsa i w obustronnych przepuklinach pachwi- 
nowych. Cięcia temu zarzuca trudność tamowania krwi 
w dolnym kąsie rany, niedostateczne odsłonięcie trójkąta 
pachwinowego i zbytnie miażdżenie tkanek hakami, co po- 
woduje gojenie »non prima initentionec. 

Autor proponuje stosowanie cięcia Liepmann'a, używa- 
nego przez niego do operacji Alexandra Adams'a, które jest 
z„mienionem cięciem Pfannenstiela. Cięcie to łukowate, prze- 
prowadzone na palec poprzeczny ponad guzkiem łonowym 
w obie strony, przecina skórę, tkankę podskórną i powierz- 
chowną powięź do rozcięgna zewnętrznego mięśnia skośnego 
brzucha 1 odsłania rozcięgno tego ostatniego, oraz wiąz 
Pouparta i zewnętrzny pierścień pachwinowy. Brzegi rany 
dają się latwo rozciągnąć automatycznemi hakami przez co 
umożliwia sią dokładne podwiązanie naczyń i preparowanie 
wewnętrznego wiązu Poupar/a aż do przyczepu jego do 
guzka łonowego oraz drenowania na obie strony przez je- 
den otwór środkowy. W. Grosserowa (Warszawa). 


C. Rahl Nowy sposób leczenia wykrzywień kości. 
Z niekrwawych sposobów leczenia wykrzywień kości, jak 


wiadomo, względnie najlepsze wyniki daje metoda Anzolet: 
tľego i Roepkego, polegająca na wywołaniu zaniku kości 
przez unieruchomienie w ciągu dłuższego czasu kończyny 
i następczem prostowaniu. „jednak w wielu razach nawet 
pomimo 8 miesięcznego unieruchomienia kościec pozostaje 
mało podatay. Autor na zasadzie doświadczeń, zmienił tę 
metodę o tyle, że daży nie do otrzymania zaniku kości 
wskutek bezezyuności, lecz do jej rozrzedzenia (kalistęresis) 
przez podawanie do wewnątrz w pożywieniu takiej mieszanki 
soli, która w organizmie uwalnia więcej kwaśnych niż za- 
sadowyeh połączeń, pozateia unieruchamia kończynę. Twier- 
dzi, że po 8—12 dniach takiego odwapuiania u dzieci 8—4 
letnich, a nieco dłużej u dzieci starszych, kości slają się tak 
podatne, że dają się latwo wygiąć o 80 do 40% bez stoso- 
wania zbyt wielkiej siły. Otrzymawszy prawidłowe ustawienie 
przechodzi do leczenia wapniowego i przeciwkrzywiczego. 
Bliższe szezegóły odwapniająsej djety autor obiecuje podać 
później. 

F. Franke. Leczenie przetok gruźliczych zapomocą 
siarczanu miedzi. Autor przypomina stosowany przed laty 
w gruźlicy chirurgicznej rozczyn siarczanu miedzi i cynku. 
Wobee tego, że pasta Becka w wielu razach zawiodła, prze- 
szedł od dwóch lat do używania rozczynu powyższych soli 
w stosunku 6 gr. na 88 wody. Wynixi w wielu razach byty 
dodatnie, Do zalet tego postępowania zalicza łatwiejszą prze- 
nikliwość niż pasty Beck/a i to, że zastrzykiwavia tych soli 
nie hamują odpływu wydzieliny. Do cech ujemnych należy 
mocno przyżegające działanie na tkanki zdrowe. Dlatego 
radzi ochraniać skórę chorego naokolo przetok zapomocą 
tluszezów, ręce zaś lekarza zapomocą rękawiezek. Wobec tego, 
że jnż jednorazowe zastrzykunięcie niszczy tkanki ziarninujące 
radzi odczekać działanie soli i powtórzyć zastrzyknięcie nie 
wcześniej niż po 8-—4 tygodniach, by jednocześnie z chorą 
nie niszczyć i zdrowej ziarniny. 

Słabsze rozezyny autor stosował z powodzeniem 
w przetokach niegruźliczego pochodzenia w trudno gojących 
się przypadkach, jak n. p. w długotrwałych ropseniach sutka, 

Nr. 5. 1924. 

E. Baum. Leczenie złamań kości udowej u dzieci 
zapomocą wyciągu drutem. Autor stosuje od szeregu lai 
u dzieci w złamaniach kości udowej z przemieszczenicia wy- 
ciąg zapomocą drutu, Wkłuwa zgiętą igłę z dratem alumi- 
njowo-bronzowym ua wewnętrznej stronie stopy między ścięgno 
Achillesa a tętnicę piszczelową tylną i przeciąga drut na 
zewnątrz naokoło pięty. Obeiążenie wyciągu doprowadza do 
6—8 funtów. Sposób ten daje dobry dostęp do miejsea zła- 
mania i nie obraża delikatnej u dzieci skóry, a obok tego 
pozostaje bez wpływu na linje przyrostkowe kości. Martwiey 


ścięgna Achillesa, ani też uszkodzenia tętnicy piszezelowej 
autor nie spostrzegał. 

G. Klinger. Prosty sposób znieczułenia ręki. Opisaw- 
szy znany powszechnie przebieg końcowych rozgałęzień ner- 
wu łokciowego, środkowego i promieniowego, autor w celu 
znieczulenia ręki podaje nasiępujący sposób. 

Nerw łokciowy i środkowy wyłącza według Brauna 
lub Hartel'a t. j. obu szuka w pobliżu stawu nadgarstko- 
wego, a mianowicie : łokciowego przy Ścięgnie mięśnia zgina- 
jącego dłoń, łokciowego (m. fl. carpi ulm.), środkowego zaś 
między ścięgnem mięśnia dłoniowego długiego a zginającego 
dłoń promieniowego (m. palmaris longus i m. fl. carp, 
rad.) W celu wyłączenia nerwu promieniowego należy wy: 
macać ścięgno mięśnia ramienno-promieniowego (brachiora- 
diadis) o 4 palce powyżej stawu nadgarstitowego. Od strony 
grzbietowej wkłuwa się w tem miejscu igłę pomiedzy ścięgno 
a kość promieniową tak głęboko, aż wyczujemy ją na dło- 
niowej stronie i powoli wyciągając, zastrzykujemy 5 emë 29/, 
rozczynu nowokainy z adrenaliną. Dalej należy zastrzyknąć 
podskórnie na tejże wysokości ponad śŚcięgucn 3 do 5 om? 
10/, rozczynu nowokainy aby wyłączyć nerw skórny przed- 
ramienia boczny (m. cutan, amtibr. iat.). Prosty ten sposób 
stosuje z powodzeniem w przypadkach zapalenia pochewek 
ścięgnistych w ropowicach rąk, gdzie metoda infiltracyjna 
jest przeciwwskazaną. 

Tomasz Wiśniewski (Warszawa) 


V., C. Irk Abrud. Przyczynek do operacyjnego lecze- 
nia oibrzymich, zieodprowadzalnych przepuklin. Autor opisuje 
operowany przez siebie przypadek przepukliny, w którym 
był zmuszony wyciąć dużą część esicy. Przypadek dotyczy 
56-cio letniego wieśniaka, cierpiącego na wrodzoną lewo: 
stronną przepuklinę pachwiaową. Od 5-cin lat powiększyła 
się bardzo i sprawia ciężkie dolegliwości. Moszna sięga po- 
niżej połowy uda. Skóra na podbrzuszu i mosznie pokryta 
wypryskiem, Ozęsto napadowe bóle brzucha. 

Po 10-cio dniowem przygotowaniu chorego operacja 
w znieczuleniu miejscowem. Worek przepuklinowy zmieniony 
zapalnie, chrząstkowato-twardy. Po otwarciu worka znaleziono 
pętlę esicy, na całej prawie przestrzeni przyrośniętą do 
ściany worka. Krezka esicy tłusta, na 2 palee gruba. Wy- 
cięcie pętli esicy długości 47 cm. Klinowe wycięcie krezki; 
szerokie boczne zespolenie. Zamknięcie wrót przepuklinowych 
sposobem Bassini'ego, Przebieg pooperacyjny pomyślny. Rana 
zagojona doraźnie, 

Przypadek ten jest dowodem, że przy dobrem przygo- 
towaniu chorego jednoczasowa resekcja okrężnicy może dać 
dobre wyniki, 

G. Kelling. Wycięcie odźwiernika w przypadkach 
wrzodu żołądka, położonego zdala od odźwiernika, Autor opi- 
suje 5 przypadków wycięcia odźwiernika wraz z częścią 
przedodźwiernikową, kiedy samego wrzodu na dnie żełądka 
ze względów technicznych wyciąć nie mógł. Dwa przypadki 
skończyły się śmiercią. I-szy w 4 dni po operacji z powodu 
zapalenia otrzewnej, II-gi w rok i 7 miesięcy z powodu 
raka, który się rozwinął w pozostawionym wrzodzie, Trzy 
przypadki skończyły się pomyślnie, Chorzy nie odczuwają 
żadnych dolegliwości, a nadkwaśność soku żołądkowego 
ustąpiła. 

Jako wskazanie do resekcji odźwiernika i części przed- 
odźwiernikowej uważa autor wrzód dna żołądka, technieznie 
trudno dostępny, który nie grozi przedziurawieniem w cza- 
$ie operacji i nie ma cech zwyrodnienia rakowatego. 

Szczególnie dobre są przypadki, w których niema dru- 
giego wrzodu w dwunastnicy iub odźwierniku, w przeciwnym 
razie działanie resekcji na zmniejszenie się wydzielania kwasu 
solnego nie jest tak pewne, 

W. Mintz. Zapalenie wyrostka robaczkowego w przy- 
padkach niedoroczwoju części wstępującej okrężnicy. Autor 
w ciągu 3 lat operował trzy takie przypadki, wbrew twier- 
dzeniu Rappa, który sądzi, że podobne przypadki spotyka 
się częściej na sekcji niż podezas operacji. 

We wszystkich tych przypadkach w dole biodrowym 
prawym, zamiast wstępnicy znalazł pęilę jelita biodrowego 
Szeroko przyczepioną do tylnej ściany brzusznej, wstępującej 


pionowo w kierunku wątroby. Kątnica i wyrostek leżały 
w okolicy woreczka żółciowego, kątnica bezpośrednio prze- 
chodziła w poprzecznicę, We wszystkich tych przypadkach 
wyrostek byt bezwzględnie chory. Bolesność odezuwali cho- 
rzy w okolicy punktu Mc, Burney'a. Dla uniknięcia po- 
dobnych niespodzianek autor radzi określić położenie kątnicy 
zapomocą roentgenoskopji. Badanie to może również być po- 
mocniczem w różniczkowaniu zapalenia wyrostka robaczko- 
wego i pęcherzyka żółciowego. 
J. Machowicz (Warszawa). 


Bibljosvafja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


» Warszawskie Czasopismu Lekarskie«, 

Rok I. zeszyt 5. Treść: J. Polak: Z dziejów Warsz. 
Tow. Hiejenicznego. L. Wernie: O eugenice 1 jej zadaniach. 
J. Adamski: Higjena mieszkaniowa w ustawodawstwie pol- 
skiem. J Kowalczewski: Warunki hygjeniczne mieszkań 
pracowników rolnych. W. Dobrzyński: Warunki wcielenia 
w Życie idei miast-ogrodów. H. Grundgand: Sprawa ką- 
pielisk ludowych. O. Bujwid: Oczyszczanie wód użytkowych 
i ściekowych. W. Miklaszewski: Obecny stan organizacji 
walki z gruźlicą w Polsce. J. Szymański: Polska ustawa 
przeciwalkoholowa. F. Grodecki: Ustawa o uzdrowiskach 
w praktyce. L. Karpfówna: Rzut oka na rezwói dozoru nad 
żywnością w Polsce. R. Radziwiłłowiez: Najpilniejsze na- 
sze postulaty psychjatryczne. H. Higier: Opieka spoleczna 
w siosunku do dzieci psychopatycznych, umysłowo niedorozwi- 
niętych i moralnie zaniedbanych. Ch. Gromski: W sprawie 
Narodowego Komitetu Opieki nad matką i dzieckiem. W. Osmól- 
ski: Współdziałanie wojska ze społeczeństwem na niwie fizycz- 
nego wychowania młodzieży. J. Zieliński: Higjena pracy. 
L. Aaigstoein; O nauczaniu medycyny podzwrotnikowej 
w Anglji. S. Tubiasz: »Wymiany« urzędników sanitarnych, 
urządzone przez Sekcję Higjeny Ligi Narodów. J. Supniew- 
ski: Preparat »205 Bayer«. Streszczenia i oceny. Zapiski lecz- 
nicze. 

Nru 3 i 4 Redakcja nie otrzymała. 


Ruch w Fowarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe z dnia %7. lutego 1924. 
Przewodniczy prot. Majewski. Obecnych 128. 

Przed posiedzeniem naukowem wygłosił radca Miksie- 
wicz odczyt p. t.: „0 banku polskim emisyjnym, poczem po od- 
czytamiu protokółu posiedzenia z dnia %0 lutego nastąpiły pokazy 
chorych. 

Kol. Biernacki: dwa przypadki niedokrwistości złośli- 
wej — jeden Diermerowskiej z drugim nawrotem w stanie bardzo 
ciężkim. U chorej stwierdzono w przebiegu anemji skazę krwo- 
toczną, z typowemi objawami: jak przedłużenie czasu krwawienia, 
dodatnim odezynem opaskowym, przy zachowanej jednak, dużej, 
bo 21000) wynoszącej ilości trombocytów. Drugi przypadek anae- 
mji pa tle kiły z obrazami krwi swoistemi dla niedokrwistości 
złośliwej, z poprawą po leczeniu specyficznem, 

Kol Landau J, przedstawia przypadek Spasmus nutans 
u małego dziecka 

W dyskusji: š 

Prot. Majewski twierdzi, że obserwacja przypadków 
Spasmus nutans z równoczesnem drżeniem gałek ocznych na- 
sawa przypuszczenie, że drgania oczu są ruchami kompensują- 
cemi poruszenia głowy i mają ua celu usunięcie przykrego objar 
wu pozornych, tańczących ruchów widzianych przedmiotów. Ze 
nystagmus jest tu zjawiskiem wtórnem, a nie pierwotnem, to 
wynikałoby z tego, że widzimy niezliczone p*zypadki drżenie ga- 
lek oeznycii u dzieci i u dorosłych bez równoczesnych ruchów 
głowy, va odwrót zaś rzadko się zdarza widzieć spasmus nuians 
bez równoczesnego oczopląsu. Jednakowoż przeciw takiemu kom- 
pensacyjnemu charakterowi drżenia gałek ocznych przemawiają 
wyniki Ściślejszej analizy ruchów tak oczu jak i głowy. Ruchy 
te zazwyczaj nie są ani dokładnie synchroniczne, ani dokładnie 
antagonistyczae, a takiemi powinvyby być, gdyby się miały ści- 
śle komnensować, Stądto trzeba przyjąć i taką możliwość, że tak 
spasmus nutans, jak i nystagmus mają jakąś wspólną przyczynę, 
że zatem są to raczej równorzędne, a od. siebie bezpośrednio nje- 
zależne zjawiska. 

Kol. Jabłoński: preparat torbieli jajnikowej wieloko- 
morowej (kystoma pseudomuc. mullil»culare), wychodzącej z lowe- 
go jajnika, okręconej o 360° ckoło swej szypuły i pękniętej przed 
dokonaniem zabiegu operacyjnego z częściowem wylaniem się 
treści do jamy brzusznej. 

Sprawa pęknięcia owej torbieli przedstawia się prawdopo- 
dobnie tak, że zmienione patolog. ściany torbieli wskutek skrętu 
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Szypuły oraz wzmożone ciśnienie we wnętrzu torbieli były czyn- 
nikami usposabiającemi do jej pęknięcia wskutek już nawet bar- 
dzo nieznacznego urazu, 

Kol Wiśniewski: preparat dość rzadki ciąży , ozama- 
cieznej t. zw. graviditas tubaria inlerstitialis rupta. Jajo usado- 
wilo się i rozwincło w tej części jajowodu, która przechodzi przez 
ścianę macicy. Ż tego względu, aby usunąć ciążę, musiano cię- 
ciem klinowem wyciąć część ściany macicy. Preparat wykasuje 
w jednem miejscu otwór, przez który wydostało się jajo do jamy 
brzucha. Płód i łożysko dobrze zachowane znałeziono w jamie 
brzusznej wolno leżące wśród skrzepów krwi. 

Kol Pawlas: a) przypadek pergaminowej skóry barwj- 
kowej (Xeroderma pigmentosum) u dziewczynki 10 letniej, gdzie 
poza zmianami barwikowemi i zanikowemi, poza licznemi poroz- 
szerzeniami naczyń skórnych i tworami brodawkowatemi — umiej- 
scowionemi na kończynach górnych i dolnych, karku i twarzy, 
przyszło również do wytworzenia się nowotworów. 

b) Przypadek kiły złośliwej wczesnej u kobiety 24 letuiej, 
u której już w 5 miesięcy po zakażeniu pojawiły się liczne i roz- 
ległe wykwity brudźca syfilitycznego (rupia syphilitica). 

c) Przypadek rzadkiego umiejscowienia (zgięcia łokciowe) 
wezesnej wysypki kiłowej guzkowej u mężczyzny 26 letniego. 

Prof. M aje w ski przedstawia ugodzonego chorego przed tyg. 
cegłą w prawe oko. Pęknięcie twardówki w miejscu predylekcyj- 
nem, t. j. przebiegające równolegle do brzegu rogówki, wzdłuź 
przewodu Schlemma, łukiem obejmującym górną 7/, część obwodu 
rogówki, Spojówka gałki, bardziej podatna i rozciągliwa niź twar- 
dówka, wytrzymała w tym wypadku napór ciśnienia i nie uległa 
przedarciu. Natomiast soczewka, wyparta ze swego lożyska, wyni- 
knęła się z oka w kierunku najmniejszego oporu i dostała się 
pod spojówkę gałki. Między rogówką a kącikiem nosowym szpary 
powiekowej tworzy ona charakterystyczną, żółtawo prześwieca- 
jacą wypukłość, odpowiadającą jak najdokładniej, zarówno kształ- 
tem, jak wymiarami prawidłowej soczewce (/uaałio lentis subco- 
miuneliuclis), Chory po wyrównaniu afakji zapomocą odpowied- 
niego szkla sferocylindrycznego ma już — mimo zaćmień poktwo- 
tocznych — bystrość wzroku == 6/36. Soczewka zostanie wydobyta 
z pod spojówki, skoro tylko zamknie się i jako tako zabliźni rana 
twardówkowa. 

Kol. Olbrycht na podsiawie szeregu preparatów muzeal- 
nych przedstawia zmiany anatomo-patologiczne w przypadkach 
ostrego i podostrego i przewlekłego zatrucia arsenem. 

Kol. Wachtvel omawia przypadek mięsaka na talerzu bio- 
drowym prawym leczony maświetleniami Roentgena i pokazuje 
2 roentgenogrumy, wykazujące, źe guz ten po naświetlaniu w prze- 
ciągu roku zamienił się w dobrotliwy osteomat. 


Posiedzenie naukowe z dnia 5. marca 1924. 


Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 124. 

I. Kol. Zubrzycki przedstawia chorą, lat 56, u której 
stwierdzono guz wielkości głowy noworodka, o powierzchni gu- 
zowatej, mało ruchomy, leżący w okolicy pępka w jamie brzusz- 
nej jakgdyby w zrostach. Laparotoinja. Guz wychodzi z gruczo- 
łów poza krezkowych, jest pokryty otrzewaą 1 w obwodzie jego 
znajduje się cały szereg drobnych gruczołów. Jamę brzuszną za- 
szyto, badanie histologiczne wykazało typowe utkanie gruźlicze 
(rozpoznanie wahało się między gruźlieą a mięsaliem:, Chora była 
naświetlana promieniami Rónigens, bardzo twardemi, przez filtr 
złożony z 0,5 mm Zn--5 Al, w ten sposób że cały brznch był po- 
dzielony na 4 pola (10x15 cm) i na każde pole aplikowano 1, II. 
E. D. aparat do głębokiej terapji Siemensa, lampa Coolidye'a. 
W sumie zastosowano 4 serje, w odstępach co 2—3 tygodnie. Guz 
zmniejszył się znacznie, do wielkości pięści. 

IL Na oddział przywieziono chorą bez tętna, z objawami 
ostrej uiedokrewności, w jamie brzusznej stwierdza się guz wiel 
kości głowy, kształtu podłużnego. Chora zmarła w l0‘ po przy- 
byciu. Sekcja wykazała ostrą niedokrewność wszystkich narzą- 
dów jamy brzusznej, bardzo dużą ilość krwi wolnej, oraz guz wy- 
chodzący z lewego jajnika z szypułą świeżo o 560% skręconą. Gruz 
był pęknięty na przestrzeni 1 cm pokryty świeżemi skrzepami; po 
ich usunięciu krew się jeszcze wylewuła na zewnątrz. Powietz- 
chnia guza miejscami pokryta otrzewną; mikroskopowo guz ten 
jest mięsakiem o komórkach przeważnie wrzecionowatych. Skręt 
szypuły doprowadził do przekrwienia biernego w guzie, to zaś 
przyczyniło się do pęknięcia guza i ono to głównie spowodowało 
krwawienie, 

Oba przypadki powyższe zasługują na uwagę z punktu wi- 
dzenia klinicznego; pierwszy jako wynik terapeutyczny, drugi zaś 
jako bardzo rzadki dowód na to, że skręt guza nie jest obojętny 
i bez odpowiedniej pomocy lekarskiej może doprowadzić do zej- 
ścia śmiertelnego 

Kol. Rajchman, joner. sekretarz Dep. Sanit. Ligi Naro- 
dów wygłasza odczyt p. t. Zagadnienia z higjeny międzj na- 
rodowej. 

W bardzo ożywionej dyskusji zabierali głos kol. Kostrzew= 
ski, Janiszewski, Nowak, Godlewski, Gieszczykiewicz i prelegent. 


Posiedzenie naukowe z dnia 12. marca 1924. 
Przewodniczy płk, Krysakowski. Obecnych 91. 


Prof. Latkowski omawia znaczenie kliniczne elektro- 
kardjografji, a mianowicie dla rozpoznania zmian czynności serca, 
krzywa bowiem elektrokardjograficzna zależna jest od przebiegu 


podniety w mięśniu sercowym, zmienia się przy zaburzeniach 
w systemie przewodzącym, jak również przy zmianach masy 
i wielkości serca, zmiany jego położenia i zmian w otoczeniu 
serca. Pojedyncze załamki krzywej elektrokardjograficznej zmie- 
niają się również pod wpływem zmian w głębszych lub powierz- 
chownych warstwach 1nięśniowych komory. Załamek „T“ staje 
się ujemnym jeśli podnieta trwa dlużej w końcu serca, nie na 
podstawie serca Z wielkości załamków pojedynczych nie można 
wnosić o sile mięśnia sercowego. Wykład ten ilustruje elektro- 
karijogramami, uzyskanowi w najrozmaitszych przypadkach, mię- 
dzy innemi situs viscerum inversus, szereg przypadków migotania 
przedsionków, przyczem zauważa, że w przypadkach migotania 
przedsionków tala przedsionkowa P może nieraz występować obok 
migotania, 

Pokazuje dalej E. K. gramy dodatkowych skurczów serca, 
dalej z przypadku uszkodzenia prawego ramienia pęczka Hissa, 
elektrokardj gramy zbierane w agonji i po Śmierci, jak również 
elektrokardjogramy przypadku arytrji na tle skarczów dodatko- 
wych. zaburzeń przewodnictwa i arytmii ciągłej. 

Kol,Biernaceki przedstawia modyfikucję metody badania 
wysięlków w kierunku wykrycia komórek nowotworowych. Skrzep 
utrwalano przez 24 godzin w 4%, formalinie i krajano na mikro- 
tomie do mrożeni:, poczem skrawki karwiono hematoksyliną 
i eozyną. Wśród delikatnej siatki skrzepu występowały grudki 
komórek nowotworowych (demonstracje preparatów ). 

Pozatem kol, Biernacki przedstawia przypadek nowo= 
tworu śródpiersia, wychodzącego z górnej części płuca lewego 
i dającego przerzuty do gruczołów nadouojczykowych i pacho- 
wych. Preparaty histologiczne (demonstrowano) nie rozstrzygają 
istoty nowotworu, gdyż utkanie zbliżone do Ca zaś charakter ko- 
mórek nowotworowych do Sa, W związku jednak z obrazem kli- 
nicznym należy przyjąć Uarcinoma bronchi sinistui. 

Kol. Siedlecki przedstawia wyniki badań surowie nowo» 
tworowyth i innych sposobem Botelba. W przypadkach nowotwo- 
rów tylko w 5807, uzyskano wynik dodatni, natomiast w innych 
w którvch nowotwór był wykluczony reakcja była dość częsta, 
bo w 129/,. Rezultat ten pozostaje w sprzeczności z badaniami 
Guerina, Wiłbaszewicza, Tyszki i Misiewiczównej, którzy dodatni 
wynik spotykali w 80—90%,. Na podstawie własnych badań przy- 
chodzi do wniosku, że metoda ta mimo swej prostoty, nie daje 
pewnych wyników, gdyż w dużym odsatku nowotworów wypada 
ujemnie, wskutek tego nie może być rozstrzygającą rozpoznanie 
w przypadkach wczesnych lub wątpliwych. 

Kol Kościuszko informuje, że przerobił odczyn Botelha 
z surowicami 40 chorych. Z tego chorych na raka macicy (szyji 
i trzonu) było 1% Odczyn dodatni u rakowych chorych otrzymał 
tylko w 35.3". U innych chorych i zdrowych otrzymał dodatni 
wynik w 10% przypadków. Wobec tego popiera zapatrywanie 
kol siedleckiego, że odczyn ten nie ma żadnej wartości prak- 
tycznej, 

Pozatem w dyskusji zabierali glos: kol, Kostrzewski, Eisen- 
berg i dubrzycki. 

Kol. GCzapnieki wygłasza odczyt p. t. „O działaniu po- 
chodnych chininy w zapaleniach plue“, (Rzecz przeznaczona do 
druku). 

W dyskusji prof. Latkowski dodaje, iż z powodu uszko- 
dzeń wzroku przy podawaniu optochiny, które nie zawsze były 
lekkie gdyż w 2 przypadkach praktyczna ślepota trwała przeszło 
8 miesiące, bardzo dokładnie śledził w każdym przypadku poda- 
wania optochiny, czy nie ma jakich zboczeń w narządzie wzroku 
i wszyscy chorzy byli badani na oddziale ocznym przez prym, 
Witalińskiego. Przez kilka lat podawania optochiny nigdy žad- 
nych zboczeń czynności narządu wzrokowego nie stwierdzano, 
gdyż podawano zawsze preparaty trudno rozpuszczalne, a więc 
optochinum basicum lub salicylicum 0.15 co 3 godziny i nie prze- 
kraczano 1% gr. pro die; przy djecie przeważnie mlecznej; nie 
podawano optochiny profiluktycznie w chorobach infekcyjnych. 
1 po operacjach, w celu zapobieżenia zapaleniu płuc, jak również 
poleca podawanie w innych chorobach jak n. p. w zwykłej 
grypie. 

Posiedzenie naukowe z dnia 26 marca 1924. 


Przewodniezy prof, Majewski. Obecnych 89. 

Przyjęto na członka kolegę Pawłowskiego Ferdy- 
nanda, 

Kol. Dzwonkowska wygłasza odczyt p. t. »% wyrów= 
nania wad zastawki dwudzielnejc. — (Rzecz przeznaczona do 
druku) 

W dyskusji kol. Latkowski podnosi znaczenie bardzo* 
trudnych doświadczeń przeprowadzanych przez prelegentkę w Za- 
kładzie prof. Kleckiego dla zrozumienia mechanizmu wyrów 
mnawczego wad zastawki dwudzielnej. Szczególniej ważne jes 
stwierdzenie zwiększenia pracy komory lewej przy niedomykal* 
ności i zwężeniu ujścia żylnego lewego, co jest nowością dla leka" 
rzy. Doświadczenia te zgadzają się z zapatrywaniem Strauba 
i innych i udowadniają że do wyrównania wady zastawki dwu- 
dzielnej, nie potrzeba wcale udziału komory prawej, gdyż pod- 
czas trwania kompensacji serce prawe, wedle doświadczeń dr. 
Dzwonkowskiej i innych, nie wykazuje zwiększenia pracy. 
Ciśnienie wzrasta tylko w przedsionku lewym i w żyłach płuc- 
nych, nie przechodzi zaś przez sieć naczyń włosowatych do ko- 
mory prawej. Również ważne jest wedle prof. Latkowskie- 


352 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 27. 1924 


go stwierdzenie rozkurczowego ssącego działania komory lewej 
przy zwężeniu ujścia żylnego lewego wskutek czego wzrasta praca 
komory lewej. Spruwa ta byla podnoszona przez Lenhariza, lecz 
nie została uznaną przez większość pracujących w tym kierunku 
jak i przez Gerhardta. 

Kol. Glassner: sprawa udziału przedsionka lewego i ko- 
mory lewej w wyrównaniu wad zastawki dwudzielnej nie była 
nigdy kwes'jonowaną, natomiast pewna różnice zdań znkreśliły 
się co do udziaiu komory prawej. Doświadczenia prelegent na- 
krywają się ze zdaniem większości, ża prawa komora bierze udział 
w wirównaniu. B. Lewy, który obliczał pracę poszczególnych 
odemmków serca w klgm., obliczył również i tę nadwyżkę pracy 
komory prawej. Nie wdając się w matematyczne wywody i do 
świadczenia na zwierzętach, Śmiało możemy się oprzeć na wyni- 
kach antopsyjnych oraz objawach klinicznych; już bowiem przy 
względnych objawach niewyrównania niedomykalności zastawki 
dwudzielnej na pierwszy plan występują objawy ze strony komory 
prawej. 

Pozatem nie podkrośliła prelegontka zasadniczej różnicy jaka 
zachodzi między rozszerzeniem komory, jako objawem oslabienia 
zdolności peinego skurczu, a wydłużonym rozkurczem, kfóry wlaś- 
nie jest najważniejszym czynnikiem w wyrównaniu wad zastawki 
dwudzielnej. 

Prof. Klecki wyjaśnia, że sprawa wyrównania zastawki 
serca lewego przedstawiała się bardzo niejasno nie tylko co do 
udziału serca prawego ale i lewego Przypomina doświadczenie 
Bascha robione na modelu i doświadczenia (ochardta niezgodne 
z wynikami doświadczeń Baschla. Fksperymenta prelegeutki wy- 
kazały po ras pierwszy, że przy isturejącej wadzie zastawki dwa- 
dzielnej pracn komory lewej jest wzmożona i ciśnienie i ssanie 
jest większe. To jest rzecz najważniejsza, Nie powinno się tu już 
wchodzić w sprawy przerostowe jak to robi prelegentka. Przerost: 
może być wywołany z najrozmaitszych powodów — jest to część 
składowa wzrostu, a to zależne od mnóstwa rozmaitych rzeczy. 
W ostatnich czasach patologowie wracają do pojęcia, że mięsień 
przerasta wtedy, gdy jest rozciągnięty (przerost odśrodkowy). 
Przerost nie musi być wynikiem wzmożonej czynności. 

Prof, Latkowski w odpowielzi kol. Glassnerowi 
obstaje przy swojem twierdzeniu, które popiera przemówienie 
prof, Kleckiego. W kwestji poruszonej p zez prof. Kleckie 
go, że ważnewm jest odróżnienie zwiększon:j pracy mięśnia ser- 
cowego od przerostu inięśnia zauważa, że i klinicznie nie zawsze 
przy zwiększonej pracy mięśnia widzimy znaczny przerost jak n. 
p przy niedomykalności zastawki dwudzielnej, w przeciwieństwie 

o bardzo znacznego przerostu komory przy zwężeniu zasiawek 
aorty. Od czego to zależy nie wiemy, gdyż przy niedomykalności 
zastawki dwudzielnej jest praca komory lewej ogromnie powięk- 
szona wskutek braku czasu zamknięcia komory, wskutek niepra- 
widłowych oporów w przedsionku 1 skrócenia ezasu wypływu 
krwi. Początkowe napełnienie komory jest też znacznie większe 
i pomimo tych wszystkich czynników, zwiększających pracę ko- 
mory lewej, przerost mięśnia jest znacznie mniejszy, niź przy zwę- 
żeniu zastawek aorty. Dr. Pawlas, sekr. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


VIIL Posiedzenie naukowe z dnia «9. lutego 1924. 
Przewodnicz prof. Zalewski. Obecnych 72. 

Kol Schramm przedstawia przypadek złamawia rzepki. 
Zieszyto plecionką bronzową; zaraz vo operacji chory wstaje. 
Ftekt takiego postępowania, gdzie jak najwcześniej po zeszyciu, 
chory chodzi, jest zwykle bardzo dobry. 

W dyskusji zabierał głos kol St auber. 

Kol Damański (oddział urologiczny K. Szpit. P.) przed- 
stawia przypadek kamicy nerkowej. 

U chorej z ropomoczem stwierdzono cystoskopowo gę-tą 
ropę wydobywającą się z ujścia moczowodowego lewego. Ohro- 
mocystoskopja wykazała opóźnienie wydzielania indygokarminu 
z obu nerek, Analiza moczów, uzyskanych oddzieluie z obu nerek 
wykazała mocz mętny, zawierający białko z nerki prawej, czystą 
ropę z nerki lewej. Zdjęcie roeutgenowskia po wypełnieniu kon- 
trastowem miedniczek, wykazało cienie po obu stronach. 

Wobec widocznej niedomogi nerki prawej, mimo że nerka 
lewa przedstawiała worek zawierający ropę i kamienie, nerki tej 
nie wyjęto, lecz ją, po przepołowieniu i obfitem sączkowaniu, po- 
zostawiono, ze względu na niedomogę nerki drugiej. 

W dyskusji kol. Leńko wyjaśnia, że roentgenolog nie od- 
różnił cienia kamieni od cienia pochodzącego z bromku sodu. 
Zwyczajnie stan pozostałej jednej nerki poprawia się po usunię- 
ciu zwopiałej, w tym przypadku trzeba było pewnej odwagi do 
zostawienia worka z części korowej nerki po wyścieleniu go gazą 
wioformową, gdyż zachodziła obawa, że nie całkiem sprawna 
prawa nerka nie podoła zadaniu. 

Kol. Gruca: przypadek Myositis ossificans na tle urazu; 
tego rodzaju schorzenie ma widoki wyleczenia tylko na drodze 
operacyjnej. 

Kol. Cieszyński przedstawia dwa przypadki zatykadła 
szczęki górnej, objaśniając technikę wykonania (metoda Gońki 
iCzerneckiego). Proteza jest bardzo cienka, stara się tylko 
o naśladowanie naturalnej przegrody między nosem i jamą ustną, 

W dyskusji kol. Schramm podnosi, że jednak metoda 
operacyjna, w tych przypadkach przynajmniej, gdzie szczelina 


| jest wązka, jest lepszą. Kol. Cieszyński, w przypadkach zwłasz- 


cza rozszczepów wrodzonych, stosuje zatykadio tylko wtedy, gdy 
chory nie chce się zgodzić na operację, względnie gdy szczelina 
za szeroka i nie nadaje się do zeszycia oparacyjnego 

kol. Leńko: a) preparat pęcherza moczowego wyciętego 
w całości wskutek brodawczaka złośliwego, zajmującego trójkąt 
pęcherza i okolicę lewego ujścia moczowodowego. Kilka tygodni 
przed tą operacją założył przetoki moczowodowe w okolicy lędź- 
wiowej. Do usunięcia pęcherza wybrał drogę od kości krzyżowej 
z przedłużeniem czasowem jej dolnej części i przemieszczeniem 
odbytnicy, ponieważ najtrudniejsza część operacji odcięcie pęche- 
rza od sterczu, woreczków nasiennych i moczowodów, jest uła- 
twione położeniem qowierzchownem. Otrzewią oddzielił od pę- 
cherza bez otwarcia jej, poczem przyszył odbytnicę na swojem 
pierwotnem miejscu. Niebezpieczeństwo ciężkiego zabiegu starał 
się zanniejszyć operowaniem dwnuczasvwo, czema przypisuje, że 
chory zabieg wytrzymał. 

b) Preparat wyciętej calej cewki kobiecej wskutek zaro- 
śnięcia i ropni przycewkowych. Nową eewkę utworzył z płatu 
przedniej części pęcherza z utrzymaniem niektórych włókien 
zwieraczą. 

Kol Ziemilski: „Znaczenie b:dania krwi według Schil- 
linga do vozpoznania i rokowania (ukaże się w druku) 

W dyskusji kol. Sabatowski pounosi praktyczne zna- 
czenie metody badania krwi ogłoszonej przez Krebsa na klinice 
Striimpła, polegającej na zużytkowaniu ilorazu neutrofilów i lim- 
focytów (normalny wskaźnik około 25, wzrost wskaźnika świad- 
czy o niekorzystnym przebiegu danej sprawy). W Ameryce wię- 
cej polezają na stosunku ogólnej liczby białych ciałek do neutro- 
filów (metoda Walkera). 

Kol Leńko i kol Czobanówna podają przypadki, gdzie 
istotnie metoda Schillinga pozwoliła podejrzywać ropienie, obja- 
wione klinicznie w kilka dni później. Kol. Ziembicki potwier- 
dza praktyczne znaczenie metody i podnosi teorję Naegeli'ego, 
wyjaśniającą stosunek wieku neutrofilów do ich budowy. 

Kol. Pisek uważa, że metoda §, może być tylko pomocną 
badaniom klinicznym. 

W odpowiedzi mówca zaznacza, że technicznie metoda S. 
nie jest uciążliwsza, niż obliczanie wskażników według Krebsa 
i Walkera; mozna natomiast z niej wysnuć więcej wniosków 
djagnostycznych i prognostycznych, potrzebą j dnak wielokrot- 
nego badania krwi. 

VII. Posiedzenie naukowe z dnia (. marca 1924 r. 
Przewodniczący prof Zalewski Obecnych 79. 

Kol. Stuchły przedstawia przypadki :a) cholecystitis acuta 
typhosz-appendicitis acata. Kobieta lat 28., przed 5. laty dur 
brzuszny. Na oddział przybyła z powodu nagłej gorączki, wymio- 
tów i silnych bólów brzucha. Badanie wykazało brzuch wzdęty, 
deskowato napięty, zwłaszcza w okolicy punktu Mac. Burneya. 
Przypuszczując ostre zapalenie wyrostka robaczkowego z prze- 
dziurawieniem, wykonano appendectomię. Równocześnie jednak 
stwierdzono woreczek żółciowy siłnis powiększony, pokryty czę- 
ściowo nalotem włóknikowym. Nakłucie worka wykazało zrazu 
płyn przeźroczysty, później porcje ropy. Typowe wycięcie wo- 
reczka. Przewody żółciowe wolne; dren do łożyska woreczka. Prze- 
bieg operacji gładki Badanie bakterjol giczne ropy wykazało 
»pratki paratyfusu be. 

b) Kobieta 43 letnia od dłuższego czasu cierpiała na prze- 
puklinę udową wolną. Dzień przed przykyciem do szpitala uwięz- 
gnięcie przepukliny. Operacja radykalna przepukliny. W worku 
przepuklinowym uchyłek jelita cienkiego około 20 cm, kolbowato 
zakończony, o częściowo zgorzelinowych ścianach. kiesekcja 
uchyłka w zdrowych częściach jelita i zespolenie jelit, Wyle- 
czenie. 

Kol Dobrzański przedstawia chorą 1. 68; przed 9 dniami 
przy jedzeniu zadławiła się czemś (najprawdopodobniej kością), 
Równocześnie uczuła nagły ból i trudności w połykaniu, które 
WANY się przez kilka następnych dni. Gdy ból i trudności 
w połykaniu tak się zwiększyły, że chora z trudem bardzo małe 
tylko ilości płynu mogła przełykać, szukała porady w 9-ym dniu 
na klinice. Stan chorej był wówczas następujący: Ciepłota 34.8, 
bardzo znaczny obrzęk szyji po obu stronach krtani, bardzo znacz- 
na bolesność na dotyk, zwłaszcza okolicy chrząstki pierścieniowej, 
Joetor ex ore. i 

Laryngoskopowo: Bardzo znaczny obrzęk tylnej 
ściany gardła, chrząstek nalewkowych, zwłaszcza prawej, obrzęk 
więzadeł wrzekomych i prawidłowych, nieruchomość prawej po- 
łowy krtani, 

Zachodziło pytanie, czy ma się do czynienia z tkwiącem 
jeszcze ciałem obcem w przełyku, czy też tylko za zranieniem te- 
goż i wtórnem zapaleniem okołoprzełykowem ? 

Z powodu nagłości przypadku i ciężkiego stanu chorej, za- 
niechano czasowo prześwietlenia promieniami Roentgena, a przy- 
stąpiono do wykonania oesophagoskopji jako najpewniejszej me- 
tody rozpoznawczej. 

Qesophugoskopja, ogromnie utrudniona z powodu silnego 
obrzęcu i krwawienia, pozwoliła stwierdzić w pierwszej cieśni 
przełykowej t.j. na wysokości chrząstki: pierścieniowej kość, która 
była tak silnie wklinowana, że za pierwszem założeniem kleszczy- 
ków Briiningsa udało się wyjąć jej kawałek, za drugiem również 
kawałek, a dopiero za trzeciem wyszła resztą kości za rurą 0680- 
phagoskopijna, kość była bowiem szersza od rury. Wyjęta blaszką 
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kostna o ostrych, nierównych brzegach jest około 31, cm dluga, 
a 2! cm szeroka. Obora uczuła ulgę w polykaniu i mogła bez 
trudności przełykać większe ilości płynu. Następowe leczenie bez 
powikłań. Nieruchomość prawej połowy krtani utrzymuje się do- 
tychczas (8 dni po wyjęciu kości) i spowodowana jest najpraw- 
dopodobniej przejściem stanu zapalnego na nerw wsteczny prawy 
(u. recurrens d.) Mówca podkreśla rzadkie powikłanie przedsta- 
wionego przypadku, oświadcza się stanowczo przeciw sundowa- 
niu na ślepo przełyku w razie podejrzenia na obecność ciała 
obcego i omawia dogodność przyrządów i ułożenia chorego przy 
oesophagoskopji. 

Kol. A. Musiał wygł'sił rzecz „O gruźlicy oka“ (ukaże 
Się w druku). T. Falkiewicz. 


Lubelskie Towarzystwo Lekarskie *). 


Posiedzenie naukowe z dnia 19 hstopada 1923 r. 
Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 17. 

Kol. Cyn berg wygłasza referat : leczenie cukrzycy w świe- 
tle najnowszych badań. 

W dyskusji zabierali głos koledzy : Płaczkiewicz, Arnsztajn, 
Garbaczewski, Bieniek, Wąsowski, Cywiński i Drożdż. 

Kol. Płaczkiewicz wskazuje na podział cukrzycy przez 
M. Labbe'go na dwa zasadnicze typy: 1) bez zaburzenia równo- 
wagi azotowej i 2) z zaburzeniem tejże równowagi jakoteż na 
formy przejściowe; — podział oparty na składzie chemicznym 
krwi i moczu; o przystosowaniu przez Labbe'go leczenia do 
postaci cukrzycy; o zapatrywaniu Labbe'go na kwasicę, jako 
na objaw towarzyszący, a nie wywołujący cama diabelicum. Kol. 
pPłaczkiewicz sądzi, iż insulina nia może być jednakowo sku- 
teczną w każdym przypadku cukrzycy chociażby dlatego, że nie 
jest dowiedzionym udział trzustki we wszelkich postaciach cho- 
roby cukrowej, wiadomą bowiem jest rzeczą, iż cukrzyca nie- 
rzadko po za chorobą trzustki wiąże się z cierpieniami układu 
nerwowego, tarczycy i wątroby; że w niektórych przypadkach 
ciężkiej cukrzycy staranne poszukiwania histologiczne nie wyka- 
zały w trzustce żaduych zmian. Kol. Arnsztajn przytacza 
dane z piśmiennictwa 1 własnego doświadczenia, dotyczące sym- 
ptomatologji, przebiegu i leczenia cukrzycy. Za dodatniem dzia- 
łaniem insulmy w cukrzycy wypowiadają się koledzy: Garba- 
czewski, Bieniek i Wąsowski. 

Posiedzenie z dnia 4 grudnia 1924 r. 
Przewodniczący kol. Drożdż, Obecnych 24. 

1) Kol Modrzewski: a) preparat mięsaka klatki pier- 
siowej u 54 letniego chorego; mięsak w postaci guza, wielkości 
pięści dorosłego, wypuklał się tak nazewnątrz, jak i wewnątrz 
klatki ; iersiowej, co można było stwierdzić roentgenoskopją i zo- 
stał usunięty wraz z częściowo rezekowanemi 8. 4 i 5 cm; żebra- 
mi, które obejmował i zniszczył (łamliwość żeber wewnątrz guza); 
b) preparat bąblowea wątroby u 25 letniej chorej, wielkich roz- 
miarów, który zajmował i zniszczył cały prawy płat wątroby; 
w czasie operacji usunięto około litra płynu z worka bąblowca, 
poza powyższym wielkim pęcherzem usunięto jeszcze cztery małe; 
w trzy miesiące po dokonanej operacji na skutek podejrzenia, iż 
tworzący się w jamie brzusznej nowy guz jest posianym bąblow- 
cem, wykonano laparotomję i tu przekonano się, iż ów wyczu- 
walny przez powłoki brzuszne guz jest silnie powiększonym lewym 
płatem wątroby; chora w 3 miesiące po drugiej laparotomji wy- 
pisała się ze szpitala jako zdrowa. 

2) Kol. Drożdż wygłasza pierwszą część swego odczytu: 
© różnych postaciach bólu głowy i ich leczeniu, 

3) Kol. Wąsowski składa sprawozdanie z akcji komisji 
w sprawie pracowni anatomo-patologicznej w Lublinie za ostatni 
miesiąc. 

Posiedzenie z dnia 18 grudnia 1928 r. 
Przewodniczący kol. Drożdż. Obecnych 19. 

Kol Drożdż wygłasza drugą część odczytu: © różnych 
postaciach bólu głowy i ich leczeniu. Definjując ból głowy, jako 
ból odczuwany wewnątrz czaszki, omawia sprawę, w jakiem miej- 
scu obwodowego lub centralnego układu nerwowego ból ten po- 
wstaje i jakie przyczyny mogą go wywołać. Na pierwsze pytanie 
odpowiedzieć trudno; wiemy tylko, iż ból, odczuwany przez nos, 
jako ból wewnątrz czaszki, wywołany jest przez podrażnienie ga- 
Fiese nerwu trójdzielnego, unerwiających oponę twardą. Co do 
czynników, wywołujących ból głowy, to takowe mogą być me- 
chuiiczne, chemiczne lub fizyczne. Najczęstsze są mechaniczne, 
z których największą rolę gra zwiększone ciśnienie wewnątrz- 
czaszkowe. Bóle głowy dzieli się na 4 grupy. Jakkolwiek ból gło- 
wy zasadniczo nie jest chorobą, a jednym z objawów choroby, to 
jednak objaw ten często istnieje jako jedyny lub dominujący. Do 
drugiej grupy należą bóle głowy przy schorzeniach poszczegól- 
nych organów, do trzeciej bóle głowy przy schorzeniach ogól- 
nych, do czwartej kombinacje różnych bólów głowy. Chory 
skarżący się na ból głowy, powinien być bardzo dokładnie zba- 
dany; mówca szczegółowo podaje, na co należy zwracać specjalną 
nwagę przy badaniu. Następnie przechodzi de omówienia różnicz- 
kowego rozpoznania i leczenia poszczególnych grup bólów głowy 
przyczam do pierwszej grupy zalicza migrenę, bóle glowy neuraste- 
niczny i reumatyczny; do drugiej ból głowy przy organicznych scho- 


*) Nadesłane Redakcji dn. 22. czerwca b. r. 


rzeniach mózgu i rdzenia, płuc, serce, ból głowy u histeryków, ból 
głowy przy schorzeniach Oczu, nosa, zębów, uszu, przewodu po- 
karmowego i nerek; do trzeciej grupy ból głowy przy chorobach 
zakaźnych, przy ostrych i przewlekłych zatruciach, przy anemji, 
blednicy i cukrzycy. Co do czwartej grupy, to kombinacje bólów 
głowy mogą być najrozmaitsze, najczęstsze są 1) migrena i ból 
reumatyczny; 2) migrena i ból, spowodowany cierpieniem nosa ; 
8) bó! reumatyczny 1 neurasteniczny, 

W dyskusji zabierali głos kol. Arnsztajn mówił, iż przy 
sklerotycznych bólach głowy dobrze działają nietylko jod i diu- 
retyna, lecz i nitraty, przy zespole Menierowskim — punkcja 
lumbalna w bialaczce bgnzol; wskazuje na wielkie bóle głowy 
przy odczynach anafilaktycznych, przy stosowaniu — argochromu. 
Kol. Wieszeniewski mówi o bólach głowy na tle malarji 
Kol. Biliński — o kilkudniowych napadach migreny w spo- 
strzeganym przez siebie przypadku wyłącznie w czasie perjodu. 
Kol Płaczkiewicz zwraca uwage na ciekawą pracę Head, 
w której autor wskazuje na Ścisły związek, jaki istnieje między 
cierpieniem narządu wewnętrznego, przeczulicą na skórze i loka- 
lizacją bolu w głowie; tak n. p. przy cierpieniach wątroby, kiszek, 
jajników i jąder istnieje w potylicy; przy schorzeniach dolnej 
części płuc, lewej komory serca i żołądka w okolicy wpustu 
istnieje przeczulica na skórze w obrębie 7-ej pary nerwów pier- 
siowych i bół głowy w skroniach; w ogólności im bliżej głowy 
położony jest chory narząd, w tem wyższych odcinkach nerwów 
piersiowych i szyjowych można stwierdzić przeczulicę skóry, 
a ból głowy lokalizuje się w kierunku od potylicy do czoła. Po- 
wyższą współzależność objawów antor tlumaczy sobie na drodze 
odruchowej między nerwami pneumogastrycznemi, a tylnymi ko- 
rzonkami rdzenia 1 mózgiem. 

Posiedzenie z dnia 4 stycznia 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 24. 


Kol Drożdż przedstawia x0 letniego rekruta z objawami 
nakromegalji, szczególnie wybitnemi na kończynach górnych: palce 
rąk wydłużone i znacznie zgrubiałe, rozrost kości twarzy i stóp 
mniej widoczny. Przy badaniu promieniami Roentgena uwydatnia 
się spłaszczenie tureckiego siodła. 

Kol. Jaczewski demonstruje £ chorych: a) chorego z per- 
foratio palati mollis cum leucokcratosi linguze na tle kiły i b) 
chorego z syfilis papulo-pustulo ulcerosa; u ostatniego chorego 
wysypka bardzo obfita zajmowała prawie wyłącznie kończyny i to 
przeważnie wyprostne powierzchnie; gruczoły, błony śluzowe. nn- 
rządy płciowe nie były zaatakowane; tendencja wysypki do roz- 
mieszczania się w postaci odcinków koła i Wassermann (4 plussy) 
we krwi ustaliły rozpoznanie; po wstrzyknięcia choremu do żyły 
pierwszy raz 0,15 neosalwarsanu wystąpił na 2-gi dzień bardzo 
wybitxy odczyn Herxheimera — zaczerwienie w okolicy istnieją- 
cych wykwitów i pojawienie się różyczki syflitycznej na tułowiu, 
przedtem niewidocznej. 

Kol. Wieszeniewski wygłasza referat na podstawie 
prac, umieszczanych w „La presse Médicale“, o insulinie i jej za- 
stosowaniu w cukrzycy. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Biernacki, Wąsowski, 
Płaczkiewicz i Arnsztajn. 

Posiedzenie z dnia 18 stycznia 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 19. 

Przewodniczący zawiadamia o śmierci członka Towarzystwa 
$. p. dr. medycyny Zdzisława Dmochowskiego, byłego pro- 
fesora Uniwersytetu lwowskiego i kierownika Wojskowego Insty- 
tutu Sanitarnego; podnosi Jego zasługi dia nauki lekarskiej i*sa- 
nitarjatu Wojskowego; odczytuje treść depeszy, wysłanej w imie- 
niu Towarzystwa pod adresem Dowództwa Wojskowego Instytutu 
Sanitarnego i piosi o uczczenie pamięci Zmarłego przez powstanie 
z miejsc. 

Kol Cywiński mówi o rzadkich powikłaniach przy odrze, 
spostrzeganej u 19 chorych w Sierocińcu Nr. 2. do których vali- 
cza, a) przypadek dyfterytu u 8 letniego dziecka na 6-ty dzień po 
wysypaniu się odry; przypadek ten pomimo wczesnego zastoso- 
wania 4 flakonów surowicy przeciwbłoniczej na drugi dzień za- 
kończył się zejściem Śmiertelnem; b) przypadek zgorzeli sromu, 
dotąd pozostający w leczeniu. Ponieważ nowe zachorowania na 
odrę wystąpiły na 3—5 dzień po skonstatowaniu pierwszego przy- 
padku, kol. Cywiński sądzi, iż dałoby się uniknąć epidemji 
odry w ochronie, gdyby profllaktycznie była zastosowana suro- 
wica ozdrowieńców, jak to już praktykuje się gdzieindziej z naj- 
lepszym wynikiem; mniema, iż do przygotowania takiej suro- 
wicy, działającej nie tylko profilaktycznie, lecz i leczniczo na po- 
czątku choroby, powołane są w pierwszej linji oddziały szpitalne 
z odra; sam już taką surowicę przygotowaa i zamierza w przy- 
szłości stosować, 

W dyskusji zabierali głos koledzy: bPłaczkiewicz, Cynberg, 
Garbaczewski i Waśskowski. 

Kol. Czerwiński demonstruje: a) kamień z pęcherza m9= 
czowego, którego nie można było odszukać ani ceystoskopem, ani 
zgłębnikiem, gdyż mieścił się w uchyłku pęcherza, natomiast da- 
wał się wyczuć dwuręcznem badaniem; po przepiłowaniu w środku 
kamienia była ciągnąca się masa, zbity śluz, który służył za pod- 
stawę do rozwoju kamienia; b) preparat macicy, której szyjka 
została całkowicie zniszczona przez raka, nie przechodzącego na 
corpus uteri; macica z przyczyny znacznej otyłości chorej została 
usunięta przez pochwę. 
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Posiedzenie z dnia 4 lutego 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 17. 


Kol Drdżdż demonstruje 21 letniego żołnierza z nerwica 
naczynio-ruchówa na stopach i rękach, trwającą od 8 lat, a wy- 
bitniej zaznaczającą się na lewostronnych kończynach, szczegói- 
nie na lewej stopie pod wpływem zimna, n. p. przez stanie bosą 
nogą na podłodze, palce na lewej stopie bieleją, podczas gdy 
grzbiet stopy staje się zimnym; po paru minutach i palce stopy 
również sinieją, wszystkie rodzaje czucia na rękach i stopach wy- 
bitnie obniżone; zmian przerostowych niema. 

Kol. Wasowski referuje obecny stan sprawy — pracowni 
anatomo-patologicznej w Lublinie, 


Posiedzenie z dnia 18 lutego 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 12. 


Kol. Drożdż demonstruje 22 letniego żołnierza, u którego 
podejrzewa guz mózgu. Chory w 1920 x. w czasie wojny zostal 
ranny kulą w czoło; rana była o tyle lekka, że chory nie porzu- 
cił oddziału i leczył się ambulatoryjnie; cały czas leczenia czuł 
się doskonale, mało zwracając uwagi na swoją ranę. W pół roku 
po zranieniu, w 1921 r. chory dostał napadu, który polegał na 
tem, że mu wykręciło w tył silnie prawą rękę, poczem stracił 
przytomność. Od tej pory miał kilka takich napadów, powtarza- 
jących się co kilka miesięcy: bólów głowy i wymiotów nie mie- 
wal; poza napadami czuł się dobrze. Obecnie chory przedstawia 
się następująco: dobrze zbudowany i odżywiamy, ma siłę mięśnio- 
wą w prawej ręce znacznie mniejszą, niż w lewej; wszystkie ro- 
dzaje czucia w prawej ręce obniżone; zaburzenie czucia, położenia 
palców w przestrzeni i astereognozja w prawej ręce dość wy- 
bitne; chory nie doznaje żadnych bólów; tętno nie jost zwolnione; 
źrenice oddzialywują prawidłowo, chory widzi dobrze; dno oka 
dotąd nie mogło być zbadane; narządy wewnętrzne w stanie pra- 
widiowym; nie gorączkował i nie gorączkuje. Opierając się na 
napadach typu Jacksonowskiego i zaburzeniach czucia w prawej 
ręce, charakcerystycznych dla zmian w płacie ciemieniowym, kol. 
Drożdż mniema, iż w danym przypadku ma się do czynienia, 
uwzględniając przebieg sprawy, z guzem mózgu; nie sądzi, aby 
przebyte przez chorego zranienie czoła miało związek z obecną 
chorobą. 


W dyskusji zabierali głos kol Cynberg i Krysiński. 

Koi, Wieszenowski wygłasza referat: o ewakuacji che- 
rych i rannych na wypadek wojny wedlug ostatnich przepisów, 
obowiazujących w armji polskiej. 

W dyskusji zabierali głos kol.: Garbaczewski, Cywiński, 
Lerkan, Krysiński, Stokawski i Drożdź. 


Posiedzenie z dnia 4. marca 1974 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 30. 


Przewodniczący, zagajając posiedzenie, podnosi wybitne za- 
sługi ś. p. dr. Aleksandra Jaworowskieg o, tak na polu lekar- 
skiem, jak i na terenie spraw społecznych, filantropijnych i kul- 
turalnych i prosi zebranych o uczczenie Jego pamięci przez po- 
wstanie z miejsc. 

Kol. Tołwiński kreśli szkic biograficzny Zmarłego z czasu 
Jego studjów gimnazjalnych i uniwersyteckich, zwratając uwagę, 
iż idea piacy Społecznej stale towarzyszyła Jego poczynaniom 
już od najmłodszych lat. Obecnie był to już ostatni z żyjących 
lekarzy, którzy przed 50 laty brali udział w uroczystem otwa: ciu 
Towarzystwa. Kilkakrotnie piastował godność prezesa Towa- 
rzystwa, wreszcie został wybrany członkiem honorowym. W uzna- 
niu Jego zasług T-wa lekarskie Krakowskie, Warszawskie i Łódz- 
kie przesłały Mu również dyplomy członka honorowego. 

Kol Arnsztajn w swojem przomówieniu podnosi, iź ry- 
sem charakterystycznym ś.p. dr. Aleksandra Jaworowskiego 
było ukochanie zawodu i społeczeństwa, ukochanie najpiękniej- 
szych cnót obywatelskich polskiego lekarza, czemu dawał co- 
dzienny wyraz jako lekarz-praktyk, jako lekarz szpitalny, jako 
członek Towarzystwa lekarskiego i jako działacz społeczny. Nie- 
zapomnianemi będą Jego zasługi dla takich instytucji, jak Bibljo- 
teka Publiczna imienia H. Łopacińskiego. Sala Sierot, Szpi- 
tal Dziecięcy, wreszcie Towarzystwo lekarskie. 


Kol Czerwiński mówi o stosunku Ś. p. dr. Aleksandra 
Jaworowskiego do młodszych kolegów. 

Po zakończeniu przemówień przewodniczący zawiadamia, iż 
członkowie Towarzystwa lekarskiego złożyli 350 miljonów marek 
dla uczczenia pamięci Zmarłego ś. p. dr. Aleksandra Jaworow- 
skiego i proponuje podział powyższej sumy między instytucje, 
dla rozwoju których Zmarły położył największe zasługi. 


Po dłuższej dyskusji postanowiono całą tę sumę przezna- 
czyć na Kasę Wsparć podupadłych lekarzy oraz wdów i sierot po 
lekarzach pozostałych. 

Wreszcie postanowiono, aby obszerne streszczenie przemó- 
wień i całe sprawozdanie z posiedzenia pomieścić w prasie miej- 
scowej, protokół posiedzenia przesłać rodzinie Zmarłego, a odpo- 
wiednie streszczenie sprawozdania z posiedzenia przesłać prasie 
lekarskiej. Portret Zmarłego człouka honorowego Towarzystwa 
ś. p. dr. Aleksandra Jaworowskiego postanowiono zawiesić 
w sali posiedzeń Towarzystwa. Płaczkiewiez, sekretarz. 


Związek Lekarzy P. P. Towarzystwo Lekarskie. Okręg Łucki*). 
Uroczyste posiedzenie z dnia 19 października 1923 r. 


Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. Obecnych 14 i goście, 

Prof. gimnazjum im. Tadeusza Kościuszki p. 5. Krasicka 
wygłosiła odczyt p. t. „Komisja Edukacyjna". 

Kol. Wojnicz wygłosił odczyt o „przepuklinach pvopera- 
cyjnych pachwinowych i udowyche. 

W dyskusji udział wzięli kol. Mininzon, Kubaszewski, Pe- 
mow i Jasiński, 

Kol. Kubaszewski zaznaczył, że przypadki zapuszczone, 
w których dochodzi do zgorzeli jąder są nadzwyczaj rzadkie 
i w szpitalu pierwszy raz obserwowane. 

Kol. Wojniez wyjaśnił, że co się tyczy długości wyciętej 
pętli uległej zgorzeli kiszki, to bywa ona rozmaita, Barlocher n. p. 
wskazuje, że wycinać należy 6 cm od miejsca zgorzeli, Hofmeister 
wycina siedmiokrotną długość pętli uwięzłej, na klinice Krakow- 
skiej wycinano 50—60 cm jelita przy zgorzelach Mikulicz zaś za- 
znacza, że jeśli dążyć do usunięcia zmienionej kiszki, to trzebaby 
usuwać niekiedy do dwunastnicy. 

Posiedzenie naukowe z dnia 16, listopada 1923 r. 

Przewodniczący kol. Miłaszewski. Obecnych 11, 

Kol, Wojnicz, Kowalskii Lipiński pokazali dziew- 
czynę M. P. 1) lat, prostytutkę z wrodzoną wada organów płcio- 
wych, mianowicie z macicą dwukomorową, pochwą i błoną dzie- 


wiczą przedzieloną. M. P. pochodzi z rodziny zdrowej — matka 
żyje, rodzeństwo żyjące zdrowe, dwie siostry umarły w dzieciń- 
2—8 


stwie. M. P. miesiączkować zaczęła w 17 roku życia, typ 


pozostał do dziś dnia, niewinność straciła w 18 roku życia. Od 
sześciu tygodni leczyła się z powodu rzerzączki. Przy badaniu za- 
uważono w głębi przegrodę pochwową dość grubą, która w dzie- 
wictwie leżała poza przegrodą błony dziewiczej, odległa od niej 
w tylnym końcu o 3 em, ao 8'/, cm w przednim; przegroda wcale 
nie była z pochwą zrośnięta Badanie pochwy wykazało, że lewa 
część jej jest przesuronniejsza niż prawa; część pochwowa macicy 
z obydwu stron jest drobna i przylega szczelnie do przegrody 
pochwowej jednak zgłębniki maciczne można było wprowadzić 
boz przeszkody do obu połów macicy i w ten sposób zbadać, że 
macica na całej przestrzeni aż do ujścia zewnętrznego szyjki po- 
dzielona na dwie samodzielne połowy; głębokość lewej połowy 
macicy 5 em, prawej zaś 4% cm, Ciało macicy pochylone w tył, 
dodatki z lewej strony powiększone i czułe przy dotyku. 

W dyskusji zabierali głos kol. Miłaszewski i Minin- 
zon, którzy wskazali na rzadkość podobnej wady rozwojowej; 
mowa była również o dwustronnem miesiączkowaniu i komplika- 
cjach przy ciąży w podobnych razach. 

Kol. Mininzon pokazał: i) Chorego M. 24 lat, muzy- 
kanta z zawodu, u którego pod wpływem ciągłego ucisku instru- 
mentu na podstawowym członku wskaziciela prawej ręki utwo- 
rzył się guz — torbiel navłonkowy — zawartość jego, jak wyka- 
zało badanie drobnowidowe, składało sie z nabłonka naskórka 
i kropelek łoju. 

2) Młodą dziewczynę z mnogiemi włókuiako-mięsakami skóry, 
w postaci guzów różnej wielkości, umiejscowionych przeważnie 
na skórze przedniej powierzchni klatki piersiowej. Tkanka no- 
wotworów wybujała dość znacznie i w niektórych miejscach zwi- 
sają one na długich nóżkach. Największy ma objętość kulaka, Po 
wycięciu skóra zablźnia się, lecz jednocześnie powstają coraz 
nowe guzy. Ogólny stan i wygląd chorej dobry. Badanie histolo= 
giczne wykazało, że w danym przypadku jest to mięsak skóry 
(możliwie typu Kaposi'ego). 


Posiedzenie naukowe z dnia 21 grudnia 1923 r. 


Przewodniczy kol, F. Miłaszewski. Obecnych 17. 


Kol Mininzon pokazał chorą dziewczynę 12 lat, pocho- 
dzącą ze zdrowej rodziny, z wrodzonym gięantyznem 3-ch pal- 
ców lewej stopy (macrodaktylia digitorum pedis congenita). 

Rozmiary — obwód stopy lewej 20,5 cm (praw. 18 cm), 
dlugość stopy prawej i lewej jednakowa (28,5 cm), obwód jej 
u podstawy palców 25 cm (prawej 19 cm), obwód palców III, IV 


i V. lewej stopy: 11 cm — 10 cm — 8 cm, prawej zaś stopy 5 
cm — 5 cm — 5 cm, długość palców lewej stopy — 7 om — 6,5 
cm — 4 em, prawej 3,5 cm — 3 cm — 2,5 cm. Uda rozwinięte 


jednakowo, obwód podudzia lewego o 3 cm przewyższa objętość 
prawego (27 em l. i 24 cm pr.) 

Kol. A. Wojnicz: Trzy przypadki ciąży zamacieznej przer- 
wanej, które leczył operacyjnie z wynikiem pomyślnym raz przez 
cięcie brzuszne i dwa razy przez cięcie pochwowe. 

I M. W. 28 iata, męża ka, bezdzietna, dziedzicznie nie obar- 
czona, rzerzączkę zaprzecza. Pierwsza miesiączka w 15 roku ży- 


—4 
cia, typ —g— Wyszła zamąż w 1917 r., mając 1% lat. 7 lutego 


1930 r, po dwu miesiącach niemiesiączkowania, chora dostała 
nagle krwotoku wewnątrzbrzusznego. Przez laparatomję usunięto 
pęknięty jajowód lewy wraz z jajnikiem. Po operacji chora go- 
rączkowała, w jamie Douglasa wytworzył się ropień, który 
otwarto od strony pochwy. W półtora miesiąca po operacji za- 


*) Nadesłane Redakcji dn. 22 czerwca b. r. 
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6—7 M 
63 4 kwietnia 
1920 r. opuściła szpital, zdrowa. 1. marca 1923 r. po 7-0 tygodnio- 
wem zatrzymauin się miesiączki znowu nagle dostała gwałtow- 
nego krwotoku wewnątrzbrzusznego z objawami, fowarzyszącemi 
pęknięciu ciężarnej trąbki macicznej. W uśpieniu chloroformowem 
cięcie brzuszne w starej bliźnie: usunięto prawy jajowód pęknięty 
w cieśni i jajnik torbielowato-zwyrodniały. Po 8-ch tygodniach 
chora opuściła łóżko. W pół roku po operacji wyszła za mąż po- 
nownie i wygląda dobrze. Perjodów niema wcale. 
II. A. £. 22 letnia wieśniaczka wdowa, o rzerzączce nie 


częła miesiączkować, później stwierdzono typ 


4 
w 22 roku wyszła zamąż, miała córkę. 5 września 1923 r. przy- 
była do szpitala w stanie gorączkowym (38° C) z nieznośnemi bó- 
lami w brzuchu i z krwawieniem z macicy. Przy badaniu stwier- 
dzono bolesny krwawy guz otorbiony, wychodzący z jamy Douglasa 
i sięgający aż do pępka. Tylne sklepienie pochwy mocno wypięte 
poniżej szyjki macicznej, chełboce, ścianka pochwy nacieczona. 
Chora opowiada, że przed dwoma tygodniami dostała miesiączki 
po dwumiesięcznem zatrzymaniu się takowej, na trzeci dzień do 
miesiączki przyłączyły się silne bóle w dole brzucha i w krzyżu. 
Ponieważ objawy chorobowe (gorączka, dreszcze, bóle) wzmagały 
się,'na trzeci dzień pobytu w szpitalu przystąpiono do operacji. 
W uśpieniu chloroformowem szerokie cięcie w sklepieniu pochwo- 
wem tylnem w kształcie litery T; odeszło przez nie około btra 
krwawo-ropnego płynu bez żadnego zapachu; było również dużo 
czarnych skrzepów. T° spadła, lecz po 5 dniach wyciek zamienił 
Się na ropny i z mocnym złowonnym zapachem, a ciepłota przy- 
jęła charakter intermittnns Codzienne przemywanie jamy otor- 
bionej wodą jodową (na 1 litr wody przegotowanej łyżeczka od 
herbaty Trae Jodi) stopniowo usunęła woń i gorączkę tak. że po 
6 tygodniach leczenia chora opuściła szpital, czując się zdrową, 
Po Ż-ch miesiącach stan dobry, pomimo iż parametrjum prawe 
było zajęte infiltratem twardym. 

Ili. S M. lat 25, mężatka, wieśniaczka, na rzeżaczkę nie 
chorowała. Miesiączkować zaczęła w 14 roku życia 2% dni i rok 


wspomina. Miesiączkować zaczęła w 16-ym roku życia, typ 


przerwy, następnie ustalił się typ * W 16 roku życia wyszła 


zt. Pe 0 1 RUE 
zamąż, poczem typ miesiączki zmienił się mg | 11 miesięcy 


zaszła w ciążę i urodziła na czasie chłopca, który żyje i jest 
zdrów. W 4 lata urodziła córkę. Po roku karmienia dostała mie- 
siączki, dziecko odłączyła i czuła się dobrze. Po pół roku a w ty- 
dzień po normalnem miesiączkowaniu, w czasie pracy, uczuła 
kolnięcie w krzyżu — roboty dokończyła. W nocy po mocnym. 
śnie przebudziła się cała we krwi. Przez 2 miesiące, tydzień był 
krwotok z bólami w lewym dole biodrowym, a tydzień szły 
brudne upławy. Na proponowaną uprzednio skrobankę chora się 
nie zgodziła. Po tej chorobie pozostał ból w lewym dole biodro- 


wym i typ miesiączki się zmienił ~a W dwa lata po tym przy- 


padku zaszła w ciążę, nosiła 2 miesiące, aż po cięższej robocie 
znowu dostała krwawienia i bólów o charakterze porodowym 
z umiejscowieniem w lewym dole. Gdy objawy chorobowe wzma- 
gały sią i gorączka nie ustawała po dwu tygodniach leczenia do- 
mowego — chorą przywieziono 27. X1. 1923 r. do szpitala. Tutaj 
stwierdzono guz krwawy, otorbiony przedmaciczny, przy TO 38-6 
i umiarkowanem krwawienin z macicy. Guz był wielkości główki 
noworodka i sięgał do pępka. Po zastesowamiu kompresów etero- 
wych i pęcherza z lodem na brzuch bóle się uspokciły, a po 2 
dniach i T° spadła do 370—397,50, niewielkie zaś krwawienie, po- 
dobne do miesiączkowego trwało dalej Na życzenie chorej popro- 
wadziliśmy leczenie bezkrwawe, polepszenie czasowe, wreszcie 
nawrót w postaci boleści w brzuchu, dreszczów i krwawienia 
z macicy ; w tydzień potem przybyła do szpitala z T° 839—390. 
Guz powrócił do pierwotnej wielkości i był bolesny. 18 marca 
w uśpieniu chloroformowem zrobiono szerokia cięcie w przedniem 
sklepieniu pochwy i założono gruby dren. Odszedł krwawo-ropny 
płyn bez zapachu; po 5 dniach zamienił się na ropny cuchnący. 
Kiedy po 9 dniach dren zaczął drażnić pęcherz, usunięto go i za- 
stosowano przemywania jodowe pizy pomocy kateteru Bosemana 
różnej grubości aż do zagojenia się rany, co nastąpiło 20. V. 
Chorej pozostał w lewem przymaciczu twardy infiltrat niebo- 
lesny, wielkości kasztana, zresztą stan dobry. Perjodu jeszcze 
nie miała. 


W dyskusji brali udział prawie wszyscy obecni i przyszli do 
wniosków następujących: W pierwszym przypadku, gdy pęka ja- 
jowód ciężarny, nietylko można, lecz należy robić operację na 
miejscu, ponieważ były przypadki, że nawet przenoszenie przy- 
prawiało chorą o śmierć, a tembardziej przewożenie. Obydwa razy 
chora była operowana w sześć godzin po zaczęciu się krwotoku 
tyle bowiem czasu potrzeba było na przygotowanie się do ope- 


racji, stan chorej był bardzo ciężki, a jama brzuszna pełna krwi. ' 


W drugich dwu przypadkach koledzy zgodzili się na przy- 
puszczenie poronienia zamacicznego przy ciąży jajowodowej. 
W tym razie, kiedy się utworzy krwistek, najlepiej przewieźć 
chorą do szpitala i operować vrzez pochwę, byle cięcie było 
obszerne. W omawianych przypadkach cięcie w tylnem sklepieniu 
przepuszczalo dwa palca, a w przedniem jeden gruby palec. Tej 
wielkości otwory dały jamom krwistekowym możność oczyścić 


się. Woń cuchnąca, która wystąpiła po kilku dniach, wskazy- 
wała na wtórne zakażenie jamy krwistekowej, lecz w rezultacie 
zejście dobre. Czy można uniknąć wspomnianego zakażenia wtór- 
nego przy operacji przez pochwę, kol. Wojnicz nie mógł dać 
odpowiedzi, ponieważ pomimo zachowania ostrożności zawsze je 
miewał. 

Co do leczenia dużych krwistków sposobem zachowaw- 
czym — koledzy byli opinji ujemnej. 

M. Jasiński, sekretarz. 


Sprawy zawodowe. 


Okrąg małopolski Związku Lekarzy P.P. w Krakowie. 


Protokół 268-go posiedzenia Wydziału z dnia 5 kwiet- 
nia 1924 r. Przewodniczący wita nowo obrany Wydział i zawia- 
damia, że 27 kwietnia b. r. odbędzie się w Warszawie Walne 
Zebranie Delegatów Związku Lekarzy P. P. Wzywa do wyboru 
Delegatów i dania im instrukcyj. Uchwałono z prowincji wysłać 
Kolegę Dra Ożgę z Turki nad Stryjemi kolegę Dra Sawickiegę 
z Kańczugi, z Krakowa Dra Cerchę i Dra Grzybowskiego. 
Uchwalono wnioski na Zjazd: 1) Jak najenergiczniejszy protest 
przeciw projektowanemu przez Zarząd Główny podziałowi 
Związku na obwody wojewódzkie. 2) Pogłówne ma wynosić od 
1 do 2 złotych. 8) Wniosek o zmianę statutu w tym kierunku, 
by każdy nowo wstępujący członek składał zobowiązanie na 
piśmie »pod słowem honorue, że będzie przestrzegał wszystkich 
zarządzeń Związku. 4) Wniosek, by Związek Lekarzy P. P. 
w Warszawie ujął w swe ręce sprawę organizowanej przez 
rząd pomocy lekarskiej dla urzędników państwowych na koszt 
rządu i jak rajenergiczniej przeciwstawił się formie, w jakiej 
rząd tę pomoc wprowadza. W sprawie tej ma się Związek po- 
rozumieć z Naczelną Izbą lekarską celem współdziałania. 5) 
Wniosek, by Zarząd główny zwrócił się do Ministerstwa Spraw 
wojskowych z przedstawieniem, by zabroniło lekarzom wojsko- 
wym, będącym w czynnej służbie, przyjmowania posad lekar- 
skich cywilnych, albowiem przez to popadają oni w zatarg z le- 
karzami cywilnymi, przyjmując posady bojkotowane przez Zwią- 
zek Lekarzy P. P. 6) Wniosek w sprawie paszportów. 7) Wnio- 
sek w sprawie telefonów. 

W sprawie nieporozumień, które wybuchły w Obwodzie 
przemyskim, uchwalono wysłać wiceprezesa Okręgu celem po- 
średniczenia. 

Protokół 264-go posiedzenia Wydzialu z dnia 12 kwiet- 
nia 1924. Po odczytaniu i przyjęciu protokołu z poprzedniego 
posiedzenia wybrano Komitet redakcyjny Okręgu małopolskiego 
dla »Nowin Lekarskich«. W skład jego weszli: Dr. Stahr, jako 
przewodniczący, członkowie prezes Dr. Cercha, Grzybowski, 
Nartowski, Żydłowiez, Marcyaniak, Fonferko i Biernacki. Upo- 
ważniono Komitet do kooptacji członków z poza Wydziału do 
wspólpracy. Wszelkie protokoły i komunikaty Okręgu, jak rów- 
nież artykuły zawodowe należy przesyłać na ręce Komitetu, 
który je wysyła do redakeji »Nowin Lekarskich«. Wydział 
Okręgu uchwalił tą drogą wezwać Kolegów z Okręgu małopol- 
skiego, chętnych do pisania artykułów o treści zawodowej, bę- 
dących na czasie, do przesyłania tychże do Komitetu redakcyj- 
nego na ręce Dra Stahra w Krakowie, ul. A. Potockiego l. 7. 

Co do taks sądowo-lekarskich uchwalono odpowiedzieć 
Drowi Kobielnikowi z Lutowisk, że ustawy normującej taksy 
sądowo-lekarskie w obecnej chwili jeszcze niema. Wydział 
Okręgu radzi, aby przy likwidacji pobierali lekarze wynagro- 
dzenie według przedwojennej taksy austrjackiej z przelicze- 
niem na złote (i korona = i złoty). W sprawie tej zresztą Wy- 
dział Okręgu w porozumieniu z Izbą lekarską wniesie podanie 
do odnośnych władz z tem, że w razie nieuregulowania jej w naj- 
bliższym czasie, wezwie lekarzy sądowych do wstrzymania się 
od czynności znawców-sądowych. 

W sprawie wkładki rocznej do okręgu, w odpowiedzi na 
kilka listów — Wydział wyjaśnia, że wkładkę można opłacać 
też w ratach kwartalnych po 6 złotych za kwartał. 

Uchwalono nowo opracowany cennik dla lekarzy kas cho- 
rych, płatnych ryczałtowo lub za każdą czynność z osobna, 
wydrukować w »Nowinach Lekarskich« wraz z pragmatyką 
służbową. Uchwalono zwrócić się do Izby lekarskiej z prośbą, 
by poza wezwanymi już przez nią lekarzami, Drem Murczyń- 
skim i Drem Hackbeilem, zechciała wytoczyć postępowanie dy- 
scyplinarne również Drowi Wojewskiemu za to, że wbrew za- 
kazowi Okręgu objął posadę lekarza kontraktowego dla leczenia 
funkcjonarjuszy państwowych. 

Protokół 265-g0 posiedzenia Wydziału z dnia 17 kwiet- 
nia 1924 r. Wiceprezes Okręgu zdaje sprawę z wyniku docho- 
dzeń, przerowadzonychi w Sanoku i Przemyślu, w sprawie nie- 
snasek, jakie wybuchły w tamtejszych obwodach. Po wyczer- 
pującem przedstawieniu sprawy uchwalił Wydział jednogłośnie 
wyrazić uznanie i podziękowanie na piśmie Prezydjum Obwodu 
sanockiego za jego męskie, energiczne i konsekwentne stano- 
wisko, jakie zajął wobec tamtejszej Powiatowej Kasy chorych, 
jak również wobec opornych Kolegów, którzy mimo zobowią: 
zania przyjęli ryczałtowo posady w tamtejszej Kasie, gdzie do- 
tychczas, skutkiem stanowiska Obwodu, obowiązywał wolny 
wybór lekarza. Uehwalono wezwać tamtejszych lekarzy kaso- 
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wycl, by w przeciągu 14 dni wypowiedzieli przyjęte posady, 
a gdy to nie nastąpi wykluczyć ich z Okręgu. 

Co do Obwodu przemyskiego, to spór wybuchł na tle za- 
targu pomiędzy tamtejszymi lekarzami na tle wymiaru podat- 
ków. Wydział uchwalił zwrócić się do Kolegów Dra Szymań- 
skiego i Schmeidlera w Przemyślu z prośbą o załagodzenie 
sprawy, względnie o ponowne zorganizowanie Obwodu. Uchwa- 
lono wezwać Kolegów Dra SŚwiątnickiego i Hibla z Przemyśla, 
Dra Kychlińskiego z Krakowa i Dra Wiktora Robla z Sanoka 
do porzucenia posad lekarzy kontraktowych dla urzędników 
w przeciągu dni 30-tu pod rygorem wykluczenia ich z Okręgu. 

Protokół 266-go posiedzenia Wydziału z dnia 8 maja 
1924 r. Przewodniczący zdaje sprawę ze Zjazdu delegatów 
w Warszawie. Wszystkie niemal żądania i wnioski Obwodu 
małopolskiego spotkały się z przychylnem uznaniem, względnie 
zostały pomyślnie załatwione. Co do wysokości pogłównego do 
Macierzy postawiono Okręgowi wolną rękę, Dla członków innych 
Okręgów uchwaiono zasadniczo pogłówne w wysokości 10 zł. 
na rok bieżący. Również wolną rękę pozostawiono Okręgowi co 
do zobowiązania, jakie ma podpisywać każdy wstępujący czło- 
nek. Okrąg ma baczyć jedynie, by w sformułowaniu wspomnia- 
nego zobowiązania nie wszedł w zatarg ze statutem Związku. Co 
do lekarzy wojskowych, piastujących posady lekarzy kontrakto- 
wych, Zarząd Główny ma zwrócić się de Ministerstwa Spraw 
wojskowych z odpowiedniem przedstawieniem. 

Uchwalono przesłać na ręce Dra Izydora Wiłdera i dra 
Tadeusza Baranowskiego w Drohobyczu upoważnienie do zało- 
żenia Obwodu w Drohobyczu i pouczenie wraz z załącznikami. 

Drowi Józefowi Sewerynowi z Kossowa, pytającemn się 
o taryfę sądowo-lekarską uchwalono odpowiedzieć jak w po- 
przednich wypadkach. 

Uchwalono jeszcze raz wczwać dra Frenkla z Rymanowa 

Dra Puzdrowskiego z Zagórza do porzucenia przez nich po- 
sad lekarzy ryczałtowanych w Powiatowej Kasie Chorych w Sa- 
noku do dni 30-tu, a tv jedynie z tego powodu, źe lekarze tej 
Kasy w Sanoku już wypowiedzieli posady. 

Odmówiono drowi Rudolfowi Barabaszowi 4 Drohobycza 
przyjęcia na członka Okręgu, z którego dopiero co został wy- 
kluczony. 

Uchwalono wezwać Dra Romana Puzona z Jarosiawia do 
porzucęnia posady lekarza kontraktowego dla funkejonarjuszy 
państwowych w przeciągu dni 80-tu. 

Za Wydzial: 
Dr. Marcyaniak w.r., sekretarz. Dr. Piątkowski w. r., wiceprezes. 


Okrag małopolski Związku Lekarzy P. P. w Krakowie. 
Ostrzeżenie ! 


Wydział Okręgu Małopolskiego Zw. Lek, R. P. ostrzega 
Kolegów przed przyjmowaniem jakiejkolwiek posady w Pow. 
Kasie Chorych w Chrzanowie bez porozumienia się z Wydziałem. 

Za Wydział: 
Dr. Marcyamiak, sekretarz. Dr. Piątkowski, wiceprezes. 


Zawiadomienie. 


Wydział Okręgu małopolskiego Związku Lekarzy P. P. 
wysłał w dniu 10 maja 1924 do Prezydjum sądu Apelacyjnego 
w Krakowie pismo następującej treści: 

Od wielu lekarzy należących do Okręgu małopolskiego 
Związku Lekarzy P. P. otrzymujemy pisma, w których żalą się, 
że przyznawanie wynagrodzenia za czynności sądowo-lekarskie 
są nieraz tak niskie, że nietylko nie przynoszą dochodów, ale 
owszeni odrywając znawców sądowych od wykonywania pry- 
watnej praktyki lekarskiej, przynoszą im materjalną szkodę. Co 
więcej: rozmaite sądy przyznają dowolne kwoty za czynności 
sądowo-lekarskie, a nawet w jednym i tym samym sadzie pp. 
sędziowie nie trzymają się jednolitej taryfy. 

Niedość na tem, lekarze niejednokrotnie žalą się, że kwoty 
za ich czynności nie są wypłacane w krótkim czasie, ale nie- 
kiedy miesiącami zalegają. 

Postępowanie takie wywołuje rozgoryczenie, niechęć do wy- 
konywania czynności znawcy sądowego, a co zatem idzie uchy- 
lanie się rozmaitemi sposobami od nich. 

Prosimy zatem uprzejmie wysokie Prezydjum o łaskawe 
jak najrychlelsze porozumienie się w sprawie wprowadzenia jed- 
nolitej godziwej taryfy za czynności sądowo-lekarskie z Mini- 
sterjum Sprawiedliwości. Gdyby to w najbliższym czasie nie 
nastąpiło, będziemy zmuszeni polecić lekarzom sądowym w na- 
szym okręgu zamieszkałym, wstrzymanie się od czynności są- 
dowo-lekarskich. 

Na pismo powyższe otrzymaliśmy od prezesa Sądu Ape- 
lacyjnego w Krakowie w dniu 24 maja 1914 r. L. Praes 
13401,245 S. następującą odpowiedź: 

Do Wydziału Okręgu małopolskiego Związku Lekarzy 
P. P. w Krakowie. Powołując się na pismo Wydzialu Okręgu 
małopolskiego z 18 maja b. r. L. 14424 zawiadamiam, że wyda» 
nia nowej taryly sądowo-lekarskiej regulującej w sposób odpo- 
wiedni honorarja lekarzy, należy się spodziewać w czasie paj- 
bliższym. Ministerstwo sprawiedliwości oznajmiło mi bowiem 
reskryptem z 19 maja b. r. L. IL 0.5362 24, że projekt nowej ta- 
ryty sądowo-lekarskiej został juź przez Ministerstwo to wygo- 
towany i w dniu 23 kwietnia b. r. przesłany do Ministersvwa 


skarbu i spraw wewnętrznych w celu uzgodnienia. Uzgodnienia 
tego, które jeszcze nie nastąpiło można sie niewątpliwie spodzie- 
wać w czasie najbliższym. Powyższy projekt taryfy sądowo»le- 
karskiej ustanawia stawki za poszczególne czynności sądowo- 
lekarskic w złotych, przejmując pozatem prawie wszyskie do- 
tychczas obowiązujące taryfy. 

Ponieważ wynagrodzenie lekarzy sądowych za czynności 
sądowo-lekarskie już w czasie najbliższym — jak się tego na- 
leży spodziewać — zostanie nową taryfą odpowiednio unormo- 
wane, zwracam się do Wydziału Okręgu z prośbą, aby zawia- 
domiwszy lekarzy swego Okręgu o tem, że ogłoszenie nowej 
taryfy sądowo-lekarskiej w złotych, spodziewane jest już w naj- 
bliższym czasie zechciał ich skłonić, by tak ważne dla ładu 
i porządku prawnego agendy, jak czynności sądowo-lekarskie, 
nadal spełniali. 

Nadmieniam, że z chwilą wejścia w życie nowej taryfy od- 
padną siłą faktu wszelkie zażalenia lekarzy na niejednolitość 
sposobu obliczania stawek taryfowych, wynikającą dotąd nie- 
wątpliwie tylko z nadzwyczaj skomplikowanego i utrudnionego, 
a wskutek tego rozliczne pomyłki w obliczeniach powodującego 
dotychczasowego systemu ustalania wynagrodzeń lekarzy za 
sądowo-lekarskie czynności. 

Prezes Sądu Apelacyjnego Wolter (—). 


Wydział Zdrowia Publicznego Województwa Łódzkiego do- 
nosi nam, co następuje: 

Zarządzony wywiad u lekarzy powiatowych Województwa 
lódzkiego usialił, że cały szereg miejscowości na obszarze Wo- 
jewództwa łódzkiego mógłby zostać obsadzony przez lekarzy. 
Podając wykaz tych miejscowości oraz warunki, proszę o po- 
wiadomienie ogółu lekąrzy, wśród których niewątpliwie znajdą 
się chętni do osiedlenia się w tych miejscowościach. O szczegóły 
należy zwracać Bię do odpowiednich lakarzy powiatowych, któ- 
rym polecono udzielać wszelkich wyjaśnień zapytującym o nie, 

W Starostwie brzezińskim (adres: Brzeziny, lekarz po- 
wiatowy, Dr. Stefan Lewy) lekarz znajdzie pracę w Strykowie, 
Lekarz, za którego nieskazitelną wartość zaręczyłby Związek 
Lekarzy Państwa Polskiego, mógłby uzyskać uposażenie od 
Wydziału Sejmiku powiatu brzezińskiego w wysokości IX lub 
VIII kategorji płac w zamian za pełnienie obowiązków lekarza 
sanitarnego rejonowego oraz prowadzenie ambulansu dla lud- 
ności 2 razy tygodniowo, 

W Starostwie łaskiem (adres: Łask, lekarz powiatowy, 
Dr. Zygmunt Janowski) mogliby osiąść lekarze wolnopraktyku- 
jący w Widawie, miejscowości odległej od Łasku o 24 kilometry 


oraz w Lutomiersku, miejscowości odległej o 21 kilometr. 


W Starostwie piotrkowskiem (adres: Piotrków, lekarz po 
wiatowy, Dr. Ludomir Lipiński) mogliby osiąść lekarze 1) w osa- 
dzie Kamieńsk (4—5 tysięcy ludności) przy stacji kolejowej tej 
samej nazwy. Apteka na miejseu. W pobliżu fabryka mebli gię- 
tych. Ma powstać oddział Kasy Chorych. 2) W osadzie Gorzko- 
wice (mieszkańców 3—4 tysięcy) przy stacji kolejowej. Apteka 
na miejscu, okolica bogata. Lekarz mieszkający w Kamieńsku 
mógłby dojeżdżać do Gorzkowic, odległych od Kamieńska o 6 
kilometrów szosą lub 10 minut koleją. 3) W osadzie Kozprzą 
(mieszkańców około 4 tysięcy) przy stacji kolejowej. Apteka na 
miejscu. 4) W osadzie Wolbórz (mieszkańców około 4 tysięcy). 
Od Piotrkowa szosą 14 kilometrów, od stacji kolejowej Baby — 
8 kilometrów. Apteka na miejscu. Okolica bogata. 5) W osadzie 
Srocko (mieszkańców około 8 tysięcy), od Piotrkowa szosą 17 
kilometrów i nową szosą 12 kilometrów, od stseji kolejowej 
Baby 4 kilometry. Apteka na miejscu, 6) W osadzie Kles Z- 
cz ów (8 tysiące ludności) od stacji kolejowej Kamieńsk 9 kilo- 
metrów. Lekarz mieszkał przed wojną. Apteka najbliższa w Ka- 
mieńsku. 

W Starostwie radomskowskiem (adres: Radomsko, lekarz 
powiatowy Dr. Władysław Hertzberg) mogliby osiąść lekarze 
1) w osadzie Brzeźnica, mającej kilkaset mieszkańców. Od 
Radomska 19 kilometrów szosą; apteka, 2) W osadzie P a- 
jęczno, kilkaset mieszkańców. È 

W Starostwie słupeckiem (adres: Słupca, lekarz powia- 
towy Dr. Walenty Zurek) lekarz mógłby osiąść w Kazim ie- 
rzu Biskupim, ludnej i zamożnej wsi, mającej aptekę, dwa 
kościoły, pocztę i Urząd gminny. 

W Starostwie tureckiem (adres: Turek. lekarz powiatowy 
Dr. M. Wójcikowski) lekarz mógłby znaleść pracę w osadzie 
Pęczniew, mającej 38000 mieszkańców, 10 kilometrów od Warty, 
14 od Uniejowa, 16 od Dobrej, apteka, akuserka, felezer, kościół, 
szkoła powszechna na miejscu. 

W Starostwie wieluńskiem (adres: Wielnń, lekarz powia- 
towy, Dr. Józef Kasiński), lekarz mógłby osiąść 1) w osadzie 
Działoszyn, mającej około 7 tysięcy ludności, od Wielunia 
26 kilometrów, od kolei 45 kiiometrów. Na miejscu apteka, 
szkoła powszechna. Lekarz mieszkał przed wojną stal. Okolica 
biedua, na utrzymanie średnie lekarz liczyć może. 2) W osadzie 
Osjaków, liczącej 2 tysiące mieszkańców, odległej od Wielunia 
o 18 kilometrów, mającej aptekę, szkołę powszechną, lekarz 
może liczyć na bardzo skromne utrzymanie, osada mała, oko- 
lica biedna, lekarza stałego przed wojną nie było. 

We wszystkich tych miejscowościach największą trudność 
stanowi znalezienie mieszkania, łatwiej więc byłoby tam osia- 
dać lekarzom samotnym. Dr. med. Słanistaw Skalski. 
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Prace oryginalne 
A. J. CLARK i S. S. SIENGALEWICZ. 


Wpływ wstrząsu peptonowego na przepuszczalność 
naczyń krwionośnych dla błękitu trypanu. 


Z Imstytuu Farmako-toksykologicznego Uniw. londyńskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A.J. Clark. 


(Doniesienie tymczasowe). 


Badania jednego z nas (Sieńgalewicz) wykazały, 
że przy ostrem zatruciu tlenkiem węgla i neosalwarsanem 
występuje znaczna przepuszczalność splotu naczyniówki 
mózgowej i naczyń krwionośnych opon mózgowych, co 
można wykazać na zwierzętach, stosując przed lub w cza- 
sie zatrucia barwienie przyżyciowe błękitem trypanu. Bio- 
rąc pod uwagę wyniki tej pracy jak również dane uzy- 
skane badaniami Underhilla i Epsteina, którzy wy- 
kazali zmiany w naczyniach włosowatych, powstające pod 
wpływem wstrząsu wywołanego przez wprowadzenie białka 
śródżylnie — podjęliśmy szereg doświadczeń celem wyka- 
zania, w jaki sposób będzie się zachowywać przepuszczal- 
ność splotu n. m. i naczyń krwionośnych jamy brzusznej 
dla błękitu trypanu pod wpływem działania wstrząsu pep- 
tonowego. Do doświadczeń były użyte psy w uśpieniu ete- 
rowem przy równoczesnem zastosowaniu podskórnem mor- 
liny. Po uśpieniu zwierzęcia płyn mózgowo-rdzeniowy do- 
stawano przez nakłucie błony szczytowo-potylicznej, a ce- 
lem wykazania, w jaki sposób zachowują się naczynia 
włosowate jamy brzusznej pod wpływem wstrząsu peptono- 
wego, wprowadzaliśmy do jamy otrzewnowej około 20 cem? 
płynu Lockego — ogrzanego do 37° C. — Błękit trypanu 
był stosowany śródżylnie w 1% rozczynie w ilości 0,04 gr. 
na 1 kg żywej wagi zwierzęcia. Po wprowadzeniu błękitu 
trypanu w pewnych ściśle określonych odstępach czasu 
pobierano płyn m. r. i płyn Lockego z jamy otrzewnowej 
celem oznaczenia ilości błękitu trypanu w tych płynach. 
Po ustaleniu ilości błękitu trypanu w płynie m. r. i płynie 
otrzewnowym w warunkach normalnych, wywoływaliśmy 
następnie wstrząs peptonowy i ponownie oznaczaliśmy ilość 
barwika w obu wyżej wymienionych płynach — Wstrząs 
peptonowy był wywoływany przez śródżylne wprowadzenie 
peptonu (Armour Peptone Nr. 2) w ilości 0,25 gr. na 
l kg wagi zwierzęcia w 10°% rozczynie. W ten sposób 
wywołany wstrząs powodował w doświadczeniach naszych 
zawsze znaczne obniżenie ciśnienia krwi — trwające czas 
dłuższy — niedoprowadzając jednak nigdy do śmierci 
zwierzęcia. Pod koniec każdego doświadczenia zwierzę za- 
bijano, a wydobyty mózg ustalano w formalinie, aby na- 
stępnie wykonać przekroje mózgu i badać ewentualne roz- 
mieszczenie błękitu trypanu w substancji mózgowej. W nie- 
których przypadkach badano mózg i splot n m. — histo- 
logicznie, 

Badania nasze przedewszystkiem wykazały, że błękit 
trypanu w nieznacznych już ilościach (0,025 gr. na i kg) 
wywołuje u psa (w przeciwieństwie do królika) dość wy- 
bitną hemolizę, jak również wpływa ujemnie na krzepnięcie 
krwi*), niema natomiast żadnego wpływu na ciśnienie 
krwi. Powstawanie hemolizy u psa pod wpływem błękitu 
trypanu utrudniało w naszych doświadczeniach oznaczenie 
ilościowe tego barwika w surowicy krwi przy pomocy ko- 
lorymetru wobec czego byliśmy zmuszeni użyć innej me- 
tody (Clark) która polega na tem, że porównuje się 
zabarwienie surowicy z odpowiedniem rozcieńczeniem błę- 
kitu trypanu na skrawkach bibuły. W niektórych doświad- 
czeniach przy użyciu barwienia przyżyciowego błękitem 


Londyn. 


.*) Badania w tym kierunku wykazały, że błękit trypanu 
znosi działanie trombiny. 
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_Rok III. 
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| trypanu, można było również stwierdzić spektroskopowo 
ślady barwika krwi i w płynie otrzewnowym, naogół jednak 
płyn jamy brzusznej był zwykle bez domieszki barwika 
krwi tak, że można było przy badaniu tego płynu na obec- 
ność błękitu trypanu użyć metody kołorymetrycznej Bada- 
nia nasze wykazały, że u zwierząt normalnych błękit try- 
panu wprowadzony Śródżylnie nie pojawia się nigdy w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym i nie wywołuje też barwienia 
substancji mózgowej. W płynie otrzewnowym już w wa- 
runkach normalnych można stwierdzić czasami błękit try- 
panu po wlaniu go śródżylnie, i to w różnych okresach 
czasu po zastosowaniu barwienia pczyżyciowego. 

Wstrząs, wywołany wprowadzeniem peptonu śródżyl- 
nie powoduje zawsze mniej lub więcej niebieskawe zabar- 
wienie kory mózgowej — przy równoczesnem zastosowaniu 
barwienia przyżyciowego błękitem trypanu — nie wywo- 
łuje jednak nigdy przepuszczalności splotu n. m. i bar- 
wienia się płynu mózgowo-rdzeniowego Badania drobno- 
widowe mózgu wykazały, że przy wstrząsie peptonowym 
błękit trypanu osadza się w ściankach naczyń włosowatych 
kory mózgowej jak również w tkance mózgowej położonej 
najbliżej tych naczyń. Wstrząs peptonowy wywołuje prze- 
dostawanie się wielkiej ilości błękitu trypanu z krwi do 
płynu otrzewnowego — a zagęszczenie barwika w płynie 
jamy brzusznej występuje bardzo wyraźnie już w kilka mi- 
nut po wystąpieniu pierwszych objawów wstrząsu. 

W kilku doświadczeniach użyliśmy zamiast błękitu 
trypanu jako wskaźnika dla przepuszczalności naczyń krwio- 
nośnych czerwieni Congo — okazało się jednak, że czer- 
wień Congo daje różne wyniki już w warunkach normal- 
nych i przechodzi zwłaszcza bardzo łatwo do płynu otrzew- 
nowego tak, że ten barwik nie nadaje się do oznaczania 
t. zw. »vividiffuzjie. 

Wyniki naszych doświadczeń doprowadzają do nastę- 
pujących wniosków : 

1. Wstrząs wywołany przez wprowadzenie śródżylne 
peptonu powoduje przepuszczalność naczyń krwionośnych 
opon mózgowych dla błękitu trypanu, co powoduje w na- 
stępstwie niebieskawe barwienie się kory mózgowej. 

2. Wstrząs peptonowy nie wywołuje przepuszczalno - 
ści splotu naczyniówki mózgowej. 

3. Wstrząs peptonowy zwiększa znacznie przepusz- 
czalność naczyń włosowatych jamy brzusznej dla błękitu 
trypanu. 

4 Naczynia włosowate splotu n. m. wykazują zu- 
pełnie inne zachowanie się pod wpływem wstrząsu pepto- 
nowego aniżeli naczynia włosowate opon mózgowych 
i jamy otrzewnowej. 


Dr. Zdzisław GORECKI, asystent kliniki, Warszawa. 


Parę uwag o powstawaniu płynów w jamach 
surowiczych. 
Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warszawskiego. 
Dyrektor: prof. dr. A. Gluziński. 

W odczycie, wygłoszonym w Warsz. T-wie lekarskiem 
dnia 2-go października 1928 r.*), zestawiając wyniki badań 
swoich nad płynami przejrzystemi, dotyczących ciężaru ga- 
tunkowego, ilości białka, krystaloidów, kwasów tłuszczowych, 
cholesteryny, zaczynów lipodieretycznych, odczynu Rivalty 
iSochańskiego doszedłem do wniosku, zgodnego 


*) Badania nad płynami z jam surowiczych, (przyjęte przez 
Redakcję pol. Archiwum med. wewn.) porównaj też: Badania nad 


cholesteryną w płynach jamy brzusznej i opłucnej. P. l Gaz. Lek. 
Nr. 438 1923., a nadto: O zmleczonych płynach z jam surowiczych 
(przyjęte przez Redakcję pol, arch med. wewn.). 


Nr. 28. 1924 


z zapatrywaniami Ruueberga, że: 1) odróżnić mustny 
conajmniej cztery grupy płynów przerzystych: hydreijnicz- 
nych, zastoinowych, przejściowych i zapalnych; 2) ze niemo: 
żliwością jest wykreślenie ścisłej granicy między temi gru- 
pami; wreszcie 8) że płyny mogą, w czasie swego trwania, 
zmieniać zarówno cechy swej grupy, jak i tworzyć mejako 
mieszaniny dwóch grup, nieraz odległych od siebie, Wniosek 
powyższy opiera się z jednej strony na fakcie, że we wszyst- 
kich plynach przejrzystych, bez względu na ich pochodzenie, 


żeniu kliniezaem, które nas poncza, że obecność n. p. płynu 
zastoinawego nie wyklucza możliwości zapalnego powikłania 
błony surowicezej i wytworzenia się płynu mieszanego, czyli 
przejściowego, a nawet czysto zapalnego. Badania moje po: 
twierdziły leż dawne wyniki autorów, że ilość krystaloidów, 
a w szczególności enkrnu i chlorków waha się około zawarto- 


(ści ich w surowiey krwi i to bez względu na rodzaj płynu. 


W sprawie zawartości innych ciał w płynach poucza naste- 
pająca tablica, obejmująca najbardziej charakterystyczne moje 


znajdujemy w badaniu chemicznem te same ciała, choć | przypadki: 
w prozmaitem stężeniu — z drugiej zaś strony, na spostrze- 
TABLICA I. 
llvść kw. zz i k. 1 L k | 
m aj Ilość chole-| 74 22 1; GUiczar ga- 
: a p 4 iluszezo- Tlość þial- PE e 
pochodze- próba próba 50- ME sieryny oli. onn! (tmkowy Wiens pe 
nia płynu | Rivalty |chańskiego| WYCB o | (oranica |52 o (80a) (oraniea Wiðknik Uwaga 
(granica 0.02-0.03 ,), EA 2.07/,) A 02) 
| p Oair E i | | 
i, ; 3 - z | NAPE IE s wydzieła 'hydremicz- | 
k opłucnej | - 00177 0:0075 0:46 1007 się skąpo ny | 
| F ; 5 Fa = no „NA c oni s nie wy- A: z 
z brzucha 0:0930 0:0120 2:00 roli dzieła się zastoinowy 
P - -S ao DE ky : wydziela się pa: 
z opaucnej = 0.0721 0:0260 300 1-011 późno i skąpo mieszany 
I 
3 m m A TE y ; wydziela się KŚ, 
z brzucha FA 0:1354 0043 1:87 1014 a mieszany 
a 3 = z = h = m 4 a hay o mni A 
c p i AD A 4 | nie wy- 
| z brzucha LĄ | T 01152 00451 3:00 1-016 dzie się zapalny 
| p oz R 
j b "105 à SP dość późno 
z opłucnej | -+-+ +++ 0:3861 0:1059 7:00 1.023 PEE TAA zapalny 


Jak wiadomo, w dwie wielkie grupy ujmujemy czynniki 
patogenetyszne, które warunkować mogą powstawanie płynów 
w jamach surowieczych. Do grupy pierwszej należeć będą te, 
które leżą przeważnie poza samą błoną surowiczą, jak zastój 
lub rozwodnienie krwi i inne w niej zmiany, do grupy dru- 
giej zaliczymy natomiast czynniki, wywołujące zmiany w sa- 
mej błonie surowiczej, jak drobnoustroje, nowotwory, ciała 
obce, zawały i t. p. Grupie pierwszej odpowiadają płyny 
przesiękowe (transsudatum), grupie drugiej zaś płyny za- 
palne (exsudatum), a nadto przyjęliśmy też możliwość równo- 
czesnego isinienia czynników, należących do obu tych grup, 
oraz płynów mieszanych (exsudatotranssudatum), odpowiada- 
jących tej możliwości. 

Spróbujmy przyjrzeć się bliżej tym czynnikom patoge- 
netycznym. W grupie pierwszej zobaczymy zawsze źródło 
powstania płynu, leżące poza błoną surowiczą, czynnik na- 
tury ogólnej. W zapaleniu nerek, wskutek niewydolności ich 
następuje zatrzymanie w ustroju całego szeregu cial, albo 
wprost szkodliwych (niektóre ciała azotowe), albo też szko- 
dliwych przez sam nadmiar (n. p. chlorki). Skutek krążenia 
tych szkodliwych ciał, produktów prawidłowej i wadliwej 
przemiany materji, może i jakichś nefrotoksyn, w kwasicy wy- 
tównanej, lub niewyrównanej — nie daje długo na siebie 
czekać: nieżyty oskrzeli, zaburzenia przewodu pokarmowego, 
zwyrodnienia miąższowe, tłuszczowe, skrobiowate, martwica 
komórek tkanek, narządów — oto obraz aż nazbyt często 
spotykany na sekcji. W razie zastoju krwi miejscowego (ucisk 
na naczynia adprowadzające), lub ogólnego (niedomoga mięś- 
nia sercowego) obraz widzimy podobny. I tu przemiana ma- 
terji ulega upośledzeniu, nadmiar CO, ubóstwo O, produkty 
azotowe we krwi działają znowu szkodliwie na komórki i wy- 
wołują zmiany, o których wspomniałem wyżej. A jeśli nawet 
te pierwotne zmiany w składzie krwi nie wywołają zmian 
w błonach surowiczych, zmian w prawidłowej ich czynności, 
czyż schorzenia w sąsiedztwie ich nie mogą przełamać od- 
porności surowicówki? Wszak nieżyty oskrzeli często dopro- 
wądzają do ognisk zapalnych, w których drobnoustroje znajdą 
się niewątpliwie, drobnoustroje z pewnością nieobojętne dzięki 
swej produkcji jadów. Albo, czy pasożytująca w przewodzie 
pokarmowym, nawet w prawidłowych warunkach, bogata flora 
nie wydziela jadów, które nie zobojętaione, dochodzą drogami 


limfatycznemi iub krwionośnemi do źle odżywionej błony su- 
rowiczej? A w puchlinie głodowej, w najrozmaitszych char- 
łactwach czyż nie podobne czynniki grają rolę? Nie wydaje 
mi się, aby można było a priori lekceważyć sprawy choro- 
bowe, drobne na pozów, ale toczące się w sąsiedztwie blon 
surowieczych, źle odżywianych w podupadłym ustroju. Sądził- 
bym raczej, że wspomniane czynniki z łatwością wy wołają 
w tych warunkach zmiany w surowicówee, a wyrazem zmian 
tych będzie nagromadzenie się płynu, którego skład che- 
miezny różni się od płynów zapalnych tylko ilościowo, 
a nadto wykazuje tak często w czasie swego trwania przej- 
ścia do płynów zapalnych, ze wszystkiemi zapalnemi obja- 
wami na bionie surowiczej. 

' Przyjrzyjmy się teraz grupie drugiej czynników pa- 
togenetycznych. W tej grupie ujrzymy czynniki te bezpo- 
średnio w błonie surowiczej i gdybyśmy nawet o tem wątpić 
chcieli, anatomja patologiczna daje aż nazbyt wiele na to do- 
wodów. Przedewszystkiem gra tu rolę gruźlica, zapalenie płuc 
it. p Ozy jednak czynniki te wykazują krańcową rozbież- 
ność z czynnikami właśnie omówionemi? Jeśli chodzi o opłucną, 
widzimy, że sprawa pierwotnie usadawia się w płucach lub 
gruczołach, a potem dopiero, niejako per coniinuitatcin, prze- 
chodzi na opłueną, lub przenosi się drogą naczyń limfatycz- 
nych albo krwionośnych. Jeśli zaś chodzić będzie o otrzewną, 
w znacznej liczbie przypadków spotkamy dawne zwiany, po- 
zornie wygasłe w szezytach płue, gruczołach około-wnęko* 
wych, nieraz też sekcja wykaże dawną bliznę w jelitach, 
a wreszcie nie wiadomo przecież, czy gruezoły otrzewnowe, 
krezkowe lub sieci, nie były miejseem wyjścia sprawy gru- 
źliczej otrzewnej, Nieraz wyczuć można na miesiące nawet 
przed rozwinięciem się wysiękowego gruźliezego zapalenia 
otrzewnej, ogromne pakiety wspoznnianych gruczołów, czasem 
tyłko podejrzane opory w głębi brzucha. O przyczynach ta- 
kich, jak przebicie wrzodów żołądka, dwunastniey, jelit lub 
jamy gruźlicze w płucach, ropnie, zatory — mówić nawet 
nie trzeba. Sprawy nowotworowe, przerzutowe, również wy- 
jaśnień nie potrzebują, pierwotne należą do przypadków rzad- 
szych, ale tam, gdzie się zjawiają, zwykle dopiero później WY: 
wołują powstanie płynu, gdy rozpad tkanki nowotworowej 
dostarczy produktów przemiany azotowej (białka — Loe- 
per, Joliji Tonnet). Płyn jest tu dodatkowy, czemś, co 
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towarzyszy samemu procesowi nowotworzenia i jest przezeń 
wtórnie wywołany. Pozostają jeszcze zapalenia surowicze- 
włóknikowe opłucnej, t. zw. »idiopatycznec, czy są one istot- 
nie samoistne? Dodatek, którym często określamy bliżej ten 
rodzaj zapalenia: »rheumaticac tłumaczy sam przez się, jak 
często sprawie tej towarzyszą charakterystyczne zmiany sta- 
wów lub wsierdzia a często sekcja lub budanie promieniami 
Roentgena wykaże zmiany w płucach lub gruczołach na tle 
grużliczem, I polyserositis należy do tej grupy. Niewątpliwie 
zaprzeczyć nie można, że obraz wysiękowego zapalenia błon 
surowiczych wysuwa się bardzo często na plan pierwszy 
i opanowuje cały obraz kliniczny, Daleki też jestem od iden- 
tyfikowania wszystkich czynników wywołujących po- 
wstawanie płynu w jamach surowiczych, pragnę jedynie wy- 
kazać, że zarówno w przesiękach jak i w wysię- 
kach przyczyną przechodzenia płynu są 
zmiany w surowicówee, zmiany czynnościowe 
tylko, lub i anatomiczne. Następnie pragnę podkre- 
Śli6, że przyczyna schorzenia błony surowiczej 
leży prawie zawsze, jeśli nie wyłącznie, 
gdzieś w ustroju, bardzo często w jej są- 
siedztwie, choć to pierwotne ognisko może nieraz przed- 
stawiać obraz wyleczenia klinicznego *), 

Mówiąc o zmianach czynnościowych i anatomicznych, nie 
mam zamiaru przeciwstawiania wzajemuego obu tych stanów. 
Sądziłbym raczej, że są to dwa stopnie tego samego procesu 
przepuszczania płynu, pierwszy stopień »transsudacja« może 
przejść w drugi w »ekssudację«, jak to zresztą poucza do- 


świadczenie kliniczne. Zmiany, towarzyszące transsudacji »se. 
rositismus« mogą przedstawiać też, sobie właściwy, obraz 
drobnowidowy, a więc zmiany anatomiczne, w których roz- 
patrywanie bliższe wchodzić tu nie chcę, jest to bowiem te- 
ren, na którym niewątpliwie współpraca anatomo-patologa 
z klinicystą wiele nowego wykazać może. Nadmienić tu mu- 
szę, źe już O. Fraentzel (1877) mówi, że w przypadkach 
hkydrothorax błona surowicza jest napęczniała, grubsza, »traci 
swą przeźroczystość 1 przybiera kolor mlecznego szkła« o czem 
jeszcze mówić będę. 

Powyższe ujęcie rzeczy znajduje poparcie w wynikach 
badania płynów, wydobytych przez nakłucie, co w krótkości 
spróbuję przedstawić, Badania moje, podane w wyżej wspo- 
mnianej pracy, znalazły potwierdzenie w dalszych rozbiorach 
chemicznych, przezemnie dokonywanych. Z tem większym 
naciskiem pragnę zwrócić uwagę na częstość występowania 
płynów mieszanych, oraz na okoliczność, że zwłaszcza w tych 
przypadkach, nie należy nigdy poprzestawać na jednym spo- 
sobie odróżniania przesięków od wysięków, n. p. próba Ri- 
valty, ciężar gatunkowy, próba Sochańskiego, ilość 
białka, ale stosować uależy wszystkie te próby, ewentualnie 
określić ilość kwasów tłuszczowych i cholesteryny, oraz zba- 
dać obraz morfotyczny. Badania w ten sposób wykonane, 
wykazują, jak często spotykamy płyny, w których bądźto 
jeden, bądź też więcej dowodów, przemawia już to za za- 
palną, już też za przesiękową naturą łynu i że następne na- 
kłucie daje nam płyn o odmiennym znowu wyglądzie, n. p.: 


i 
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C wodzi tu o chorą z wadą serca i następową marsko- 
ścią wątroby; u chorej przed rokiem wydobyto płyn o wy- 
bituych właściwościach przesięku, od tego czasu eo parę mie- 
sięcy dokonywano wypuszczania płynu, wciąż nagromadzają- 
cego się. Płyn ten posiada cechy płynu przejściowego, prze- 
chodzącego już w zapalny, co, jak wiemy, do rzadkości nie 


należy, Długotrwałe przesięki z czasem dają płyn o charak- 
terze zapalnym, natomiast kilkakrotne, w krótkim przeciągu 
czasu dokonane, wypuszczenia płynu w znaczniejszej iłości, 
dają płyn bardziej rozcieńczony, wysięki natomiast w okre- 
sie resorbcji wykazują zagęszczenie, choć nie wszystkich skład- 
ników : 


TABLICA HI. 
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*) To ostatnie twierdzenie widzimy wyraźnie skxrystalizo- 
wane u autorów francuskich. Besançon i de Jong mówią 
o „pleurósies* dzieląc je na gruźlicze, aseptyczne i septyczne, 
przyczem do aseptycznych zaliczają m. i. hydrothorax, jako reakcja 
opłucnej na łagodne zakażenie, towarzyszące przyczynie mecha. 
nicznej a może toxycznej zmiany opłucnej w zawałe płuc. W pra- 
cy niniejszej nie mogę poruszać sprawy podziału schorzeń opłue- 
nej i pozostaję przy temacie mechanizmu przechodzenia płynów. 
Nadmienić jednak pragnę, że szkoła francuska główny nacisk kła- 
dzie w rozpoznawaniu płynów, wydobytych przez nakłucie, na 
»cyto-diagnostykę*, posiew na pożywkach i szczepienie zwierzę- 
tom (Vidal, Ravaut) z pewnem zaniedbaniem badania che- 
mieznego płynów. 


| 


Cechy te podaję, aby wykazać, jak zaciera się granica 
między przesiękami a wysiękami, mie wątpię jednak, że 
w znacznej liczbie przypadków istnieć będą płyny bezwzględ- 
nie czysto zapalne, lub czysto przesiękowe. Wobee faktu 
jednak, że w płynach przesiękowych znajdujemy wszystkie 
te same ciała, co w wysięku (pozorny wyjątek wykazuje 
próba Rivalty, eo do której jednak nie wiadomo, jakie wy” 
kazuje ciało czy związek, o czem mówiłem w poprzedniej mej 
pracy) w mniejszem stężeniu, następnie, wobec tak wybitnego 
zatarcia się „granie między obydwoma rodzajami płynów 
i przechodzenia jednego w drugi — nasuwa się myśl, że 
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chodzi tu przecież o zmienne nasilenie tego samego procesu 
przechodzenia płynu przez surowicówkę. 

Gdyby proces ten był odmienny w transsudacji i exssu- 
dacji, wówczas należałoby spodziewać się, że tylko stan za- 
palny zmienia ściany naczyń krwionośnych i przybłonki błon 
surowiczych tak dalece, iż te stają się przepuszezalne dla 
bialka, tłuszczów i t. p. podczas gdy zastój mógłby wywołać 
jedynie przejście wody i krystaloidów. Że tego rodzaju po- 
stawienie kwestji jest logicznem, wypływa z tego, iż było ono 
brane w rachubę. Wyobrażano sobie, że nieco płynu (zawie- 
rającego w prawidłowych warunkach białko), znajdującego 
się między listkami błon surowiczych, zostaje przez transsu- 
dację wody i krystaloidów »rozcieńczone<, że transsudat în 
statu nascendi niejako, białka nie zawiera (Rzętkowski). 
Trudnem do wytłumaczenia staje się jednak, skąd pochodzi 
białko pierwotnie obecne w płynie, nastepnie nieprawdopo- 
dobnie wygląda to jego pierwotne stężenie, tak znaczne, iżby 
mogło dostarczyć późniejszy odsetek, wreszcie płyn przesię- 
kowy, nagromadzający się po wypuszczeniu, musiałby być 
pozbawiony w końcu zupełnie białka. Istnienia, w tym ostat- 
nim przypadku, procesu zapalnego dodatkowego sekcja często 
nie potwierdza. Jeśli porównamy przypadek 2-gi tablicy I. 
(płyn zastoinowy) z przypadkiem B. tablicy III. (płyn za- 
palny), musimy przyznać, że ilościowe różnice, choć stwier- 
dzające niewątpliwie odmienne klinicznie pochodzenie, są 
jednak względnie nieznaczne, podczas gdy przypadek z tabl. 
I. na sekcji wykazał: »otrzewną gładką i lśniącąs, Gdyby 
zatem chodziło o odmienny proces przechodzenia płynu przez 
błonę surowiczą, wydawałoby się to jednak dziwnem. 

Jak przedstawia się sam proces przechodzenia płynu? 

Nie mogę tu poruszać zagadnienia gospodarki wodnej 
ustroju, pragnę zwrócić jedynie uwagę na niektóre fakty, będące 
w łączności z zapaluwiem (Ebbecke, Gessler, Schade, Asher, 
Ritter i Schade, Sabatowski i inni). Zapalenie jest wyrazem 
wzmożonej czynności tkanki, wskutek bodźca chorobotwór- 
czego (co podnosi i Rzętkowski). Przekrwienie czynne 
tkanek, objętych procesem zapalnym, jest wynikiem działania 
na naczynia produktów wzmożonej przemiany materji, po- 
dobnie, jak przy pracy lub zadrażnieniu bodźcami fizycz- 
nemi, a nadto wynikiem działania produktów rozpadu komó- 
rek, ułegtych martwicy. Powiększenie się masy narządu pra- 
cującego i objętego zapaleniem, zależy nie tylko od prze- 
krwienia, ale i od przepojenia wodą ezyli pęcznienia (Sch a- 
de). Produkty przemiany materji bowiem i rozpadu białka 
mają drobiny mniejsze, niż białko komórkowe, a zatem, za- 
leżne od stężenia drobin, roztwory tych produktów posiadają 
wyższe ciśnienie osmotyczne niż ich otoczenie, skąd też wy- 
stępuje przyciąganie wody i niejako pęchnienie narządu. Na- 
stępuje też otwarcie naczyń włosowatych i częściowe ich od- 
słanianie, stąd łatwość przechodzenia zawartości naczyń przez 
ściany (szczególnie łatwo widzimy to w zapaleniu błon suro- 
wiczych — Marchand). Podkreślając tę hypertonję osmo- 
tyczną ogniska zapalnego, podaje $chade, że ropa może 
okazywać obniżenie punktu zamarzania do A = — 140, 
co w porównaniu z tkanką prawidłową otoczenia (A = 
— 0.56% ©.) daje różnicę parcia, obliczoną w atmosferach 
1,4 a nawet 11 atmosfer! Jest rzeczą oczywistą, że tak 
ogromny ucisk na naczynia odprowadzające a nawet dopro- 
wadzające a wywrzeć musi swój wpływ. Stąd też płyn z ognisk, 
zapalnego, wraz z produktami przemiany materji płynie 
w kierunku mniejszego oporu: do naczyń limfatycznych 
(Asher, Hoeber), które w procesie zapalnym tak ważną 
grają rolę. Słusznie podkreśla Schade ogromną różnorod- 
ność, jaką spotykamy tu dzięki osmozie, dializie i dyfuzji. 
Oczywiście stan tkanki i naczyń bierze wybitny udział w tej 
grze różnych czynników, stan fizykalno-chemiczny koloidów. 
Nie mogę mówić tu o zmianach stężenia H', pęcznienia i t. p., 
pragnę zwrócić uwagę jedynie na przesunięcie się stanu ko- 
loidowego ze strony »żelu« w stronę »solu«, czyli na pewną 
skłonność rozpływania się pod wpływem i dysjonji, co do- 
tyczy w pierwszym rzędzie substancji kitowej nabłonków 
i przybłonków (Róssle), wskutek czego powstaje znaezniej- 
sza przepuszczalność ścian, jaką spotykamy zawsze w pro- 


cesie zapalnym *), Przepuszczalność powyższa nie jest niczem 
innem, jak dyfuzją przez przegrody koloidowe, I znów piękny 
przykład zmian przepuszczalności widzimy w powstawaniu 
wysięków w jamach surowiczych. Im silniejszą podnieta, lub 
jakikolwiek bodziec, wywołujący objawy, które określamy 
mianem zapalenia, tem dalej idące ujrzymy objawy tego pro- 
cesu, który sam dla siebie jest wzmożeniem żywotnych czyn- 
ności tkanki ad extremum, aż zwołna proces ten przechodzi 
w martwicę komórek a produkty jej znów proces ten wzma- 
gają (Gessler). Wspomniane uszkodzenie substancji kito- 
wej przybłonków i nabłonków czyni tę koloidową przegrodą 
bardziej porowatą. Im większe uszkodzenie, im dalej posu- 
nięty proces zapalny, tem większe są pory przegrody, przez 
które przechodzić będzie treść naczyń krwionośnych. Przy- 
patrzmy się teraz płynom z tego punktu widzenia. Ostwald 
mówi, że częstość i ilość ciał białkowych, przechodzących 
w zapaleniu przez przegrodę i znalezionych w wysiękach jest 
następująca: albumina globulina (euglobulina pseudoglobu- 
lina) fibrynogen. Według Bechhold”a szereg ten odpo- 
wiada właśnie zdolności dyfuzyjnej tych ciał przez przegrodę 
koloidową, a wiemy zarazem, że szereg ten wykazuje prze- 
cież ciała o coraz większej drobinie! Co więcej, Schade 
podkreśla, że w płynach można znaleźć albuminę samą, ale 
nigdy globuliaę lub fibrynogen bez albuminy. Sahli zwraca 
uwagę, że wypadanie włóknika w płynach zapalnych, w prze- 
ciwieństwie do przesięków, jest też środkiem rozpoznawczym, 
ale na wypadanie włóknika składa się więcej czynników, niż 
tylko ilość fibrynogenu. Nie mniej wydaje mi się, że wypa- 
danie włóknika jest wskaźnikiem znaczniejszej prze- 
puszczalności błony surowiczej, co spotkać możemy 
i w stanach, bez wątpienia niezapalnych, jak tego dowodzą 
moje spostrzeżenia. Ściany naczyń, przy tworzeniu się prze- 
sięków i wysięków, porównać można słusznie do dwu filtrów 
o rozmaitej porowatości. To też stosunek globulin do ałbu- 


min ma się w przesiękach, jak 1 : 25 — 4.0, a w wysie- 
kach, jak 1 : 0.5 — 20. Widzimy znowu, że i pod tym 
względem przesięki różnią się od wysięków tylko ilościowo, 


co w poprzednich swoich badaniach podkreślałem odnośnie 
do tłuszczów i cholesteryny. Jeśli zatem uwzględnimy to za- 
chowanie się koloidów w rozmaitych płynach i weźmiemy 
pod uwagę, zarazem, że krystaloidy, chlorki, węglany, fosfo- 
rany, sód, wapń, mocznik, eukier następnie azot pozabiał. 
kowy, znajdują się mniej więcej w tej samej ilości, co w su. 
rowicy. wreszcie, że i punkt zamarzania jest podobny (Rzęt. 
kowski Janowski R. Loeb, Atchley, Walter 
Palmer), o czem częściowo sam się przekonałem — wów- 
czas, sądzę, ujęcie transsudacji i ekssudacji, jako jednego 
procesu dializy o różnem nasileniu, wyda nam 
się zupełnie naturalnem. 


Wspomnieć tu muszę, że od dawna usiłowano rozwią- 
zać zagadkę tworzenia się płynów, na podstawie osmozy i dy- 
fuzji. Badania punktu zamarzania płynów skłoniły przecież 
Heidenhain'a do przyjęcia czynnego procesu wydzielania, 
procesu życiowego. I póżniej Meyer (1906) badał plyny, 
w różnych okresach, w porównaniu z krwią, oznaczając punkt 
zamarzania. Wyniki badań tych nie pozwoliły wytłumaczyć 
wówczas powstawania płynów i znikania ich prawami osmozy, 
co podnosi His, widząc się zmuszonym do przyjęcia wital- 
nego procesu Heidenhain'a, W ostatnich czasach, wbrew 
twierdzeniu Senatora, który uważał białka płynów za nie- 
różniące się niczem od białka komórkowego lub osocza, pod- 
kreślają odmienne, fizykalno-chemiczne właściwości białka 
płynów, właściwości sprzyjające przyciąganiu wody. Proces 
wydzielania, jako objaw witalny, możnaby raczej przyjąć 


*) chade wspomina, że w tym procesie stężenie H' musi 
grać rolę, choć nie stwierdzono, aby wysięk miał odczyn kwaśny, 
Metoda Sochańskiego, używana przezemnie opiera się właś- 
nie na różnicy kwasoty potencjalnej płynów na korzyść wysięków. 
Z drugiej strony podać muszę, źe nieogłoszone jeszcze badania 
moje z kol. Węgierko nad pH płynów, nie wykazały wyraź- 
nej między nimi różnicy. Nie mniej wynika z tego, że w proce: 
sach powstawania płynów, powstają różne ilości ciał kwaśnych, 
płyn sam jednak, dzięki obecności potężnych moderatorów (wę- 
glany, fosforany, białko) wykazuje podobne stężenie H', zbliaone 
do stężenia H’ w surowicy krwi. 
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w przypadkach przesięków, ale i w tym przypadku podnosi 
His, że obrzęki u zwierząt, przy sztucznej hydremji, wytwa- 
rzają się dopiero po uszkodzeniu przybłonków naczyń, a także 
Cohnheim i Liehtheim przypuszczają, że do powsta- 
nia puchliny niezbędne są zmiany w naczyniach. 

W krótkim zarysie, proces zapalny n. p. opłue- 
nej, przedstawiać się będzie następująco: z powodu jakiejś 
sprawy chorobowej (gruźlica, zapalenie płuc i t. d.) przeno- 
szą się produkty obumarłej tkanki, jady lub nawet same 
drobnoustroje, do opłuenej, i to albo per continuitatem, 
albo też drogami limfatycznemi lub wreszcie krwionośnemi. 
Oto pierwotna podnieta. Podnieta ta wywołuje odczyn ze 
strony opłucnej, odczyn ochronny, wyrażający się wzmożoną 
przemianą materji, czyli zapaleniem. Zapalenie wzmaga jesz- 
cze ilość produktów o małej drobinie i objawia się zmianami 
fizykalno-chemieznemi, opisanemi wyżej, a nadto i chemiez- 
nemi (fermenty, zwłaszcza proteolityczne, lipolityczne, oksy- 
dazy i t. p.). Część ciał tych odejdzie drogami krwi lub limfy, 
część ich przeniknie do jamy opłucnej, zabierając też wodę, 
dla wyrównania parcia osmotycznego z tkankami otaczają- 
cemi, Oto początek powstania płynów. Później płyn ten spada 
na dół (o ile jama opłucnej jest wolna) a niosąc jady i ewen- 
tualnie drobnoustroje, rozszerza proces zapalny, wywołuje 
łuszczenie się zmartwiałego przybłonka, co z jednej strony 
wzmaga ilość ciał drobno molekularnych, z drugiej zaś strony 
odsłania naczynia krwionośne, których ściany ulegają zmia- 
nom w kierunku »solus i większej porowatości. Chemotak- 
tycznie zwabione zostają ciałka białe, biernie zaś zostają wy- 
ciskane krwinki. W tych warunkach przechodzić będą z krwio- 
biegu, przez gruboporowatą przegrodę dializującą, także 
i ciała o większej drobinie, jak głobuliny, tłuszcze, choleste- 
ryna, lipoidy i t. p, aż do wyrównania, mniej więcej, parcia 
koloidowego. 

Z przesiękami sprawa ma się następująco: czyn- 
niki, o których mówiliśmy na początku niniejszej pracy, do- 
chodzą temi samemi drogami do błony surowiczej (o ile na- 
leżą do zmian ogólnych dochodzą do dwu, i więcej, błon su- 
rowiczych) i działają znowu jako bodziec na przemianę ma- 
terji komórek, gdyż każda zmiana, poza pewną granicę, pra- 
widłowego składu krwi, jest bodźcem; bodźce te, jeśli są zbyt 
silne, odrazu porażają i zabijają, jeśli zaś słabsze, wówczas 
podrażniają *). Jeśli jednak dołączy się do tego brak niezbęd- 
nych składników do życia i przemiany materji komórki, wów- 
czas ta ostatnia ulega zwyrodnieniu lub martwicy. Komórki 
obumarłe dają produkty o małej drobinie, te przyciągają 
wodę i oto powstaje płyn. Równocześnie jednak te same pro- 
dukty, które nie mogą być usunięte z przyczyny miejscowej 
lub ogólnej natury, wpływają na stan e sia przegrody, 
przesuwając go w stronę »solu« **). Przegroda zaczyna prze- 
puszczać naprzód ciała koloidowe o względnie mniejszej drobinie 
niż w zapaleniu. A więc przedewszystkiem albuminy, następ- 
nie euglobuliny, nieco tłuszczów, jeszcze mniej cholesteryny. 
Fibrynogenu może nie przepuszcza nawet wcale (płyn hydre- 
miczny), natomiast krystaloidy, jako elektrolity i nieelektro- 
lity, przechodzą wszystkie do wysokości zwierciadła ich w su- 
rowicy krwi (są tu też pewne prawa przechodzenia anjonów 
i katjonów, jedne przechodzą szybciej, inne wolniej). Łatwo 
też zrozumiemy, że otwarcie tej przegrody sprzyjać będzie 
niejako »odkładaniu się« wody, chlorków, mocznika i t. p. 
w nefrozach, stąd też znikanie obrzęków, jak to niedawno 
podali Lemierre i Lćresque, ujmując słusznie proces 
ten juko czynność zastępczą nerek. 

Zdaje mi się, że w ten sposób łatwo wytłumaczymy 


*) CO, upośledza wprawdzie przemianę materji, powoduje 
jednak przekwaszenie krwi, które wpływa na stan tkanek w kie- 
runku pęcznienia koloidów (M. Fischer), wiadomo zaś, że ciała 
koloidowe przegrody) przepuszczają, czyli pozwalają dyfundo- 
wać tem łatwiej, im bardziej są rozcieńczone, czyli, gdy stan ich 
przesuwa się w stronę „solu*, Widzimy tu zatem obraz podobny, 
jak w zapaleniu, jeśli nam chodzi o zdolność dializy. 

**) Pewną rolę w procesach tych (podobnie jak i zapalnych) 
gra też tkanka lączna, wszędzie obecna, zwłaszcza w zdolności 
pochłaniania wody (Fiseher) oraz wody i soli (Hofmei- 
ster), RY jak i działanie adsorbcji. Niestety nie znamy 
jeszcze dokładnie praw działania tych czynników. 


sobie powstawanie płynów mieszanych czyli przej- 
ściowych, zależnie bowiem od siły bodźca, oraz od zdo l- 
ności reakcyjnej błony surowiczej, stanie się ona mniej lub 
więcej przepuszczalną dla ciał wysokodrobinowych. Dlatego 
też długotrwałe płyny żzastoinowe „przechodzą“ w zapalne, 
właśnie dzięki długotrwałej podniecie i dalej posuwającym 
się zmianom, częścią przystępnym badaniu anatomicznemu, 
częścią jednak nieprzystępnym, ale objawiającym się niejako 
ezynnościowo. 

Pomijam chwilowo omawianie czynników, utrzymujących 
obecność płynu w jamach surowiczycb, jak i ezynników gra- 
jących rolę w regenerarji przybłonków a, co zatem idzie, 
i w zdolności resorbcyjnej surowieówki. Podobnie pozosta- 
wiam na boku powstanie płynów ropnych, gnilnych i krwa- 
wych, które egzystencję swą zawdzięczają pewnym powikła- 
niom, towarzyszącym ekssudacji lub transsudacji. O poszcze- 
gólnych rodzajach płynów zmieczonych, mówiłem gdzieindziej, 

Niewątpliwie brak w szkicu niniejszym wielu szczegółów, 
częścią jeszcze niewyświetlonych, częścią, z powodu braku 
miejsca, nieuwzględnionych — pragnąłem jednak w ogólnym 
zarysie podać, jak przedstawia się sprawa przechodzenia 
płynu przez błonę surowiczą, w świetle badań fizykalno: che- 
micznych, ze stanowiska kliniki. Bardzo pożądane byłyby 
w tej sprawie badania drobnowidowe błon surowiczych, 
zwłaszcza w przesiękach, przeprowadzone w wyżej podanym 
kierunku. Niestety brak ich niemal zupełnie. Ze stanowiska 
klinicznego cheiałbym podnieść, jak wybitną roię 
badanie płynów, wydobytych przez nakłucie, . to badane 
w wielu kierunkach, Tego rodzaju postępowanie bowiem daje 
obraz czynnościowego uszkodzenia błony su- 
rowiczej. Do sprawy tej powrócę niebawem, 


udzrewa 


Dr. Henryk HILAROWICZ, asystent kliniki, Psów. 


Przyczynek doświadczalny do teorii powstawąnia 
pooperacyjnego wrzodu trawiennego jelita na tle 
pozostałych nitek jedwabnych. 


Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: Prof. Dr. Hilary Schramm.) 

Wśród czynników, mających usposabiać do powstawa- 
nia pooperacyjnego wrzodu trawiennego jelita, spotykamy 
w nowszem piśmiennictwie bardzo często nitki jedwabne, po- 
zostałe ze szwu żołądkowo-jelitowego. 

Gdy jedni przypisują im wielkie znaczenie i łączą ich 
obecność w bezpośredni związek przyczynowy z wrzodem, 
inni uważają je za przypadkową i uboczną tylko okoliczność. 

W sprzecznościach tych zasługują na uwagę dwa szeże- 
góły: Po pierwsze wszystkie prawie przypadki wrzodu tra- 
wiennego z obecnością nitek dotyczą samej przetoki żołąd- 
kowo-jelitowej, jedynie w przypadkach Denka') Haberera, 
Battlego?) widziano nitki zwisające, sięgające końcem do 
owrzodzenia, umiejscowionego w jelicie poza obrębem prze- 
toki. Wrzód zaś w pierścieniu żołądkowo-jelitowym musimy 
uważać za schorzenie o innej do pewnego stopnia etjologji, 
jak wrzód właściwy jelita czczego; pierwszy jest przede- 
wszystkiem owrzodzeniem blizny, w zakresie której zarówno 
błona śluzowa, jak i jej podłoże, unaczynienie, przesuwalność 
i t d. nie są prawidłowe, drugi dotyczy zdrowej zresztą 
ściany jelita w mniejszej lub większej odległości od blizny 
przyczem tylko warunki, w jakich się ono znajduje, są zmie- 
nione. Toteż i przyczyny powstawania tych różnego rodzaju 
wrzodów mogą być różne, a teorje ich wcale nie sprzeci- 
wiają się sobie (por. Philipowicez%). Nasuwa się tu po- 
równanie wrzodu w przetoce np. z uporczywem owrzodze- 
niem starej blizny na nodze w miejscu narażonem na ciągłe 
tarcie, wrzodu właściwego jelila czezego z owrzodzeniem skóry, 
zresztą dotąd zdrowej, wywołanem jakiemiś czynnikami ze- 
wnętrznemi lub też powstałem na tle trofieznem ; cierpienia 
są podobne, chociaż podłoże ich i przyczyny mogą być różne. 

Po drugie nie jest bez znaczenia pytanie, z jakich 
warstw pochodzi nitka, uważana za przyczynę wrzodu; prze- 
ciwnik teorji o nitkach, Gara*) powiada, że ponieważ chodzi 
tu „bez wyjątku« o szew jedwabny błony śluzowej, taki zaś 
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szew wypada zawsze po krótkim czasie, przeto nie może 
on mieć żaduego znaczenia w powstawaniu pooperacyjnych 
wrzodów ; nitki zaś, które znajdowano w dnie wrzódów, nie 
są według Gary ich przyczyną, lecz tylko wskutek drążenia 
wrzodu, choć poprzednio wgojone, znalazły się na jego drodze. 
Za główną przyczynę powstawania wrzodu przetoki uważa 
Gara ubytek błony śluzowej, spowodowany pierwotną mar- 
twieą jej brzegów wskutek uszkodzenia operacyjnego. 

Nie ulega jednak wątpliwości, że jeżeli wogóle jakieś 
szwy jedwabne mogą być przyczyną wrzodu pooperacyjnego 
w przetoce, to mogą być właśnie szwy głębsze, gdyż inaczej 
nie mogłyby tkwić w dnie wrzodu, w którem już dawno nie 
ma błony śluzowej; w wielu zaś opisach przypadków „nitek» 
nie jest wcale podany sposób wykonywania szwu przy pier- 
wotnej operacji. Schostak5) zwraca tylko uwagę, że nitki 
jedwabne nie zawsze wgajają się »per primam«, lecz mogą 
stać się przyczyną ropienia, erozji i wrzodów, J ura s 2) zaś 
uznaje rolę nitek jedwabnych w powstawaniu «anastomozy 
zapalnej», tj. pierścienia przetoki grubego, niepodatnego, prze- 
wlekle naciekłego a sklonnego do zwężeń i owrzodzeń, przy- 
czem chyba szew jedwabny samej tylko błony śluzowej małe 
znaczenie mieć może. W ostatnich czasach zauważa Ho f- 
meister’), że widywane w świetle przetoki nitki jedwabne 
nie należą do szwu wewnętrznego, lecz pochodzą właśnie, jak 
się mógł o tem naocznie przekonać, ze szwu błony surowi- 
czej, który przerzyna stale do wnętrza; to też dla uniknięcia 
pooperacyjnego wrzodu stosuje i do szwu błony surowiczej 
katgut. ` 


Jeżeli u psa zrobimy otwór w żołądku i otwór ten 
zamkniemy częścią ściany nieotwartego jelita, przysuwająe 
do błony surowiczej brzegi otworu, tak, że następnie ta ostat- 
nia styka się w nim z treścią żołądkową, to ściana jelita za- 
chowuje się różnie względem działania trawiennego tej treści, 
zależnie od tego, czy użyliśmy dwunastnicy, czy też jelita 
czczego, a mianowicie dwunastnica nie ulega *w miejscu 
wszytem  strawieniu, natomiast jelito ezeze rychło się trawi, 
pozostawiając tamże przetokę do żołądka, Wyniki tych do- 
świadczeń wypadły mi zgodnie z wynikami podobnych prób 
Katzensteina?%, który przypisywał dwunastnicy szcze- 
gólną odporność na działanie soku żołądkowego, spowodo- 
wang obecnością w jej ścianie «aniipepsyny», ale dają się 
też pogodzić do pewnego stopnia ze sprzecznemi wynikami 
Holza’), gdyż i strawienie jelita czczego zależy też od miej- 
sca wszycia w żołądek; kwestja ta, oraz kwestja źródła blę- 
dów, jakoteż wytłumaczenie zjawiska nie wchodzą jednak 
w zakres niniejszej pracy. 

Doświadczeń powyższych użyłem do stwierdzenia, jak 
się będzie zachowywać odporna na strawienie ściana dwu- 
nastnicy, jeżeli tkwić w niej będzie nitka jedwabna, stykająca 
się z sokiem żołądkowym; w tym celu przewlekałem nitkę 
przez ścianę dwunastnicy na wylot w formie luźno związa- 
nej pętli, tak że po wszyciu tej ezęści ściany w otwór żołądka 
nitka stykać się musiała z treścią żolądka, a wystawała też 
do światła dwunastnicy. U psów tak operowanych można 
było już po 14—21 dniach stwierdzić, że wokoło tkwiących 
w ścianie dwunastnicy nitek powstały ubytki o średnicy około 
3 mm, tj, otwory, w których pętla przesuwała się zupełnie 
swobodnie; ściany tych kanałów przedstawiały się drobnowi- 
dowo podobnie do dna wrzodu trawiennego, pokryte warstwą 
ecsudału, ziarniny, a w otoczeniu okazując silny naciek za- 
palny. Nadto w najbliższem otoczeniu sterczącego do wnętrza 
dwunastnicy węzełka nitki o rozstrzępionych i zabarwionych 
żółcią końcach znajdowało się na błonie śluzowej dwunastnicy 
kilka powierzchownych jej ubytków. 

W innych doświadczeniach łączyłem nieotwarty żoładek 
ze Ścianą jelita czczego nitką jedwabna, przechodzącą na wy- 
lot przez całą grubość obydwóch ścian, tak że stykała się 
z treścią żolłądkową i jelitową; w tych przypadkach nitka 
przeszłą wprawdzie do światła żołądka i wypadła doń, w miej- 
seach jednak, gdzie tkwiła w ścianie jelita, pozostały głębokie 
kraterowate ubytki. 

t Wreszcie wykonywałem u psa przetokę żołądkowo jeli- 
ową, szyjąc w jednej połowie błonę śluzowę szwem jedwa- 
bnym ciągłym, głębsze warstwy katgulem, w drugiej zaś za- 


kładając jedwabne szwy węzełkowe, przenikające całą grubość 
ścian; po 80-tu dniach ze szwu ciągłego błony śluzowej nie 
pozostał żaden ślad, szwy zaś głębokie węzelkowe, napęcz- 
niałe i przepojone barwikami żółci, tkwiły wszystkie obrócone 
węzełkami do światła przetoki w kanałach na tyle szerokieh, 
że poruszały się w nieh swobodnie. Drobnowidowo ściany 
kanałów wysłane ziarniną, otoczenie okazuje naciek zapalny, 
makroskopowo cała połowa przetoki w której pozostały nitki 
grubsza i mniej podatna w porównaniu z drugą połową. 

Wyniki tych niewielu wprawdzie doświadczeń zdają się 
potwierdzać przypuszczenie, że rola nitek jedwabnych w po- 
wstawaniu pooperacyjnego wrzodu trawiennego jelita nie jest 
przecież tak mała, jak np. sądzi Ga ra, zwłaszcza o ile cho- 
dzi o wrzody w samym pierścieniu żołądkowo-jelitowym. 
W doświadczeniach pierwszego rodzaju, nitka jedwabna, sty- 
kając się z sokiem żołądkowym, a tkwiąc w ścianie, wytrzy- 
małej zresztą na działanie trawienne dwunastnicy, była nie- 
jako knotem, rodzajem zawłoki, wzdłuż której działał sok 
żołądkowy z silniejszym ekurkiem, powodując wytrawienie 
w ścianie kanałów, niejako miniaturowych wrzodów, oraz 
wytworzenie się powierzchownych ubytków na błonie śluzo- 
wej dwunastnicy w najbliższem sąsiedztwie nitki. Podobnie 
nitka jedwabna, tkwiąc w obydwóch nieotwartych ścianach 
żołądka i jelita czczego, spowodowała w ścianie tegoż głębo- 
kie ubytki. Wreszcie w przetoce żołądkowo-jelitowej szwy 
jedwabne, przenikające całą grubość ściany żołądka i jelita 
wywołały w nich nacieki zapalne i obluźniły się wskutek tra- 
wienia wgłąb, wzdłuż nitki; szew jedwabny błony śluzowej 
wpływu szkodliwego nie miał, 

Podobne, jak w opisanych doświadczeniach, warunki 
mogą się zdarzyć i u człowieka po wykonaniu przetoki żo- 
łądkowo jelitowej, jeżeli nitka jedwabna wisi jednym końcem 
do światła żołądka lub przetoki, a sama tkwi w głębszych 
warstwach; dzieje się to, jeżeli przy szyciu błony surowiczej 
nitka zostałaby wadliwie przewleczoną w jednem miejscu 
przez całą grubość ściany jelita, a zdaje się częściej wów- 
czas, gdy szew jedwabny błony surowiczej przerzynając do 
światła styka się z sokiem żołądkowym. Takie szwy przerzy- 
nające widuje się przy różnego rodzaju zabiegach doświad- 
czalnych na przewodzie pokarmowym bardzo często, a zwró- 
cił na nie też uwagę we wspomnianej wyżej pracy Hof- 
meister. 

W warunkach takich, może przyjść, oczywiście o ile 
przyłączą się inne niekorzystne okoliczności, do działania 
trawiącego wzdłuż nitki w głąb, nacieku zapalnego, powsta- 
nia „przetoki zapalnej”, a wreszcie i większego owrzodzenia 
i drążenia ; twierdzenie Gary, że szew jedwabny błony 
śluzowej nie ma związku z wrzodem pooperacyjnym, jest 
słuszne, z 
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Dalszy ciąg badań nad budową nabłonka splotu 
naczyniówki mózgowej. Cz. II*). 

(Z zakładu histologji i embrjologji U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. Władysław Szymonowie z.) 
(Doniesienie tymcząsowe) 

W stanie świeżym, komórki nabłonkowe plexus chorio- 
ideus dają w wielu szczegółach obrazy mikroskopowe nie- 
współmierne w porównaniu do obrazów z preparatów stałych, 
zwłaszcza ze skrawków parafinowych. Upatrując w owej nie- 
współmierności obrazów skutek nie tylko niedoskonałości tech- 
niki mikroskopowej, lecz i pewnych właściwości biologicznych 
wspomnianych komórek, przeprowadziłem odpowiednie ba- 


*) Rzecz wygłoszona na posiedzeniu polskiego Tow. biolog. 
we Lwowie dn. 26, EL. 1924. 
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dania, zużytkowując materjał: 21 królików, 7 psów, 5 ko» 
tów i 6 szezurów. 

Wobec danych w literaturze o wplywie jadów pobudza- 
jących resp. hamujących wydzielanie gruczołowe na morfo- 
logiczne i czynnościowe zmiany w komórkach pokrywających 
plexus chorioideus, z ogólnej liczby 39 zwierząt, 18 poddano 
działaniu następujących środków farmakologicznych : atropiny, 
choliny, piloearpiny, teobrominy w roztworze fosforanu so- 
dowego (obojętnego) [śródżylnie lub podskórnie] i eteru ety- 
lowego w posiaci narkozy inhałacyjnej. a) Część z materjalu 
z każdego zwierzęcia z reguły badano w stanie świeżym, 
część pozostała podlegała metedycznemu ustaleniu porównaw- 
czemu w następujących odczynnikach : 4) pary kwasu nad- 
osmowego, 2) 19, roztwór wodny kwasu nadosiiowego, 
3) 59, formalina, 4) roztwór nasycony sublimatu w roztwo- 
rze 0:9% Na Cl, 5) roztwór nasycony kwasu pikrynowego, 
6) 2%, roztwór kwasu trójchlorooctowego, 7) 5% roztwór 
kw, octowego,8) 30 roztwór dwuchromianu potasu, 9) 19, kwas 
chromowy, 10) alkohol absolutny, 11) płyn Carnoy, 12) płyn 
Bonin, 13) płyn Altmanna, 14) płyn Fola (z sześciochłor- 
kiem żelaza), 15) płyny M. Heidenheina: »Subtrie« i 16) »Susa«. 

Działanie na tkankę świeżą wszystkich powyższych od- 
czynników badane było pod mikroskopem. b) Pod kontrolą 
mikroskopu przeprowadzono również procedurę odwadniania 
i prześwietlania antemediami parafiny w t° 40° ©. Ustala- 
nie materjału odbywało się albo w sposób zwyczajnie prak- 
tykowany przez bezpośrednie przepojenie jednym z odczyn- 
ników ustalających, lub też, tkankę zanużoną w cieczy wod- 
nej oka lub płynie mózgo-rdzeniowym poddawano stopniowo 
działaniu płynu ustalającego, dodając go kroplami i doeho- 
dząc zwolna do właściwego stężenia. e) Zwierzęta (z wyjąt- 
kiem narkotyzowanych) zabijano przez dekapitację i najwcze- 
śniej w 8', najpóźniej w 7 — zależnie od trudności prepa- 
racyjnych — plexus poddawany był obserwacji resp. ustale- 
niu. Do obserwacji tkanki świeżej [ściśle biorąc obumiera- 
jącej! świetnie nadaje się plexus komory IV-tej, ze względu 
na kosmkową budowę organu. Dla kontroli z reguły obser- 
wowano, ewentualnie ustalano plexus komór bocznych. Ze 
względów technicznych korzystniej było tkankę świeżą roz- 
patrywać w cieczy wodnej, jak w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym, co, ze względu na znaczne podobieństwo w składzie 
obu tych płynów, dla wyników badania było obojętne. Jako 
środki optyczne służyły immersje homogenne 1/, i */,4' oraz 
kompensacyjne okulary. 

d) Opisany poprzednio*) przezemnie rąbek szczoteczkowy 
zaznacza się bardzo wyraźnie w stanie świeżym u królika, psa 
i kota w postaci niteczek szerszych u podstawy ; nieco mniej 
jasno występuje on u szezurą, którego komórki są niemal 
o połowę mniejsze. Rozmieszczenie jąder komórkowych, ziar- 
nistości i kul tłuszczowych u zbadanych grup zwierzęcych 
jest bardzo podobne z wyjątkiem szczura, u którego kul tłusz- 
czowych jest więcej, lecz są małych rozmiarów. 

Na podstawie przeprowadzonych badań otrzymałem nastę- 
pujące wyniki: 


1) Nabłonek pokrywający plexus chorioideus posiada 
wśród różnych klas zwierząt ssących stereotypową budowę. 

2) Komórki nabłonkowe w stanie najbardziej świeżym 
nie wykazują zróżnicowania pierwoszczy na ziarnistą u pod- 
stawy i hyalinową u brzegu wolnego: w całości jest ziarni- 
sta. Ziarnistości jest nieco mniej w miejscu zetknięcia się 
komórek sąsiednich. 

3) Tkanka świeża poza ustrojem rychło ulega zmianom 
[niekiedy jednak rozpad dokonywa się po upływie 10-20-30 
minut] pod postacią dezintegracji cytoplasmy, przypomina- 
jącej do pewnego stopnia myelinizację. 

4) Pozorne zróżnicowanie się pierwoszczy na warstwę 
hyalinową i ziarnistą jest wyrazem postępującej destrukcji. 

5) Działanie płynów ustalających bezpośrednio zjawisk 
destrukcji nie wywołuje, natomiast metodyka parafinowa, za- 
leżnie od poprzednio użytego płynu ustalającego, wpływa 
mniej lub więcej uszkadzająco. Metodyka celloidynowa w tym 
kierunku działa daleko mniej niekorzystnie. Najprawdopodob- 


*) Gazeta lek. Nr. 8. 1024. 


| mało 


niej zmianom następowym ulegają komórki, których pier- 
woszcz znajduje się już w stanie dezintegracji lub też w mo- 
mencie stan ten poprzedzającym. 

6) Zatrucia, wywołane jadami pobudzającemi i hamu- 
jącemi wydzielanie gruczolowe, nie wpływają na zasadniczy 
typ struktury*) nabłonka plexus, w warunkach wykonanych do- 
świadczeń. Opisywane zmiany bądźto odpowiadają prawidło- 
wej budowie (np. Ciaccio et Scaglione : plexus po pilocarpi- 
nie), bądźio obrazom, jakie powstają w plexus zwierząt zdro- 
wych, wskutek wtórnych zmian zależnyeh od preparacji hi- 
stologieznej (np. Petit et Girard, Flather, Weed i in.) 

1) Obojetne zachowanie się plexus wobee wymienionych 
trucizn nie przemawia za wydzielniczemi własnościami tej 
tkanki, natomiast wykazuje wielką jej oporność w warunkach 
lizjologicznych na działające szkodliwości. Tą odpornością 
tłumaczy się niezmienny niemal skład plynu mózgowo-rdze- 
niowego nawet w okresie toksycznych zaburzeń w całym 
ustroju, tem więcej, jeśli zważyć, że nabłonek plexus posiada 
wyraźne właściwości magazynowania ciał obcych, krążących 
we krwi; przypuścić zaś należy, iż wspomniana właściwość 
odnosi się nietylko do ciał dających się optycznie wykazać, 
lecz i do substancji, których obecności w komórkach żadną 
miarą unaocznić nie można, jak np. alkaloidy. 

8) Ochrona stałego składu płynu mózgowo-rdzeniowego 
umiejscowiona jest w niezwykle czynnej, opornej na szkodli- 
wości a równocześnie poza ustrojem wyjątkowo wrażliwej 
pierwoszczy komórek nabłonkowych plexus, uposażonych sub- 
telnie wykształconym rąbkiem szezoteczkowym, który wów- 
czas ginie, gdy komórka już żyć przestała, 


Z praktyki. 
Dr. W. LILPOP, asystent oddziału. 


Trudności rozpoznawcze w przypadku zmiań miażdży- 
cowych w nerce lewej i nadnerczaka w nerce prawej. 


(Z oddziału ehirurgiczno-urologicznego dra med. J. Kiełkie- 
wieza w szpit. PrzemienieniaPańskiego w Warszawie (Praga). 


Stwierdzenie źródła krwawienia w przypadkach krwa- 
wienia z dróg moczowych zazwyczaj nie sprawia większych 
trudności; przypadki krwimoczu po zastosowaniu współczes- 
nych metod badania i przy pewnem doświadczeniu dają się 
szybko rozwikłać i wogóle stanowią w urologji raczej wdzięczną 
dziedzinę, tak pod względem rozpoznawania, jak i leczenia. 
Wbrew temu zdarzają się jednak przypadki trudne do roz- 
strzygnięcia i taki właśnie mam zamiar tu przedstawić. 


Chory J. M. urzędnik, lat 62, przybył na oddział dnia 30. 
grudnia 1922 r. z powodu kilkakrotnych krwawień z dróg mo- 
czowych. Z wywiadów wiadomo, że rok temu miał pierwszy raz 
krwiomocz całkowity przez pół dnia, nie doznając przytem ża- 
dnego parcia, ani bólu; skrzepów miało nie być. W ośm mie- 
sięcy później krwawienie powtórzyło się parokrotnie w ciągu 
tygodnia w podobny, jak pierwszy raz, sposób. Wkrótce potem 
chory z doznawać wyczerpania, cera bardzo przybladła. 
Ostatnio na trzy dni przed przybyciem do szpitala chory znowu 
miał krwimocz całkowity przez jeden dzień. Obecnie czuje się 
bardzo słabym, przy chodzeniu doznaje zawrotów głowy. Ze 
strony narządów moczowych żadnych dolegliwości nie doznaje, 
mocz czysty, oddaje mocz w dzień co 8—4 godz. w nocy 1—2 
razy. Przedtem wogóle był zdrów, chorób płeiowych żadnych 
nie przechodził. 4 

Osobnik wzrostu średniego, budowy kośćca prawidłowej. 
odżywiony średnio. Rzuca się w oczy papierowa bladość powłok, 
jak u człowieka po gwaltownym krwotoku. Jednak czynność 
serca nie jest przyśpieszona, tętno 78 uderzeń na minutę, mia- 
rowe, tony serca czyste, granice serca normalne; w płucach, 
oprócz nieznacznego stopnia rozedmy, zmian niema. Okolica ue- 
rek niebolesna, nerki niemacalne. Narządy jamy brzusznej kli- 
nicznie bez zmian. Po stronie prawej przepuklina pachwinowa 
wolna, wielkości jaja kurzego. Mocz oddaje bez wysiłku, prze- 
źroczystość moczu na oko zupełna. Oewnik Nelatoma daje się 
wprowadzić łatwo, w pęcherzu zaległości niema, pojemność nor- 
malna. Gruczoł krokowy mały, płaski, w drogach nasiennych 
zmian niema. Rozbiór nioczu, oprócz niskiego ciężaru właści- 
wego (1010), żadnych zmian chorobowych nie wykrywa. Radjo- 
gram żadnego uchwytuego cienia w nerkach nie wykazuje. Cy- 
stoskopja: błona śluzowa pęcherza koloru żółtawego, naczynia 
widoczne. Oba otwory moczowodowe w postaci szpar 


Warszawa. 


*, Zachowanie się chondriomu, będzie przedmiotem dal- 
szych komunikatów. 
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o brzegach równych. Wstrzyknięto indigo-karmin w mięśnie 
pośladka: barwik pokaza! się wyraźnie z prawego moczowodu 
po 12 minutach i dawał dosyć poprawne smugi; z lewego mo- 
czowodu nie pokazał się wcale w ciągu półgodzinnej obserwacji. 

Powyższe wyniki badania Świadczyłyby niewatpliwie 
o słabszej funkcji nerki lewej, w porównaniu z prawą i na tej 
podstawie należało przypuszczać, że źródło krwawienia 
było w nerce lewej. Najpewniejszem jednakże uchwyceniem 
sprawy byłaby bezpośrednia obserwacja krwawiącej nerki 
przez cystoskop, dlatego też czekano, żeby chory znowu za- 
czął krwawić. W międzyczasie próbowano dwukrotnie wpro- 
wadzić cewniki do moczowodów, jednak bez powodzenia 
z powodu anomalji moczowodów chorego, których zbyt wą- 
skie światlo cewnika Nr. 6. nie przepuszczało, Ta okoliczność 
pozbawiała nas możności porównania chemizmu obu nerek 
i określenia, która nerka i w jakim stopniu lepiej koncentruje, 
jednak a priori na podstawie chromocystoskopji można było 
spodziewać się, że wykaże lepszą koncentrację nerka prawa. 

lozbiór krwi wykonany dnia 5. I. wykazywał: 

ilemoglobiny 45%, krwinek czerwonych 3,420.000, krwinek 
biatych 2.800. Na preparatach barwionych : bardzo nieliczne mak- 
rocyty, normoblastów niema. Wielojądrowych 74%, limfocytów 
dużych 6, malych 15%, przejściowych 5%, płytki Bizzozero 
liczne. Odczyn Wassermanna w krwi ujemny. 

Ilość azotu niebiałkowego w krwi: 0,60%, świadczy o nie- 
dostatecznej depuracji ustroju. 

W ciągu 14 dni leżenia chorego w szpitalu krwawienie nie 
powtórzyło się. Ponieważ zaś chory pomimo to nadal podupadał 
na siłach, trzeba było zdecydować się na rozstrzygnięcie spra- 
wy drogą operacyjną. W danym przypadku, rzucającym się 
w oczy, był wysoki stopień niedokrwistości przy stosunkowo 
nieznacznej utracie krwi: chory krwawi! kilka razy w dość 
znacznych odstępach czasu, — krwawienia były krótkotrwałe. 
Należało więc przypuszczać, że była inna przyczyna, wywołu- 
jąca tak znaczny stopień niedokrwistości, a mogło być nią naj- 
prawdopodobniej charłactwo nowotworowe. Intermittujący typ 
krwawień najbardziej odpowiadał temu przypuszczeniu, jakkoi- 
wiek krwawienia nie były nazbyt obfite i nie dawały skrzepów; 
zastanawiał jednak fakt, że nie wyczuwało się guza ani powiek- 
szenia nerki po roku trwania objawów. Kamicę nerkową wy- 
kluczał radjogram, gruźlicę nerek — brak ropy w moczu oraz 
ujemny wynik kilkakrotnych badań bakterjoskopowych w tym 
kierunku. Można było myśleć natomiast o krwotocznem zapa- 
leniu nerki (nephritis hacmaturtca), w którem jednak zazwyczaj 
krwawienie bywa długotrwałe, stosunkowo mało wpływając na 
ogólny stan chorego; za to brak skrzepów w moczu i niewy- 
czuwalność chorej nerki do pewnego stopnia przemawiały na 
korzyść tego przypuszczenia. Wogóle jednak przystępowałiśmy 
do zabiegu w przekonaniu, że mamy do czynienia z nowotwo- 
rem złośliwym nerki lewej, prawdopodobnie nadnerczakiem, 
usadowionym na górnym biegunie, dzięki czemu nerka pozo- 
stała w swojej loży ; nowotwór, trwając około roku, doprowadził 
już do wyraznego charłactwa. 

Dnia 15. 1. operacja — Nephrotomia sin. —w znieczuleniu 
przygrzbietowem 10%, roztw. nowokainy (Dr. Kiełkiewicz). Idąc 
do nerki, natrafiono na rozległe zrosty okołonerkowe. Nerka 
normalnej wiclkości, wyraźnie twarda, torebka zgrubiała, przy- 
rośnięta. Wykonano cięcie anatomiczne nerki: przekrój o zabar- 
wieniu żóltawem, wyglądzie sadłowatym, piramidy brunatno- 
czerwone, istota korowa szeroka, rysunek zatarty, miąższ twar- 
dy, kruchy. Po nałożeniu głębokich szwów katgutowych na nerkę 
i założeniu drenu do miedniczki ranę zaszyto. Chory zniósł za- 
bieg dobrze. 

Tak więc wbrew przypuszczeniom o nowotworze natrati- 
liśmy na zmiany w nerce, odpowiadające pojęciu nephritis 
haematurica, chociaż zmiany były znacznie dalej posu- 
nięte, niż się w tych przypadkach widuje, rzucały się w oczy 
bowiem już makroskopowo. Mikroskopowe badanie skrawka 
nerki, wyciętego przy operacji, wykazało rozrost tkanki łącznej, 
nacieki z limfocytów w tkance śródmiąższowej, zanik kłębków 
i szkliste w nich zmiany, zmiany miażdżycowe w naczyniach, 
krew w kanalikach, złogi wapna w ścianie kanalików — neph- 
ritis arterioselerotica (Dr. Dabrowska). 

Po operacji chory, jakkolwiek nie krwawił, jednak nadal 
podupadał w wyglądzie i na siłach. Rana zagojona przez rychło- 
zrost po zdjęciu szwów na 9 dzień znowu częściowo rozkleiła 
się i później długi czas pozostawała bez żadnej reakcji. Zjawiły 
się obrzęki kończyn dolnycn o charakterze hydremicznym — 
stopień niedokrewności stale powiększał się pomimo podawa- 
nych leków w postaci żelaza i arszeniku. W końcu lutego ilość 
hemoglobiny we krwi była 260%, przy 1,500.000 krwinek czerwo- 
nych w milim. sześć.; w marcu hemoglobiny 19%, krwinek 
1,400.000 — tak, że można było przypuszczać, iż chodzi tu o nie- 
dokrwistość samoistną, a krwotoki byłyby tylko wyrazem skazy 
ogólnej — jednak obraz krwi tego nie potwierdzai. Przy wciąż 
wzrastających objawach charłactwa chory zmarł dn. 3. IV. 1923. 

Badanie pośmiertne zwłok wykazało (Dr. Dąbrowska): 

Nerka lewa silnie zmieniona, budowa zatarta, poprze- 
rastana bliznami, wogóle zmiany poprzednie jeszcze dalej posu- 


nięte, szlachetne elementy prawie zanikłe ; pozatem 2—8 ogniska 
nowotworu wielkości grochu. 

Nerka prawa: ponad górnym biegunem w dość luż- 
nym związku z nerką guz wielkości pięści o cechach nowo- 
tworu nadnerczaka; natomiast sama nerka przedstawia się nor 
malnie: wielkość zwykła, konsystencja normalna, na przekroju 
istota korowa wązka, piramidy odznaczają się wyraźnie, rysu- 
nek w szczegółach dobrze zaznaczony; kilka drobnych ognisk 
nowotworowych wielkości od ziarnka pszenicy do ziarnka grochu. 

Wynik sekcji zwłok wyjaśnia doskonale powody, dla 
których tak trudno było ustalić właściwe rozpoznanie. Cier- 
pienie było dwustronne i w sensie funkcji bardziej dotknięta 
była nerka prawa, chociaż nie jest wykluczone, żeby nie 
krwawiła nerka lewa. Gdybyśmy mieli byli możność obser- 
wowania bezpośrednio krwawienia z prawego moczowodu, to 
wprawdzie przyczyniło by się to do właściwego rozpoznania 
Źródła krwawienia, jednak do żadnego zabiegu na nerce pra- 
wej nie moglibyśmy przystapić ze względu na zupełnie nie- 
dostateczną czynność nerki lewej. Depuracja ustroju odby- 
wała się prawie wyłącznie za pomocą nerki prawej, jednak 
widocznie nie była zwiększona. Zmiany miażdżycowe, tak wy- 
bitnie rozwinięte w nerce lewej, nie były wcale zaznaczone 
w nerce prawej. Jest to przyczynek do jednostronności zmian 
miażdżycowych nerki bez jakichkolwiek przyczyn urazowych, 
zapalnych czy też toksycznych, które dałoby się ustalić z wy- 
wiadów. Postać ta odbiega dość znacznie od typu zwykle 
spotykanych  jednostronnych zmian miażdżycowych nerki, 
bądź nephritis dolorosa, bądź nephritis haematurica — 
w tych ostatnich bowiem zmiany miażdżycowe bywają nie- 
znaczne, makroskopowo niespostrzegalne. Na zakończenie do- 
dam, że w przypadkach nowotworów nerki spostrzega się 
nieraz zmiany sklerotyczne w drugiej nerce, prawdopodobnie 
spowodowane przez ciała trujące, wydzielane przez nerkę 
chorą, nie bywa to jednak nigdy w tym stopniu, żeby uerka 
nie dotknięta nowotworem doprowadzona została do zupełnej 
utraty czynności. p 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr. J. SCHARF. Karlsbad 7). 


Żółtaczka w świetle nowszych badań. 


Nasze wyobrażenia o żółtaczce były dawniej proste, 
jasne i pewne. Wychodząc z zalożenia, że żółć wytwarza się 
wyłącznie w wątrobie i odpływa przewodami żółciowemi, tlu- 
maczyliśmy sobie żóltaczkę w najprostszy sposób mechanicz- 
nem utrudnieniem odpływu żółci z powodu niedrożności wy- 
wołanej jakąś przeszkodą w przewodach żółeiowych. Taką 
przeszkodą mógł być kamyczek lub inue ciało obce, ucisk 
od zewnątrz, blizna, kawałek śluzu i t. p. To nam w zupeł- 
ności wystarczało i nawet nie vadawaliśmy sobie jasno pyta- 
nia, jaką drogą żółć dostaje się do obiegu krwi, skoro prze- 
wody żółciowe i naczynia krwionośne przebiegają zupełnie 
odrębnie i bez wzajemnej komunikacji. 

Przypatrzmy się założeniu, z któregośmy dotychczas wy- 
chodzili, a które opiewalło, że żółć wytwarza się wyłącznie 
w wątrobie i weźmy kolejno pod uwagę oba najcharakterystycz- 
niejsze składniki żółci, mianowicie: barwnik żółciowy czyli 
bilirubinę i kwasy żółciowe, 

Z czego ustrój wytwarza bilirubine? I gdzie się ten 
proces odbywa? I 

Na pierwsze pytanie nauka dała odpowiedź jasną. Od 
dawna wiemy, że źródłem bilirubiny jest barwik krwi, hemo- 
globina, która rozpada się w trakcie dość skomplikowanego 
procesu chemicznego ostatecznie na żelazo i bilirubine. 
W obrębie wynaczyuień, po urazach lub wewnętrznych roz- 
lewach krwi, znajdujemy po pewnym czasie na miejscu złogi 
bilirubiny, widoczne już makroskopowo przez charaktery- 
styczne żółte zabarwienie — fakt znany każdemu z codzien- 
nego doświadczenia i zdolen już sam przez się nasunąć myśl 
że barwik żółciowy może powstać w ustroju poza wątrobą 
i bez jej udziału Ta myśl jest juź po części antycypacją od- 
powiedzi na drugie pytanie powyżej zadane: gdzie nastę- 
puje przemiana hemoglobiny na bilirubinę? 

1) Odczyt wygłoszony 26. kwietnia 1923. w »Zrzeszeniu Le 
karzy Rzeczp. Polskiej“ w Warszawie, 
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Dotychczas odpowiecź brzmiała: w komórce wątrobowej. 
Wszak wątroba wydziela z żółcią bilirubinę, wiee bliskiem 
jest przypuszczenie, że wątroba biiirubinę również i wytwa- 
rza. A jednak czy ten wniosek jest koriecznie usprawiedli- 
wiony? Weźmy dla porównania nerkę. Nerka wydziela mocz 
nik i kwas moczowy — ale wiemy, że te związki dopływają 
do nerki drogą krwi w stanie już gotowym, a nerka je 
tylko wydziela. Czyżby nie było możliwem, że i co do 
wątroby zachodzą podobne stosunki, że i wątroba jest wy- 
łącznie lub przeważnie narządem wydzielniczym dla 
bilirubiny, że jednak miejsca produkcji tejże należy szukać 
gdzieindziej? 

Zanim zastanowimy się bliżej nad tem zagadwieuiem, 
przypomuijmy sobie szematycznie niektóre szczegóły z histo- 
logicznej budowy wątroby. 

W ściankach naczyń włosowatych wątroby znacehodzą 
się komórki gwiazdkowate, t. zw. komórki Browicza- Kupfera, 
które należy zaliczyć do śródbłonków i które posiadają zdol- 
ność fagocytozy wobec ciałek ezerwonych krwi, chciwie lączą 
się z żelazem, z indygokarminem i odgrywają ważną rolę 
w przemianie materji iipoidów, zwłaszcza cholesteryny. Cały 
szereg badań okazał, że podobne komórki, wyposażone takiemiż 
własnościami biologieznemi, znajdują się rozsiane w całym 
ustroju, w gruczołach limfatycznych, w szpiku kostnytma, prze- 
ważnie jednak w śledzio nie. Komórki miąższowe siatecz- 
kowe i zaiokowe w śledzionie wraz z komórkami Browicza- 
Kupfera i wspomnianemi komórkami w gruczołach i szpiku 
stanowią jedność biologiczną (Aschoff), oddziaływują wspól. 
nie i jednako na niektóre zatrucia, ba pewne drobnoustroje 
i ich toksyny, okazują jednakie powinowactwo eliemiezne do 
żelaza, srebra, barwników i cholesteryny i wreszcie, co nas 
w danym przypadku najwięcej zajmuje, wszystkie rozkła- 
dają krwinki czerwone na ich części składo- 
we i chłonąe żelazo, uwalniają bilirubinę. 
Nazwano tę grupę konórek narządem siateczko w a- 
śródbłonkowym, 


Pierwsze spostrzeżenie, które skierowało uwage 
tych komórek przy wytwarzaniu bilirubiny polegało 
że po zatruciu arsenem lub tolmylendiąminera, które wywo- 
tuje silną żółtaczkę, znajdywano w naczyńkach włosowatych 
wątroby masami złuszczone komórki gwiazakowate Browicza 
Kupffera, zamykające w sobie krwinki ezerwone całe lub 
nadżarte i ziarnka żółtego i zielonego barwika, 
który okazał się barwikiem żółciowym (Nau- 
nyn, Minkowski). Podobnie i w kilku przypadkach żót- 
taczki, powstałej po wstrzyknięciu salwarsanu (Kueży Ńs ki), 
dalej w przebiegu choroby Weila (Lepehne), następnie 
przy żółtaczce hemolitycznej, niedokrwistości złośliwej i mars- 
kości przerostowej (Eppinger), napotykano owo nagroma- 
dzenie we krwi komórek Browicza - Kupffera, obładowanych 
szczątkami krwinek czerwonych, żelazem i ziarenkami żółto- 
zielonego barwika. Te spostrzeżenia nasuwały myśl, że ko- 
mórki Browicza-Kupffera i im podobne biorą 
czynny udział w wytwarzaniu bilirubiny a ponieważ, jak wy- 
żej wspomniano, śledziona zawiera największą ilość komórek 
tego rodzaju, więe uwaga skierowała się na rolę śledzio- 
ny w żójitaczce. 

Okazało się, że w niektórych chorobach połączonych 
z żółtaczką, a w których i klinicznie daje się często stwier- 
dzić obrzęk śledziony, znaczne masy krwinek dopływających 
do śledziony, opuszczają narząd krwionośny, dostają się do 
szczelin w miąższu śledzionowym (Eppinger) i wchodząc 
tamże w kontakt bezpośredni z komórkami, należącemi do 
wyżej opisanego narządu siateczkowo-śródblonkowego, ulegają 
rozkładowi i rozpadają się albo cdrazu, albo też rozkład roz- 
poczęty w śledzionie podlega dokończeniu w komórkach Bro- 
wieza-Kupffera, które dlatego przezwano »tkauką śŚledzionową 
w wątrobie«, Coraz jaśniej zatem zarysowała się rola śle- 
dziony przy powstawaniu niektórych postaci żółtaczki, aż 
wreszcie poczyniono Śmiały krok naprzód, przez wykonane 
poraz pierwszy usunięcie śledziony w przypadku icterus 
haemolytieus, z wynikiem, że po tym zabiegu żółtaczka ustą- 
piła zupełnie. Także i przy marskości przerostowej udało się 
przez usunięcie śledziony usunąć żółtaczkę (Eppinger). Te 


na rolę 
na tem, 
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wyniki podziałały przekonywująco z siłą eksperymentu, 
a wreszcle, aby usunąć ostateczne wątpliwości, jeden 
z najwybitniejszyca badaczy wykazał, że w wymienionych 


chorobach (icterus haemolyticus, anaemia perniciosa i in.) 
krew w żyle śledzionowej zawiera znacznie więcej, bo około 
trzy razy tyle, bilirubiny, co krew w naczyniach obwodo- 
wych, czyli że w tych chorobach Dbezwątpienia barwik żół- 
ciowy wytwarzał się w Śledzionie (Hijmanns van den Bergh). 

Po tym przeglądzie doświadczeń laboratoryjnych i kli- 
nicznych, wróćmy teraz do naszego punktu wyjścia, miano- 
wicie do zadanego pytania: gdzie w ustroju wytwarza się 
bilirubina? Bez wahania odpowiemy, że wśród niektórych 
warunków patologicznych dzieje się to w komórkach 
Browicza - Kupffera, przy znacznym współudziale śledziony. 
Czy jednak i fizjologicznie barwik żółciowy wytwarza 
się w narządzie siateczkowo-śródbłonkowym, nie wiemy jesz- 
cze. Część autorów jest zdania, że i w prawidłowych warun- 
kach bilirubina wytwarza się bez udziału komórek wątrobo- 
wych, które są tylko narządem wydzielniczym dla niej, jednak 
znaczny poczet badaczy przypuszeza i nadał, że przeważny 
udział w wytwarzaniu barwika żółciowego przypada przecież 
komórkom wątrobowym, mimo, że dotychczas nie udało się 
tego twierdzenia eksperymentalnie udowodnić, Badanie dro- 
bnowidowe zdrowej wątroby okazuje obecność ziarenek bar- 
wika żółciowego albo w obrębie naczyniek włosowatych w ko- 
mórkach Browicza - Kupfera, albo już w przewodach żółcio- 
wych, nigdy jednak w samych komórkach wąirobowych. 
W kaźdym razie jest rzeczą pewną, że i bez udziału wątroby 
może w ustroju wytworzyć się barwik żółciowy i że to dzieje 
się częściej i w większej mierze, niż dotychczas przypuszczano, 
a nawet nie jest wykluczonem, że się to odbywa stale i wy- 
łącznie. 

Jukież są dalsze losy barwika, wytworzonego w komór: 
kach Browicza-Kuytfera? Część wchodzi w ogólny obieg krwi, 
reszta przesącza się przez komórki wątrobowe zmieniając 
przytem nieco swój skład molekularny i dostaje się do prze- 
wodów żółciowych, gdzie spotyka się z tą bilirubina, którą 
hipotetycznie wyrabia sama komórka wątrobowa. Komórki 
wątrobowe stanowią zatem barjerę: przed barjerą znajduje 
się bilirubina wytworzona przez narząd siateczkowo-śródbłon- 
kowy, poza barjerą bilirubina, która przesączyła się przez 
komórki wątrobowe i wraz z kwasami żółełowemi i wytwo- 
rzoną w samym miąższu wątrobowym  bilirubiną, krąży 
w przewodach żółciowych jako żółć. 

Wedie tej teorji należałoby się zatem spodziewać dwóch 
odmiennych rodzajów bilirubiny: rodzimej we krwi i przesą- 
czonej w przewodach żółciowych. Nadspodziewanie udało się 
wykryć reakcję chemiczną (Hijmans van den Bergh), która 
w bardzo łatwy sposób zezwala na odróżnienie tych oby- 
dwóch rodzajów barwiku żółciowego i jest tak prosta, że 
każdy lekarz praktyczny może ją wykonać bez skompliko- 
wanych aparatów laboratoryjnych. 

QOdezyn Hijmans van den Bergh'a: Do 0,35 cm? surowicy 


| dodaje się 0.3 ċm diazo-oduzynnika Ehrlicha i porównuje się 


z kontrolą na białem tle. Zaburwienie czerwone występuje ulbo 
odrazu, aib» dopiero po kilku minutach lub jeszcze później. Jest to 
reakcja bezpośrednia, i to albo natychmiastowa, albo 


(opóźniona. Jeżeli ta bezpośrednia reakcja wypada ujemnie, to 


wykonuje się drugą, pośrednią: do !/, em* surowicy dodaje 
się I cm? alkoholu, centrytfuguje się, z cieczy powstałej nad osa- 
dem bierze się pipetką l ciu$ i dodaje się doń 0.25 cm? odezyn- 
nika Ehrlicha, przyczem występuje zaczerwienienie. 
Bilirubina z pęcherzyka żółe owego, względnie z przewodów 
żóleiowych daje odczyn bezpośredni i natychmiastowy 
t zn że po dodaniu odczynu.ka odrazu powstaje wyraźne za” 
czerwienienie. Natomiast buirubina, która wytworzyła się we 
krwi i nie przeszła przez wątrobę, daje reakcję opóźnioną, 
przy której za'zerw.enienie występuje dopiero po minutach lub 
godzinach, albo też pośrednią, t, zn. że zaczerwienienie wy- 
stępuje dopiero ps poptzedniem dodaniu alkoholu (lub acetonu). 
balsza różnica polega na tem, że bilirubina wątrobowa szybko 
się utlenia na b.liwerdynę, zaś niewątrobowa powoli Nader do- 
niosła różnica kliniczna polega na tem, że bulirubina wątrobowa, 
gdy nagromadzi się we krwi do pewnego stężenia, przechodzi do 
moczu, natomiast niewątrobowa, mimo wysok ej koncentraci we 
krwi, do moczu nie przechodzi (t, zw. acholurja). Pierwszą azy- 
wają także bilirubiaą mechaniezną, t zn, taką, która była 
już w przewodach żółciowych, lecz nie mogąc odpłynąć z powodu 
przeszkód mechanicznych, dostała się do obiegu krwi; drugą zaś 
określą się jako funkcjonalną, t, zn, taką, która powstała we 
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krwi przez nadmierną funkcję śledziony i komórek siateczkowo- 
śródbłonkowych i weale jeszcze nie była w przewodach żółciowych. 
Badanie surowicy ouisaną djazo-reakeją przy różnych 
postaciach żółtaczki dało bardzo znamienne wyniki, U ludzi 
zdrowych krew zawiera stale bilirubinę w rozezynie 0.3 — 
0.5/200,000. Dapiero gdy stężenie we krwi przekracza 1/50,000. 
wówczas bilirubina przechodzi do tkanek i powstaje żóltaezka, 
Niektórzy ludzie okazują konstytuejonalny nadmiar bilirubiny 
we krwi i takie osobniki mają skłonność do chorób wątroby. 
Po rozpatrzeniu się w losach bilirubiny w ustroju, na- 
leży parę słów poświęcić i drugiemu charakterystycznemu 
składnikowi żóici, mianowicie kwasom żółciowym. 
Sposób i miejsce powstania kwasów żółciowych w ustroju 
nic są tak wyświetione, jak co do barwików. Najprawdopo- 
dobniej kwasy żółciowe wytwarzają się z cholesteryny, i to 
albo już we krwi albo dopiero w komórkach wątrobowych 
(Grigaut). Wydziełanie kwasów żółeiowych idzie równole- 
gle z wydzielaniem barwików. Gdy w moczu lub stolcu brak 
barwików, to zazwyczaj brak i kwasów żółciowych, Badania 
autorów francuskiej szkoly okazały jednak, że w przebiegu 
różnych form żółtaczki, kwasy i barwiki wydzielają się nie- 
równomiernie, tak, iż czasami barwiki przechodzą do mo- 
czu, jednak brak w moczu kwasów żółciowych, w innych zaś 
przypadkach mocz jest jasny i nie daje odezynu na biliru- 
binę, ale zawiera kwasy żółciowe (t. zw. cholaluria). Na- 
gromadzenie kwasów żółciowych we krwi wywołuje świąd 
i zwolnienie tętna, które mogą wystąpić i bez żółtaczki, t. zn. 
przy normalnem wydzislaniu biiirubiny. Te przypadki żół- 
taczki z nierównomiernem wydzielaniem kwasów i barwików 
nazwano żcźerus dissociatus i na tem spostrzeżeniu oparto 
teorję, wedie której przyczyna żóliaczki, nawet mechanicznej 
leży nie w przewodach żółciowych, lecz w samych komór- 
kach wątrobowych, posiadających zdełuość swoistego wyboru 
co do wydzielania kwasów lub barwików. Jako analogiczny 
przykład przytaczano nerkę, która również okazuje czasem 
upośledzenie tylko w kierunku wydzielania soli kuchennej, 
czasem zaś tylko eo do substaneji azotowych. Tych cieka- 
wych i daleko idącyeh wniosków nie można jednak przyjąć 
baz zastrzeżen co do metod, używanych przez odnośnych 
autorów. Badano krow i mocz, Wychodząc z założenia, że 
trawienie tłuszczów odbywa się głównie zapomocą kwasów 
żółciowych, badano krew na obecność wchłoniętego tłuszczu, 
który tworzy w osoczu drobuiutkie kuleczki, łamiące silnie 
światło i okazujące ruchy molekularne Browna. Są to tak 
zwane hómoconies. W 2 godziny po podaaiu 30 gr. tłuszczu 
znajduje się we krwi normalnego osobnika mnóstwo takich 
hemokonij, natomiast u chorych na żółtaczkę mechaniczną 
z zaczopowaniem ductus choledochus, których stolce nie za- 
wierają kwasów (ani barwików) żółciowych, hemokonji we 
krwi braz (Brulé) Przeciwnie u chorych na icterus haemo- 
lyricus, hemmokonje występują, jak u zdrowych, Eksperymen- 
talną podstawą tych zapatrywań były doświadczenia wykonane 
na psach (Bruić i Lemierre), które okazały, że przy wyklucze- 
niu żółci trawienie tłuszczów jest wysoce upośledzone, zaś przy 
ustki wehłanianie tłuszczów jest tylko przemi- 
jająco pogorszowe, co się miało iiumaczyć tem, że lipaza żo- 
łądkowa i jelitowa zdolne są objąć zastępezo funkcję trzustki. 
Jednak june badania daly wyujki wprost przeciwne, a nawet 
dla rozpoznania różniczkowego między zamknięciem samego 
ductus choledochus, a równoczesrem zamknięciem duet. Wir- 
sungianus posługiwano się metodą badania tłuszczów w stolcu 
i jezeli ilość niestrawionego tluszczu wynosiła około 15%, to 
miało przemawiać za wyłączną niedrożnością choledochus, 
jeżeli zaś przekraczała 60% do 80 - 90%, miaio to świad- 
czyć za niedrożnością d. Wirsuagianus (Claude Barnard). 


Wobec tak sprzecznycu zapatrywań na znaczenie kwa- 
sów żółciowych dla trawienia tłuszezów, byłoby nieostrożno- 
ścią polegać zbytnio na badaniu krwi na hemokonje, Rów- 
nież metoda, którą posłngiwali się owi aulorowie dla ozna- 
czenia kw. żólciowych w moczu, nie jest wolną od zarzutów. 
Polega ona na własności kw. żólełowych zmniejszania napię- 
cia powierzchni piynów, a dla wykrycia tejże zmiany uży- 

ano metody llay'a, polegającej na tem, że sproszkowana 
siarka (fores sułfuris) rzucona na powierzchnię moczu pra- 
widłowego pływa na wierzchu, gdy jednak mocz zawiera 
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większą lub mniejszą ilość kwasów żółciowych, siarka opada 
szybciej lub powolniej. Okazało się jednak, że metoda ta jest 
niedokładną, a znacznie dokładniejszą jest metoda visco-sta- 
lagonometryczna, której tu opisywać nie będziemy. 

Otóż najnowsze badania tą metodą przeprowadzone oka - 
zaiy, że z wyjątkiem dałerus haemołyticus w żadnej innej 
postaci żółtaczki dyssocjacji nie ma, lecz, że kwasy i bar- 
wiki wydzielają się zawsze równomiernie (Borchadt) Na ra- 


; zie więc nie można tej kwestji uważać za rozstrzygniętą, ba- 


dania są jeszeze w toku. 


Teraz kolej odpowiedzieć na dalsze zasadnicze pytanie: 
w jaki sposób powstaje żółtaczka? w jaki sposób 
barwik żółciowy dostaje się do krwi? 

Dawniejsze zapatrywanie, że żółć wytwarza się wyłącz - 
nie w komórkach wątrobowych wystarczało dla wytłumacze- 
nia zwykłej żółtaczki zastoinowej, jednak w przypadkach 
braku przeszkody mechanicznej musiało prowadzić do hipo- 
tez pomoeniczych, że albo komórki wątrobowe patologicznie 
wydzielają żółć w kierunku przeciwnym niż zazwyczaj, do 
krwi zamiast do kanalików żółciowych (t. zw. paracholia 
Minkowskiego) albo, że pewne grapy komórek wątrobowych 
służą do produkcji, a inne do wydzielania żółci (Gérau del). 

I jedna i druga hipoteza wydaje się a priori niefizjolo- 
giczną i nieprawdopodobną, a według obecnych zapatrywań 
zbyteczną. 

Dla zrozumienia powstawania żółtaczki należy przyjąć 8 
ewentualności: 

1) Mechaniczne utrudnienie odpływu żółei. 

2) Nadmierna produkeja barwika żółciowego przez zwięk- 
szony rozpad krwinek, wraz z upośledzeniem zdolności wy- 
dzielniezej komórek wątrobowych. 

3) Kombinacja tych obydwóch form. 

Na podstawie tego podziału da się ułożyć szereg form 
żółtaczkowych, którego pierwszem ogniwem będzie zaezopo- 
wanie duct. choledochus kamyczkiem, a ostatniein — żeżerus 
haemotyticus. 


Aby żółć dostała się do krwi, musi utworzyć się 
niefizjologiczna komunikacja, między prze- 
wodamiżółciowemi a naczyniami krwionoś- 
nemi, 

Ta komunikacja może powstać w różny sposób. 

1) Gdy żółć nie może odpłynąć, ciśnienie w przewodach 
żółciowych wzmaga się, przewody rozszerzają się do tego 
stopnia, aż w najdrobniejszych kanalikach żóteiowych nastę- 
pują pęknięcia ścianek, rozsunięcia ściennych komórek wą- 
trobowych i w ten sposób bezpośrednia komuaikacja ze szcze- 
linami limfatycznemi. Żółć dostaje się do limfy i stąd do 
krwi, czasami nawet tworzy się komunikacja wptost z na- 
czyńkiem włosowatem krwi, tak, że żółć dostaje się dv krwi 
bezpośrednio, a nie drogą limfy. 

2) Dalszy sposób rozlewu żółei powstaje przez mariwicę 
komórek wątrobowych na tle spraw zakażnych i zatruć po- 
wodujących uszkodzenie miąższu wątrouowego Przez rozpad 
i zanik pojedynczych komórek wątrobowych tworzy się szeze- 
lina w ściance kanalika żółciowego i komunikacja z przestwo- 
rami limfatycznemi, 

Wreszcie 8) w żółtaczkach bez początkowej mechaniez- 
nej przeszkody może zajść następujący przebieg: żółć po- 
wstała przez masowy rozpad krwinek staje się gęstą i lepką 
(t. zw. pleiochromia). To zagęszczenie żółci wraz z jakościową 
zmianą co do zawartości substancji białkowych (albumino- 
cholia) doprowadza do zatkania drobnych przewodzików żól- 
ciowych zbitemi czopkami nakształt skrzepów żylnych, co 
w licznych badaniach dało się stwierdzić mikroskopowo 
(Eppinger). Te skrzepy zatykają drobne kanaliki i wywołują 
wtórną zastoinę — żółć nie może odpłynąć i powyżej 
opisanemi sposobami dostaje się do obiegu krwi. 

Zatamowanie odpływu żółci może być zupełne lub 
częściowe. 

Zupełne zatamowanie powstaje przez niedrożność prze- 
wodu głównego, wywołaną kamyczkiem, glistą, uciskiem przez 
nowotwory, gruczoły, blizny, zrosty, słowem mecha nicz- 
nie. Czasem i bez wyraźnej przeszkody powstaje niedroż- 
ność na tle procesów zapalnych, Tak n.p. żóliaczka przy 
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kamicy nierzadko zawdzięcza swe powstanie nie tyle samym 
kamyczkom, ile raczej zapalnemu obrzękowi i skurczowi błony 
śluzowej, drażnionej obecnością kamyczków. ` 

Przy zupełnem zatamowaniu odczyn djazowy we krwi 
jest zawsze bezpośredni i natychmiastowy, stolce 
są odbarwione, a z moczu znika urobilinogen. Ponowne wy- 
stąpienie urobilinogenu w moczu jest zwiastunem otwarcia 
ductus choledochus. 

Jak odróżnić żółtaczkę powstałą przez zatkanie ductus 
choledochus n. p. kamyczkiem, od żółtaczki powstałej przez 
ucisk od zewnątrz n. p. nowotworem lub zrostami? Objawem 
różniczkowym jest macalność wyraźna lub niewyraźna wo- 
reczka żółciowego (Courvoisier). Przy zaczopowaniu ductus 
choledochus kamyczkiem żółć powoli i stale upływa z wo- 
reczka, dlatego woreczek żółciowy przeważnie bywa niepo- 
większony i niemacalny, natomiast w razie ucisku od ze- 
wnątrz żółć nie może odpłynąć i woreczek żółciowy staje się 
powiększonym i wyczuwalnym. 


Do odróżnienia zatkania d. choledochus kamyczkiem 
od zeżerus catarrhalis służy znakomita próba zapomocą ga- 
laktozy (Bauer). Podaje się choremu naczczo 40 gr. 
galaktozy i bada się w przeciągu następnych 12 godzin mocz 
polarymetrem. U zdrowych pojawia się w moczu najwyżej 
3—4 gr galaktozy, u chorych na wątrobę więcej. Dodatni 
wynik przemawia za icterus catarrhalis (lub innym proce- 
sem chorobowym dotyczącym całego miąższu wątrobowego), 
ujemny za kamyczkiem (łub uciskiem). 

Nie zawsze zachodzi taka przeszkoda, że żółć w całości 
jest zatamowaną. Czasem tylko z pewnego, mniejszego lub 
większego odcinka wątroby, odpływ żółci jest wstrzymany, 
co wystarczy do wywołania żółtaczki. Dzieje się to przy no- 
wotworach, względnie przerzutach, w marskości, w niektórych 
postaciach kiły wątrobowej, jednak najważniejszą dla praktycz- 
nego lekarza jest ta forma, która powstaje pod wpływem 
miejscowych procesów zapalnych w przewodach żółciowych 
(cholangitis) i która może spowodować, że mimo operatyw= 
nego usunięcia kamyczka zatykającego, żółtaczka utrzymuje 
się nadal i trwa tak długo, aż miejscowy proces zapalny 
minie. Oczywiście, że w tych przypadkach żółtaczki o czę- 
ściowej tylko zastoinie, stolce mogą być prawidłowo za- 
barwione. 

Dalszą grupę stanowią te formy żółtaczki, przy których 
odpływ żółci jest wprawdzie również częściowo wstrzymany, 
jednak nie z przyczyny mechanicznej, lecz z powodu zaka- 
żeń i zatruć, które zmieniają skład chemiczno-fizykalny żółci 
i przez równoczesne upośledzenie miąższu wątrobowego spro- 
wądzają wielokrotny i rozległy zanik komórek wątrobowych, 
otwierając tym sposobem komunikację między żółcią a krwią, 
względnie limfą. Do tej grupy należą: ropień wątroby, żó!- 
taczka u ciężarnych, ostry żółty zanik wątroby, żółtaczka przy 
chorobach zakaźnych, zatrucia fosforem, arszenikiem, subli- 
matem, chloroformem, salwarsanem i wreszcie, co najważniej- 
sze, przy t. zw. ieterus catarrhalis, której to chorobie, ze 
względu na jej rozpowszechnienie i częstość, należy parę słów 
poświęcić. 

Ze względu na przebieg przeważnie pomyślny, uważa- 
liśmy tę chorobę za zupełnie łagodną i niewinną. A jednak 
rzecz ma się zgoła inaczej. Wiemy dziś, że żółtaczka nie- 
żytowa czasem przybiera złośliwą formę i przechodzi 
w żełerus gravis, infectiosus, w innych przypadkach roz- 
wija się z niej marskość zanikowa albo nawet, szczególnie 
u kobiet ciężarnych, złośliwa postać ostrego, żółtego zaniku 
wątroby. Wiemy dalej, że nierzadko »teterus catarrhalts« 
występuje epidemicznie. Na uwagę zasługuje również twier- 
dzenie (Bauera), że żółtaczka nieżytowa nie powtarza się 
u jednego i tego samego osobnika albo wcale, albo tylko po 
dziesiątkach lat. Wszystkie te spostrzeżenia przemawiają prze- 
ciw przypuszczeniu, że tu chodzi tylko o mechaniczne utrud- 
dnienie odpływu żółci przez czopek śluzowy lub obrzęk ślu- 
zówki. W przebiegu wielkiej wojny nadarzyła się kilkakrotnie 
sposobność wykonania sekcji w trakcie zachorowania na żół- 
taczkę nieżytową, przyczein znaleziono (Eppinger) ostre uszko- 
dzenie miąższu wątrobowego z licznemi nekrozami komórek 
wątrobowych. Ostatnio badano miąższ wątrobowy uzyskany 
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in vivo zapomocą punkcji i znaleziono przy icterus catarrha- 
lis naciek tkanki łącznej otaczającej rozgałęzienia żyły wrot- 
nej (Bingel). Zgadza się z temi spostrzeżeniami kliniczne do- 
świadczenie, że przy żóltaczce nieżyiowej wypadają dodatnio 
wszystkie próby, świadczące o rozieglem zaburzeniu czynno- 
Ści miąższu wątrobowego, a więc: gelaktozurja, lewulozurja, 
hemoklastyczna kryza Widała, zmiana stosunku kwasów 
aminowych do mocznika na korzyść pierwszych i t. d. 

Czasem tłem przyczynowem żółtaczki nieżytowej są pa- 
sożyty, t. zw, lamblia intestinalis, które można wykryć sondą 
dwunastnicową. Przy tej sposobności należy napomknaąć, że 
badanie treści dwunastnicy zapomocą zgłębnika Einhorna, 
ewentualnie z wstrzyknięciem peptonu lub zgęszezonego roz- 
czynu siarczanu magnezu (Einhorn, Stepp) jest wogóle do- 
brym drogowskazem, czy zachodzi zapalne zajęcie dróg żół- 
ciowych, objawiające się zmętnieniem żółei i obecnością cialek 
ropnych. 


Ogólnie mówiąc, żółtaczka nieżytowa nie jest jednolitą 
chorobą, lecz albo wynikiem jakiegoś zakażenia (n, p. bacte- 
rium coli lub paratyphus), albo na tle pasożytniczem, albo 
wreszcie, zgodnie z klasyczną tradycją, na tle nieżytu żo- 
iądka i dwunastnicy z obrzękiem błony śluzowej w okolicy 
papilla Vateri, Nie powinniśmy nigdy lekceważyć tej choroby, 
a pamiętać, że może ona być przygrywką do poważniejszych 
zaburzeń. 

Odczyn na bilirubinę we krwi jest na początku i na 
szczycie choroby wyraźnie bezpośredni i szybki, zaś w okre- 
sie wyzdrowienia, podobnie jak w zóltączce na tle kamicy, 
występuje opóźnienie reakcji. Tlumaczy. się to tem, że nad- 
werężone komórki wątrobowe nie odrazu są zdolne wydzielić 
w całości bilirubinę wytwarzaną przez komórki Browicza- 
Kubpffera i dlatego la funkcjonalna bilirubina nagromadza 
się we krwi i daje charakterystyczną opóźnioną reakcję. 

We wszystkich dotyehczas wymienionych postaciach żół- 
taczki stwierdzić można albo rozszerzenie i naddarcie kana- 
lików żółciowych, albo rozpad i zanik komórek wątrokowych, 
albo liczne skrzepiki w drobnych kanalikach, albo sprawy 
zapalne w przewodach żółciowych. We wszystkich tych przy- 
padkach zatem barwik żólciowy znajdował się poprzednio 
w przewodach żółciowych, a potem przeszedł do krwi, toteż 
wszystkie te żółtaczki są poniekąd mechaniczne i zgodnie 
z tem odczyn djazowy we krwi jest bezpośredni i natych- 
mmiastowy. - 

Przechodzimy kolejno du drugiego, niniejszego działu 
żółtaczek pochodzeniu niewątrorowego, przy których nie ma 
zastoju żółci, lecz nadmierny rozpad ciałek czerwonych wraz 
z niedomogą wydzielniczą wątroby. 

Zanim przejdziemy do czystych postaci tej żółtaczki, 
należy wspomnieć o formach przejściowych, względnie mie- 
szanych, w których kombinuje się rozpad ciałek czerwonych 
z wtórną zastoiną i resorbcją żółci. Tu należą niektóre za- 
trucia, n. p. toluylendiaminem i chloranem potasowym, cho- 
roba Weila i marskość przerostowa wątroby (cirrhosis hy- 
pertrophica). Zwłaszcza przy tej ostatniej chorobie nowsze 
badania wydały nader zbawienne owoce terapeutyczne, gdyż 
w myśl teorji wykonano kilkakrotnie u chorych na eirrho- 
sis hepatis hypertrophica usunięcie śledziony ze znakomi- 
tym wynikiem. W ten sposób udało się wyleczyć przypadki, 
dotychczas niedostępne dla żadnego innego leczenia. 

Najczęstsze postaci żółtaczki niewątrobowej widzimy przy: 
pneumonia crouposa biliaris (nawiasem wspomnę, że w ka ż- 
dym przypadku zapalenia płuc włóknikowego krew 
z powodu masowego rozpadu ciałek czerwonych zawiera 
nadmiar bilirubiny, co może posłużyć jako objaw różniczko- 
wy wobec zapalenia płuc nieżytoweęgo), dalej hemoglobi- 
nurja parozysmalis, anaemia perniciosa, ciąża pozama- 
cięzna, urazowy kaemothoraz, zimnica, żółtaczka noworodków 
i wreszcie najwybitniejszy typ tej grupy, żółtaczka he- 
molityczna. 

Choroba ta, dawniej mało znana i w praktyce nieczęsto 
rozpoznawana, występuje przeważnie rodzinnie i jest dzie- 
dziczną, Ciekawem jest spostrzeżenie, że u wielu osobników 
tą chorobą dotkniętych znachodzi się swoisty kształt czaszki, 
wydłużony w górę o stromem czole i spadzistej kości poty, 
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licowej. Występujące w tej chorobie ostre napady kolki, t. 
zw. ataki śledzionowe, okazują klinicznie niejakie podobień- 
stwo do napadów kolki wątrobowej, co powoduje, że chorzy 
czasami przez długie lata są mylnie leczeni na kamienie żół- 
ciowe, oczywiście bezskutecznie. Żółtaczka nie jest wybitną, 
a występuje raczej tylko jako siabe żółto-szare zabarwienie 
skóry. Wogóle żółtaczki typu niewątrobowego okazują znacz- 
nie mniejsze kolorystyczne nasilenie, niż żółtaczki »mecha- 
niczne«, Stolce są ciemne od sterkobiliny, mocz zawiera urobi- 
linogen i urobilinę, jednak nigdy nie zawiera barwików żół. 
ciowych, choć krew okazuje silny nadmiar bilirubiny. To zja- 
wisko, tłumaczą nieprzepuszczalnością nerek dla funkcjonal- 
nej, t. j. niewątrobowej bilirubiny. Odczyn djazowy we krwi 
jest znacznie opóźniony, lub nawet tylko pośredni, t. zn. do- 
piero po poprzedniem dodaniu alkoholu. To opóźnienie re- 
akcji zależy prawdopodobnie od warunków fizykalno-chemicz- 
nych, wśród których bilirubina krąży we krwi, szczególnie 
od połączeń chemicznych proteinowych, od stosunku albu- 
miny do giobuliny w surowicy (Straussj. Tylko bezpośrednio 
po napadach występuje czasami natychmiastowy odczyn, jako 
następstwo zagęszczenia żółci, wywołanego masewym rozpa- 
dem krwinek czerwonych. Upośledzenia funkcji miąższu wą- 
trobowego niema, to też wszystkie dotyczące próby, jakoto na 
łewulozę, galaktozę, crise hómoclasique W ida la, wypadają 
ujemnie. Kardynalnym objawem żółtaczki hemolitycznej jest 
zmniejszenie odporności krwinek czerwo- 
nych wobec rozczynów soli kuchennej. U nor- 
malnych osobników rozpad zaczyna się w rozczynie 044'/,, 
a kończy przy 0.280/,, — przy ict. haemolylicus rozpad za- 
czyna się już w rozczynach 0.7'/,, a zupełne rozpuszczenie 
krwinek następuje w rozczynie 0.8'/ę (Morawitz). 

W leczeniu tej choroby wycięcie śledziony święciło naj- 
piękniejsze tryumfy. Żółaczka ustępuje, chorzy tracą napady 
i wracają do sił i zdrowia, jednak zmniejszona odporność 
krwinek pozostaje i po operacji, z czego wynika, że śledziona 
jest wprawdzie najważniejszą, jednak nie wyłączną przyczyną 
choroby, 

Reasumując, uzyskujemy następujące twierdzenia: 

Barwik żółciowy wytwarza się nietylko w wątrobie, lecz 
i bez udziału wątroby w rozmaitych częściach ustroju, 

Przy powstawaniu barwika żółciowego, względnie żół- 
taczki, przypada znaczny udział śledzionie i śródbłonkom, 
zwłaszcza śródbłonkowym komórkom Browicza-Kupiie- 
ra. Odezyn djazowy Hijmans van den Bergh'a zezwala na 
odróżnienie barwika żółciowego, pochodzącego z przewodów 
żółciowych od niewątrobowego, krążącego w surowicy. 

Żółć dostaje się do krwi i łimfy albo przez rozszerze- 
nie i naddarcie ścianek przewodzików żółciowych, albo przez 
rozpad komórek wątrobowych, albo przez zaczopowanie drob- 
nych kanalików skrzepikami zagęszczonej żółci, 

Nierównomierne wydzielanie kwasów i barwików żółcio: 
wych w niektórych postaciach żółtaczki jest możliwe, lecz 
nie udowodnione. 

Czysta żółtaczka mechaniczna z powodu niedrożności 
choledochus, jakoteż żółtaczka hemolityczna nie pociągają za 
sobą zaburzeń samej wątroby. W innych formach żółtaczki 
przeważnie zachodzi równocześnie uszkodzenie miąższu wą- 
trobowego. 

Niektóre formy żółtaczki nie mechanicznej są uleczalne 
zapomocą usunięcia śledziony. 


Na zakończenie rzućmy okiem na doniosłość samego za- 
gadnienia. Zdawałoby się, że kwestja żółiaczki, która nawet 
nie jest chorobą, a tylko objawem chorobowym, jest izolo- 
wanem, podrzędnem zjawiskiem patologicznem. Jeżeli sobie 
jednak uprzytomnimy, że ostatnie stadjum krążenia krwi po- 
lega na tem, że krwinki czerwone doprowadzone do tkanek, 
oddają tam tlen, przyczem same rozpadają się, ulegają po 
części fagoeytozie przez śródbłonki i w obrębie owych śród- 
błonków rozkładają się na żelazo i bilirubinę, to zrozumiemy 
że powstawanie barwika żółciowego z hemoglobiny jest zwią- 
zane w ustroju z zasadniczemi procesami życiowemi jak krą- 
żenie, oddychanie i przemiana materji. I tak ponownie stwier- 
dza się stare prawidło, że niema w ustroju procesów ani za- 
gadnień odosobnionych, lecz wszystkie stanowią jedną biolo- 


giczną całość i wszystkie podporządkowane są wspólnej wiel: 
kiej i wieczystej zagadce Życia ustrojowego. 


Oceny i sprawozdania. 


Dr. Lepehne. Die Lebertunktionspriifung, ihre tr- 
gebnisse und ihre Metlodik. 1923. 

Niniejsza broszura zawiera na 70 str., oparty na 841 
pracach z piśmiennictwa zaczerpniętych, krytyczny rozbiór 
metod badania czynnościowej sprawności wątroby, zwłaszcza 
tych, które mają doniosłe znaczenie dla lekarza-praktyka, 
Wychodząc ze słusznego założenia o możliwości niedomogi 
czynnościowej wątroby względem pewnych jej funkcji, z za- 
chowaniem jej sprawności wzgłędem innych, L. nalega na 
konieczność wszechstronnego w każdym przypadku badania 
i omawiając z tego stanowiska różne metody, dla łatwiejszej 
orjentacji dzieli je na 5 grup, a mianowicie: grupę metod, 
opartych na przemianie cukru oraz białka, na odtruwającej 
czynności wątroby, wydzielaniu przez nią obcych ciał i wresz- 
cie badaniu żółciotwórczej czynności wątroby. 

Odrzuciwszy wartość dla oznaczenia sprawności wą- 
troby t. zw. eukromoczu pokarmowego, uwydatnia L. z me- 
tod cukrowych znaczenie próby z iewulozą i galąktozą, jak- 
kolwiek obydwie te próby wypadają niezawsze jednakowo. 
Ciekawe są tu spostrzeżenia Hohlwega, że nader obniżoną 
tolerancję lewułozy spostrzega się w żółtaczce kataralnej 
i w żóltaczkach na tle zatkania, nawet niezupełnego, kamy- 
kiem wspólnego przewodu żółciowego, utrzymujących się tu 
w ciągu prawie 4 tygodni, nawet po ustąpieniu niedrożności 
przewodu, wówczas, gdy w jego zatkaniach na tle nowotwo- 
rowem cukier w moczu zjawia się dopiero po podaniu 
większej ilości (75 100 gr.) lewulozy. Galaktoza tego za- 
chowania się nie wykazuje. W porównaniu do tych prób 
wartość oznaczania pokarmowego przecukrzenia krwi nie jest 
jeszcze dostatecznie wyjaśniona. Niepewne też są próby, 
oparte na oznaczaniu w moczu ilości mocznika, amonjaku, 
kwasów aminowych, pokarmowej aminoacidurji, kreatyny, 
kreatyniny, a we krwi fibrynogenu, wreszcie oznaczanie ja- 
dowitości moczu, wyższych ilości kwasów tłuszczowych, ba- 


danie syntezy kwasu kamforowo-glikuronowego i inne. Wię- 
cej wagi przypisuje L. t. zw. »erises hómoclasiques« W i- 
dala, ostatecznego jednak sądu o wartości tej próby, jako 


próby wątrobnej, nie wydaje. Uznaje też autor za niezbędne 
dalsze prace dla ustalenia wartości pod względem rozpo- 
znawczym i rokowniczym prób chromodiagnostycznych, opar- 
tych na wydzielaniu z źółeią tetrachlorienojitaleiny, indygo- 
karminu oraz błękitu metylowego. Prawie polowę broszurki 
poświęca L., gorliwie dziś opracowywanym metodom, polega- 
jacym na badaniu treści dwunastnicy, wydobytej zgłębni- 
kiem, oraz na badaniu krwi i moczu na zawartość biliru- 
biny, urobiliny, urobilinogenu, kwasów żółciowych, a w treści 
dwunastniczej i krwi także i cholesteryny. Porusza też au- 
tor znaczenie badania kału na zawartość urobiliny i urobili- 
nogenu, Ostatecznie przychodzi autor do wniosku, że do- 
tychczas powiodło się tylko conajwyżej w małej mierze wy- 
naleźć dla wątroby metody wykazania zaburzeń poszczegól- 
nych jej czynności tej wsrtości, jakie posiadamy dla nerek. 
Ze wszystkich tych metod w obecnym czasie, zdaniem L. 
dla celów praktyczno-lekarskich, nadają się jedynie: pokar- 
mow lewulozurja i galaktozurja, próba Widala, zgłębniko- 
wanie dwunastnicy, połączone z badaniem jej treści na wy- 
dzielanie barwików, bilirubiny, urobiliny i kwasów żóőłcio- 
wych; jakościowe i ilościowe oznaczanie bilirubiny we krwi, 
a przedewszystkiem badanie moczu na bilirubine, kwasy żól- 
ciowe a zwłaszcza urobilinogen oraz urobilinogenurję po po- 
daniu żółci lub 45 em” 10— 15°% roztworu chlorofilu. Go- 
dzącę się z autorem na takie postawienie sprawy, należy się 
jednak zastrzec co do próby Widala, szereg bowiem prac, 
w tej liczbie i polskich badaczy (wspomnę tylko Filińskiego, 
doc. Sabatowskiego) wykazał, że próba ta nie dowodzi spraw- 
ności wątroby, lecz raczej stanowi metodę badania stanu 
nerwowego układu mimowolnego. 

Wykład jest jasny. Oprócz krytycznego omówienia 
| każdej metody, autor opisuje jednocześnie szezegółowo tech- 
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nikę jej wykonania. Piśmiennictwo ujęto, sądząc z dat, po 
koniec roku 1922. Wobec tego, nie powinien był autor po- 
mingé polskiej pracy Landsberga, który jeszcze przed 
Faltą, Hóglerem i Knoblochem opisał próbę obcią- 
żania wątroby podawaniem żółci przez usta. Nie przytacza 
też autor wśród innych prób na bilirubinę, próby prof, 
Gluzińskiego. Poza temi drobnemi usterkami zestawienie 
jest wyczerpujące i ułatwi każdemu zapoznanie się z ©ma- 
Wianą sprawą oraz dalsze studja nad nią, 


Witold Orłowski (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 


La Presse Médicale. 
Nr. 5. 1924. 


. Ph. Pagniez. Badania nad zjadliwością surowicy 
i płynu mózgowo rdzeniowego epileptyków. Autor stosował 
zastrzyki surowicy i płynu mózgowo- rdzeniowego epilepty- 
ków do tętnicy szyjnej morskich Świnek i sposirzegał wystę- 
bowanie objawów drgawkowych. B. rzadko występują bezpo- 
Średnio drgawki ogólne, które mogą zakończyć się Śmiercią, 
częściej po upływie 4—5 minut po zastrzyku zwierzęta stają 
się niespokojne, kaszlą, poczem zjawiają się drgawki myo- 

loniczne karku, tułowia i kończyn. Liczba i sposób wystę- 
powania drgawek waha się w zależności od iłości wstrzyk- 
niętej surowicy i od wrażliwości zwierzęcia. Dla kontroli 
autor zastrzyknął 21 morskim świnkom surowice osobników, 
nie cierpiących na padaczkę; 18 nie wykazało żadnych obja- 
wów drgawkowych, u 8-ch świnek wystąpiły drgawki myo- 
kloniczne o slabem natężeniu — trzy te surowice były po- 
brane od 2-ch chorych, dotkniętych chorobą Parkinsona 
i od jednego z wrodzouem drżeniem. 

Autor stwierdza zatem istnienie w niektórych surowi- 
cach ludzkich ciał, wywołujących drgawki u świnek; włas- 
ność tę posiadają surowice epileptyków znacznie częściej, 
Swoi sta zjadliwość surowiec epileptyków waha się w zależno- 
Ści od okresu pobrania i zdaje się być najmniejszą po na. 
padach. Przy ciepłocie 58° zjadliwość surowicy znika. Wobec 
tego, że osocze cytrynianowe ma ie same trujące własności, 
to i surowica, autor sądzi, że należy wiązać zjadliwość 
Z obecnością w osoczu pewnych ciał białkowych. 


Nr. 7. 1924. 


M. Laemmer i J. Tarneaud. Schorzenia nerek 
pochodzenia nosowo-gardiowego. Zapalenia nerek pochodzenia 
gardłowego są b. częste u dzieci (według statystyki Gładys 
Boys — 50%). Przytem zakażenia nosa i gardła są nadzwy- 
czaj częsta u dzieci i w dużym odsetku wywołują schorzenia 
nerek (1:10 według statystyki amerykańskiej, 7:4/, według 
Kayser Petersen'a i Schwab'a). Schorzenia nosowo-gardłowe 
mogą powodować u dzieci zwykłe i mieszane postaci zapale- 
nia nerek, najczęściej połączone z krwiomoczem. Przyczynami 
usposabiającemi są w tych przypadkach, uprzednie schorze- 
nia nerkowe; różne choroby, wywołujące mniejszą odporność 
nerek n. p. płonica i kiła dziedziczna i powtarzające się za- 
każenia nosa i gardła, obecność migdałków i wyrośli gruczo- 
łowatych nosowo-gardłowych. 

Należy przeto systematycznie doszukiwać się objawów 
zapalenia nerek u wszystkich chorych, zwłaszcza u dzieci, 
dotkniętych zakażeniem nosa i gardła, schorzeniami gruczo- 
łów podszezękowych, szyjnych i t. p. Badanie nosa i gardła 
winniśmy przeprowadzać u wszystkich chorych, dotkniętych 
nawet niestałem schorzeniem nerek, Wczesne dokonanie za- 
biegu operacyjnego w schorzeniach gardła daje zupełną po- 
prawę towarzyszącego im zapalenia nerek, którego pocho- 
dzenie nosowo-gardłowe było nierozpoznane. 

Nr. 10. 1924. 

J. Th. Peters. Przypadek zakaźnej końskiej niedokrwi- 
stości u człowieka, Autor podaje opis choroby pewnego we- 
terynarza, który lecząc konie, dotknięte złośliwą niedokrwi- 
Sstością, zachorował na ciężką niedokrwistość. Zastrzyk 1 em’ 
krwi tego chorego wystarczał, aby wywołać bezwzględnie 
Śmierć konia z niedokrwistości złośliwej. Okres wylęgania 
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i objawy kliniczne przytem były takie same, jakie spostrze- 
gamy po zastrzywu krwi, pobranej od konia dotkniętego tem 
cierpieniem. Zastrzyk przesączonej krwi chorego weterynarza 
dokonany u dwóch koni, wywołał również w obu przypad- 
kach zejście Śmiertelne, co przemawia za przesączainością 
zarazka, Początkowe objawy schorzenia dotyczyły zaburzeń 
żołądkowo-jelitowych : wystąpiły rozwolnienia, naprzemian 
z okresami zaparcia; zjawiła się przemijająca osutka opryszcz- 
kowata na skórze brzucha. W kale stwierdzono niejednokrot- 
nie po djecie bezmięsnej obecność krwi; bóle głowy, brak 
łaknienia i ciepłota normalna, narządy wewnętrzne bez 
zmian, Po upływie kilku tygodni wystąpiły bóle w krzyżu 
i nieznaczny obrzęk ogólny, zwłaszcza na powiekach, ogólne 
osłabienie, wychudnięcie, bladość powłok i Śluzówek. Stan 
taki trwał bez zmiany z górą rok, poczem nastąpiła po- 
wolna poprawa, przerywana przemijającemi okresami po- 
gorszenia. 

Dorywcze i niecałkowite badania hematologiczne wyka- 
zywały w okresie rozwoju niedokrwistości liczbę czerwonych 
ciałek poniżej 2-ch miljonów, wskaźnik barwnikowy powyżej 
1 i znaczną leukopeuję. Na preparatach barwionych nie 
stwierdzono normo i megaloblastów, jedynie spostrzegane 
różnokształtność czerwonych krążków. Liczba płytek była 
normalna. 

W okresie poprawy liczba czerwonych ciałek dosięgia 
do normy i wskaźnik barwnikowy utrzymuje się nieco po- 
wyżej 1. Bardzo znaczna leukopenja; wzór białych ciałek 
normalny. Opisane powyżej objawy kliniczne i hematolo- 
giczne spostrzega się również u koni, dotkniętych kańską, 
złośliwą niedokrwistością. Postać ta należy do grupy niedo- 
krwistości, zależnej od zmiejszenia się krwiotwórczości ustroju. 

Co się tyczy leczenia, stosowanie wszelkiego rodzaju 
środków było bezskuteczne. W celach rozpoznawczych należy 
w podejrzanych przypadkach bezwzględnie uciekać się do 
próbnych zastrzyków krwi koniom, mimo kosztowności ta- 
kich doświadczeń. Aleksander Krause (Warszawa). 


Miinch. med. Woch. 
Nr. 11. 1924, 

Hermann. Przyczynek do endemicznego występowania 
mnogiego zapalenia stawów. Autor podaje cały szereg przy- 
padków wystąpienia połyarthr. rheumat. u wychowanków 
pewnej szkoły i uważa, że powstaje to w związku z mieszka- 
niem i sposobem ich życia. 

Stark. Leczenie spastycznego rozszerzenia przełyku 
przez niekrwawe rozluźnienie skurczowego pierścienia wpustu 
żołądka. Opisany przyrząd, który wprowadza się złożony 
przez przełyk do żołądka (kontrolując Róntgenem) a po 
wprowadzeniu rozsuwa się zapomocą specjalnego urządzenia 
część złożoną i skurcz pierścienia wpustu zostaje przerwany. 
Wyniki bardzo dobre, zwykle wystarcza jednorazowe rozsze- 


rzenie wpustu. 
Nr. 12. 1924. 


Lampó. 0 fermentacyjnej niestrawności i jej leczeniu, 
Autor dzieli niestrawność fermentacyjną ma ostrą i prze- 
wlekłą i opisuje szczegółowo objawy jednej i drugiej, Oma- 
wia trawienie węglowodanów w przewodzie pokarmowym; 
powstanie niestrawności odnosi do zbytniej wrażliwości błony 
śluzowej wobec produktów fermentacyjnych, przeładowanie 
dolnego odcinka jelit temi produktami, specjalnym gatun- 
kiem tlory jelitowej, które nie odbudowuje należycie pokar 
mów wreszcie zmianą konstytucjonaluą. Podaje dokładny 
sposób leczenia djetetycznego i środkami leczniczemi, 


Nr. 18. 1924, 


Saathofi. O leczeniu chorób zakaźnych szczególnie 
zapalenia miedniczek nerkowych żyjącemi bakterjami. Przy za- 
paleniu miedniczek nerkowych wywołanein lasecznikami coli 
wstrzykuje autor szczepionkę, ktorą sam przyrządza i osiąga 
dobre wyniki. Podaje myśl, by też i inne gramoujemne koki 
wywołujące pyelitis wstrzykiwać żywe w przyrządzonej 
emulsji, 

Engel podaje przypadek schorzenia wątroby i trzustki 
wywołanej przez ascaris. 
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Nr. 14. 1924. 
Hanneman. Przyczynek do rozpoznania spastycznego 
zaparcia stolca. 
puje u ludzi nerwowych polegający na spastycznych skur- 
czach jelit. Występuje przytem objaw, który autor uważa 
jako cenarakierystyczny przy rozmaitych chorobliwych sta 


nach spastycznych, mianowicie nie można, względnie z wielką | 


trudnością udaje się mogę odwrócić na zewnątrz wskutek 
powstającego skurczu adduktorów. Objaw ten ma stale wystę- 
pować przy spastycznem zaparciu stolca, tak, że autor 
stwierdziwszy go stawia pewne rozpoznanie tej choroby. 

Sternberg podaje sposób badania dwunastnicy zapo- 
mocą wprowadzonego endoskopu i nadania specjalnej pozycji 
chofemu, tak, że można dokładnie zbadać położenie odźwier- 
nika, jego przednią i lewą ścianę. 

Nr. 15. 1924. 

Kamerer. © konstytucji allergicznej i pierwotnej spe- 
cyficznej allergii. Autor zastanawia się nad stanami pier- 
wotnej allergji, gdzie nie było ani poprzedniego podania, ani 
uczulenia białkiem. Objawy ailergji dzieli na 8 grupy. 

I-sza to ogólna, wzmożona zdoluość oddziaływania wo- 
bec rozmaitych ciał systemu naczyń włosowatych, nie spe- 
cyliczna. ll-ga: Prawdziwa anafilaksja powstała przez uczu- 
lenie. Ill'cia: Pierwotna, specyficzna allergja. 

Objawy pierwszej grupy polegają na specjalnem od- 
działywaniu naczyń włosowatych i pozostają prawdopodobnie 
pod wplywem wydzielania gruczołów dokrewnych. Druga 
grupa to nadwrażliwość wobec białka. Co do trzeciej, to 
różni się od poprzedniej tem, że jest w przeciwieństwie do 
anafilaksji dziedziczną, nie daje się w surowicy przenieść na 
inne osobniki i niema uezulenia. Powstanie tego stanu pier- 
wotnej aliergji odnosi autor do wadliwego desaminowania, 
złej odbudowy białka w ustroju. 

Specyliczność polega na 
dowie drobiny białkowej, 

Prameiszka Czobanówna (Lwów). 


zawikłanej, różnorodnej bu- 


Journal d'Urologie. 
Nr. 1. — Styczeń. — T924. 

J. B. Giseard. Hodowla gouckoka, zastosowanie jej 
do leczenia szczepionkami i do rozpoznawania wyleczenia rze- 
żączki u człowieka W wyciekach ostrych dla posiewów na- 
leży używać nie plytek a probówek z kapturkami gumowemi, 
gonokok bowiem inbi wilgoć i rozrzedzenie tlenu (ogrzać 
górną część przed nałożeniem kaptura). T° cieplarki 36°. 
Pożywka sprzyjająca rozwojowi gonokaka musi zawierać 
kwasy aminowe wolae jako części adżywcze i witaminy jako 
części aktywujące; tym warunkom odpowiada agar Pfeiffer'a, 
z dodatkiem odwłóknionej krwi ludzkiej na powierzchni, Na 
tej pożywce otrzymuje się niezawodnie hodowlę gonukoka 
wsząńzie, gdzie badanie 
pozwala stwierdzać dwoinki tryprowe. 

W przypadkach rzezączki utajonej, t. j. takiej, w któ- 
rej, badając mikroskopowo przewlekły wyciek z cewki lub 
nitki z moczu, nie można znaleźć dwoinek tryprowych — 
przeniesienie nawet na najezulszą i najtrwalszą pożywkę wy- 
dzieliny z cewki nie da śladu hodowli gonokoka. Natomiast 
przenosząc na pożywkę nie wydzielinę z cewki lecz wytrysk 
nasienia, otrzymujemy hodowle gonokoka bardzo łatwo, 
szczególniej jeśli przeprowadzić materjał siewny przez po- 
żywkę płynną (witaminowany buljon z pepinuem). Z tego 
wynika, że gonokok jest drobnoustrojem nie moczowym lecz 
płciowym, nie może utrzymać się długo na śluzówce cewki, 
lecz doskonaie rozwija się i żyje bardzo dlugo w gruczełach 
płciowych zasadniczych lub dodatkowych. Hodowle z nasie- 
nia otrzymuje się łatwiej nawet na takich pożywkach, na 
których posiewy ostrej wydzieliny z cewki rozwijają się 
trudno, gdyż wydzielina gruczołów nasiennych sprzyja roz- 
wojowi gonokoka. Autor podaje szczegółowo technikę brania 
nasienia do hodowli w celach rozpoznawczych oraz otrzy- 
mywanie czystej hodowli gonokoka ostatecznie dostosowanej 
do pożywek sztucznych i do sporządzania leczniczej szcze- 
pionki własnej. 


E. Roucayroł. Rozpoznanie bakterjologiczne wylecze- 


Jestto ten rodzaj obstypaeji, który wystę- | 


vakterjoskopowe wydzieliny cewki | 


nia zakażeń moczowo-płciowych. Kiedy w rzeżączce osiągnięto 
już wyleczenie kliniczne, autor przystępuje do badania bakte- 
rjologicznego po 8-dniowej prowokacji alkoholem i zmęcze” 
niem fizycznem, Bierze się uszkiem platynowem 1. wydzie- 
linę z przedniej cewki przez krótki wzierniezek w celu unik- 
nięcia zetknięcia z dołkiem łódkowatym, 2. zbiera się piecw- 
szy wytrysk moczu, 8. przez cewnik wypuszeza się kilka 
cm. moczu z pęcherza (dla kontroli czy niema bakteriurji), 
4. po masażu gruczołu krokowego bierze się jego wydzielinę 
5. wreszcie zbiera się nasienie, Maierjał przenosi się na po- 
żywkę (agar witaminowany lub poż. Weiszenbacha). Hodowla 
samego tylko nasienia nie pozwała określić usadowienia się 
zakażenia; określenie to jest możliwe przy braniu prób z róż- 
nych odcinków, co ma też znaczenie dla leczenia. Jeśli ho- 
dowla wykrywa dwoinki Neissera autor w tym okresie cho- 
roby ucieka się wyłącznie do diatermji i po 8—4 seansach 
ponawia badanie bakterjologiczne. W statystyce 46 rzeżączek 
leczonych 17%% wymagało drugiej lub irzeciej serji leczenia. 
Autor wnioskuje, że obecnie nie można się obejść bez ho- 
dowli w celu stwierdzenia wyleczenia rzeżączki. Samo rozpo- 
znanie kliniczne i bakierjoskopowe jest niedostitteczne. 

Kummer. Trzy przypadki zapalenia miedniczki i nerki. 
Wszystkie trzy przypadki o długotrwałym i ciężkim prze- 
biegu, opornie przebiegające przy różnych metodach leczenia 
ustąpiły względnie szybko po podawaniu kolłargolu w 2°% 
roztworze. W jednym przypadku była dwustronna torbielo- 
watość nerki zakażona — powikłanie, jak wiadomo szczegól- 
nie uporczywe; w drugim kamica nerkowa oddawna zaka- 
żona, gdzie osiągnięto zupełne odkaźżenie moczu, poczem do- 
piero samoistnie wydzieliły się kamienie. W trzecim wreszcie 
u kobiety z 5-cio miesięczną ciążą, która przy dwóch po- 
przednich ciążach poroniła wskutek ciężkiego zapalenia mied- 
niczek, pomimo, iż miała przemywanie miedniczki 26 razy. 
Po leczeniu kollargolem wyleczenie i poród na czasie. Autor 
te trzy przypadki podaje wybrane z wielu innych jako naj- 
bardziej przekonywujące co do wartości zastosowania leku. 

Lilpop (Warszawa). 
Archives d'Ophthalmoloaie. 
Nr. 7. — Juillet. — 1922. 

Gembłath. Leczenie jaglicy injekcjami podspojówko- 
wemi sinku rtęci, Już w roku 1920 Lobeli Stiaeovici 
stosowali injekeje sinku rtęci w przypadkach owrzodzeń ro- 
gówki w przebiegu jaglicy. Na oddziale szpitala 1 Hótel-Dieu 
zastrzykiwano Hg — Cy przy hypopionach. 

Gemblath zaczął stosować ten środek przy łuszczce 
jagliczej. Wstrzykiwał pod spojówkę gałki po jednym em? 
roztworu 0,05% Hg.Cy wraz z nowokaiuą po poprzedniem 
znieczuleniu 4°/ kokainą. Po injekcji wysiępowała dość silna 
reakcja ogólna, ból oka i głowy, pulsowanie w skroniach, 
które po 8 godzinach przechodziło. Dla złagodzenia tych 
objawów podawał aspirynę i ciepłe lub zimae okłady na oko. 
Miejscowo powstaje silny obrzęk powiek, chemosis bulbi, 
imbibicja wybitna wszystkich tkanek. Te objawy znikają na 
3-ci dzień, a w miejscu injekcji zaczyna się wytwarzać 
tkanka łączna, naczynia łuszczki obliterują, z szerokich stają 
się nitkowate, rógówka staje się przejrzysta. Po 6-ciu dniach 
gdy oko się uspokoji, daje się drugą injekcję, a następnie 
znów po 6-ciu dniach trzecią aż do zniknięcia łuszezki. Przy 
tej sposobności autor zauważył, że injekcje Hg-Cy mają 
także korzystny wpływ na ogólny przebieg iaglicy. Spo- 
jówki wygładzają się, folikuły znikają, większe ziarna zamie* 
niają się na galaretowate przejrzyste pęcherzyki, które 
wkrótce (1 do 2 tygodni) pod działaniem iapisu lub sinego 
kamienia również bezpowrotnie znikają i spojówka wraca ad 
integrum. Aczkolwiek liczba obserwacyj jest zbyt mała, gdyż 
autor stosował metodę leczenia tylko w 82 przypadkach, aby 
na tej podstawie wyciągnąć ogólniejsze wnioski, to jednak 
mniema on, że Hg-Cy jest nietylko zwykłym antyseptykiem, 
ale odznacza się specyficznem działaniem na jad jaglicy. 

M. J. Zachert (Kraków). 


Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
Nr. 10. — Październik. — 1923. 
W. Dubrenith. Równoczesne poprawienie dwu warg 
zapomocą płatu czaszkowego o dwu szypułach. Opisany przy- 


Nr. 28. 1924. 


padek dotyczył młodzieńca 17-letniego, który zgłosił się o po- 
radę lekarską z powodu rozległych szpecących i utrudniają- 
cych odżywienie blizn na twarzy powstałych po oparzeniu. 
Rozległe blizny zajmowały oba policzki, szczególniej lewy, 
upośledzały ruchy szczęk, zmieniły wargę górną, a w wyż: 
Szym stopniu dolną w bliznowate, twarde i niepodatne wałki, 
odsłoniły dziąsła i w postaci smug promienistych przecho- 
dziły na bródkę, podbródek i szyję. Niemożność zamknięcia 
ust powodowala stały ślinotok. Rozległe blizny skłoniły D. 
do wzięcia płatów skórnych mających służyć do operacji 
kosmetycznej nie z najbliższego otoczenia skóry (bo te jako 
zbłiznowaciałe do zabiegu się nie nadawały), tylko ze skóry 
owłosionej głowy. Autor wykonał zabieg operacyjny cztero- 
cząsowo i opisuje szczegółowo jego technikę. Uszypułowane 
platy dzięki zapewnionemu odżywianiu przez szypułę przy- 
rosły bez trudności a wynik operacyjny tak ze względu 
Sprawności warg i policzków jakoteż ze względów kosme- 
tycznych był najzupełniej zadawalający.  Ślinotok ustąpił, 
ruchy warg i szczęk były prawidłowe. Bliznę na głowie po 
płatach wziętych do przeszczepienia można było przykryć 
włosami, « włosów uad wargą górną utworzyć wąsy a resztę 
policzków i brody w miarę upodobania można było ogolić, 


Thiebierge i Lacassagne. Doświadczalne szcze- 
pienia kiły na ludziach. (Dokończenie), W dokończeniu tego 
ciekawego sprawozdania poglądowego, godnego przeczytania 
w oryginale, omawiają autorzy doświadczalne szczepienia 
dokonane w czasąch nowszych a zmierzające do ustalenia 
wartości środków zapobiegających kile, do rozstrzygnięcia 
zagadnień dotyczących kiły wrodzonej, zagadnień dotyczą- 
cych związku kity z porażeniem postępującem, zagadnień 
dotyczących wydzielin takich jak ślinę, mleko, nasienie i t.p. 
1 omawiają krytycznie wartość naukową i etyczną ty h 
Szczepień. 

A. Civatte. Poikilodermia reticularis pigmentosa twa- 
rzy i szyji. Autor podaje szczegółowy opis trzech przypad- 

Ów, jakie spostrzegał w ciągu 8 lat niespełna wśród mate- 
rjału chorych Dariera. Przypadki te ze względu na pewne 
cechy kliniczne możnaby zaliczyć do tej postaci chorobowej, 
którą po raz pierwszy wyosobnił i opisał w r. 1908 Jacobi 
pod nazwą: »potkilodermia vesiculosa utrophicans:, bliższe 
Jednak rozpatrzenie obrazu chorobowego tak pod względem 
klinicznym jak i histologicznym skłania autora do wniosku, 
ze przypadki przez niego sposirzegane jakkolwiek bliskie 
Postaci opisanej przez Jacobiego należałoby przecie wy- 
różnić i stąd daje im nazwę w nagłówku wymienioną. 
Wszystkie trzy przypaćki autora dotyczyły kobiet w wieku 
od 36 do 57 a w żadnym nie' dało się wykazać zależności 
choroby od zawodu, lub codziennych zajęć chorych. Etjolo- 
gicznie zmiany chorobowe możnaby wiązać z okresem prze- 
kwitania a co prawdopodobniejsze z zaburzeniami w czyn- 
ności wydzielniczej nadnercza, bo w dwóch przypadkach 
osiągnięto zupełue wyleczenie przez podawanie adrenaliny, 
l to wyleczenie w przeciągu 2—3 miesięcy. 

W uajogólniejszych zarysach cechy chorobowe tej po- 
staci chorabowej możnaby njąć następująco: »Zaczerwienienie 
skóry ze zmianami barwikowemi i zanikowemi układającemi 
Się w siatkę. Wyslępowanie wykwitów umiarowe i miejscowe 
ograniczające się do skóry twarzy i szyji. Razwój choroby 
boniekąd nie dający się ściśle określić. Chorobę napotyka 
SIę u kobiet w okresie przekwitaniac« Znamieaną bardzo ce 
chą tej choroby w przypadkach spostrzeganych przez C. 
było to, że główną siedzibą zmian chorobowych była twarz 
l szyja. Na twarzy zmiany chorobowe rozsiane były na 
czole, skroniach, policzkach i wzdłuż szczęki dolnej. Zawsze 
była wolna środkowa część twarzy a więc nos i linje Środ- 
kowe, obok tego zupełnie wolne powieki i najbliższe otocze- 
Nie ust. Wykwity nie przechodziły nigdy poza linię włosów. 
Na szyji w ykwity zajmowały kark i boczne części szyji, zo- 
stawiając znowu wolną linję środkową i odgraniczająe się 
Ostro od części owłosionej karku. Wykwity schodziły czasem 
na barki, przednią część klatki piersiowej, rzadko na ra- 
miona tracąc stopniowo na swej wyrazistości. 

W miejscach wymienionych skóra przedstawiała obraz 
Znamienny, była jakby upstrzona drobnemi plamkami o 2 
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|do 3 mm średnicy, przyezem plamy mialy barwę czerwoną, 
| brunatną lub czerwono-brunatną i dość wyraźnie odeinały 
| się od plam białych, skóry prawidłowej lub nieco odbarwio- 
nej, plam większych, bo o średnicy 4—5 mm. Plamy bar- 
wne bywały bądźto rozrzucone bez planu, bądźio układały 
się w pasma tworząc siatkę. Błona śluzowa jamy ust byla 
zawsze wolna od jakichkolwiek zmian. Plamy brunatne po- 
chodziły od nadmiernego nagromadzenia harwika (w po- 
czątkowym okresie choroby), białe okazywały często zanik 
barwika. W miejscu plam ceerwonych, branatnych a nie 
rzadko i w miejscach skóry pozornie prawidłowo zabarwio- 
nej można było stwierdzić Ścieńczenie skóry jej mniej iub 
więcej zaznaczony zanik. Zanik len jednak nie był nigdy 
zupełny, bo w przypadkach leczonych skóra powracała do 
stanu prawidłowego, tak pod wzgledem barwy, jak utkania 
i rysunku. Z cech histologicznych najbardziej znamienne 
zmiany spostrzegano w watcstwie rozrocczej przyskórka pod 
postacią zaniku komórek, zaniku w nich barwika i wytwa- 
rzania się drobnych jamek śródprzyskórkowych. W górnych 
warstwach skóry można 0yło widzieć naciezi limfocytarne 
zbite w guzki, często zanik włókien sprężystych. 

Choroba ma być zdaniem autora latwa do rozpoznania 
i nie zapomina się jej obrazu, jeśli sę ją chociaż raz wi- 
działo. Należy ją stanowczo wyróżnić od pożkilodermii opi- 
sanej przez Jacobiego, ehaćby ze względu na siedzibę, 
brak zmian na błonach ślnzowych, brak inxych zmian towa- 
rzyszących w innych narządach a wreszcie eo najważniejsze, 
ze względu na możność wyleczenia zmian chorobowych 
przez podawanie adrenaliny. Jednostka opisana przez Ja- 
cobiego jest grupową, a w grupie tej należy jednostce 
opisanej przez Civatte'a wyznaczyć osobne miejsce. 

Lenartowicz (Kraxów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lezarskię. 
IX. Posiedzenie naukowe dnia i4 marca 1924, 


Przewodniczący Prof. Zalewski. Obecnych 90. 


Prezes oddaje hołd smarłemu w Warszawie hon. prof. 
Alfredowi Sokołowskiemu. 

Kol. Ostrowski przedstawia trzy przypadki skrętu 
esicy, z których w każdym wykonano inny zabieg operacyjny, 
w pierwszym, z powodu już wytworzonej zgorzeli, wydzielono 
część zgorzelinową, po otwarciu jamy brzusznej, na zewnątrz. 
Po tygodniu ezęść nekrotyczna odpadła. zostaję mały otwór, 
którędy wydostaje się kał. Dalsze postępowanie, to będzie znie- 
sienie otworu. W 2-:gim przypadku zastosowano zespolenie jelit 
tak, iż część skrętowa wyłączono. W 8-cim przypadku wykonano 
wycięcie całej pętli esicy w znieczuleniu miejseowem. 

W dyskusji kol. Węgłowski podnosi, że mimo zespo- 
lenia i wyłączenia pętli skrętowoj, niekiedy skręt się powtarza. 
Dobre wyniki daje operacja plastyczna na kKrezce, oraz 8poso- 
bem podanym przez Grekowa, gdzie przez inwaginację wydo- 
bywa się per anum sice na zewnątrz, potem zaś wykonywa 
się resekcję. 

Kol. Ostrowski zaznacza w odpowiedzi, że w każdym 
przypadku tego schorzenia kieruje się zasadą, że należy jak- 
najrychlej przywrócić drożność dla kalu i zapobiec zgorzeli. 
Tymczasem operacja na krezce nie zawsze da się zastosować, 
gdyż jest ona b. często zmieniona. Sposób zaś G. nie zawsze 
jest wskazanym ze względu na usepiykę. 

Kol. R. Leszczyński wygłosił rzecz » Niektóre 
spostrzeżenia i wnioski to do powstawania iaszczycy» (ukaże się 
w druku). 

W dyskusji kol. Sabatowski podnosi, że zaobserwo- 
wany przez prelegenta fenomen tworzenia się naokoło wykwi- 
tów łuszczycy bladej otoczki daje b. wile do myślenia. Radzi 
zaobserwować, jakby się te wykwity zachowywaly po wykona- 
niu na jednej z kończyn obłnszezenia naczyniowego (sympałe- 
cłomia) i przypuszcza, że bladej otoczki w takim wypadku już 
nie dałoby się wykazać a wykwity zanikałyby. 

X. Posiedzenie naukowe dnia 21 marca 1924. 

Przewodniczący Prof. Zalewski. Obecnych 180. 


Kol.Schusterówna przedsiawia preparat anatomiczny: 
a) kilaka szyji z przebiwien do tchawicy, D) guza, wychodzącego 
z żebra, który po badaniu mikroskopowem okazał się jako 
myeloma, wychodzącym ze szpiku żebra. 

Kol. Parnas wygłosił rzecz »0 insnliniec z doświadcze- 
niem na królikach. 

W dystusjikol. Rencki podnosi znaczenie insuliny teore- 
i tycznie i praktycznie, kol. Gróes znaczenie dla diabetes 
iuvenilis. 
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Kol. Moraczewski wspomina o doświadczeniu na zwie- 
rzętach, gdzie podobny efekt jak przy insulinie, uzyskuje się 
przez wycięcie wątroby. I tutaj można dzięki glukozie zwierzę 
uratować od Śmierci. T. Falkiewicz. 


Uezezenie zasług lekarza-higjenis y Dr. med. Józefa Polaka. 


W dn. 8 czerwca r. b. podczas obcodu uroczystości 25 lecia 
T-wa Higjenicznego Warszawskiego uczczono zasługi Dr. J., P o- 
laka, Współpracownicy i świadkowie prady Jubilata przy współ- 
udziale spoleczeństwa zorganizowali obchód jubileuszowy, który 
się odbył w obecności licznych przedstawicieli instytucji nauko- 
wych i społecznych w wielkiej sali Tow. Higjenicznego. 


Posiedzenie otworzył prezes Komitetu Wykonawczego dr. 
med. Jan Bączkiewiez następującem przemówieniem : 

„Zarówno naród, jak i ten odłam jego społeczności, w któ- 
rego świadomości i uczuciu leży troska o rozwój i postęp jego 
zasobów materjalnych i duchowych nie jest świadom swej dostoj - 
ności, jeżeli nie odczuwa potrzeby i nie umie czcić swych zasłu- 
żonych. Nietylko umieć odczuć zasługi, ule umieć odpowiednio 
je uczcić i utrwalić, stanowi cechę ludów 1 społeczeństw cywili- 
zowanych. Zapewne, że poszczeg lne zasługi mają charakter bar- 
dzo różnorodny, zależnie przedewszystkien ol pola, na którem 
zostały położone; jedni bowiem, odznaczyli się na polu ideałów 
ogólno narodowych, pracowali dla utrwalenie bytu narodu, ; od- 
niesienia jego dorobku materjalnego i duchowego i wiedli go ku 
lepszej i szlachetniejszej przyszłości, inni znów, na polu ideałów 
naukowych, etycznych, estetycznych i społecznych, poświęcili swe 
siły intelektualne i fizyczne tym dążeniom i zadaniom, które sta- 
wiały naród na wyższym piedestale rozwoju. otwierały mu szer 
sze horyzonty postępu materjalnego i duchowego. 


(Stąd wynika cała gama zasług poszczególnych jednostek na 
najróżnoredniejszych polach ludzkiej myśli i działalności Stąd, 
ludzkość sławi imiona tych, którzy, jak wielkie pochodnie, oświe- 
cali jej drogę w bezustannym postępie i dążeniu do najwyższego 
ideału. Stąd, poszczególne narody czczą swych bohaterów naro- 
dowych, którzy im przodowali w dążeniu do rozwoju zadań, 
myśli i celów narodowych. Stąd, poszczególne społeczeństwa wy- 
różniają tych, którzy w zrozumieniu i odczuciu potrzeb i zadań 
społecznych, swą myślą uwórczą i wytrwałą pracą, zdołali zająć 
przodujące stanowiska i kłaść podwaliny dla nowych kierunków 
pracy społecznej. Stąd, noszczególve nawet instytucje, sławią 
i utrwalają w różny sposób imiona tych, którzy myślą i czynem 
przyczynili się, czy to do powstania tych instytucji, czy też do 
silniejszego ich rozwoju. 


W tem dążeniu do czczenia ludzi zasłużonych, tkwi nie- 
tylko pierwiastek uczucia wdzięczności dla tych, którzy nam wy- 
świadczyli dobro, nietylko pierwiastek podziwu dla energji, pracy 
i czynu ludzi, od nas silniej i duchowo intelektualnie uposażonych, 
gle zarazem odgrywa tu poważną rolę pierwiastek pouczający, 
budzący dążenie do neśladownietwa, pierwiastek pedagogiczny, 
którego szezególniej nam zaniedbywać nie wolno, Naród polski, 
który w szeregu pokoleń pozbawiony był życia politycznego, któ- 
rego najprzedniejsze siły mogły pracować tylko w środowiskach 
obcych, którego wybitne nieraz talenty, skłudały swą pracę do 
skarbnicy dorobku iunych narodów, naród, któremu nie wolno 
było nawet czcić swych zasłużonych, tak, jakby tego pragnął 
i chciał, ten narćd po odzyskaniu swej niepodległości, ze szcze- 
gólnym pietyzmem stanął do spłacenia swych długów wdzięczno- 
ści. 1 w chwili, gdy wprost z zadziwiającym | ostępem, kładziemy 
REY MA pod gmach naszej państwowości, z niemniejszą troską 

bać i dążyć musimy, aby w tym gmachu naszej Ojczyzny, pa- 
nował również godny duch naszego narodu. Musimy dbać o to, 
aby poczucie własnej godności, własnej zasługi, własnego dosto- 
jeństwa, przenikało w najszersze warstwy społeczne, a szczegól- 
niej weszło do świadomości i serc najmłodszego pokolenia, na 
którego barkach spocznie nasza przyszłość, a potrzebne nam to 
jest, nie dla pychy, nie dla dumy narodowej, a dla wznicecenia 
i podtrzymy walia tego zniczu narodowego, z którego wzrasta- 
jace już dziś w atmosferze wolności politycznej młode pokolenie, 
czerpać winno światło na drodze przyszłej swej dzialalności, 
i ciepło dla gorącego uczucia patrjotycznego w wszechstronnej 
służbie dla Rzeczypospolitej, Wszak obok wzorów obeych, rodzime 
wzory wysiłku i pracy, najsilniej i najlepiej przemawiają do umy- 
słów i serc współobywateli, i budzą poszanowanie dla przeszłości, 
dają pobudkę i zamiłowanie do szlachetnych dążeń, wytrwałej 
pracy dla przyszłości, W tem jednak dążeniu do wysuwania za- 
sług poszczególnych jednostek, strzedz się winniśmy przesady, 
a dewiza: suum cuique, powinna mieć tu właściwe zastosowanie. 


Tego rudzaju myśli i refl ksje nasuwały się nam, gdy 
w gronie najbliższych współpracowników dr. Józefa Polaka 
powstała myśl uczczenia Jego zasług. Tego samego rodzaju myśli 
i uwugi znów się zjawiły, gdy zawiązamny Komitet postanowił 
zuwiócić się do społeczeństwa o współudział, a także i dziś, gdy 
Komitet niejako zdaje sprawę przed Wami, Dostojne Zgromadze- 
nie, gdy na wezwanie o współudział, żak chętnie i licznie raczy 
liście przybyć, aby uświetnić tę tak uroczystą chwilę. 

Nie może tu być mojem zadaniem, zobrazowanie dokładnej 
działalności naszego jubilatn, za chwilę przedstawi to nam p, i 
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prof Koskowski*), Mnie, niech tu będzie wolno, podkreślić 
w ogólnych zarysach, zasługi naszego działacza higjenisty 

Umiłować ideję, poświęcić jej prawie cały wysiłek umysłu, 
serca i czynu w ciągu szeregu lat, dla jej urzeczywistnienia i roz- 
woju, poświęcić inne drogi pracy, któreby może zapewnialy lep= 
szą przyszłość materjalną, zaiste nie każdy człowiek to potrafi. 
Umiłowana przez dr. Polaka, idea rozwoju u nas wiedzy i na- 
uki o zdrowiu, idea higjeny, była Mu drogowskazem w całem 
prawie Jego życiu, jest ona tą złotą nicią, na którą nanizane są 
jak perły, poszczególne doniosłe Jego czyny. W czasach, gdy spo- 
łeczeństwo polskie, podejmować musiało walkę narodowościową, 
narzuconą mu przez wroga, który stopniowo dążył do uciemięże- 
nia i wynarodowienia, który może najmniej dbał o zdrowotność na- 
rodu, dla którego raczej zagłady, niż zdrowia pragoął, w takich 
to czasach, staja dr. Józef Polak do pracy żmudnej a wyterwa- 
lej. Słowem i drukiem glosi zasady zdrowutności, skupia obok siebie 
najwybitniejsze jednostki, zagrzewa do wspólnej pracy, tworzy 
organ „Zdrowie*, nadto, drogą wystaw, zjazdów, w coraz to Szer- 
szych kręgach społeczeństwa, budzi i rozwija myśł, że troska 
o zdrowie publiczne, jest pierwszym warunkiem istnienia, że ta 
troska musi być udziałem nas samych, bo rząd raczej przeszka- 
dzać, niż pomagać w tej sprawie będzie. 


Wreszcie, pracuje nad myślą stworzenia Tow. Higjenirznego, 
opracowuje szeroko i celowo «bmyślany jego statut. Staje się du» 
szą tego Towarzystwa, które wkrótce rozwinęło się jako silne 
ognisko pracy narodowo-społecznej. 


W chwili, gdy Tow. Higjeniczne ob-hodzi 25 lecie swej 
działalności, w której dr. Józef Polak tak wybitną odegrał rolę, 
w umysłach i sercach tych, którzy nietylko byli świadkami uj 
pracy na terenie Towarzystwa, ale 1 zarazem tej uprzedniej, a tak 
wytrwałej i skoordynowanej pracy dla budzemia i rozwoju nauki 
i wiedzy higjenicznej w naszym kraju, powtarzam w umysłach 
i ser ach tych ludzi, powstała idea godnego uczczenia jubilata. 
Wiedzeni myślą, że nietylko uczucie wdzięczności, ale i sprawie- 
dliwość społeczna daje nakaz uczczenia wybitnego lekarza, zasłu- 
żonego działacza społecznego, niesirudzonego rzecznika ochrony 
zdrowia narodu, jako jego wielkiego skarbu, my Czlonkowie Ko- 
mitetu, przy współudziale społeczeństwa i łaskawym udziale dziś 
jego przedstawicieli, zamierzyliśmy odsłonić tu portret Jubilata, 
aby portret ten, w sali posiedzeń Towarzystwa uprzycomniuj za- 
sługi teg , który rzetelnie pracował dla dobra narodu i chluby 
Ojczyzny. 

Czcigodny Jubiłacie! ; 

Portret ten nietylko nam, ale przyszłym pokoleniom higjeni- 
stów polskich, stawiać będzie za wzór, umiłowanie idei, wytrwałość 
w pracy, i głębokie odczucie potrzeb społecznych. Portret ten, 
będzie utrwalał i przypominał zasługi Twoje w naszych umysłach 
i serczch, pragniemy jednak abyś i Ty miał widomy znak na- 
szej wdzięczności, i dlatego ofiarujemy Ci ten upominek (zegar), 
z tem życzeniem, aby długie lata mierzył czas wej pożytecznej 
pracy. 

Następnie składali powinszowania i życzenia przedstawi- 
ciele 15 instytucji oraz odczytano 16 telegramów i adresów. Paz 
czem przemówił Jubilat w te słowa: 


niej — ucisk, później [ E 
żyło na marne, trzeba się zrzec ziszczenia wielu, marzen, tembar- 
dziej, ż główny mój sprzymierzeniec — optymizm, znacznie Się 
zmniejsza, Być może, że uznanie Ozcigodnego Zebrania upadek 
jego nieco powstrzyma. 

Za poświęcenie tyle uwagi mojej oscbie zacnetu Zgroma- 
dzeniu składam serdeczne podziękowanie. 


Polska Gazeta Lekarska wielce zasłażonemu na polu higjeny 
Jubilatowi składa życzenia: Ad multos annos! 


*) Prof. B., Koskowski odczytał życiorys jubilata, po 
którym przedstawił szczegółowo zasługi Jego położone dla roz- 
woju higjeny polskiej. 
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Prace oryginalne. 
Doc. Dr. A. ŁAWRYNOWICZ. 


Wakcynoterapja duru brzusznego 
(podskórna i śródżyłna). 

Ze Szpitala Obuehowskiego w Petersburgu (lekarz naczelny 
A. Nieczajew), ze Szpitala zakaźnego w Saratowie i Zakładu 
bakterjologji Uniwersytetu saratowskiego, 

(dyr.: prof. A. Bierdnikow). 

Cechą najbardziej charakterystyczną zabiegów leczni- 
czych w durze brzusznym jest konsekwentne stosowanie 
ogólnej zasady leczenia wszelkich spraw zapalnych — spo- 
koju ogniska chorobowego. Wynikająca stąd bierność leka- 
rza, brąk wszelkiej możliwości czynnego oddziaływania na 
przebieg sprawy chorobowej, pehały badaczy do wynalezie- 
nia sposobów bardziej czynnego wpływania na sprawę za- 
sadniezą. 

Wykrycie laseeznika durowego skierowało te dążenia 
w stronę leczenia swoistego. Pierwsze tego rodzaju próby 
odnoszą się do dwu ostatnich dziesięcioleci ubiegłego stulecia. 

Rozbiór patogenezy duru brzusznego, jako sprawy cho- 
robowej o naturze endotoksycznej, prowadzi do wniosku, że 
leczenie bierne — seroterapja, z góry wzbudza wątpliwości 
co do jej wartości leczniczej. Stosowanie surowie, jakkol- 
wiek z wynikiem dodatnim, dokonane na stosunkowo małej 
liczbie spostrzeżeń (Chantemesse, Besredka, Rodet 
et Lagriffoule i inni), nie znalazło szerszego uznania 
i nie jest obecnie stosowane w szerszym zakresie. 

Wakcynoterapja duru brzusznego po raz pierwszy za- 
stosowana w r. 1893 przez E. Franckel'a na drodze 
wstrzykiwań podskórnych, dodatnio oddziaływała na przebieg 
sprawy chorobowej; jako szczepionki użyto hodowli dobo- 
wych laseczników durowych, zabitych przez ogrzewanie przy 
639%. W następnej pracy w r. 1902. Petru schky stosował 
t. zw. »typhoinę« — zabite hodowle laseczników durowych ; 
wynik leczniczy jego spostrzeżeń był dodatni. W dalszym 
ciągu okres prae Wrighta nad wakcynoterąpją pobudza 
badaczy (przeważnie angielskich i amerykańskich) do stoso- 
wania jej na szerszą skalę. Liczba prac poświęconych wak- 
cynoterapji 
prac Wright'”a; początkowo stosowano zabite przez ogrze» 
wanie hodowle płynne laseczników durowych na buljonie 
z dodatkiem kwasu karbolowego. Autorzy francuscy stoso- 
wali przeważnie szczepionkę uczuloną Besredki. 

Znaczne natężenie chorób zakaźnych w okresie wojny 
wszechświatowej 1914—1919 r. wysunęło na widownię spra- 
wę leczenia swoistego i liczba spostrzeżeń nad wakcynote- 
rapją duru brzusznego, przeważnie w Niemczech i Austrji, 
pokaźnie wzrasta. 

Zaciekawienie wakcynoterapją duru brzusznego w ciągu 
kilku lat ostatnich w znacznym stopniu związane jest ze 
Sprawą zastosowania przez S. Ichikawa w r. 1912. me- 
todyki wstrzykiwań śródżylnych. Przytoczone przezeń spo- 
strzeżenia udowodniły niezaprzeczalnie możliwość leczenia po- 
ronnego i zakończenia przełomowego duru brzusznego. Spo- 
strzeżenia Š$. Tchikaw a zostały następnie stwierdzone przez 
szereg autorów. 

Pomijając szczegółowe przedstawienie odnośnego piśmien- 
nietwa*), co uczynię w pracy obszerniejszej, przechodzę do 
własnych badań. 

Spostrzeżenia własne nad wakcynoterapją duru brzusz- 
nego prowadziłem od r. 1913, początkowo w Petersburgu, 
następnie w Saratowie. 

Metodyka przygotowania szczepionki, Sto- 
sowałem dwa rodzaje szczepionki : 1) według Kolle-Pfeif- 


Poznań (Petersburg). 


*) por. L. Karwacki. (O leczeniu przyczynowem duru 
brzusznego. Odczyt kliniczny 1916. Serja XXI 2. 5—0). 


duru brzusznego wzrasia, w myśl zasadniczych | 


fer 'a, dobowe pożywki agarowe, zabite przez ogrzewanie 
z dodatkiem kwasu karbolowego i 2) według A. Bierd: 
nikowa, zabite przez zastosowanie dia skłócenia szcze- 
pionki rozczynu */,%/, optochiny (aethyl hydro-cuprein'y) bez 
ogrzewania i dodawania kwasu karbolowego. Zastosowanie 
rozczynów optochiny do przygotowania szezepionki znacznie 
ułatwia technikę, daje możność uwzględnienia własności indy- 
widualnych drobnoustroju. 

Dosprawdzeniawyników wakcynoterapji 
badanie wskaźnika pochłonnego (indicis opsonici) nie było 
stosowane, gdyż obecnie nawet zapaleni jego obrońcy 
(Wright, Allen, Strubel, Reiter) uznają możliwość 
stosowania wakcynoterapji bez stalego określania wskaźnika 
pochłonnego. Złożona technika określania wskaźnika pochłon- 
nego, której wyniki zależą od szeregu fPóźnorodnych czyn- 
ników, często nie podlegających dokładnemu określeniu, była 
konieczną do opracowania podstaw teoretycznych wakcynote- 
rapji; obecnie należy ją stosować wyłącznie do badań nauko- 
wych nad zagadnieniami wakcynoterapji, lecz określanie 
wskaźnika pochłonnego, jako sposób stalej kontroli wyników 
leczniczych, nie jest możliwe do przeprowadzenia w szerszym 
zakresie ze względów praktycznych. Pomijając calkowicie za- 
rzuty teoretyczne, jakie tę metodę spotkały w chwili jej 
powstania i są wypowiadane dotąd, muszę zaznaczyć, że każdy 
lekarz obserwujący chorego z dnia na dzień, niekiedy na- 
wet z godziny na godzinę, dostrzegający najmniejsze zmiany 
w stanie ogólnym chorego i w przebiegu poszczególnych 
objawów sprawy chorobowej, przy określeniu dawki szcze- 
pionki i ocenie wyników leczniczych w większym stopniu bę- ` 
dzie połegał na danych własnego spostrzegania, aniżeli na 
metodzie określania wskaźnika pochlonnego. Nadto dur brzuszny 
ma tyle objawów klinicznych, że wnim w większym stopniu, 
niż w iunych sprawach chorobowych, motan polegać na da- 
nych spostrzeżenia klinicznego. 

W pracy swej stosowałem wstrzykiwania podskórne 
i śródżylne szczepionek swoistych i nieswoistych. 

I. Wstrzykiwaniapodskórne stosowałem w 132 
przypadkach (szczepionka według Kolle'go — 51 przyp., 
według A. Rierdnikowa — 81 przyp.) w okolicę brzu- 
chu i r podstawie własnego doświadczenia opra- 
cowałem nasi ,iwy szemat stosowania szczepionki u doro- 
słych: pierwsze wstrzyknięcie — 250 miljonów, drugie — 
500 milj., trzecie — 750 milj., czwarte — 1 miljardi w na- 
stępnych wstrzykiwaniach ta sama dawka. W zależności od 
własności poszczególnych przypadków dawkę indywidualizo- 
walem. Najczęściej wstrzykiwania wykonywałem co drugi 
dzień ; jako reguła następne wstrzykiwanie stosowałem po zu- 
pełnem ustąpieniu objawów odczynowych, wywołanych przez 
poprzednie. Wstrzykiwania zwykle stosowałem do spadku 
ciepłoty. 

Odczyn miejscowy spostrzegałem w 92, wstrzykiwań 
miał on zwykłe cechy zapalne. Odczyn ogólny zaznaczał się 
przez podniesienie ciepłoty o 1,0—1,5%; odczynu ognisko 
wego wcale nie było — objawy rozwolnienia nie wzmagały 
się. Spostrzeżenia porównawcze wykazaly, że stosowanie 
szczepionki optochinowej połączone jest z nieco mniejszem 
natężeniem objawów odezynowych miejscowych. 

Wypadkowe stosowanie szczepionki w różnych choro: 
bach zakaźnych, błędnie rozpoznawanych jako dur brzuszny 
(grypa, dur plamisty i powrotny), nie dało objawów odczy- 
nowych silniejszych, niż to spostrzegano w durze brzusznym. 

Doświadczenie na zasadzie 550 wstrzykiwań na chorych 
durowych daje prawo do twierdzenia o zupełnej nieszkodli- 
wości podskórnego stosowania szezepionki durowej. 

Rozpoznawanie duru brzusznego w moich spostrzeże- 
niach potwierdzałem przez badąnie bakterjologiczne lub sero 
logiczne. 
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Największy odsetek chorych (85?,) wypadał na wiek 
od 15—80 roku życia. 

Podając dane cyfrowe wyników leczniczych wakcynote- 
rapji, muszę zaznaczyć, że wrażenie podmiotowe, jakiego do- 
znawałem było wyraźniejsze, niż te cyfry. W przypadkach 
szczepionych samopoczucie chorych było lepsze, wysokość 
ciepłoty mniejsza, wahania ciepłoty znaczniejsze, objawy za- 
*rucia (intoxicatio) słabsze. 

Okres gorączkowy u chorych szczepionych trwał prze- 
przeciętnie 21,6 dni, u chorych leczonych objawowo (252 


przypadki) 28,57, różnica więc bardzo mała. 
TABELA L 
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rozejrzymy się w tablicy I. — zobaczymy, ż 


O ile 
wynik leezniczy wakeynoterapji zależy od 


dnia choroby,wktórymrozpoczynamy jej 
sowanie; im wcześniejsza jest chwila rozpoczęcia, 
tem lepszy jest skutek item krótszy jest 
okresgorączkowy choroby. Wyraźne tego potwier- 
dzenie mamy w podziale materjału tab. I. na dwie grupy — 
pierwszą, gdzie szczepionkę stosowano do 6 dnia włącznie, 
Z długością okresu gorączkowego 18,9 dni, i drugą — po 
6-tym dniu, z długością tego okresu23.7 d. ” 

Ośredek ciężkości wakeynoterapji podskórnej wobec 
tego winniśmy przenieść na sprawę możliwie wczesnego roz- 
poznawania duru brzusznego, w ceiu natychmiastowego zasto- 
sowania zabiegu. 

Powikiania przebiegu daru brzuszego w przypadkach 
szczepionych, nie różniły się prawie od powikłań w przypad- 
kąch nie leczonych swoiście, 

Na ogólną liczbę 182 


sto- 


spostrzeganych przypadków zej- 


ście śmiertelne nastąpiło w 9, w tem wskutek powikłań jeli- | 


towych (krwotoki, przedziurawienia) 5, zapalenia płuc 
zrazikowego obustronnego — 2, zatrucia durowego — 1, za- 
palenia płue włóknikowego — i. Z tych 9 zejść śmiertelnych, 
$ nie mogą być uzależnione przyczynowo od duru brzusz- 
nego (zapalenie otrzewnej wskutek przedziurawienia wrzodu 
żołądka i zapalenie pluc włóknikowe); pomimo to w dwu 
przypadkach zastosowane było tylko jedno wstrz ykiwai nie 
szczepionki, co przy sposobie podskórnym, wymagającym 
stałego i stopniowego uodparniania, oczywiście jest niedosta- 
ne dla wywarcia wpływu leczniczego. O ile zechcemy 
określić odsetek śmiertelności i skreślimy z przyczyn wymie- 
nionych te cztery przypadki otrzymamy śmiertelność 
przypadków leczonych szezepionką swoistą 3,8%. Jednocześ- 
nie przeciętna śmiertelność szpitalna wynosiła 7,5 ne 
Nawroty choroby „występowały u chorych leczonych 
szczepionką w 6,57%, zamiast 9,37 0% spostrzeganych u reszty 
chorych, przebieg by! krótszy — 5,9 dnia (u reszty chorych 
1i dni), łagodniejszy, o mniejszym stopniu natężenia obja- 
wów jelitowych. Zejść śmiertelnych w okresie nawrotów nie 
miałem. 
Streszczając wyniki leczenia swoistego duru brzusznego 
za pomocą wstrzykiwań podskórnych, winniśmy stwierdzić, 
że, jakkolwiek osiągamy przez nie wyniki dodatnie (skróce- 


nie okresu gorączkowego, zmniejszenie śmiertelności i t. d.), 
jednakże nie zmienia to naszych, dawnych ustalonych poglą- 
dów na leczenie duru brzusznego; stosowanie wstrzy- 
kiwań podskórnych szczepionki swoistej 
winno być uznane jako zabieg leczniczy po- 
mocniczy. 


II. Metodyka wstrzykiwań 


śródżylnych. 
Własny materjał sklada się z 


zd4 przypadkó w (z tego w 11 sto- 
sowano szczepionkę według Kolie'go, w "49 według 
Bierdnikowa), w których do żyły w przegubie łokcio- 
wym powoli wstrzykiwałem szczepionkę w dawce od 50 do 
3606 miljonów drobnoustrojów; dawka najczęściej stosowana 
100—160 miijonów. W przeważającej liczbie przypadków (49) 
zastosowałem wstrzykiwanie jednorazowe i tylko w 5 przy- 
padkach dwukrotne. 

Odczyn ogólny ustroju ua wstrzykiwanie śród- 
żylne zawiesiny bakieryjnej występuje w postaci szeregu 
objawów, na czoło których należy wysunąć wahania eiepłoty 
i zmiany w czynności serca. W 15—30 po wstrzykiwaniu 
występuje dreszcz, w przeważnej liczbie przypadków wstrzą* 
sający, podobny do zimniczego, trwający około pół godziny, 
któremu towarzyszy znaczne podniesienie ciepłoty — 40 do 

410 i nawet wyżej. W 1—2 godziny po ustąpieniu dreszczu 
ciepłota zaczyna spadać i „przeważnie (60°) spada do normy 
i niżej w ciągu 8--10 godzin. 

Znaczne podniesienie ciepłoty wymaga natężonej pracy 
serca —- tętno podnosi się do 120—130 i wyżej na minutę, 
niekiedy występują objawy niedomogi mięśnia sercowego 
(tętno miękkie, tony serca głuche). W czynności serca z wy- 
raźnie występującemi zmianami anatomicznemi, jako też serca 
czynnościowo upośledzonego, chociażby nawet w wyniku 
sprawy durowej,mogą w okresie odczynu na wstrzykiwanie śród- 
żylne, nastąpić zaburzenia poważniejsze. W 3 własnych przypad- 
kach zmuszony byłem w tym okresie używać środków pod- 
niecających czynność mięśnia sercowego. Ze spadkiem cie- 
płoty zaburzenia czynności serca ustępują, inne objawy wy- 
stępujące w okresie odczynowym nie posiadają tych cech 
stałości, co wymienione. Natężenie odczynu (t, czynność 
serca) nie stoi w stosunku bezpośrednim do dawki szczepionki. 

Objawów ogniskowych jelitowych nie spostrzega: 
łem, odwrotnie, bardzo często po wstrzykiwaniu objawy jeli- 
towe ustępowały. Przedziurawień wrzodów jelitowych nie mia- 
łem, krwotok jelitowy o pomyślnym przebiegu spostrzegałem 
jeden raz. 

Objawy odezynowe w obu rodzajach stosowanej szcze- 
pionki były jednostajne. 

Wartość lecznicza metodyki 
się możliwością osiągnięcia zakończenia poronnego duru 
brzusznego. Wyleezeniu przełomowemu, następującemu po 
przebyciu zaznaczonego wyżej odezynu, towarzyszy ostateczny 
spadek ciepłoty i szybkie ustępowanie objawów chorobowych. 

A. Jednokrotne wstrzykiwanie szczepionki dało 
wyniki przedstawione na tablicy II., wykazującej w ile dni po 
śródzy:nem wstrzykiwaniu ciepłota ostatecznie spadła do normy: 


TABELA I. 
|w ogggogggg Jk 


sfo] T | 10 
ri ajajalle 2 3 


Materjał swój "mogę dni na trzy następujące grupy: 

1) Przełomowy spadek ciepłoty (nie później 
zad 2 doby po wstrzykiwaniu) spostrzegałem w 257, przy- 
padków; okres choroby, w którym stosowałem wstrzy- 
kiwanie śródżyłlae, nie miał żadnego znaczenia dla 
osiągnięcia wyniku leczniczego. Przełomowy spa- 
dek ciepłoty miałem możność stwierdzić we wszystkich okre- 
sach duru brzusznego, poczynając od 8-go dnia choroby. 
Jednocześnie ze spadkiem ciepłoty w licznych przypadkach 
polepszał się ogólny sian chorego i objawy ogniskowe, np. 
zapalenie płuc zrazikowe. Powikłań, występujących po zasto- 
sowaniu wstrzykiwania śródżylnego, pomimo 1 przypadku 
zapalenia miedniczek, nie miałem. 

2) Przyśpieszone zakończenie lityczne 


śródżylnej cechuje 


dni po wstrzyk. 


przypadkach | 
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w ciagu 3—6 dni po wstrzykiwaniu śródżylnem spostrzega- | 
łem w 18,5%, w różnych okresach choroby, zaczynając od 
10 dnia; wahania ciepłoty w okresie litycznym są nader 
rozmaite i nie mogą być szematyzowane ; należałoby w tym 
celu podać długi szereg krzywych ciepłoty, co na tem miej- 
scu nie jest możliwem. W calej tej grupie przypadków mia- 
lem jedno jedyne spóźnione powikłanie — psychozę (po paru 
tygodniach norraalnej ciepłoty) o zakończeniu pomyślnem. 
W ciężkich przypadkach duru brzusznego ze znacznem ną- 
tężeniem intoksykacji (majaezenie, status typhosus), po za- 
stosowaniu wstrzykiwań objawy te szybko ustępowały ; we 
wszystkich przypadkach (z wyjątkiem jednego), w chwili za- 
stosowania wstrzykiwania śródżylnego, nie było żadnych po- 
wikłań umiejscowionych w narządach; w tym jedynym przy- 
padku objawy zapalenia płuc zrazikowego. zaczęły szybko 
ustępować po wstrzykiwaniu. 


3) Przypadki bez zmniejszenia długości 
okresu gorączkowego (ogólna liczba — 21, co się 
równa 47,25%) należy podzielić na 2 części: 

a) 6 przypadków, w których ciepłota po wstrzykiwaniu 
śródżylnem szczepionki spadała, lecz następnie, z powodu 
powikłań występujących w późniejszym okresie (np. ropowica, 
przyusznica, zapalenie ucha środkowego i t, d.), znów pod- 
nosiła się na okres czasu różnej dlugości. Z tego wniosek — 
stosowanie szczepionki nie wyklucza wystą- 
pienia powikłań duru brzuszego. 

b) 15 przypadków, w których albo w chwili wstrzyki- 
wania śródżylnego istniały powikłania (najczęściej zapal. płuc 
zrazikowe), albo też, przy braku jakichkolwiekbądź powikłań 
ciepłota, ogólny przebieg sprawy chorobowej i długość okresu 
gorączkowego nie różniły się od zwykłego przebiegu duru 
brzusznego; pewne obniżenie ciepłoty po wstrzykiwaniach 
śródżylnych spostrzegano i w tych przypadkach. Nawroty 
spostrzegałem 2 razy. 


Z zestawienia danych wakcynoterapji grupy trzeciej 


z dwoma poprzedniemi wynika, że istnienie w chwili sto- j 


sowania wstrzykiwania śródżylnego powikłań, umiejsco- 
wionych w narządach, stanowi przeszkodę do osiąg- 
nięcia zakończenia poronnego. 

4) Zejść ś iertelnych mialem na 49 przypad- 


ków — 4. W żadt :n z nich powikłania jelitowe nie były 
przyczyną śmierci 
B. Dwukr tne wstrzykiwanie śródżylne 


stosowałem w 5 przypadkach, w których po pierwszem 
wstrzykiwaniu ciepłota nie spadała; w dwóch przypadkach 
niepowikłanych wynik łeczniczy by! zupełny, w dwóch następ- 
nych, powikłanych przez zapalenie płue zrazikowe, przebieg 
sprawy chorobowej był przewiekły, z pewnem obniżeniem 
poziomu ciepłoty ; jeden przypadek o zejściu śmiertelnem, od 
początku miał przebieg ciężki, z objawami osłabienia mięśnia 
sercowego. 

Odezyn ustroju na powtórne śródżylne wstrzykiwanie 
Szczepionki, w rysach zasadniezych nie różnił się od spostrze- 
ganego zwykie przy pierwszem wstrzykiwaniu. 

C. W 6 przypadkach innych spraw zakaźnych (dur pla- 
misty i powrotny, zapalenie płue włóknikowe) zastosowałem 
Śródżylne wstrzykiwanie szczepionki durowej. Po odczynie 
ogólnym, w zupełności odpowiadającym wyżej opisanemu 
i po spadku ciepłoty, występowało nowe jej podniesienie 
i dalszy przebieg sprawy chorobowej w postaci dla niej wła- 
Ściwej; poronnego ukończenia sprawy w żadnym przypadku 
nie spostrzegałem. 

Przeciwwskazaniem zasadniczem do słosowania 
metodyki wstrzykiwań śródżylnych jostsłabość serca, 
Wynikająca z zaburzeń organicznych. Na podstawie własnego 
doświadczenia dochodzę do wniosku, że metodyka śród- 
żylnych wstrzykiwań szczepionek, wymagająca wiel- 
kiej ostrożności w dobieraniu stosownego materjału, w chwili 
obeenej nie może być stosowana w szerszym 
zakresie. tosowanie jej dopuszczalne jest 
Wyłącznie w zakładach klinicznych i szpital- 
nych, pod ścisłymistałymdozoremikontrolą 
Personalu wyszkolonego. 


ITI. Wakcynoierapja nieswoista (heterobak- 


terjoterapja i heteroproteinoterapja). Na podstawie naszej 
współczesnej wiedzy o zakażeniu i odporności, nie mamy moż- 
ności objaśnić poronnego zakończenia duru brzusznego po 
wstrzykiwaniu śródżylnem. Wyleczenie, występujące niekiedy 
w ciągu 6—8 godzin po zastosowaniu wstrzykiwania śród- 
żylnego, nie może być wynikiem nagromadzenia swoistych 
niweczników. Dalsze badania wykazały, że poronne zakończe- 
nie duru brzusznego, podobne do podanego wyżej, może być 
osiągnięte przez wstrzykiwanie śródżylne szczepionek nie- 
swoistych, np. b. coli (R. Kraus), wyciągów bakteryjnych 
(Gróer, Kraus) i różnorodnych ciał białkowych. Te 
zabiegi lecznicze przez Kraus'a nazwane były heterobakterjo- 
terapją i heteroproleinoterapją. W durze brzusznym zakoń- 
czenie poronne spostrzegano po zastosowaniu śródżylnem 
szczepionek laseczki okrężnicy, duru rzekomego B, czerwonki, 
gonokoków, gronkoweów, przecinkowca cholery azjatyckiej 
it. d. (R. Kraus, Galambos, Liidke i inni) i ciał 
białkowych — peptonu, albumozy, deuieroalbumozy (Kraus, 
Lidke, Stórek, Nolf i inni). W niektórych innych 
sprawach zakaźnych leczenie nieswoiste dało wynik dodatni, 
np. gorączka pologowa (Mazza, Enriquez, Grapiolo, 
Irribarne i inni). 

Na materjale własnym zastosowałem w 5 przypadkach 
duru brzusznego szczepionkę okrężnicową i w 1 przypadku 


paratyfusu B — szczepionkę durową. Szezepionkę okrężni. 
cową jednowartościową, zabitą przez ogrzewanie do 589 


w ciągu 2 godzin, zawierającą 100 milj. drobnoustrojów 
w 1 em*, wstrzykiwałem w ilości 30—60 milj. wyłącznie jed- 
nokrofnie. Odczyn ogólny w tych wstrzykiwaniach, jakkol- 
wiek nieco słabszy, jednakże ten sam, co po wstrzykiwaniu 
szczepionki durowej. W 4 przypadkach ciepłota spadła do 
normy (w 2 przyp. przełomowo, w 2-chħ zaś dalej zakończe- 
nie przyśpieszone lityczne), jednocześnie poprawa stanu ogól- 
nego i szybki powrót do zupełnego zdrowia, bez powikłań. 
Dzień zastosowania wstrzykiwania nie miał znaczenia dia wy- 
niku ostatecznego. W 1 przyp. ciepłota spadła do 37,5, na- 
stępnie znów podniosła się do poziomu poprzedniego i nie 
zniżała się do śmierci chorego w ciągu 2 dni (w chwili 
wstrzy kiwania chory miał objawy zapalenia płuc zrazikowego). 

W przypadku paratyfusu B, po jednokrotnem wstrzyki- 
waniu 60 milj. szczepionki durowej w $-mym dniu choroby, 
na 10 dzień chory miał już ciepłotę normalną i szybko po- 
wrócił do zdrowia. 

Potwierdzając na podstawie nielicznych spostrzeżeń 
(dalsze są w toku) fakt możliwości osiągnięcia wyniku lecz- 
niczego poronnego w durze brzusznym sposobem śródżylnego 
stosowania szczepionki nieswoistej, nie zatrzymująe się dłu- 
żej nad szczegółami wypowiadanych przez autorów poglądów 
i koncepcji teoretycznych (aktywacja protoplazmy — Wei- 
chardt, wstrzas anafilaktyczny — Biedl, Lidke, od- 
działywanie zaczynów krwi — Maute i inne), muszę za- 
znaczyć, że objaśnienie tych wyników leczniczych nastąpi po- 
za tradycyjnym poglądem na wyleczenie w chorobach zakaź- 
nych, jako na wynik oddziaływania swoistych niweczników. 
Do tego wniosku dochodzę na podstawie własnych spostrze- 
żeń (wspólnie z dr. Tatarinowem i jeszcze nie ogłoszonych 
drukiem) i szeregu wskazówek w piśmiennictwie, wykazują- 
cych, że dodatni lub ujemny wynik leczniczy 
pośródżylnemzastosowaniu bądź swoistych, 
badź nieswoistych szczepionek, nie znajduje 
się w żadnym związku z ilością niweczników. 

Wnioski: 

1) Do przygotowania szczepionek można stosować skłó- 
canie rozczynem optochiny o różnej koncentracji; różny sto- 
pień wrażliwości drobnoustroju względem optochiny pozwoli 
indywidualizować przygotowanie, stosując to największe roz- 
cieńczenie, którego starczy do zabijania bakterji. 

2) Wobec braku łatwej i wiarogodnej metodyki bada- 
nia wyników klinicznych wakcynoterapji, sprawdzenie ich 
może opierać się na danych spostrzeżeń klinicznych (ogólny 
przebieg choroby, objawy ogniskowe). 

3) Wakcynoterapji podskórnej duru brzusznego 
towarzyszy słaby odczyn ogólny, miejscowy i ogniskowy, 
pozbawiony jakichkolwiekbądź skutków ujemnych. Jej wy 
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niki lecznicze nie są jaskrawe, jednakże : a) natężcnie zatru- 
cia i ciepłota są niższe, b) długość okresu gorączkowego 
w przypadkach wczesnego stosowania szczepionki jest mniej- 
sza, d) nawroty występują rzadziej, mają przebieg krótszy 
i lżejszy. Dla osiągnięcia wyraźnego wyniku leczniczego, ko- 


nieczne jest możliwie wczesne, systematyczne stosowanie 
szczepionki. Metodyka podskórna może być bezpiecznie sto- 


sowana w szerszym zakresie. 
4) Sródżylna wakcynoterapja duru brzusznego daje 
możność osiągnięcia wyniku leczniczego poronnego (w 25%% 


przelomowe zakończenie sprawy, w 18,5, przyśpicszone 
zakończenie lityczne i w 47,25%, brak oddziaływania na 


sprawę chorobową). W odczynie ogólnym na wstrzykiwanie 
śródżyłne, jako objaw główny występuje dreszcz wsitrząsowy, 
występujący w 20—40 po wstrzykiwaniu, trwający około 
30, po którym cieplota spada do normy, albo nawet niżej. 
W przypadkach pojedynczych, w okrceie odczynu ogólnego, 
występują objawy słabości serca. Zakończenie poronne 
możliwe jest w każdym dniu eboroij. Najlepszy wynik leez- 
niezy otrzymujemy w przypadkach hez powikłań ogniskowych. 

5) Przeciwwskazaniem bezwględnem do zasto- 
sowania wstrzykiwania śródżył:ego jest organiczne cierpienie 
serca lub jewo słabość w wynika sprawy durowej. 

6) Metodyka śródżylnych wstrzykiwań może być stoso- 
wana wyłącznie w zakładach leczniczych i przez osoby w naleźy- 
tym stopniu przygotowane. 

7) Wynik leczniczy poronny można otrzymać, stosując 
śródżylnie szczepionki nieswoiste (b. coli). 

8) Wynik leczniczy wstrzykiwań śródżylnych wywiera 
działanie nieswoiste (heteroproteinoterapja). 


ak 
ka * 


W pracy niniejszej nie mam możności szczegółowego 
przedstawienia odrośnego piśmiennictwa, własnych spostrze- 
żeń i krzywych cieploty, pozostawiając to do specjalnej 
pracy o większej objętości. 


Dr. Benedykt ZIEMILSKI. Lwów. 


Znaczenie obrazu krwi „według Schillinga” 
dla rozpoznania I rokowania”). 


Nowoczesna praca kliniczna przekazuje coraz częściej 
praktyce ogólnej metody badania proste, szybko wykonalne, 
oraz przedstawiające wiele realnych korzyści w praktycznem 
zastosowaniu. Do takich metod coraz częściej stosowanych, 
należy cytologiczne badanie krwi, od niedawna dopiero popu- 
larne. Dotychczasowa metodyka, polegająca na liczeniu czer- 
wonych i białych ciałek melanżerami i różnicowaniu neurofi- 
lów, eozynofilów, mono- i limfocytów, posiada swoje dawno 


uznane znaczenie. Wnioski, których dostarcza, posiadają war- 
tość stałą. Był nawet czas [Sonnenburg 1)], kiedy podjęcie 
zabiegu operacyjnego (appendicitis) uzależniano od ilości leuko- 
cytów. Wkrótce jednak poznano granice, do których sięgała 
skuteczność tej metodyki. Ponieważ stwierdzono leukoey tozy 
neutrofilne w olbrzymiej ilości chorób gorączkowych w okre- 
sie nasilenia, limfocytozy w okresie zdrowienia, ogólne leuko- 
penje przy ciężkich, kończących się skonem, zakażeniach, po- 
stawiono słuszną w zasadzie teorję walki fagocytujących 
leukocytów z zarazkiem. Niewytlumaczalnem było jednak, 
dlaczego czasem śmiertelne zejście następowało przy silnej 
lenkocytozie, czasem zaś przy silnej leukopenji. Badanie krwi 
musiało zawieść w przypadku nizkiej ogólnej liczby białych 
ciałek, w związku z niejasnemi objawami jak np. brakiem 
gorączki, a silnym bolem w brzuchu i t. d., które niekiedy 
spostrzegamy przy zapaleniu otrzewnej, po przebiciu zropia- 
łego wyrostka, nie wiemy włedy, czy mamy do czynienia 
z bardzo lekkim, czy bardzo ciężkim sianem. Pomyłki tego 
rodzaju spotykamy często w literaturze. Także i stosunek 
względny limfocytów do neutrofilów [Krebs 2)] i neutrofilów 
do ogólnej liczby Walker 8) nie rozjaśniły sprawy. 4 pew- 
nością jest neutrofilja złym, limfocytoza dobrym znakiem. 
Mnożą się jednak spostrzeżenia niezn:ien'onego stosunku przy 
pogorszającym się stanie (p. djagram 1), a nawet limfocytoz 
tuż przed skonem, (także spostrzeżenia własne) oraz silnych 
leukocytoz neutrofilnych przy sprawach łagodnie przebiega- 
jących (angina catarrhalis) i proteinoterapji leczniczej. Toteż 
w praktyce mało korzystano z badania krwi i z wyjątkiem 
paru cierpień (malarja, trichinosis, ty. abd.) nie przypisy- 
wano mu decydującego znaczenia. 

Już dawno Türk 4) zwrócił uwagę na neutrofile z jąd- 
rami piknotycznemi, ciemnemi, przy sprawach gorączkowych 
(>Fieberzellen«<) a Naegeili 5) opisał degeneracyjne zmiany 
w neutrofilach (większą zasadową barwliwość pierwoszczy, 
wakuole i t. d.) przy posocznicy, grypie i durze brzusznym, 
nie ujęto jednak tych zjawisk w cyfry, chociaż w spostrze- 
żeniach Türka kryła się zapowiedź późniejszego, niezmiernie 
wartościowego postępu. Dopiero Arneth 6) na podstawie sy- 
siematycznych i żmudnych badań doszedł do klasyfikacji neu- 
trofilów tlumaczącej wiele niezrozumiałych dotychczas zjawisk. 
Wskaźnikiem podziału: jest dlań kształt jądra. Wychodzi ze 
założenia, że jądro najmłodszych komórek jest okrągłe 
i dzieli się w miarę starzenia się, przybierając z początku 
kształt nerki, zrazu mało a później coraz więcej wklęsłej, na- 
stępnie kształt pałeczki bez segmentów, aż pod koniec roz- 
pada się na coraz więcej segmentów. Im więcej segmentów, 
tem komórka starsza. Prawidłowa krew zawiera bardzo mało 
młodych, więcej zaś starych komórek, Szemat Arnetha u zdro- 
wego człowieka wygląda następująco : 


TABELA I. 
1 | 4 5 | 
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Przyczem klasa 1 oznacza myelocyty (M - więcej, W - 
mniej, T -częściowo wklęsłe), inne klasy neutrofile według 
ilości kulek (K) i segmentów (S). Przy chorobach zakaźnych 


*) Rzecz wygłoszona na VII. naukowem posiedzeniu Lw. 
Tow. Lekarskiego 29 lutego 1924. 


| organizm zwależa szkodnika-bakterje, fagocytując je neutrofi- 
lami — ale tylko staremi — co jest nowością Arnetha. Neu- 
trofile giną w walce w miarę ciężkości przebiegu sprawy 
chorobowej, szpik musi wtedy dostarczać rezerw do walki, 
a z powodu braku czasu i wyczerpania wysyła je niewy- 
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ćwiczone — t. zn. młode (porównanie Arnetha). Jakościowy 
tedy obraz neutrofilów daje prawdziwy przebieg choroby. 
Ponieważ w powyższy:n szemacie przez wpisywanie młodych 
form wypełniają się lewe rubryki, nazwał A. zjawisko to 
»Przesunięciem jąder na lewo (P. J.)+, »Kernverschiebung 
nach Jinks«. Oznaczył też różne stopnie P. J. przy pewnych 
sprawach chorobowych, np. lekkie przy gośćcu stawowym, 
silniejsze przy zapaleniu pinc i t. d. 

Teorja Arnetha natrafiła na wiele sprzeciwów, szeze- 
gólnie ze strony zawodowych hematologów. Grawitz (7), sto- 
jąc na stanowisku metaplazji limfocytów w neutrofile w krą- 
żącej krwi i widząc w ultramikroskopie zmianę kształtu jądra 
w krótkim czasie, odrzuca A. a limine. Naegeli (5) przyznaje 
wprawdzie, że młode jądra są okrągłe, a przewężanie i roz- 
padanie się jest cechą starszych, głównym jednąk sprawdzia- 
nem wieku młodego jądra jest jaśniejsza jego barwliwość 
barwikami zasadowenii, większa soczystość, wygląd »maili- 
nowy«; jądra zaś ciemniejsze, mało strukturowane, pikno- 
tyczne, choć pałeczkowato proste, zalicza do form starych 
a zwyrodniałych (tu zalicza też powyżej wspomniane »ko- 
mórki gorączkowe« Tiirka, które według Arnetha należałyby 
do form młodszych). Za dalszą cechę młodości komórki 
uważa większą zasadową barwliwość pierwoszczy ; podzial 
zaś oparty wyłącznie na kształcie jądra, nie jest dlań bynaj- 
mniej miarodajny. Podobnie sądzi uczeń N. Alder (8) —- 
Pappenheim nazwal teorję Arnetha niepotrzebną stratą czasu. 
Także wielu klinicystów (m. in. ginekolodzy Jaschke (9), 
Rosthorn (10), Albrecht (11), dalej Politzer (12), który cale 
zjawisko uważa za złudzenie optyczne) odrzuciło teorje A. 
Z zarzutów przez nich postawionych jeden jest napewno 
słuszny. Badanie jest bardzo żmudne, wymaga ogromnej 
wprawy, a różnicowanie neutrofilów na 20 klas zależeć musi 
bardzo dużo od subjektywizmu badacza. Mimo to wiele gło- 
sów przychylnych Świadczy, że w nauce o P. J., jest prze- 
cież jądro prawdy. Wielu badaczy korzystało z powodzeniem 
z klasyfikacji Arnethowskiej, wspomnę tu jedynie o polskiej 
pracy Bocheńskiego (18), dla którego różnicowanie wedlug 
Arnetha okazalo się najlepszym wskaźnikiem przy rokowaniu 
w gorączce popołogowej. Pozatem w ostatnieh czasach kilku 
autorów osiągnęło dodatnie wyniki przy najrozmaitszych scho- 
rzeniach infekcyjnych: Domarus (14), Matthes (15), Leschke 
(16), Hall Milton (17), Petzentakis (18), Macfie i Scott (19), 
Neeb (20), Treadgold (21). 

Naogół jednak »Arneth« nie przeszedł do praktyki 
z powodu dużych trudności technicznych, powyżej przytoczo- 
nych. Pozatem trzeba zarzucić Arnethowi przesadę w kie- 
runku opierania się na podziale neutrofilów a zaniedbania 
innych białych ciałek, a także czerwonej części preparatu, 
w wielu przypadkach nie pozbawionej znaczenia. 

Dopiero w ostatnim czasie, kiedy zwolennicy jego tezy 
o P. J. porzucili jednak jego metodykę na rzecz uproszezo- 
nej metodyki ŚSchillinga, zaczął A. wspólnie z Fr. Stahlem 
(22) różnicować monocyty i limfocyty, dzieląc je na mnóstwo 
klas. To jednak jeszcze bardziej utrudniło praktyczne stoso- 
wanie, toteż »Arneth« wyjątkowo tylko figurował w klinicz- 
nej historji choroby, a w szerokiej praktyce nigdy zdaje się 
nie był stosowanym. Nie przyjęły się też żadne uproszczenia 
(np. zliczanie segmentów i wnioskowanie ze wzrostu wzgl. 
spadku ich ilości [Wolff (23)]. 


Rzecz wzięła inny obrót, gdyw r. 1916 wystąpił Wiktor 
Schilling (24) i na podstawie swojego dużego doświadczenia 
w chorobach zakaźnych tropikalnych, przedłożył następujące 
modyfikacje metody : Neutrofile dzieli się na 4 klasy : 1) mye- 
locyty (My.), najmłodsze komórki z jądrem soczystem, okrąg- 
łem, ziarnistością neutrofilną, ale z odcieniem niebieskawym. 
O ile ziarnistość staje się wyraźnie neutrofilna, a jądro 
przewężając się przybiera kształt nerki, powstaje 2) forma 
„młoda« (Mł.) »Junge Form«, częściowo identyczna z Pap- 
penheimowskim metamyelocytem ; komórka starzeje się, ziar- 
nistość pozostaje a jądro równomiernie szerokie, powstaje 
3) neutrofil »pałeczkowaty« (Pał.) »Stabkerniger« ; 2 chwilą 
większego przewężania się w jakiemkolwiek miejscu jądra, 
komórka przechodzi we formę najstarszą 4) n. »wielokształt- 
nego« (W.) »Segmentkerniger<. W prawidłowej krwi na 100 


leukocytów W. jest mn. W. 10%,, Pal. 3—5%,, Mł. najwyżej 
0.5%, myelocytów niema. Zapisując dalej inne leukocyty, do- 
chodzi Sch. do następującego »wzoru leukocytów«. 

TABELA II. 
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Wszelkie zmiany na | korzyść młodszych form, uwidocz- 
nione w powyższym szemacie, okazują się jako P. J. na 
lewo w przypadku zakażeń i niektórych zatruć, zależnie od 
ich stopnia. Przy bardzo silnem zakażeniu przeważają Pab., 
Mł., a nawet jest dużo My., powstaje obraz leukemoidalny, 
różniący się od obrazu krwi prawdziwej białaczki w Sch. 
tylko brakiem myelocytów tueznych i eozynofilnych, stąd też 
Schilling skłania się ku teorjom [Sternberg (25), Ellermann 
(26), Wiczkowski (27)], uważającym pewne ostro przebiega- 
jące białaczki za stany septyczne z tak ogromnem zapotrze- 
bowaniem neutrofilów, że szpik musi wysłać do walki naj- 
młodsze formy. (Muszę tu zaraz dodać, że Naegeli (5) w braku 
zmian degeneracyjnych w pierwoszczy n. przy białaczee, 
a obecnych w krwi czy w stanach septycznych widzi zasad- 
niczą różnicę między oboma stanami). Od powyższego 4wy- 
czajnego P. J. »regeneraiywnego< odróżnia jeszcze Sch. P 
J. »deseneratywne«, objawiające się przy bardzo ciężkich 
zakażeniach skąpa ilością Mł., większą Pal i W., wszystkich 
jednak zdegenerowanych, co świadezy o osłabieniu ieukopla- 
stycznej czynności szpiku i uleganiu neutrofilów w walce. 
Pozatem uwzględnia on procent limfocytów, monocytów, eazy- 
nofilów, komórek tucznych i piasmatycznych, oraz środbion- 
ków,obecność i ilość płytek — i co jest bardzo ważnem, — 
czerwoną część preparatu t. j. kształt, wielkość i barwliwość 
krwinek. (Polichromazja, czasem dopiero w grubej kropli 
wykryta, oznaczająca przyśpieszoną regenerację krwinek, po- 
służyła wielokrotnie Sch. do wykrycia drobnych a stałych 
krwawień). Ilość ogólną szacuje Sch. na oko, twierdząc, że 
ważne cyfry, leukopenji, normalnej cyfry, leukocytozy mier- 
nej około 12.000 b. c., silnej około 18.000, i bardzo silnej 
około 30.000 można rozpoznać bez błędu, małe zaś wahania 
poza Leuko-Widalem posiadają niewielkie znaczenie. Muszę 
dodać, że dopiero zbędność melanżera niesłychanie uprościła 
technikę. Rozpoznanie i rokowanie hematologiczne buduje 
Sch. w ten sposób: uwzględnia się wszystkie czynniki dzia- 
łające na poszezególne części obrazu krwi, suma tych czyn- 
ników musi odpowiadać pewnemu stanowi chorobowemu 
o pewnem natężeniu. Prawie wszystkim chorobom zakaźnym 
i niektórym  zatruciom towarzyszy z początku leukocytoza 
neutrofilna, (wyjątki są znane — tyfus brzuszny, kur i t. d.), 
w czasie zdrowienia limfoeytoza. Eozynofile wzrastają zwykle 
z limfocytami (Wagotonja), czasem odrębnie (Helminthiasis), 
rzadko z neutrofilami (szkarlatyna, [Ambrus (28)] gościec 
mięśniowy, [Bittorf (29)]. Mouocyty wzrastają według Nae- 
gelego z neutrofilami, według Pappenheima z limfocytami, 
według Schillinga, który je zalicza razem ze śródbłonkami 
do histjocytów, pochodzących z układu siateczkowo-śródbłon - 
kowego (Aschhoff-Landau-Kiyono), wzrastają one oddzielnie. 
Zdanie to uzyskało ostatnio silne poparcie dzięki badaniom 
Kohna (80). Monocyty i śródbłonki mają znaczenie przy roz- 
poznawaniu zimnicy i wrzodziejącego zapalenia wsierdzia, 
gdzie wzrost ich jest stwierdzony. [Morawitz (31), Seyder- 
helm (32)]. Pozatem monocytozy są jeszcze dość niejasne, eo 
się też okazało i na moim materjale. Ponieważ absolutne 
cyfry P. J. nie są stałe dla pewnych chorób i zależą nie- 
tylko od jakości szkodnika, ale i od osobniczej reakcji cho- 
rej jednostki, co razem dopiero tworzy całokształt choroby 
zakaźnej [Jürgens (88)|, potrzebnem jest prawie zawsze dru- 
gie i trzecie badanie, okazujące tendeneję procesu cho- 
robowego, a tem samem — rokowanie. Sch. (34) opisuje 
też bardzo trafne rozpoznania i rokowania, wypowiedziane 
tylko na podstawie obrazu krwi, przyczem wnioskowanie 
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z P. J. okazało swoją wyższość nad innemi składowemi 
obrazu krwi. Przykłady własne objaśnią później rzecz dokład- 
niej Dowód zaś trwałości form przez siebie zróżnicowanych, 
w odpowiedzi niejako na zarzuty Grawitza (7), dali Brugsch 
i Schilling, a niedawno Schilling i Yamamoto (35) w mikro- 
fotogramach żyjących neutrofiłów, wykazujących niezmienne 
formy jąder. 

Po wyjściu prac Sch. pojawiły się wkrótce doniesienia 
kontrolne, w dostępnej mi literaturze, wszystkie pozytywne. 
W r. 1917 pojawia się monografia Reichensteina (36) o ty- 
fusie plamistym, ustalająca dla każdego okresu choroby 
z osobna obraz krwi, pozwalający ściśle określić dzień cho- 
roby i rokowanie. Łeschke potwierdza badania Sch. przy 
»endocarditis lenia« (19), O. Stahl (37) w infekcjach chirur- 
gicznych, Wollenberg (38) i Holzer i Erich Schilling (39) 
przy chorobach zakaźnych, Nassau i Schohl (40) oraz Schiis- 
sler (41) w chorobach dzieci, Fuss (42) w gorączce popoło- 
gowej, Hofmann (43), w chorobach tropikalnych, przyrów- 
nując znaczenie »Sch.« do znaczenia termometrji, Matthes 
(15) uważa badanie krwi w Sch. za rzecz nieodzowną, 
w każdym przypadku niejasnej gorączkowej choroby. Sam 
Naegeli (5) zasadniczy przeciwnik Arnetha, nie wprowadza 
wprawdzie podziału Schiliinga do teoretycznej części naj- 
nowszego wydania swojego podręcznika, w części prak- 
tycznej natomiast, przy odpowiednich schorzeniach, cyluje 
i uwzględnia wszędzie badania Schillinga i jego zwolenników. 
Wygląda to tak, jakby przekonany praktycznemi rezultatami 
nowej metodyki, uznał przecie jej rację. Jedynym mi znanym 
poważnym wrogiem Seh. jest -— Arneth (6), który zaciekie 
broni swojej metody, jako teoretycznie racjonalnej i praktycz- 
nie — według jego zdania — wykonalnej. Zarzuca natomiast 
Sch. nieścisłość podziału na »Mi.« (pojęcia oniogenetyczne) 
i »Pał.« i »W.« (pojęcie morfologiczne). Dok. nast. 


Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów. 


O zachowaniu się odczynu urochromogenowego 
w chorobach kobiecych*). 
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. J. K we Lwowie. 
Kierownik : Doc. dr. Bocheński. 

O zachowaniu się odczynu urochromogenowego w cho- 
robach kobiecych istnieje dotychczas w piśmiennictwie mało 
spostrzeżeń. Poraz pierwszy ze stanowiska położniczego za- 
brali głos w tej sprawie antorowie francuscy Keim i Vi- 
got w r. 1914; ostatnio Klaften w wyczerpującej pracy 
omówił właściwości chemiczne tego ciała, oraz jego walory 
kliniczne. Y 

Holmgren, Pape, Michaelis, Weiss i imi 
zauważyli, że przy wielu sprawach ostrych zakaźnych, 
a w szczególności przy postępującej gruźlicy płuc, w moczu 
chorych występuje dodatni odczyn dwuazowy Ehrlicha, któ- 
remn na podstawie doświadczenia klinicznego przypisywali 
prognostyczne znaczenie. 

Zastanawiające się nad przyczynami, powodującemi stałą 
jego obecność przy daleko posuniętych formach gruźliey 
płucnej, wykluczywszy przypadkowość w jego występowaniu, 
przyjęto, iż w moczu ciężko chorych gruźlików istnieje ciało 
swoiste, dające odczyn dwuazowy Ehrlicha. Dołgow sądził, 
iż głównym czynnikiem przy djazo jest barwik moczu, Ehr- 
lich, Brieger, Clemens i in. badali cały szereg ciał 
będących w moczu, w celu określenia ich wpływu na prze- 
bieg reakcji i wpływ ten przypisywali cialom aromatycznym. 
Dopiero Weiss zbadał bliżej te ciało — wykazał związek 
jego z urochromem i nazwał je urochromogenem. Weiss 
przypisywał próbie urochromogenowej ważne znaczenie roz- 
poznawcze w gruźlicy płue w przypadkach, gdzie chodzi 
o różniczkowanie pomiędzy I stadjum chorobowem a I. Zda- 
niem jego obecność tego ciała w moczu daje rokowanie nie 
pomyślne. Klave i Dittmann przypisywali tej próbie 
przy gruźlicy chirurgicznej tak wielkie znaczenie, iż od jej 
wyniku uzależniali przyjęcie chorego do szpitala, Wassing 


*) Według referatu wygłoszonego na Zjeździe Ginekologów 
polskich w Warszawie w dnin 4 kwietnia 1923 r. 
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na podstawie tej próby różniczkował tyfus brzuszny od po- 
wrotnego. Bauer podkreśla dodatnie wyniki przy białaczce 
i chorobie Basedowa, czemu przeczy Redner. Pal znaj- 
dował urochromogen u osób zdrowych. Hilarowiez na 
49 przypadków gruźlicy chirurgicznej tylko w jednym otrzy- 
mał odczyn dodatni. Z tego wynika, iż kliniczna wartość tego 
odczynu dla celów rozpoznawczych jest conajmniej wątpliwa. 

Urochromogen należy do ciał oxyproteinowych i jest 
pochodnym rozpadu białka. Dla wykazania go w moczu po- 
dał Weiss próbę nadmanganianową, zwaną również próbą 
Weissa; mocz Świeży, nie mętny, rozcieńcza się trzykrotnie 
wodą destyłowaną, w celu usunięcia barwy i rozdziela się do 
dwu jednakowych próbówek, z których jedna służy jako 
kontrolna — do drugiej zaś dodaje się od 3—5 kropli 19%, 
nadmanganianu potasu. Kanarkowe zabarwienie płynu, nie 
znikające po upływie 1%, minuty, świadczy o próbie dodat- 
niej, pod warunkiem, że odczyn dwuazowy badanego moczu 
wypadł również dodatnio. Zależność ta jednak nie zawsze da 
się wykazać. W szeregu przypadków odczyn djazo wypada do- 
datnio, a urochromogenu nie stwierdza się, co tłumaczono 
niespecyficznością reakcji djazo, spowodowaną przez kwasy 
aromatyczne, lekarstwa i t. p. 


Klaften jednak wykazał obecność urochromogenu 
przy 2-krotnem 1-krotnem nawet żadnem rozcieńczeniu mo- 
czu w tych wypadkach, gdzie próba ta przy trzykrotnem 
rozcieńczeniu wypadała ujemnie. W innych znowu przy- 
padkach próba Weissa wypądała dodatnio, a odczyn 
dwuazowy ujemnie, co Weiss starał się wytłumaczyć 
obecnością urochromogenu a (alfa), ciała przedwstępnego 
urochromu, działającego hamująco na odezyn dwuazowy. 
W podobnych przypadkach kanarkowe zabarwienie moczu 
zależy od urobilinogenu, mającego własności chromogenne 
(Klaften); jednak po upływie kilku godzin pod wpływem 
rozprószonego Światła dziennego urobilinogen przechodzi 
w urobilinę (Sailex), traci własności chromogenne i odczyn 
dwuazowy tem intensywniej występuje, im szybciej następuje 
redukcja urobilinogenu. W doświadczeniach naszych zgodnie 
z zapatrywaniami wszystkich autorów uważaliśmy za urochro- 
mogen tylko to ciało, które dawało i odczyn dwuazowy 
i próbę Weissa dodatnią. Takie stanowisko wyklucza uro- 
bilinogen i inne bliżej nieznane chromogeny. 

Badania rozpoczęliśmy od osób zdrowych, ciężarnych 
i w 50 takich przypadkach odczyn Weissa wypadał ujemnie. 

W 6 przypadkach wczesnej ciąży i gruźlicy płue uro- 
chromogenu nie stwierdziliśmy. W 3 przypadkach ciąży i wady 
serca nieskompensowanej i w 2 przypadkach uporczywych 
wymiotów u ciężarnych, gdzie skutkiem wycieńczenia przy- 
szło do zaburzeń w przemianie materji, rozpadu czerwonych 
ciałek, zmniejszenia hemoglobiny — odczyn urochromoge- 
nowy wypadł ujemnie. 

Przy rzucawce porodowej mocz badany przed i po po- 
rodzie dał wynik ujemny. U położnie nie gorączkujących nie 
stwierdziliśmy nigdy dodatniego odczynu. Jeżeli zaś ciepłota 
przekraczała 38% i utrzymywała się na tej wysokości przez 
czas dluższy, zachowywały się położnice rozmaicie: w 20 
przypadkach, gdzie stan gorączkowy trwał przez kilka dni 
i badanie przedmiotowe wykazało sprawę zapalną, mającą dą- 
żność do zlokalizowania się, mocz nie zawierał urochromogenu. 
W 12 przypadkach, gdzie stwierdzono zapalenie tkanki przy 
i okołomacicznej i połóg przebiegał z wysoką ciepłotą, z obja- 
wami otrzewnowemi znaleźliśmy w 3 urochromogen, w 6-ciu 
urobilinogen. W 5 przypadkach ropniey połogowej o ciepło- 
cie przerywanej, gdzie w przerwach międzygorączkowych 
następowala poprawa stanu ogólnego, nie wykazaliśmy uro- 
chromogenu. Natomiast u 4 położnie z objawami ciężkiego 
zakażenia połogowego, gdzie w krwi stwierdzono paciorkowca 
hemolitycznego, odczyn urochromogenowy występował dodat- 
nio i utrzymywał się aż do zejścia śmiertelnego. 

Co się tyczy schorzeń narządu rodnego, występujących 
poza ciążą, jako to — sprawy zapalne przydatków o prze- 
biegu ostrym lub przewlekłym — w 4 przypadkach przebie- 
gających z wysoką ciepłotą odczyn urochromogenowy wypadł 
słabo dodatnio. w 12 przypadkach ujemnie; w 15 przypad- 
kach o przebiegu przewlekłym otrzymaliśmy wynik ujemny, 


POLSKA QAZETA LEKARSKA 48 e 379 


W 19 przypadkach torbieli jajnikowych i w 15 przypadkach 
włókniaków macicy odczyn wypadł ujemnie. 

Przypadków raka szyji macicy mieliśmy 23 -- z czego 
3 przypadki nadające się do operacji i w tych urochromo- 
genu nie wykazaliśmy ; w 2 przypadkach, gdzie proces choro- 
bowy spowodował kompletny upadek sił, ciężką niedokrew- 
ność, odczyn dodatni występował wyraźnie. Na 17 chorych 
naświetlanych promieniami Roentgena u 5 wystąpił odczyn 
dodatni zaraz po naświetleniu, lecz po kilku dniach znikał. 

Na podstawie tych spostrzeżeń możemy powiedzieć, iż 
przy schorzeniach narządu rodnego przebiegających z wy- 
soką, długotrwała ciepłotą i zaburzeniami w przemianie mą- 
terji przychodzi do wydzielania urochromogenu w moczu. 
Najczęściej ma to miejsce w przypadkach ciężkich zakażeń 
połogowych, oraz przy charłactwie rakowem. 

Stała obecność tego odczynu świadczy o upadku obron- 
nych sił organizmu i daje niekorzystne rokowanie. 

Piśmiennietwo. 

1) M Weiss: Medicinische Klinik, r. 1922. Nr. 46. — 2) 
Weiss: Wiener Archiv f. klinische Medic. r. 1920. T, I — ò 
Klatten: Wiener klinische Wochenschrift r. 1922. Nr. 19. — 
4) Hilarowiez: Polska Gazeta lekarska r. 1922. Nr. 49. — 


5) Münchener med. Wochen. r. 1921. Nr. 22. — 6) Wiener klini- 
sche Woch. 1906. Nr. 44. 


Wykład kliniczny. 
Dr. Roman GLASSNER. 
Wskazanie lecznicze przy niemiarowości extra- 
systolicznej. 
Ze stanowiska współczesnej teorji lecznictwa, podkreśla- 


nie wskazań leczniczych wyłącznie pewnego objawu chorobo- 
wego, może się wydać cofaniem się wstecz. Boć przecież 


Kraków. 


głównem i zasadniczem zadaniem leczniczem jest ujęcie jed- | 


nostki chorobowej, jako całości klinicznej. Lecz i to jeszcze 
nie wystarcza, albowiem i w lecznictwie musimy pamiętać, że 
każda jednostka chorobowa pozostaje w ścisłym związku z ty- 
pem konstytuejonalnym osobnika, obarczonego cierpieniem 
i ten lub ów typ, niezależnie od samej choroby, musi i we 
wskazaniach leczniczych być uwzględniony, Nowe i odmienne 
promienie światła rzucone na etjologję a pośrednio i patoge- 
nezę stanów chorobowych, pochodzące od klinicystów Mar- 
tiusa, Otfirieda Miillera, Brugscha i całego sze- 
regu ich uczniów i epigonów -— musiały siłą rzeczy i fak- 
tów wywołać pewne wsirząśnienie w dotychczasowych kierun- 
kach leczniczych i zmusić farmakologów do uwzględnienia 
treści konstytucjonalizmu nawet w swych pracach farmako- 
dynamicznych. A jednak codzienne doświadczenie, bezpo- 
średnie zetknięcie się i obcowanie z człowiekiem chorym, 0 co 
każdy lekarz powinien się starać, nie tylko w interesie dobra 
cierpiącego, ale też gwoli głębszej analizy samego cierpienia, 
zmusza nas nieraz do zajęcia się jednym objawem, wyłączo- 
nym z całego zespołu objawów, charakterystycznym dla ściśle 
określonej jednostki klinicznej. Pod tym wiaśnie kątem wi- 
dzenia chciałbym pokrótce omówić wskazania lecznicze przy 
niemiarowości extrasystolicznej oraz podać środki i metody, 
któremi udawało mi się często ją usunąć w moim materjale, 
dochodzącym do 176 przypadków. Wiemy, jak skurcze extra- 
systoliczne przerażają chorych, jednostki wyczuwające ten 
objaw, doznają niebywałego uczucia lęku, trwogi i z najczar- 
niejszemi myślami przychodzą do poradni lekarza. Wiemy 
jednak i z drugiej strony, że ta omal najczęstsza postać nie- 
miarowości wprowadza i lekarza w pewne zakłopotanie, gdyż 
przeważnie nie zdaje sobie sprawy z samego objawu, albo 
też przecenia jego znaczenie, zwłaszcza, że extrasystolje wy- 
stępują nie mniej często u osób ze zdrowym układem krą- 
żenia, jak i przy najrozmaitszych schorzeniach krążenia 
i innych narządów, często dość odległych cd serca. Za da- 
leko by nas to doprowadziło i zboczylibyśmy od właściwego 
celu, gdybyśmy na tem miejscu ze etanowiska fizjologii pa- 
tołogicznej, starali się wytłumaczyć istotę skurczów extrasy- 
stolicznych. Nadmienię tylko, że objaw ten już dawno znany 
i opracowany ze strony fizjologicznej przez Gaskella 
i Engelmana został dopiero znacznie później klinicznie 
porównany, oświetlony i oceniony przez Wenckebacha, 


Mackenziego, Heringa i wielu innych. Zmudne i sub- 
telne doświadczenia na zwierzętach, hadania stygmo- i elek- 
trokardjograficzne do tego stopnia wyświetliły ten rodzaj za- 
mącenia rytmuki skurczów Serca, że dzisiaj skurcze extra- 
systoliczne rozpozna każdy lekarz zwyklemi metodami fizy- 
kalnemi, a więc wyczuwaniem tętna, osłuehiwaniem serca 
i oglądaniem żył szyjnych. Te proste sposoby, przy pewnej 
wprawie wystarczą nietylko do rozpoznanis, ale nawet do 
wyróżnienia pewnyeb, odrębnych typów extrasystoliczaych. 
Diagnostykę i klinikę skurezów extrasystolicznych musimy 
w niniejszych uwagach zosiawić na uboczu, ulbowiem naszą 
myślą przewodnią jest to, jak postąpić pod względem leczni: 
czym wobee stwierdzonych skurczów extrasystolicznych. 
Można całkiem śmiało twierdzić, że skurcze 
extrasystoliczne w zasadzie nie wymagają 
jakiegokolwiek leczenia, a webazania lecznicze do- 
tyezą tylko różnych waruuków, wśród których one wystę- 
pują, Twierdzenie powyższe wymaga uzupełnienia w tym kie- 
runku, że extrasystolie stwierdza lekarz przedmiotowo, pod- 
czas gdy chory podmiotowo nie nie odczuwa a układ kra- 
żenia nie okazuje upośledzenia sprawności. Podawanie w tym 
przypadku jakichkolwiek leków, a zwłaszcza leków naserco- 
wych z grupy naparstnicy, byłoby błędem, a choremu przy- 
niosłoby szkodę. Stwierdzoną bowiem jest rzecza, że naparst- 
nica wzmaga skurcze extrasystoliczne i często nawet wywo- 
łuje je tam gdzie ich dotąd nie było. Zdarza się, że lekarz 
każdą niemiarowość uważa za dowód zwyrodnienia mięśnia 
sercowego, za którem ukrywa się zaburzenie w krążeniu 
i choćby zapobiegawczo podaje Środki nasercowe. Zupełnie 
inaczej musimy się zachowywać, gdy chory skurcze extra- 
systoliczne podmiotowo odezuwa, tembardziej, że są to od- 
ezneią niezwykle przykre, często pozbawiające go wszelkiej 
radości i elięci do życia. Zważywszy, że skurcze extrasysto- 
liezae częściej występują przy wolnej czynności serca, a więc 
podczas spoczynku, wśród snu, chory taki nieraz popada 
w stany, którejuż jako odrębne jednostki chorobowe należą 
do psychjatrji, L. Braun, który dość obszerną pracę po- 
święcił wpływowi zaburzeń czynności serea na stany psy- 
chiczne, wspomina o przypadku sumobójstwa młodego, zresztą 
zdrowego osobnika, cierpiącego na skurcze extrasystoliczne, 
W takich przypadkach leczenie jest bezwzględnie wskazane 
i to często nie tyle ze względu na niekorzystny wpływ skur- 
czów extrasystolicznych na samo krążenie, © czem jeszcze 
zresztą poniżej będzie mowa, ile na psyche chorego. Nieraz 
wystarczy psyeloterapja, by usunąć skurcze extrasystoliezne, 
a tem samem uzdrowić chorego, chociaż przez to nie prze- 
sądza się zagadnienia, czy wogóle istnieją t. zw. nerwowe 
extrasystolje, Jakkolwiek Ortner, Albert, Müller i inni 
opisują przypadki skurczów extrasysteliczaych, które ze sta- 
nowiska klinicznego można sobie wyłącznie (łumaczyć sta- 
nem podrażnienia nerwu błędnego, tembardziej, że można je 
działaniem atropiny usunąć, to z drugiej strony cały szereg 
badaczy z Wenekebachem na czele temu zaprzecza, 
przeciwstawiając zupełnie inne tłumaczenie dodatniego wpły- 
wu atropiny w tych przypadkach. Tam gdzie psychoterapia, 
leczenie fizykalne oraz t. zw. nerwina nie wystarczają, mu- 
simy się ueiec do środków swoistych, których działanie *tłu- 
maczymy sobie obniżeniem pobudliwości mięśnia sercowego. Boć 
przecież wzmożona pobudliwość, względnie uruchomienie pobu- 
dliwości podrieto: twórczej w tych częściach mięśnia sercowego, 
które zwykle są nieczynne i nie wytwarzają podniet skurczowych, 
jeszcze najlepiej tłumaczą nain powstawanie skurczów extra- 
systolicznych. Suwerennym Środkiem takim jest chinina, 
względnie chinidyna, Ta ostatnia ma szerokie zastosowanie 
w leczeniu innych zresztą postaci niemiarowości. Chinina, 
w dawce trującej, porażająca serce, oddawała mi niezwykle 
usługi w usuwaniu skurczów extrasystolicznych; stosowałem 
ją w dawce 8 gr. dziennie po 0.2 gr i w 86 przypad- 
kach uzyskałem pomyślny wynik, częściowo przemijający, 
zależnie od usunięcia innych przyczyn sprzyjających powsta- 
niu skurezów extrasystolicznych. W 30 przypadkach stoso- 
wałem tak bardzo zalecaną przez Wenekebacha strych- 
ninę, dla działania której autor teoretycznego uzasadnienia 
nie umie podać, lecz zaledwie w 10 przypadkach zau- 
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ważyłem korzystny, ale tylko przemijający wpływ. Połączenie 
chininy z strychniną, na co ostatnio wskazuje Wencke- 
bach, wedle mego doświadczenia (12 przypadków) nie prze- 
wyższą w skuteczności samej chininy, Jak już na początku 
wspomniałem, naparstnica w dawkach zwykle stosowanych 
nie tylko nie usuwa skurczów extrasystolicznych lecz je na- 
wef u wielu chorych wzmaga, natomiast całkiem odmiennie 
mają działać małe dawki dochodzące do 5 centigr dziennie, 
Poleca je bardzo Wenckebach w tych przypadkach, 
w których, ani strychnina, ani ebinina do celu nie prowadzą; 
opiera się przy tem na doświadczeniach Brandenburge- 
ra i Strauba, którzy wykazali, że w pewnych warunkach 
i dawkach może naparstnica obniżyć pobudłiwość mięśnia 
sercowego wobec podniet elektrycznych. Osobistego doświad- 
czenia w tym kierunku nie mam, ale wspominam o tem 
z obowiązku literackiego, podobnie jak i o zalecanej przez 
Fiechta fizostygminie, której skuteczność możnaby tylko 
zrozumieć w związku z wpływem nerwu błędnego na skur- 
cze extrasystoliczne. Co do podawania małych dawek na- 
parstnicy, to nie jest to odosobnione zjawisko w lecznietwie, 
że małe dawki tego samego leku działają paradoksalnie w od- 
niesieniu do zwykle stosowanych dawek, Nie wyczerpałbym 
stosowanych leków, gdybym nie wspomnial o wśródżyl- 
nem stosowaniu strofantyny, tembardziej, że sam ją 3:krot- 
nie stosowałem. Nie mam powodu do zachwycania się tym 
środkiem: w dwóch przypadkach nader częstych skurczów 
extrasystolicznych żadnego doraźnego skutku nie spostrze- 
glem, natomiast raz przy napadowem kołataniu serca (tachy- 
cardja paroxysmalis), która to sprawa ma pewne cechy 
wspólne z mechanizmem skurczów extrasystalicznych, napad 
bezpośrednio po wstrzyknięciu strofantyny ustąpił. Nie wy- 
suwam jednak z tego jednego przypadku zbyt daleko idą- 
cych wniosków. 

Pozostaje grupa, składająca się z 48 ehorych, u któ- 
rych stwierdzić można było niewątpliwie schorzenia serea 
(wady zastawkowe) w okresie rozpoczynającej się niedomoagi, 
oraz schorzenia naczyń głównych i mięśnia sercowego 
w związku ze schorzeniem nerek, u których atoli równocześ- 
nie istniały skurcze extrasystoliczne. W tych przypadkach 
leczenie niedomogi oraz podniesienie sprawności mięśnia ser- 
cowego usuwa i skurcze extrasysloliczne, zdarza się jednak, 
że niedomogu ustępuje a skurcze extrasystoliczne się utrzy- 
mują, wtedy należy podać w sposób wyżej opisany chininę. 
Podanie chininy przed usunięciem niedomogi nie tylko nie 
prowadzi do celu, ale nawet rozszerza zakres objawów nie- 
domogi. Wystąpienie skurczów cxirasystolieznych równocześ- 
nie z niedomogą serca nie pogarsza rokowania, co do wpły- 
wu leczniczego na objawy niedomogi z innego źródła pocho- 
dzące. Nie od rzeczy będzie wspomnieć, że często występują 
skurcze extrasystoliczne w okresie ozdrowienia po chorobach 
zakaźnych zwłaszcza po durze. Nie należy przykładać wiel- 
kiej wagi do tego objawu, albowiem po.osteje om prawdo- 
podobnie w związku ze zwolnieniem tętna, które to zwolnie- 
nie, jak już raz wspomniałem wpływa na powstawanie skur- 
czów extrasystolicznych. Powyższe uwagi wyczerpują wska- 
zania lecznicze w przypadkach niemiarowości extrasystolicz- 
nej, dalekie są natomiast od bezwzględnego rozwiązania wła- 
ściwego problemu usunięcia tej, tak nieraz przykro odczawa- 
nej, przez chorych niemiarowości, Bezwzględnie pewnego 
środka, prowadzącego do celu na razie nie posiadamy i cal 
kiem słusznie podkreśla Wenekebach, że na dasze 
owocne opracowanie tego tematu czekają: nauka i chorzy. 


Z praktyki. 


Jr. Tadeusz WĄSOWSKI, asystent kliniki, Wilno. 


Rzadki przypadek znalezienia wrzecionkowców 
i krętków Plaut Vincenta w ropniu mózgu. 
Z Kliniki otolaryngologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego 
w Wilnie. Kierownik prof. dr. Jan Szmurło. 
Bezpośrednią przyczyną ropni mózgu pochodzenia usz- 
nego są drobnoustroje, spotykane w ropnem zapaleniu ucha 
Środkowego, a więc: pąciorkowce, gronkowce, z których czę- 
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| ściej spotykano siaphył. pyogenes murcus, dipłococcus pneu- 


moniae (Heiman, Briihi), bardzo rzadko Dacł. coli typhi 
abdominalis (Küttner). W piśmiennictwie ostatnich lat, jako 
przyczynę ropnego zapalenia ncha Środkowego wskazują też 
wrzecionkowce Plaut-Vincenta (Ewers, Held, Wald- 
apfel). Feldman opisuje jeden przypadek ropnia móżdźku, 
w którego ropie znaleziono wymienione drobnoustroje, Za: 
każenie ucha środkowego może nastąpić przez trąbkę Kusta- 
chjusza, lub zarazki mogą być zaniesione z dziąseł przez 
przewód słuchowy zewnętrzny, oczywiście w razie istnienia 
uszkodzenia błony bębenkowej. 

Poszukiwania wrzecionkowców i krętków Płaut-Vincenta 
w sprawach ropnych ucha środkowego a szczególnie w rop- 
niach mózgu są dopiero zapoczątkowane. 

Badając wydzielinę ropną w sprawach ropnych prze- 
wlekłych lub ostrych w wyrostku sutkowym w przypadkach 
operowanych, raz jeden, właśnie w przypadku niżej podanym 
udało się znaleźć w ropie z ropnia mózgu wrzecionkowce 
i kretki Płaut-Vincenta, wprawdzie w symbiozie z nielicznemi 
gronkowcami i paciorkoweami. 

Chory I. K. lat 28 przybył do szpitala ze skargami na silne 
bóle głowy i wyciek z prawego ucha. Od szeregu lat cierpi na 
ropienie z prawego ucha; od para tygodni zawroty głowy. 

Stan obecny Budowa prawidłowa, odżywienie mierne. 
Ciepł. 380, tętno 72 o mocnem napięciu. Język obłożony miernie, 
wilgotny, przy wysuwaniu nieco drży. Skóra sucha. Płuca, serce, 
narządy jamy brzusznej bez zmian. Prawa powieka nie zamyka 
się dokładnie, pozostawiając szezelinę. Prawa łałda okołonosowa 
wygładzona, kąt ust prawy przy uśmiechu opada. Dwoistego widze- 
nia niema. Odruchy skórne i ścięgniste wzmożone, Babińskiego 
brak. Ktonus stopy obustronnie uormklny. Objawów omijania nie- 
ma. Na uczucie smaku prawa połowa języka nieczuła, Ohod.enie 
oraz stanie z zamkniętemi oczami normalne. Zesztywnienia karku 
oraz szczękościsku niema 

Badanie usza: lewe uch, — normalne. Prawe ucho: 
wydzielina minimalna, przewód słuchowy zewnętrzny w kostnej 
części nieco zwężony, w jamie bębeukowej niewiele bladej ziar- 
miny. Wyrostek sutk wy nieholesny. Słuch znacenie osłabiony 
(glośny szept przy uchu). Rinne ujemny, Weber w prawo, Schwa- 
bach wydłużony. Próba kaloryczna dodatnia. Nos, gardlo, krtań 
bez zmian. 

Rozpoznano próchnicę prawej kości skroniowej. Za zgodą 
chorego w uśpieniu chloroformowem dokonano operacji radykal- 
nej ucha. Po otworzeniu jamy sutkowej wydzieliło się stamtąd 
pod ciśnieniem sporo ropy i zropiałej ziarniny. Strop jamy sutko- 
wej i bębenkowej nieco zniszczony; usunięto przez wyskrobanie, 
kostki sluchowe usunięto. Plastyka przewodu słuchowego. Na ranę 
nałożobo 4 szwy, w dole sączek. Opatrunek. 

13. XII. Chory czuje się dobrze. C9 — 3780, tętno 68—72. 

13. XIL. Od czasu do czasu bóle głowy, przeważnie w skro- 
niach ©? — 873, tętno 10. 

14. XI O godz. 9 wieczorem siluy ból w okolicy rany oraz 
czoła, ehwilami chory traci przytojuność, C0 — 888, tętno (i5$— 64. 
Podejrzewając ropirń mózgu natychmiast przystąpiono dv ope- 
racji W nśpieniu chloroformowem obnażono na przestrzeni 2 cm? 
twarią oponę mózgową w prawym śr dkowym dole ezaszkowym. 
Opona twarda mocno napięta, zabarwiona sinawo-czerwono. Na- 
kłucie mózgu wykazało w głębokości akoło 4 cm ropę rzadką, 
euchnącą. Opróżniono ropień objętosei około 26 cw’, Do jamy rop- 
nia włożono sączek. 

15. XII. Ogólny stan dobry. Bóle głowy ustały. 00 — 88, 
tętno 78. 

16. XIL Opatrunek. Sączek zastąpiono drenem gumowym. 
Bólów głowy niema. Tętno 80. 

17. XIL Badanie wydzieliny ropnia na sączku wykazało 
pojedyncze gronkowce i ogromną ilość wrzecionkowców i kręt- 
ków Plaut-Viacenta. Rana przedstawia się dobrze. Chory ma ape- 
tyt. Stolec dobry. C? jedaak 481, tętno 45. Porażenie nerwu twa- 
rzowego trwa Wydobyty płyn mózgowo-rdzeniowy mętnawy, 
wychodzi bz ciśnienia. Badanie na posiew dalo wynik ujemny. 

19, XII Chory apatyczny, bólów głowy niema. 0” — 88, 
tętno 98 Prawy Babiński. Sztywności karku niema. Objawów omi- 
japia brak 

20. XIL ©? — 389, wieczorem 398; tętno 1:0. Silne bóle 
głowy. Tężec karku. Naklucie lydźwiowe dało płynu mętnawy, wy- 
chodzący pod e'śnieniem. Posiew jałowy. 

21. XII. C° — 378, tętno 80, samopoczucie dubre. Objawy 
poprzednie ustąpiły. 

23. XII. do 27. XII. Stan ten sam Ò? w granicach 368—878, 
tętno odpowiednie. Przy codziennych opatrunkach rana wygląda 
dobrze, z otworu ropnia wydziela się mało rzadkiej ropy. 

Żi. XIL W nocy były wymioty i bóle głowy. Stan apa- 
tyczny. Język obłożony Pluca zmian uie wykazują. Wzmożenia 
odczynów skórnych i ścięgnistych. Frawy Babiński. Nieznaczny 
objaw omijania prawostronny, Z rany wydziela się płyn z do- 
mieszką ropy. 

23. XII. 29. XIL Ogólny stan lepszy. Bóle głowy ustały, 
C? — 874 — 876; tętno 84—88 i 
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30. XII. Opatrunek przemókł. Z rany wydziela się płyn móz- 
gowo-rdzeniowy. Bóle głowy w okolicy potylicy. 0° 362; tętno — 
12 Ogromne wzmożenie odruchów skórnych i ścięgnistych, wy- 
rażny dwustronny Babiński hiperestezja. Ny — dwustronny pe- 
ziomy o szerokich wahaniach. 

Q godz. 3 popołudniu chory stracił przytomność. Silne prę- 
żenie głowy w tył, drgawki, tętno 68, nupięte, oddech wolny i nie- 
regularny. O godz. 430 — chory zmarł. 

Sekcji zwłok nie dokonano. 

Przypadek pod względem klinicznym nie różni się od 
wjelu innych podobnie przebiegających, 

Anatomicznie należy do najczęściej spotykanych, gdyż 
ropień umiejscowiony jest w prawym (Heiman) środkowym 
dole czaszkowym w okolicy tylnej części dolnego płatu skro- 
niowego — w sąsiedztwie schorzałej kości skroniowej : Kö r- 
ne r). 

Zasługuje on jednak na uwagę, gdyż pod względem 
bakterjologicznym może być zaliczony do przypadków nader 
rzadkich, a to z powodu pojedynczych tylko faktów spostrze- 
gania wrzecionkowców i krętków Plaut-Viucenta w podobnych 
schorzeniach. A 


Fejleton. 
Prof. Dr. St. CIECHANOWSKI. Kraków. 
W sprawie prowadzenia naszych zdrojowisk. 


Każdy lekarz musi zmierzać do jaknajlepszych wyni- 
ków leczenia, a więc musi w granicach możliwości stworzyć 
choremu maximum korzystnych dia leczenia warunków, 
Ta sama zasada dotyczy oczywiście także leczenia zdrojo- 
wego i klimatycznego Zarówno lekarze, działający w miej- 
seowościach leczniczych, jak i ogół lekarski, wysyłający tam 
swych chorych, ma i prawo i obowiązek żądać, aby warunki 
leczenia były tam jaknajlepsze. 

W tym względzie wyrobiło się jednak wśród polskich 
lekarzy pewne pobłażanie wobec swojskich miejscowości lecz: 
niczych (zdrojowisk i uzdrowisk), notorycznie gorzej urzą- 
dzonych i prowadzonych, niż zagraniczne, a po części na- 
wet dosyć prymitywnych. Pobłażanie to obniżało nawet 
skalę i liczbę postulatów, stawianych polskim miejscowościom 
leczniczym — przyznać trzeba, że oddawna, wytrwale i do- 
statecznie głośno — przez polskie Towarzystwa lekarskie, 
balneołogiczne i higjeniczne, oraz, w znacznej części pod ich 
wplywem, przez polską prasę codzienną. 

Uzasadnioną przyczyną takiego pobłażania wydawały 
się trzy argumenta, przytaczane na usprawiedliwienie aiż- 
szości naszych miejscowości leczniczych w porównaniu z za- 
granicznemi: 1. znacznie mniejsza frekweneja, 2. mniejsza 
zamożność leczących się, 8. brak środków na inwestycje. 

Argumenta te budzą jednak wątpłiwości, 

Po pierwsze. Przyjęta u nas i zagranicą ocena ruchu 
w miejscowościach leczniczych według surowej eyfry przyby- 
łych, nie daje prawdziwego jego obrazu. Ruch ten powin- 
noby się obliczać, podobnie jak w szpitalnietwie, na »dni 
leczenia« (z liczby ogólnej leczących się — zwykłych, prze- 
lotnych turystów należałoby liczyć osobno — i z liczby dni, 
które każdy chory w zdrojowisku przebył) i określać także 
średni czas leczenia jednego chorego. Pokazałoby się wtedy, 
że zawrotne napozór cyfry frekwencji największych, świato- 
wych zdrojowisk (70.000 w r. 1913 w Karlsbadzie) nie tak 
znowu znacznie górują nad ruchem w miejscowościach lecz- 
niczych polskich, przynajmniej trzech najważniejszych (Za- 
kopane, Krynica, Ciechocinek), a to z tego powodu, że pobyt 
chorego w zdrojowisku zagranicznem trwa zwykle 4, często 
3, rzadko 5 tygodni, gdy u nas często przez cały właściwy 
sezon letni: 8 tygodni, a nieraz dłużej. Do tego samego 
wniosku wiedzie zresztą wprost kataster pomieszczeń (liczby 
»łóżek«), istniejący w miejscowościach leczniczych zagranicz- 
nych, a nawet w takim Karlsbadzie (około 8.000) prawdo- 
podobnie niema tych pomieszczeń więcej, niż n. p. w Zako- 
panem. Również niema zbyt wielkich różnic między maksy- 
malną liczbą osób w naszych dużych, a zagranicznych zdro- 
jowiskach, obecnych w zdrojowisku równocześnie, choć 
ną oko wydaje się inaczej z tej przyczyny, że zagranicą ruch 
uliczny chorych skupia się na ciaśniejszych, niż u nas, 
przestrzeniach, i jest żywszy. 


Powtóre, Twierdzenie, że chorzy w polskich zdrojowis- 
kach są mniej zamożni, czyli mniej muszą wydawać, niż 
chorzy w zdrojowiskach zagranicznych, nie jest ścisłe. W roku 
bieżącym w najpierwszym (wiosennym) sezonie dobry, pełny 
pensjonat w zdrojach czeskich kosztował dziennie 55 koron 
czeskich, to jest 8 złotych 40 gr, u nas najskromniejszy 
o 50%, więcej, pokój na jeduą osobę, blisko zdroju, czysty 
(bez owadów), dobrze umeblowany, z oświetleniem elektrycz- 
nem, obsługą, pościelą (bielizną co tydzień zmienianą) i tele- 
fonem we wczesnym sezonie letnim w Czechach od 17 k, 
©, = 250 zł, u nas, prymitywny, wedle (niezawsze prze- 
strzeganej) taryfy urzędowej, od 3 zł. — Wprawdzie w peł- 
nym sezonie ceny znacznie rosną, ale tak u nas, jak i za- 
granicą; u has jednak w r. b. wskutek »eła ochronnego«, 
t. j. ogromnej opłaty paszportowej, wzrosną niestusunkowo 
więcej. Nadto fakt, że zagranicą stanowili Polacy aż do lat 
ostatnich nieproporejonalnie duży odsetek gości w najdroż- 
szych hotelach, dowodzi, że wśród naszych chorych, wysyła- 
nych do zdrojowisk, jest dużo bogaczy; zwłaszcza po wojnie. 

Po trzecie. Ze skarg na niemożliwość inwestycyj (wobec 
powyższych faktów, wskazujących, że dochody zdrojowisk 
nie są u nas tak znowu małe), można część położyć na karb 
niezaradności i nuiefachowości właścicieli, lub nawet ich nie- 
chęci obracania ezystych zysków na wkłady, w czem przo- 
dował, do ostatnich niemal lat przedwojennych, największy 
właściciel, rząd austrjacki (Krynica), Trudno jednak uznać 
za słuszne przeznaczanie zarobku ze yzdrcjowiska w małej 
części na ulepszenia, a w dużej na szybkie dojśce do ma- 
jatku, kupno dóbr (jak to się zdarzało) i t. p. Ile zaś zdoła 
fachowość i energja, przykładem Rabka po objęciu przez dr 
Kazimierza Kadena i Krynica pod rządami inż. Nowo- 
tarskiego. 

Skoro zatem argumenta, mające usprawiedliwić stan 
naszych zdrojowisk, nie ze wszystkiem usprawiedliwiają ich 
zaniedbany przeważnie poziom, przeto zdaje mi się, że leka- 
rze polscy, trwając tak jak dotąd w usilnem i wyłącznem 
popieraniu polskich miejscowości leczniczych, powinni jednak 
wywrzeć silniejszy nacisk na ich udoskonalenie i zrównanie 
z zachodnią Europą. Wskazanie zmian, potrzebnych dla ce- 
lów leczniczych, należy do kompetencji lekarzy; natomiast 
opracowanie sposobów, do tego wiodąreych, uzyskanie po- 
trzebnych środków pieniężnych, przepisów administracyjnych, 
wykształconego personalu i określenie potrzebnego czasu, na- 
leży do innych czynników. To tylko pewna, że w programie 
gospodarczym naszych miejscowości leczniczych wcale, albo 
prawie wcale nie może być wymówką obecne przesilenie go- 
spodarcze w Polsce; ono ich bowiem w r. b. napewno wo- 


bec »cła ochronnego «prawie nie dotknęło. 


* 
* K 


Ocena sprawności pol względem leczniczym, spełaiania 
zadania, opierana bywa prawie wyłącznie na zasobie natu: 
ralnych środków leczuiczych i sztucznych urządzeń, jakie się 
w zdrojowisku znajdują. Zdaje mi się to niesłuszne; wszak 
to są tylko ramy, oś właściwego życia i leczniczego działania 
zdrojowiska. Taką ocenę możnaby porównać z czysto morfo- 
logicznym poglądem na organizm, bez uwzględnienia niemal 
jego funkcyj. 

W tym zakresie, że tak powiem, »anatomicznym« zo- 
stały braki naszych zdrojowisk dostatecznie i fachowo już 
oddawna określone, a zagraniczne wzory ulepszeń dokładnie 
wskazane przez znawców lekarskich i technicznych. Nato- 
miast niemal nie uwzględnia się w dotyczącej literaturze 
sposobu prowadzenia zdrojowisk. Jestto jednak rzecz 
pod względem leczniczym może równorzędna ze środkami 
naturalnemi i stałemi urządzeniami zdrojowiska, z jego, po- 
wiedzmy, inwentarzem martwym. A w tej rzeczy zachodzi 
między Polską, a zagranicą, ta właśnie różnica, która spra- 
wia, że chory, nie zdając sobie zresztą sprawy, dlaczego, 
odnosi tam wrażenie prawdziwszego niejako leczenia, dosto- 
sowania wszystkiego jedynie do tego celu i stąd też leczenie 
swoje sumienniej przeprowadza. Ocena wartości leczniczej 
tego skrupulatniejszego wykonania przepisów ordynatora 
i tych czynników psychicznych nie nałeży do mnie, lecz do 
kolegów-praktyków. Różnica ta pociąga wielu chorych zagra- 
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nicę, nawet z pośród tych, którzy nie dbają o większą wy- 
godę, mają skrupuły patrjotyczne, a tylko pragną skutecz- 
niejszej kuracji. Niektórzy, uderzeni tą różnieą, przypisują 
ją wyższemu poziomowi tamtejszych ordynatorów, co z pew- 
nością jest mylne, rzekomej większej sile źródeł, wreszcie 
wyższej kulturze ludności i większej konkureneji »handlo- 
wej<, która sprawia, że ludność sama staranniej dba o przy= 
bywających chorych. Większa kultura i konkurencja samej 
ludności jest też napewno jedną z podstaw owej różnicy, 
Gdyby była jedyną, nie możnaby myśleć o rychłem zrówna- 
iniu się naszych miejscowości leczniczych z zagranicznemi 
trzebaby czekać, aż się poziom kultury u nas podniesie. 

Zmuszony koniecznością do leczenia się w Karlsbadzie, 
zauważyłem wszakże, że to, co chorzy przypisują tylko sa- 
morzutnemu działaniu kultury i konkureneji, jest w znacznej 
a może przeważnej części wynikiem nieustannego dzia- 


łania celowej organizacji, to jest rozmyślnego, wy-, 


pracowanego aż do drobnych szczegółów, planowego spo- 
sobu prowadzenia zdrojowisk przez ich zarządy (przynaj- 
mniej w Czecho-Słowacji i zapewne w Niemczech i w Au- 
strji). Starałem się więc przymusowy mój pobyt zużytkować 
na dokładniejsze zapoznanie się z tą organizacją, w tej my- 
śli, że wobec zupełnego niemal pomijania tej strony sprawy 
w lekarskiem piśmiennictwie specjalnem, wiadomości zebrane 
przezemnie, chociaż nieznaweę, mogą być przydatne ogó- 
łowi Kolegów w ich własnej działalności i w oddziaływa- 
niu na nasze zdrojowiska, 

Jako przykład wybrałem Karlsbad dlatego, że w Cze 
chosłowacji jest on największem i najlepiej pod omawianym 
względem postawionem zdrojowiskiem, że opis jego organi: 
zacji nie będzie reklamą ze szkodą naszych zdrojów, bo 
wody jego w pewnych przypadkach nieprędko dadzą się na- 
szemi zastąpić (przynajmniej, dopóki nie nastąpią znaczne 
inwestycje w zdrojowiskach do niego zbliżonych [Morszyn|], 
i dopóki się nie dowiercimy wód jeszcze bardziej Karlsbadz- 
kiego typu, eo zdaje się prawdopodobne), że wreszcie 
o Karlsbadzie najwięcej zdołałem się dowiedzieć, Wiadomości 
te pochodzą częścią z drukowanych publikacyj, częścią z ogo- 
bistych spostrzeżeń i wywiadów, a częścią zawdzięczam je 
naczelnemu (lekarzowi miejskiemu Karlsbadu, dr. Schal- 
lerowi i dyrektorowi administracyjnemu szpitala miejskiego, 
p. Woidichowi. 

Pewnych szczegółów o urządzeniach, nie o prowadzeniu, 
pominąć częścią z natury rzeczy niepodobna, częścią, jako 
niefachowy, nie umiałem. Z tego drugiego powodu staram 
się też unikać wniosków i porównań z naszemi stosunkami, 
prócz tych, które nieodparcie się nasuwają, 


Wielkiem ułatwieniem celowego prowadzenia jest dla 
Karlsbadu jego swoisty charakter »miasta zdrojowegoc, wy- 
łącznie na ten cel (jeszcze w XIV w.) założonego, którego 
cała 20-tysiączna stała ludność żyje ze zdrojów i dla zdro- 
jów. Stąd Rada miejska jest zarazem Komisją zdrojową, 
a dyrektorem zdrojowiska jeden z burmistrzów; porządek 
dzienny częstych posiedzeń Rady wypełniają prawie wyłącz- 
nie sprawy prowadzenia zdrojowiska, a interes jego zgadza 
się z interesem każdego obywatela i całej gminy. Gdyby był 
inny skład mieszkańców, postaranoby się napewne o odda- 
nie wyłącznego wpływu w gminie tylko tej części ludności, 
której na rozwoju zdrojowiska zależy, Miasto mą też szereg 
gdzieindziej nieznanych osobnych urzędów, stanowiących 
zrąb organizacji zdrojowej. Kierunki ustawicznego działania 
tej organizacji, dotyczące bezpośrednio zadań leczniczych, są 
następujące: higjena pomieszczeń dla gości, higjena żywienia 
z uwzględnieniem wskazań lekarskich (djetetyki), higjena po- 
wietrza, zaopatrywanie w wodę, zapobieganie chorobom za- 
kaźnym, leczenie obłożnie chorych przyjezdnych, należyta 
gospodarka źródlana i kąpielowa, usunięcie ujemnych wpły* 
wów ubocznych, uwzględnienie wpływów psychicznych. 

Sprawa pomieszczeń jest głównie w rękach Miejskiego 
Urzędu budowniczego i Miejskiego Fizykatu (Urzędu zdro- 
wia). Przez wieloletnią planową politykę budowlaną dopro- 
wadziły ją one w znacznej części do rozwiązania, które było 
niełatwe, Karlsbad leży w wąskim wąwozie o bardzo wyso- 
kich stromych zboczach, (na podobieństwo Żegiestowa), za- 


razem skalistych, moeno krętym, co utrudnia naturalną 
wentylację; duo doliny wzdłuż rzeczki Tepli ma gdzieniegdzie 
poniżej 100 m. szerokości, domy są spiętrzone, najstarsza 
część za Sprudlem ciasna i wadliwie zabudowana. Stopniowo 
wysunięto wszystkie gospodarcze, najdy «niejsze i najhała- 
śliwsze składniki jakoto: warzelnie soli Karlsbadzkiej, zgęsz- 
czalnię bezwodnika kwasu węglowego, zyskiwanego ze źródeł 
(u nas marnowanego), hale targowe, rzeźnię, gazownię, 
elektrownię, pompy wodociągowe, przed wylot dolny Tepli, 
do szerokiej i przewiewnej doliny Egery. Tu też pomiesz- 
ezono z boku w słonecznej wystawie szpital, niedawno (1902) 
rozszerzony i rozbudowany systemem pawilonowym i urzą- 
dzony nowocześnie na 280 łóżek, z osobnemi pawilonami dla 
chorób wewnętrznych, chirurgicznych, wenerycznych, dziecię- 
eych i zakąźnych; jeszeze dalej za miąsto usunięto z przed 
oczu przyjezdnych ementarz. Równocześnie odpowiednią poli- 
tyką podatkową popierano przebudowę starego miasta, 
a gmina wykupuje i burzy całe bloki domów, aby uzyskać 
wolne przestrzenie, lepszą aerację starej dzielnicy, a zarazem 
udoskonalić komunikację (uawiasem mówiąc, traci Karlsbad 
przez te przebudowy swój staromodny urok, a zdaje się 
znikł przytem i dom, gdzie engi zamieszkał Mickiewicz, przy- 
najmniej znikła umieszczona tablica pamiątkowa; jest tylko 
pomnik, postawiony przez Polaków w roku 1897 w Parku 
Schillera), Nowe tereny budowlane otwarło miasto przez 
przeprowadzenie wzdłuż obu zboczy wąwozu w połowie ich 
wysokości (około 200 m. nad dnem) znakomitych dróg 
jezdnych z równoczesnem przerzuceniem na nie z jedynej 
poprzednio drogi nadteplańskiej całego prawie ciężkiego i ha- 
łaśliwego ruchu kołowego. Wynikły z tego takie korzyści, 
jakieby miało n. p. Zakopane przez przerzucenie ruchu na 
drogę pod Reglami i projektowaną drogę w połowie Guba- 
łówki, albo Żegiestów przez drogę poziomą na wysokości 
źródeł, Tę działalność, przerwaną przez zubożenie powojenne 
(w roku 1919 nie doszła frekwencja całoroczna nawet do 
15.000), gmina Karlsbadzka obecnie wznawia. Wojna zmniej- 
szyła też znacznie liczbę »łóżek«, bo rozmaite obce instytneje 
(banki, zarządy przedsiębiorstw) i osoby prywatne, chroniąc 
się tutaj, pozajmowały domy, poprzednio wynajmowane cho- 
rym; zwiększyć liczbę »łóżek« przynajmniej do „dawniejszej 
stara się miasto, usuwając przybyszów środkami prawnemi 
i popierając ruch budowlany. 


Skanalizowanie miasta, ułatwione spadzistością terenu, 
utrudnione rozciągnięciem się miasta na przeszło 3 kilometry 
wzdłuż Tepli i skalistym gruntem, jest ukończone, a zapro- 
wadzenie we wszystkich domach  klozetów spłukiwanych, 
bardzo trudne technicznie i administracyjnie w starej dziel- 
niey, zostało w ostatnich latach zupełnie dokonane. Rodzaj 
wód zmuszał do zbudowania wielkiej liczby klozetów publicz- 
nych i do starannej o nie pieczy; użycie przy ich budowie wy- 
szukanego komfortu nauczyło nawet najmniej kulturalnych 
chorych dbać o porządek i czystość, a rozsypanie małych 
ustępów wysoko po zboczach doliuy wśród lasów zabezpiecza 
grunt w tych lasach od zanieczyszczenia dejektami Większe 
ustępy mają zresztą obsługę. Mimo tej obfitości ustępów do- 
maga się Miejski Urząd zdrowia budowy jeszcze liczniej- 
szych i łatwiej spostrzegalnych ustępów publicznych, i słusz- 
nie. — U nas i liczba i czystość ustępów publicznych — 
wiadoma. l 

Zdrowe i niefałszowane żywienie chorych (i ludności 
miejscowej) uzyskano przez dobrą i doskonale działającą 
organizację nadzoru nad środkami żywności, wykonywanego 
jednak głównie nie przez Miejski Urząd lekarski, ale przez 
Miejski Urząd weterynaryjny, wyposażony w nowoczesną 
pracownię chemiczno-bakterjologiczną. Sprzedaż produktów 
surowych scentralizowano w zupełnie nowożytnie urządzonej 
i prowadzonej, bardzo dużej, krytej hali targowej (jakiej nie 
mają nawet duże nasze miasta), co nadzór bardzo „ułatwia 
i potania, a skąd zaopatrują się sklepy detaliczne. Niewielką 
część produktów, którą odbierają ze wsi wprost konsumenci, 
oraz jakość mleka, przeważnie wprost im dostawianego, kon- 
troluje trzech, fachowo wykształconych komisarzy targowych 
na krańcach miasta przy wwozie. 

Egzekutywa jest w razie przekroczeń bardzo ostra 
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i skuteczna ; dostawcę (wyłącznie chłopów okoliczni) karzą wy- 
soką grzywną, czasem aresztem, konfiskata, a przedewszyst- 
kiem nie zostają oni do miasta wpuszczeni, a ponieważ 
każdy ma stałego odbiorcę, który, nie otrzyinawszy mleka, 
informuje się zaraz o przyczynę telefonicznie przedewszyst- 
kiem w Urzędzie weterynaryjnym, przeto już pierwszy taki 
przypadek przepłaca chłop utratą zbytu na długo, zanim no- 
wego stałego klienta, pozyska. Kontrola mięsa scentralizo- 
wana jest w postępowo zbudowanej rzeźni, oczywiście z pra- 
cownią do trychinoskopji, We Francensbadzie i tutaj zapa- 
nowano nad drobną obnośną sprzedażą prostem rozporzą- 
dzeniem, nie dopuszczającem do miasta dostawy poniżej 
ćwiartki mięsa i zmuszającem dostawców do poddawania się 
kontroli w oznaczonych miejscach i godzinach. Każdy kawał 
mięsa i wędlin musi przy sprzedaży być oznaczony stampilą 
urzędową. 

Dostosowanie pożywienia chorych do wymagań djete- 
tyki jest skutkiem tylko zgodnego działania ordynatorów 
zdrojowych w Karlsbadzie i działania wzajemnej konkureneji 
restauratorów, która też jest najlepszym regulatorem cen 
potraw. W każdej jadłodajni (prócz paru podrzędnych gar- 
kuchni, nie uczęszczanych przez chorych) jest obiad (»menu<) 
przyrządzony »kurgemAsse, bez tłuszczów zwierzęcych, na 
maśle, bez nadmiaru korzeni, i zawsze jest drugie gotowe 
zestawienie obiadu dla chorych na cukrzycę. Przypadki nie- 
należytego przyrządzania potraw są rzadkie. 

Powietrze w obrębie miasta nie zawiera pyłu ulicznego, 
Zapobiega mu nietylko asfaltowana nawierzchnia ulic naj- 
ruchliwszej cześci, dobrze utrzymywany bruk kostkowy, 
układany łukami z cementowaniem szezelin, a w małej części 
drewniany w innych ulicach, ale nawet bardzo gładki ma- 
kadam dróg i ścieżek na peryferji zdrojowiska nie rozpyla 
się dzięki pokrywaniu go co kilkanaście dni warstwą drob- 
nego żwirku bazalitowego (bez miałkiego piasku), polewaniu 
tak częstemu, aby nie zasechł i zamiataniu. Zamiatanie to 
jest tak staranne, że nieraz widziałem, jak slażba zdrojowa 
pochylała się dla zabrania zmiotką ręczną jednej wypalonej 
zapałki. Zamiatana też jest codziennie... rzeka, przez dwóch 
ludzi, brodzących w waterach i usnwających miotłami i ro- 
dzajem szufli z całego biegu papierki i t. p (W Małopolsce 
trudno o tak staranną służbę, ale Pomorze, Poznańskie 
i Śląsk z ludnością wdrożoną do porządku i sumienności 
mogą jej dostarczać; wystarczyłoby stamtąd utworzyć kadry, 
za których wzorem pójdą miejscowi, jak to już wypróbo- 
wano w niektórych naszych szpitalach. To samo dotyczy ką- 
pielowych i t. p.). Ta wielka czystość najlepiej edukuje pu- 
bliczność i ta sama jej sfera, która u nas jest najniechluj- 
niejsza, przybywszy tutaj, poprostu nie śmie niczem śmiecić; 
policja zupełnie nie potrzebuje interweniować. 

Natomiast pilnuje osobna policja zdrojowa, by w go” 
dzinach picia wód nie zanieczyszczano powietrza dymem ty- 
toniowym nietylko na deptakach krytych, ale nawet na są- 
siednich ulicach. Jak są ułożone i zwykle interpretowane 
instrukcje o uprzejmości wobec publiki, malują dodane 
z uśmiechem słowa, gdy po delikatnem zwrócenin mi uwagi 
chciałem zgasić papierosz: »Ale tego niech już Pan skoń- 
czy«. Służba ta jednak miewa i inne tony. Niestety większą 
od dymu tytoniowego klęską jest dym kominowy, obfitujący 
w sadzę wskutek palenia węglem brunatnym i zanieczysz= 
czający nią mocno, zwłaszcza w dni chmurne, wąską dolinę. 
Jednakże czystą atmosferę osiąga się, wyszedłszy na lesiste 
zboczą lub ieh szczyty, 100 do 800 m. w górę; aby to 
ułatwić chorym słabszym, chodzą co kilka minut 3 kolejki 
linowe (czwarta w budowie). Na dole zwalczanie dymu wę- 
glowego jest zdaje się niemożliwe; wszelkie patentowe po- 
chłaniacze dymu nie wystarczają. Mogłoby pomódz tylko 
przejście do opalania gazem, 

Obok dymu jest drugą słabą stroną Karlsbadu woda 
do picia. Wprawdzie miasto jest całe zaopatrzone w wodo- 
ciągi, jeden z wodą użytkową, drugi z pitną, ale woda pitna 
pochodzi z warstw płytkich, dostępnych zanieczyszczeniu. 
Chroni od niege teren ochronny, zarazem stanowiący olbrzy- 
mi obszar przechadzek leśnych, zwiększany stopniowemi za- 
kupami dalszych rewirów przez gminę (obeenie razem zaj- 


muje około 1800 hektarów), a tak gęsto pocięty ścieżkami 
(razem długości 120 kilometrów) i zaopatrzony w ustępy, że 
już to samo go zabezpiecza. Niemniej tuż po wojnie włó- 
czący się po lasach żołnierze zawlekli tyfus brzuszny, któ- 
rego małą epidemję ówczesną, szybko zresztą stłumioną, 
przypisywano zakażeniu przez tych żołnierzy (szczepionych, 
roznosicieli zarazka) wód gruntowych (słodkich). Miasta 
chciało uzyskać z dalszych stron wodociąg, ubiegło je jednak 
sąsiednie miasteczko Fischern; w toku jest inne rozwiązanie 
tej ważnej sprawy. 

Poza tą jedną małą epidemją jest zapobieganie choro- 
bom zakaźnym bez zarzutu, wskutek bardzo Ściśle przestrze- 
ganych przepisów meldunkowych, dokładnego przeprowa- 
dzania izolacji, odkażania, zamykania szkół i innych zna- 
nych środków, oraz ciągłego śledzenia biuletynów sanitar- 
nych innych państw i części kraju. Nawet tyfusu plamistego, 
tak łatwo się zawlekającego, było tu od czasu wojny tylke 
3 przypadki, i to wśród przybyłych wprost z Polski, W urzę- 
dowych wykazach (nie ogłaszanych) sam sprawdziłem, że 
przypadków zakaźnych teraz prawie tu niema; stwierdzone 
3—4 tygodniowo dotyczą chorych z okolicy, leczonych w tu- 
tejszym szpitalu. Natomiast trudna jest walka z chorobami 
wenerycznemi, którym sprzyja zwykły w zdrojowiskach świa- 
towych rozwój prostytucji, Zwłaszcza powojenne rozszerzenie 
się tych chorób obok wprowadzonego wtedy i w Czechach 
aboliejonizmu, utrudniającego nadzór prostytutek, szczególnie 
przyjezdnych, pogorszyło sytuację. W ostatnich trzech latach 
na 8758, 3438 i 3723 leczonych w szpitalu chorych, wypa- 
dało kilowych 255, 2lb 201, innych wenerycznych 156, 
126, 118, w tetn średnio 80%, kobiet, 


Zdaje mi się, że u nas zamało zwraca się uwagi 
w zdrojowiskach na prostytucję i na choroby weneryczne, 
któreby i u nas powinny mieć osobne oddziały w szpita- 
lach zdrojowych pod kierunkiem specjalistów, Natomiast aie 
nadaje się Karlsbad do zestawienia z naszemi zdrojowiskami 
co do żadnej innej funkcji szpitala miejscowego, zwłaszcza, 
że jest on tu leczeniem chorych zdrojowych tylko minimal- 
nie obciążony (w trzech latach ostatnich 22, 25, 26 przy- 
padków), a ma osobną lecznicę dla obeych z niewysokiemi 
opłatami, o charakterze instytucji humanitarnej, oraz kilka 
lecznic zamiejscowych Kas chorych. Funkcja oddziału epide- 
mieznego i izolacyjnego dla kuracjuszy przedstawia sią tu 
wręcz odwrotnie, niżby u nas wyglądała ; jest pawion 
duży i według rodzaju epidemji podzielny, ale pusty. 


Racjonalna gospodarka źródlana może się opierać tylko 
na dobrych urządzeniach, dlatego krótko tylko nadmienię, 
że mimo nieprzebranego bogactwa źródeł (Sprudel sam, 
2,500.000 litrów dziennie, zaspokaja eksport całoroczny 
w ciągu 11], dnia, dziennie wypijaną wodę w eiągu 2 minut, 
a wystarczając na wszystkie kąpiele, w olbrzymiej przewadze 
odpływa, służąc mieszkańcom do mycia i prania) zamiast 
grzania osobnego wody są one pod nieustannym nadzorem 
osobnego Urzędu źródlanego pod kierunkiem inżyniera, spe- 
cjalisty hydrotechnika, docenta dr. Kampego. Ciepłota, skład, 
ciśnienie i wydajność są ciągle badane, ciśnienie regulowane 
w kunsztownem ujęciu przez nader skomplikowaną maszy- 
nerję; źródła trzeba w stosownej chwili podwiercać, bo zaty- 
kają się osadem wapniowym i wtedy otwierają sobie nowy 
wypływ o kilkadziesiąt nieraz metrów dalej, jak to było 
przed kilkunastu laty ze Sprudlem, albo nawet mogłyby zgi- 
nąć, jak się zdarzyło ze »Schlossbrunn«, który zdołano potem 
wskrzesić. W miarę potrzeby dowierca się dalsze źródłana zasa- 
dzie ścisłych badań. O ileż ciąglejszej kontroli technicznej 
i pracy odkrywczej wymagałyby nasze, po części nie dość 
wydajne zdroje. Przepełnieniu łazienek zapobiega nietylko 
dostateczna ilość kabin, ale też usytuowanie nowych budowli 
(IViV) na obu końcach miasta (gdy stare służą dla jego 
centrum) i zaopatrzenie ich w tę samą wodę rurociągami, 
w kabiny borowinowe, w których tu szczególnie dba się 
o czystość i przyrządza borowiną świeżą do każdej kąpieli, 
Natłokowi przy kasach zapobiega funkcjonowanie równo- 
czesne i wielogodzinne kilku okienek w różnych częściach 
każdego budynku łaziebnego i wdrożenie publiecznośsi de 
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ogonków *), podobnie jak do polonezów (krążenia parami) 
w deptakach przy źródłach, co zresztą narzuca sama kon- 
strukcja deptaków (kolumnada Miihlbrunn, Sehlossbrunn) 
i czego pilnuje policja kąpielowa a ułatwia odpowiednio 
wprawiona obsługa Źródeł, nie dająca z nich czerpać samym 


nem nabożeństwie, 
' miłość 


chorym i przy tem tamować ruchu. W kabinach służba nie- ` 


tylko w oczach chorego przyrządza kąpiel, ale też w jego 


oczach szuruje wanny i ściera mokro posadzkę przed i po | 


kąpieli; bielizna kąpielowa jest wszędzie ogrzana. Regulatorem 
dzialania i cen istniejących prywatnych zakładów mechano- 
terapeutycznych i t. p. są odpowiednie miejskie zakłady, 
wśród których oczywiście nie brak hydroterapeutycznego. 
Przy zdrojach są teź łatwo z ulicy dostępne miejskie plucz- 
karnie (»Gurgelhallec). 
5 Usuwanie ujemnych wpływów ubocznych częścią mieści 
się w powyżej wymienionych sposobach; reszta polega na 
usunięciu hałasu (asfalt, makadamowe szosy, zaniykanie wy- 
pustu gazów [Auspuff] automobilów w czasie przejazdu przez 
miasto, maksymalna szybkośćjprzejazdu uu godz. 8 klm. prze- 
rzucenie ruchu ciężarowego ile możności na wspomniane już 
paralelle, wczesna godzina policyjna w wyszynkach i na uli- 
cach, ostry regulamin porządku domowego co do godzin 
trzepania, zaka z muzyki i śpiewu po 10 godz. nawet w domach 
prywatnych i t. d.j. Tylko od zaduchu spalonej benzyny 
i trąb samochodowych nie ma sposobu chorych ze wszyst- 
kiem uchronić, choć i tu stosuje się wszystko, co jest możliwe, 
jakoto: przerzucenie calego ruchu jezdnego na prawobrzeżną 
drogę nadteplańską, a pozostawienie lewobrzeżnej (a po czę- 
ści nawet przyległych do niej ulic) wyłącznie dla pieszych, 
co zarazem niezmiernie ułatwia pieszą komunikację; nakaz 
jazdy krosiem i zupełnego nieużywania trąb samochodowych 
w sąsiedztwie koncertów ogrodowych i t. d. Tych zakazów 
pilnuje policja (państwowa) niezmiernie surowo i z zupełnym 
skutkiem. Do tej grupy sposobów prowadzenia zdrojowiska 
należy też dobór ludzi we wszystkich urzędach i czujność 
aby praca ich była wzorowo szybka, poprawna i uprzejma, 
Uwzględnienie wpływów psychicznych mieści się nie- 
tylko w »uprzyjemnieniach« sezonu,— na który do stałego 
zresztą teatru ściąga miasto najlepsze trupy (z Pragi, 
Wiednia) i reguluje poziom i jakość mnogich orkiestr kon- 
certami symfonicznemi własnej wielkiej orkiestry, rekrutowa- 
nej z dyplomowanych konserwatorzystów a płatnej stale przez 
rok cały z kasy miejskiej, —ale też w jakim-fiakim nadzorze 
cen wszystkich przedsiębiorstw prywatnych. Dopomaga w tem 
miejscowa prasa, natychmiast podnosząca larum, ilekroć 
przejawi się chętka nadmiernego sezonowego zysku u hote- 


wych sposobów prowadzenia zdrojowiska, zwłaszcza, że bywa 
podtrzymywany. Ludność tutejsza, katolicka, jest bardzo 
religijna; na wczesnem rannem, tylko przez nią uczęszcza- 
kaznódzieja wskazywał, jako »czynną« 
bliźniego, stosowną dla mieszkańców zdrojowiska, 
starunie się wszelkiemi siłami, aby chorzy tu przyjeżdżający, 
zdrowieli. Fakt jest znpelnie autentyczny. 

Niema żadnej przeszkody, aby u nas nie podejmowano 
podobnych usiłowań dostrojenia ludności do leczniczych za- 
dań zdrojowiska. 

Niema wątpliwości, że wiele ze stosowanych celowo 
w Karlsbadzie (i innych zdrojowiskach środkowo-europejskich) 
sposobów prowadzenia zdrojowiska nieprędko jeszcze 


(u nas da się wprowadzić; ale nie sądzę, aby pewna część 


larzy i t. p. Jesito oczywiście przedewszystkiem dobrze zro- | 


zumiany interes, bo zbyt wielka drożyzna ułatwiłaby konku- 
rencję pokrewnych zdrojowisk (Kissingen), na razie niewielką 
wskutek drożyzny w Niemczech. Szczęściem dla siebie ma 
Karlsbad dziwnie pracowitą ludność; miejscowi wiarogodni 
mieszkańcy zapewniają, że służba domowa, zdrojowa, han- 
dlowa pracuje do 18 godzin dziennie (i jak!) i że gdyby 
nastał jakiś 8- czy 10-godzinny dzień roboczy, to koszt ru- 
chu zdrojowego wskutek koniecznego wtedy podwojenia per- 
sonalu takby się zwiększył, że Karlsbad, mimo wszystkich 
właściwości swych wód i wyrobionej prawie od stu łat tech- 
niki ich stosowania lekarskiego, mimo wszystkich swych 
urządzeń i całej organizacji prowadzenia zdrojowiska, nie 
wytrzymałby zapewne na stałe współzawodnictwa zdrojowisk 
z nim konkurujących. Ludność może nie zdaje sobie z tego 
sprawy, kierując się raczej tem, że pracując więcej, dosko- 
nale zarabia. Ale ta właściwa ludności pracowitość, łącznie 
z chęcią zarobków, otaczając przybylego chorego gorliwą 
wszędzie usługą, trzymając handle i przedsiębiorstwa otwarte 
od świtu do nocy (spożywcze od 6 rano do 10 wieczór) 
a przez wiele godzin w dni świąteczne (rano i popołudniu), 
daje mu wrażenie, że tu wszystko jest dla jego wygody, 
że wszyscy chcą mu pomóc do wyleczenia się. Może w tem 
trochę prawdy. Starsze pokolenie mieszkańców (w młodszem 
to już zanika) ma względem chorego, poza interesem, pewien 
nastrój humanitaryzinu. Nie można go nie zaliczyć do celo- 


*) Wprowadzono zresztą przedpłatę całej serji kąpieli, 
nawet na parę miesięcy wcześniej. 


nie dała się odrazu naśladować, nawet już w tegorocznym 
sezonie. Na kosztowniejsze przyjdzie czas później. Nacisk na 
zdrojowiska nasze o poprawę ich prowadzenia może wywrzeć 
tylko ogół lekarski, wychodząc z lekarskiego punktu widze- 
nia, musi jednak być, choćby pobieżnie, poinformowany. 

To chciałem w miarę moich sił zrobić w niniejszym 
artykuliku. 


Przegiąd piśmiennictwa. 


Presse mćdicale. 
Nr. 10. 1924. 

R. Debré i L. Laplane, Opis kliniczny początko- 
wego okresu gruźlicy. Autorzy podają opisy kliniczne, doty- 
czące przypadków, w których przenikanie laseczników gruź- 
liczych do ustroju było spostrzegane niemal od samego po- 
czątku. Badania byly przeprowadzane w warunkach wyjąt- 
kowo sprzyjających, w żłóbku szpitala Laennee'a, na 
oseskach kilkotygodniowych lub kilkomiesięcznych 2 rodzin 
obarczonych gruźlicą. Natychmiast po przyjęciu oseska od- 
osobniano go od matki i przeprowadzano badania kliniczne 
i radjołogiczne. Pozatem dokonywano szeregu odczynów tu- 
berkulicznych (raz lub kilka razy tygodniowa), aby uchwy- 
cić ściśle chwilę, w której odczyn staje się dodatni. Jak 
i wszelkie inne schorzenia zakaźne. gruźlica posiada okres 
wylęsania t. zw. przedallergiczny (ustrój nie daje odczynu 
wówczas na tuberkulinę). Trwanie tego okresu jest zmienne 
dłuższe od 2—3-ch tygodni, nie przekracza 4d-ch miesięcy. 
Wahania takie zależą od liczby i zjadliwości zarazka. Naogół 
o ile okres wylęgania trwa krócej niż 6 tygodni, świadczy 
to o ciężkiej postaci zakażenia: rokowanie wówczas jest złe. 
Rokowanie w przypadkach o okresie wylęgania ponad 2!/, 
miesiąca jest pomyślne. W okresie tym, niezależnie od jego 
trwania, nie spostrzegamy żadnych zmian w stanie ogólnym 
oseska: ciepłota pozostaje normalna, łaknienie dobrem, dziecko 
rozwija się prawidłowo; badanie płuc fizykalne i radjolo- 
giczne nie wykazuje zmian, 

Po okresie wylęgania następuje okres wkroczny (pe- 
riode d'invasion), cechujący się następującemi objawami 
ogólnemi: 1. gorączką, która stanowi najważniejszy i naj- 
bardziej stały objaw; waha się od 87,5" do 89,89 ze spad- 
kiem szybkim, w 1 lub 2 dni, lub też powolny w przeciągu 
5—6 dni, i trwa zwykle od 4-ch do 8-miu dni, rzadziej 
mniej lub więcej (do 15--20 dni). 2. spadek wagi ciała, nie 
przekraczający zresztą zwykle 200 gr. Znaczny spadek wagi 
(600 gr.) bywa rzadko. 8. zaburzenia trawienia — rozwol: 
nienia, rzadko wymioty. Na 8—8-my dzień gorączki wy- 
stępuje już dodatni odczyn skórny tuberkulinowy, który 
jednak zjawiać się może niekiedy po ustąpieniu gorączki lub 
też rzadziej od początku podniesienia ciepłoty, niekiedy na- 
wet poprzedzając je. Równocześnie z objawami ogólnemi do- 
kładue badanie pozwala wykryć nieznaczne i niestałe objawy 
anatomiczne, Zjawia się niewielki, suchy kaszeł, niekiedy 
ochrypły, wyjątkowo rzadko ksztuśćcowy. Badanie fizykalne 
klatki piersiowej nie wykrywa zazwyczaj zmian, gdyż poje- 
dynczy, niewielki guzek serowaty w głębi miąższu nie może 
dać wyraźnych objawów wypukowych i wysłuchowych. Je- 
dynie szereg zdjęć roentgenowskich wykazuje pewne zmiany. 
1° pierwotny gruzełek, jako małą, ciemną plamkę najczęściej 
w dolnym płacie piuca, zwykle prawego; 20 zmiany gruczo- 
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łów wnękowych i śródpiersiowych i wreszcie 3% dość roz- 
ległe zaciemnienie, zajmujące cały płat lub większą część 
jego, w postaci trójknta, o podstawie zwróconej do obwodu 
i o wierzchołku w kierunku wuęki, odpowiadające stwardnie- 
niu naokoło gruzełka pierwotnego. Zaciemnienie to po pew- 
nym czasie znika, pozostawiając po sobie jedynie ciemne 
jądro, świadczące o początkowem gruźliczem ognisku. 

Wkrótce objawy początkowych zmian płucno-gruczoło- 
wych ustępują — zaczyna się okres utajony, trwający kró- 
cej iub dłużej, zależnie od ciężkości schorzenia. Po kilku 
dniach lub tygodniach, rzadziej po kilku miesiącach gorączka 
wznawia się, występują ponownie różne objawy: spostrze- 
gamy zwykły rozwój gruźlicy w postaci następujących po 
sobie kolejno obostrzeń. W przypadkach pomyślnych po 
przejściu okresu wkrocznego, dziecko rozwija się normalnie 
lub też, nie wykazując żadnych widocznych zmian gruźli- 
czych, rozwija się nieco powolniej, aniżeli zdrowe dziecko, 
Wobec tego, że nawet w słabym ustroju oseska zakażenie 
gruźlicze w początku wywołuje b. niewielkie zmiany, zrozu- 
miałem jest, dlaczego przenikanie laseczników do astroju 
dziecka starszego pozostaje zwykle nierozpoznane. 

Nr 

H. Vaguez i J. Cottet. Rozważania nad podsta- 
wami fizjo-patologicznemi próby diurezy wywołanej. Zwykłe 
obliczenie wydolności czynnościowej nerek w zależności od 
wahań wydalania i stężania moczu po podaniu ehoremu 
pewnej ilości wody, nie rozwiązuje całkowicie zagadnienia, 
gdyż zmiany w wydalaniu mogą zależeć od czynników poza- 
nerkowych lub, conajmniej, niezależnych od wydolności wy- 
dzielniczej nerek, które warunkują wogóle krążenie wody 
w ustroju i siąd jej dopływ do nerek. 

Naogół szybkie występowanie obfitego wydalania mo- 
czu o niskim ciężarze gatunkowym (około 1001) po podaniu 
pewnej ilości wody w warunkach najkorzystniejszych dla 
wydalania, t. j. rano, naezezo w stanie równowagi chlorko- 
wej, w leżącem położeniu chorego i t. d. Świadczy o dobrze 
zachowanej wydolności wydzielniczej nerek. Naodwrót zaś 
nie możemy wnioskować o zlej wydolności nerek na zasadzie 
braku lub słabego natężenia wydalania moczu, gdyż zja- 
wisko to może zależeć od złego krążenia wody w ustroju. 
Wpływ tego czynnika można do pewnego stopnia określić, 
zwróciwszy uwagę z jednej strony na stężenie moczu, z dru- 
giej zaś na wplyw położenia pionowego lub poziomego cho- 
rego na wydalanie moczu. 

Na tej podstawie zostala przed 15-stu laty ustalona 
próba diurezy wywołanej, która ma wyższość nad badaniem 
czynnościowem nerek sposobem Albarrana, mimo, iż ten 
ostatni dzięki zastosowaniu eewnikowania moczowodów daje 
pewne wskazówki co do czynnościowej wydolności każdej 
nerki z osobna, nie uwzględnia jednak czynników pozaner- 
kowych. Podobne zarzuty autorzy czynią próbie podanej 
przez Violle'a (Pópreuve de diurese fraciionnce, Presse 
mé icale Nr. 100, 1923), która nie uwzględnia ani rytmu 
dobowego wydałauia moczu, ani stężenia jego, ani wydalania 
chlorków, ani też wpływa zmiany położenia chorego na 
wydalanie. 

Nr. 12. 


Noël Fiessinger i Paul Brodin. Zespół żółiacz- 
kowo-puchlinowy w zapaleniach włóknistych wątroby (hópatites 
scićreuses. W pewnych przypadkach marskości wątroby 
o powolnym przebiegu pod wpływem bodźca trującego lub 
zukaźnego, możemy niekiedy spostrzegać zespół „kliniczny, 
cechujący się występowaniem wyraźnej żółtaczki, mniej lub 
więcej uporczywej, z odbarwieniem stolców, rzadziej bez od- 
barwienia ich, oraz zjawieniem się później puchliny brzusz- 
nej. Szybkość występowania oraz natężenie puchliny waha 
się w różnych przypadkach dość znacznie. Bradykardji 
zwykle brak; swędzenie skóry nie jest stałe, Zespół ten ma 
przebieg zazwyczaj ostry lub podostry; zejście bywa zwykle 
śmiertelne. Wyjątkowe przypadki z zejściem pomyślnem za- 
leżą od przemjającego ostrego zatrucia n. p. znieczulenie 
ogólne. Na sekcji stwierdzamy znaczną marskość pierścienio- 
watą i zwyrodnienie tłuszczowe, przyczem marskość jest po- 
chodzenia dawnego, świeżą zaś sprawą jest miąższowe zwy- 


rodnienie tłuszezowe, które stanowi istotną przyczynę opisa- 
nego zespołu. Komórki wątrobowe w przebiegu zwyrodnienia 
tiuszezowego zwiększają swe wymiary. Wobee zaś tego, że 
są one zamknięte w zraziku przez pierścień tkanki włókni- 
stej, odpływ krwi i żółei przez zwężone kanaliki jest znacz- 
nie utrudniony i stąd szybkie występowanie żóltaczki i puch- 
liny brzusznej wskutek wzmożonego ciśnienia w układzie 
żyły wrotnej. Puchlina zatem zależy pośrednio od zwyradnia- 
jącego zapalenia wątroby. Pogląd ten wyjaśnia, dlaczego 
w pewnych przypadkach puchlina może zupełnie ustąpić, 
mimo, iż marskość wątroby istnieje nadal. 

Leczenie winno polegać na wczesnem, stałem i długiem 
stosowaniu opoterapji wątrobowej, ścisłej djety i bezwzględ- 
nego spoczynku. W razie powiększania się puchliny autorzy 
stosowali dożylne zastrzyki preparatów cyjanowych lub chi- 
nino-bizmutowych, które w pewnych przypadkach wywoły- 
wały zbawienną diurezę, w ciężkich zaś o szybkim prze- 
biegu niestety nie działały zupełnie. 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Nr. 18. 

E. Papin i L. Ambard. Znieczulanie etylenem. 
Poszukiwania bezskuteczne środka znieczulającego pewnego 
i zarazem nieszkodliwego trwają dotąd. Eter i chloroform, 
wywołując głęboki sen z zupełnym bezwładem mięśniowyin, 
są przyczyną nieraz ciężkich powikłań, jużto w postaci za: 
pada w czasie znieczulania, jużto powikłań późniejszych ze 
strony płuc, wątroby, nerek. Podtlenek azotu jest nieszkodii- 
wy, lecz jako środek znieczulający jest słaby.  Wzmocme 
jego działanie można przez wywołanie niedotlenności krwi, 
t. j. zaduszenie dwutlenkiem węgla, co zwykle czynią świa- 
domie lub nieświadomie wszyscy znieczulający; wszakże dłużej 
trwające zaduszenie nie jest obojętne dla chorego, gdyz 
może wywołać zapad i znaczny spadek ciśnienia tętniczego. 
O etylenie i acetylenie już w 1864 roku zrobił wziuiaiskę 
Ludimar Hermann, a w 1885,Lusseur robił badania 
doświadczalne na zwierzętach, lecz dopiero w zeszłym roku 
autorowie, wskutek zachęcających prób na zwierzętach, za- 
częli stosować etylen u ludzi. Jestto gaz o przyjemnym za- 
pachu przypominającym olejek różany, dający z tlenem 
mieszaninę wybuchową. Usypia się chorego etylenem zapo- 
mocą aparatu, używanego do usypiania podtlenkiem azotu; 
znieczulenie podtrzymuje się następnie wydychanym dwu- 
tlenkiem węgla, którego zawartość w aparacie dosięga 80 do 
40%, przy 20 do 809, tlenu, Od czasu do czasu dodaje się 
tlenu w dawkach niezbędnych dla uniknięcia sinicy. Chory 
po krótkim okresie podniecenia usypia, po 5—10 minutach 
zniesienie czucia bólu i bezwład mięśniowy są dostateczne 
do wykonania zabiegu; po 15—20 minutach znika odruch 
spojówkowy it kolanowy, bezwład mięśniowy jest zupełny, 
oddech normalny, ciśnienie tętnicze bez zmiany. Żadne po- 
wikłania ze strony płuc, wątroby i nerek nie występują. 
Autorowie uważają, że chirurdzy powinni zwrócić uwagę na 
ten środek zupełnie nieszkodliwy, a pozwałający wykonać 
najtrudniejsze operacje. A. Zabczyńska (Warszawa). 


Archives des Maladies de PAppareil digestif. 
Tom XIV. Nr.1. 

J. © Roux i R. Goiffon. O oznaczaniu zawartości 
kwasów organicznych w stolcu i jego znaczeniu klinicznem. 
Zawartość kwasów organicznych w stoleu jest miarą działal- 
ności drobnoustrojów, wywołujących procesy fermentacyjne 
w jelicie grubem, a zwłaszcza w kątnicy. 

Zastosowanie przez autorów metody Palmera i Slyka 
do oznaczania kwasów organicznych w kale, pozwala ocenić 
w praktyce klinicznej nasilenie tych procesów. 

Autorowie podkreślają znaczenie tej metody tam, gdzie 
badanie oddziaływania stolca na lakmus nie daje dostatecz - 
nych wskazówek o wzajemnym stosunku procesów fermen- 
tacyjnych i gnilnych w jelicie grubem. Zdarza się bowiem, 
że pomimo zwiększonej fermentacji, a więc zwiększonej 
ilości kwasów organicznych, stolec reaguje zasadowo skut- 
kiem zobojętnienia przez wzmożoną wydzielinę błony śluzo- 
wej jelita. Nauodwrót, przy zmiejszonych procesach fermenta- 
cyjnych, stolec oddziaływać może kwaśno, jeżeli wydzielina 
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błony śluzowej jest zbyt skąpa, lub pasaż przez jelita przy- 
spieszony. 
Nr. 2. 

M. Labbé. O rozpoznawaniu śpiączki cukrzycowej. 
Rozpoznanie pierwszych objawów zbliżającej się śpiączki ima 
pierwszorzędne znaczenie dla lekarza, gdyż tylko w tym 
okresie wdrożenie energicznego leczenia daje nadzieję usu- 
nięcia groźnego stanu. 

Autor kładzie nacisk na różnorodność objawów począt- 
kowych, jak uczucie osłabienia, bóle w dołku podsercowym, 
suchość języka, szybko postępujące wychudnięcie, niekiedy 
wy!nioty lub biegunka, wreszcie senność i charakterystyczne 
pogłębienie oddechów. 

Ważnym środkiem pomocniczym w rozpoznawaniu 
zbliżającej się śpiączki jest ilościowe oznaczenie ciał ketono- 
wych w moczu, których ilość szybko wzrasta. 

Większe trudności sprawiać może obraz śpiączki już 
rozwiniętej, Zdarza się bowiem, że rozpoznaje się u djabety- 
ków, dotkniętych insuitem apoplektycznym lub mocznicą, 
śpiączkę cukrzycową, opierając się na obeeności cukru i ace- 
tonu w moczu. Pomyłki te nie należą do rzadkości u osobni- 
ków chorych na cukrzycę, przy równoczesnej otyłości i hy- 
pertonji, u których z biegiem czasu zjawia: się zawyczaj 
niedomoga czynności nerek, Jednak pamiętać należy, że in- 
sultowi apoplektycznemu wogóle towarzyszyć może przemija- 
jący cukromocz i acetonurja, co może być przyczyną błęd- 
nego rozpoznania cukrzycy. 

D. Danićlopolu i A Garniol. Badania nad odru- 
chem oczno-żołądkowym. Na podstawie szeregu gastrogramów 
wykonanych aparatem własnego pomysłu, autorowie analizują 
wpływ ucisku na gałki oczne na ruchy żołądkowe. Wywo- 
łuje on zazwyczaj zahamowanie perystaltyki żolądka trwa- 
jące w doświadczeniach autorów od 2—6 minut. 

Po okresie tym występował, niekiedy krótkotrwały 
okres przyśpieszenia i wzmożenia skurezów, wyraźny zwłasz- 
cza u osobników z podwyższonem napięciem układu wege- 
tatywnego. 

Za drogę odśrodkową dla tego odruchu przyjąć należy 
wobec powyższych spostrzeżeń tak nerw sympatyczny, ha- 
mujący, jak parasympatyczny, pohudzający ruchy żołądka, 
przyczem zaznacza się wyraźna przewaga wpływów hamują- 
cych. Fakt ten zgadza się z poprzedniemi spostrzeżenjami 
autorów nad odruchami oczno-trzewnemi. Drogę odśrodkową 
dla odruchu oczno-sercowego stanowi nerw błędny, zarówno 
jak sympatyczny, jednak i tu działanie hamujące przeważa 
nad pobudzającem. 

Le Noir, A. Savignac i Barreau, Przetoka żołąd- 
kowo-jelitowa wywołana przez raka okrężnicy. Opis przy- 
padku raka okrężnicy o wyjątkowo długim przebiegu i zej- 
ściu śmiertelnem wśród objawów postępującej anemii i upor- 
czywej biegunki. 

powikłanie stosunkowo rzadko 
wytworzenie się przetoki  jelitowo-żołądkowej, 
przejścia guza na ścianę żołądka. 

Rozpoznanie właściwe uniemożliwiał brak objawów 
zwężenia Światła jelita, i ujemny wynik badania radjolo- 
gicznego, które podejrzywając obecność guza w zakresie 
okrężnicy, nie wykazywało jednak obecności przetoki. 

J. © Roux i Goiftfon. 0 zaburzeniach jelitowych 


spotykane stanowiło 
skutkiem 


skutkiem niodostatecznego trawienia węglowodanów. Węglo- 
wodany wprowadzone z pokarmami do ustroju, podlegają 


nietylko działaniu soków trawiennych, ale i drobnoustrojów 
wywołujących procesy fermentacyjne w górnym odcinku 
okrężniey. Jeżeli z jakiegokolwiek powodu ilość zaczynów 
trawiennych się zmniejszy, wówczas obfite ilości niestrawionej 
skrobji przedostają się do jelita grubego i stanowią tam ko- 
rzystne podłoże dla rozwoju bakteryj jelitowych. Wzmożone 
procesy fermentacyjne wywołują nadmierną produkcję kwa- 
sów organicznych i gazów, a ciała te działając drażniąco na 
błonę śluzową jelita, wywołują szereg objawów klinicznych, 

Do najważniejszych z nich należą :. 

1. Bóle, bądź umiejscowione w zakresie okrężnicy 
wstępującej, bądź obejmujące całe jelito grube. Bóle te mogą 
być niekiedy przyczyną mylnego rozpoznawania stanów za- 
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palnych wyrostka robaczkowego. 2. Wzdęcie, wywołane na- 
gromadzeniem się gazów, powstałych zwłaszcza przez fer- 
mentację błonnika, 8. Biegunki, które są najsłabszym obja- 
wem, wywołanym przez nieprawidłowe fermentacje jelitowe. 
W stanach tych, stosowana zazwyczaj przy katarze kiszek 
djeta węglowodanowa wywołuje raczej pogorszenie dolegli- 
wości. Dokładne zbadanie stolca, a zwłaszcza ilościowe ozna- 
czenie kwasów organicznych, będących miarą nasilenia pro- 
cosów fermentacyjnych, ułatwia właściwe rozpoznanie. 

Leczenie polega na ograniczeniu dowozu węglowodanów 
i podawaniu ich w najłatwiej strawnej formie. 

Węglan wapnia podawany łyżeczkami kilka razy dzien- 
nie, zmniejsza bóle i usuwa biegunki przez zobojętnienie 
kwasów wytworzonych w jelicie Ponadto preparaty trzust- 
kowe lub małe dawki belladonny mogą stanowić, w leczeniu 
tych schorzeń, cenny środek pomocniczy, - 

Z. Czeżowska (Lwów). 
Jahrbuch für Kinderheilkunde. 
IIT. 58. 1923. 

Kleinschmidt. Gorączka wywołana spożytem białkiem 
a zatrucie pokarmowe. W szeregu przypadków przy podaniu 
mleka białkowego Finkelsteina i odpowiedniej ilości wody, 
per cłysma, stwierdzono różnorodny odczyn, raz wzmożoną 
ciepłotę to znów brak jej. Stąd wniosek, że goraczkę po 
białku wywołuje nadmiar jego obok zaburzenia w przepusz- 
czalności ścian przewodu pokarmowego, jeżeli zaś dołączy 
się do tego czynnik wysuszający organizm, wówczas wystę- 
puje obraz ostrego zatrucia pokarmowego. 

Orgler. W sprawie powstawania ostrych zaburzeń 
w odżywianiu. Na 20 dzieci odżywianych mlekiem, pocho- 
dzącem od krów z zarazą pyska i racie, zachorowało 19 na 
lekkie zaburzenie w odżywianiu w różnych odstępach czasu, 
4 dzieci w 2—3 dni, 11 po 8, a dalszych 4 po 8—14 
dniach, wszystkie dzieci przeszły poprzednio czerwonkę. 

Z szeregu innych dzieci, żywionych z powodu zaniku 
(atrophia), mlekiem pełnem z zaprażką Moro, w której za- 
miast masła używano margaryny, zachorowało 4 dzieci 
wśród mniej lub więcej silnych objawów zaburzenia w odży- 
wianiu, 2 miało tylko kilka wolnych stolców, Í często wolne 
stolce, a 1 wykazało objawy zatrucia pokarmowego. 

Scheer i Sglomon, Patogeneza i leczenie tężyczki, 
I. doniesienie: Zawartość fosforu rozpuszczającego się w kwa- 
sach i lipoidach surowicy krwi. Badania metodą Green- 
walda wykazują spadek ilości fosforu tak rozpuszczającego 
się w kwasach jak i lipoidach w stosunku do normy w przy- 
padkach zapalenia płuc i krzywicy, wzrost zaś w przypad- 
kach skazy skurczowej (w bardzo ciężkich przypadkach 
skazy skurczowej — »Phosphattetanies — znaczny wzrost 
ilości fosforu rozpuszczającego się w kwasach i znaczny 
spadek fosforu lipoidalnego). Podobnie przedstawia się iloraz 
wyrażający stosunek fosforu rozpuszczającego się w kwa- 
sach do fosforu lipoidalnego. Naświetlanie lampą kwareową 
w krzywicy, jak leczenie tężyczki mlekiem z kwasem solaym 
powoduje sprowadzenie ilości fosforu do normy. 

Cahn. O leczeniu dychawicy oskrzelowej zapomocą 
tuberkuliny. Z 14 dzieci cierpiących na dychawicę oskrze- 
lowa tylko 7 miało dodatni odczyn tuberkulinowy. Z tych 3 
po zastosowaniu tuberkuliny nie miało do 8 miesięcy więcej 
niż jeden krótki atak, pozostałych 4 nie uleczono. Z pośród 
7 dzieci z ujemnym odczynem Pirqueta, 8 poddano leczeniu 
tuberkuliną, z tych 1 do 2 miesięcy nie miało ataków. Sto- 
sowano zastrzyki podskórne 1 cem? starej tuberkuliny 
1:100.000 w tygodniowych odstępach lub częściej, zależnie 
od natężenia odczynu Pirqueta. 

Rosenbaum. W sprawie patogenezy ostrych zaburzeń 
odżywiania. XI. doniesienie, Sok żołądkowy przy pożywieniu 
bogatem w białko. Wzmożone wydzielanie soku żołądkowego 
przy podawaniu oseskom pożywienia bogatszego w białko 
niż mleko kobiece, nie polega na zwyczajnem rozcieńczeniu. 
Krzywa chloru przy mieku krowiem odrazu i stale wzrasta, 
w przeciwieństwie do stosunków przy mleku kobiecem, gdzie 
krzywa ta nie wykazuje większych wahań. Podobnie rzecz 
ma się i z pepsyną. 


XII. doniesienie. Czas opróżnienia żołądka, okres pep- 
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tycznego nadtrawienia a dodatek kwasu solnego. Dodanie 
kwasu solnego do mleka krowiego nie przyczyniło się do 
przyśpieszenia czasu opróżnienia żołądka, jak się to dzieje 
z mlekiem krowiem, które uległo przefermentowaniu zapo- 
mocą pepsyny. 

Sokołow. (Ciężar grasicy w wieku niemowlęcym. 
Zestawienie dotychczasowych statystyk jak i własne badania 
ciekawe ze wzgiędu na porównawcze ustosunkowanie wagi 
grasicy do wagi ciała, 

TV. 52. 1923, 

Moll i Langer. © zmianach we krwi przy leczeniu 
ciałami białkowatemi u niemowłąt. Wiek niemowlęcy odznacza 
się małą wrażliwością na pozatrzewiowe wprowadzenie białka, 
również i zmiany we krwi są niepewne i nieznaczne. Zau- 
ważono zmiany w ilości fibrynogenu, który po zastrzyku 
wzrasta jak i wzrost ciałek białych. W przypadkach, w któ- 
rych badano szybkość opadania krwinek, skrócenie czasu 
szło w parze ze zwiększoną ilością fibrynogenu. 

Opitzi Schober, Kliwiczne i doświadczalne studja 
nad znaczeniem płytek krwi dla kurczliwości skrzepu krwi. 
Kurczliwość skrzepu krwi zależna jest od ilości płytek krwi. 
Przy 100.000 płytek tworzy się dobry skrzep, przy 75.000 
gorszy, a przy 45.000 nasiępuje zupełne wstrzymanie krzep- 
nięcia. Czynnik powodujący krzepnięcie znajduje się w płyt- 
kach krwi, w małym tylko stopniu w wyciągu z tychże, jak 
i w odwłóknionej surowicy. 

Klinke Badania nad przemianą białka w maślance, 
Autor starał się, dociec, czy pod wpływem bakteryj zachodzi 
znaczniejsza przemiana białka, jednak zaledwie 2—89/, ogól- 
nego azotu ulega peptonizacji pod wpływem bac. lactici ac. 
a jakakolwiek ważniejsza zmiana w strukturze sernika nie 
zachodzi. Przemiana białka w tak nikłym procencie jest 
praktycznie bez znaczenia. 

Greiner. Badania nad zaczynami rozpuszczającemi 
tłuszcze w soku dwunastnicy u osesków. Autorka zastanawia- 
jąc się nad faktem, że niemowięta, które przy piersi nie 
przybywają na wadze, mimo, iż są pozatem zupełnie zdrowe, 
po zastosowaniu dokarmiania zazwyczaj mniej zawierającego 
tłuszczu niż pokarm matki, przybywają doskonale na wadze, 
przypuszcza, że powodem jest zmniejszenie, czy brak zaczy- 
nów rozszczepiających tłuszcze, Badania w tym kierunku 
z sokiem dwunastnicy przeprowadzone potwierdziły te przy- 
puszczenia, wykazały podobne, choć mniej wybitne obni- 
żenie w przypadkach skazy wysiękowej. Dalsze badania, 
zwłaszcza co do leczniczego działania zapomocą zaczynów 
w toku. 

Steiner i Beck. Rozpoznawcze znaczenie zawartości 
chloru w płynie mózgowo-rdzeniowym. W 101 przypadkach, 
w których autorowie badali płyn mózgowo-rdzeniowy tak 
pod względem zawartości chloru jak i porównawezo zawar- 
tości cukru, komórek i odczynu Pahdy'ego, okazało się, że 
obniżenie wartości chloru w płynie mózgowo-rdzeniowym po- 
niżej 0,6%% wskazuje na zapalenie opon mózgowych, mniejsze 
obniżenie (0,6—0,669/,) znaleziono również w przypadkach 
t. zw. meningismu. Wzrost wartości chloru po pierwotnem 
obniżeniu przemawia przeciw gruźliczemu zapaleniu opon 
mózgowych. Piechowski (Lwów). 


Annales de Módecine. 
MEC. NTZ 

B. Dujardin i Ch. Duprez. Allergjia w gruźlicy 
i kile. Autorowie przeprowadzili szereg badań nad allergją 
organizmu w stosunku zarówno do ciał swoistych jak i nie- 
swoistych u kilkunastu chorych na gruźlicę i kiłę. 

Swoisty odczyn u pierwszej kategorji chorych wywo- 
ływali autorowie zapomocą śródskórnego wstrzykiwania 0,1 
cm? jednoprocentowej tuberkuliny, u chorych zaś drugiej 
kategorji zapomocą również śródskórnego wstrzykiwania lue- 
tyny Noguchi'ego lub pallidyny Fiebera i Klausnera. Jako 
ciało nieswoiste służyło autorom mleko (0,2 cmë — mleka 
krowiego rozcieńczonego do połowy płynem fizjologicznym ; 
płyn ten gotuje się i przesącza). Autorowie zastrzykiwali 
ehorym ciała swoiste dla ich schorzeń, kiedyindziej ciała 
obojętne — nieswoiste, i wreszcie chorym na kilę — wstrzy | 


kiwali tuberkulinę. W rezultacie ustalili autorowie, że w pew- 


„nych przypadkach zakażenie przewlekłe wywołuje nadczu- 


łość organizmu w stosunku do czynnika chorobotwórczego 
lub jego trucizn, ale że nadczułość ta istnieje także w sto- 
sunku do ciał nieswoistych. Ten wynik prae autorów zna- 
komicie popiera znane oddawna spostrzeżenie kliniczne 
o włóknistym charakterze gruźlicy u chorych na kiłę, z dru- 
giej zaś strony o znikaniu swoistego odczynu we krwi 
i płynie mózgowo-rdzeniowym tabetyków, dotkniętych gruź- 
licą włóknistą. 

Autorowie radzą stosować w kile w celach leczniczych, 
wobec braku ciał swoistych, zastrzyki ciał nieswoistych n. p. 
mleka. Zachęca do tego zastrzykiwanie tuberkuliny w kile, 
stosowana od niedawna, a opierające się zresztą na innych 
zgoła teoretycznych przesłankach. 

Ul GIAYG NET 

E. Lenoble. Kliniczne, graficzne i anatomiczne bada- 
nie zaburzeń w miarowości serca w przewlekłem zakaźnem 
zapaleniu wsierdzia. Autor spostwzegał 5 przypadków prze- 
wlekłego zapalenia wsierdzia, o typowym przebiegu klinicz- 
nym i obrazie sekcyjuym; w jednym tylko przypadku sekcja 
nie była wykonana, gdyż chory wypisał się ze szpitala na 
parę dni przed śmiercią. U wszystkich tych chorych stwier- 
dzał autor niemiarowość czynności serca, o różnem zresztą 
natężeniu i w rozmaitych okresach choroby występującą. 
Stwierdził więe: skurcze dodatkowe komorowe, częstoskurcz 
napadowy typu przedsionkowego, i wreszcie niemiarowość 
zupełną, występującą niekiedy od początku, najczęściej jednak 
ku końcowi schorzenia i rozwijającą się z rozmaitych typów 
niemiarowości, 

Starając się objaśnić powstawanie zaburzeń w rytmie 
serca w przewlekłycn zapaleniach wsierdzia, nieusprawiedli- 
wionych nieznacznemi zmianami anatomicznemi w mięśniu 
sercowym — autor przypuszcza, że wywołują je jady drob- 
noustrojów, przedostające się z zastawki dwudzielnej lub 
z zastawek tętnicy głównej do znajdujących się w bezpo- 
średniem z nimi sąsiedztwie naczyń wieńcowych serca, 
mięśnia przedsionków, włókien Wenckebacha, pęczka Hiss'a, 
Należy się również liczyć, w myśl prawa Stockesa, z t. zw. 
porażeniem przez sąsiedztwo (paralysie de voisinage). 

W końcu podkreśla autor słuszność zdania Macken- 
zie'go, że wszelkie zakaźne cierpienie serca, połączone z wy- 
soką ciepłotą nazywać należy »carditis«, gdyż działalność 
drobnoustrojów chorobotwórczych nigdy nie ogranicza się 
do jednej tylko którejkolwiek tkanki serca, 

Eugène Urech. Stan czynnościowy nerek w cukrzycy. 
Autor podaje wyniki swych badań nad stanem czynnościo: 
wym nerek u 12 chorych, cierpiących na lżejszą lub cięższą 
postać cukrzycy w wieku od 15—22 i od 48-76 lat. 

W celu zorjentowania się eo do stanu nerek, badał on 
ich zdolność stężania i wydzielania moczu, ilość mocznika 
we krwi, ciśnienie tętnicze krwi, ilość białka we krwi (re- 
fraktometrem), ilość cukru we krwi, wagę ciała i ilość chlor- 
ków moczu zapomocą miareczkowania dziesięcionormalnym 
rozczynem azotanu srebra. Do określania zdolności nerek do 
wydzielania chlorków posługiwał się autor dwiema metodami: 
pierwsza polega na tem, że badanemu, po osiągnięciu rów- 
nowagi wagi i przemiany chlorków, zapomocą ograniczenia 
ich spożywania do ilości 1,5—2,0 NaCl dziennie — poda-' 
wano w przeciągu 8 dni określone dawki czystego NaCl 
n. p. 10 gr, dziennie, poeczem porównywano ilość chlorków 
wydzielaną w 4-0 dniowym okresie poprzedzającym wzmo- 
żone podawanie chlorków — z ilością wydzielaną podezas 
8 dni wzmożonego podawania chlorków i w ciągu doby na- 
stępnej. Jeśli nerki wydzielały chlorki dobrze różnica po- 
winna wynosić 30 gramów t. j. ilość spożytą w ciągu 3 
dni próby. 

Druga metoda oparta jest na spostrzeżeniu, że ustrój 
po paru dniach djety bezchlorkowej z chwilą, gdy otrzyma 
znowu chlorki w nadmiarze, nie wydziela ich w całkowitej 
ilości, ale zatrzymuje, aż osiągnie około 10,0—15,0 Naci 
zapasu, poczem dopiero wydziela tyle chlorków, ile spożywa. 
Na wykresie, krzywa wyobrażająca ilość chlorków wydziela- 
nych dziennie ma normalnie kształt schodków, które dopiero 
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w 4—5-tym dniu osiągają wysokość, odpowiadającą spoży- 
wanej ilości ehlorków. 

Jeżeli wydzielanie chlorków jest wadliwe, schodki krzy- 
wej albo wznoszą się wolniej i osiągają szczyt, odpowiadający 
ilości spożywanych chlorków dopiero po 6—8-miu dniach — 
wydzielanie opóźnione, albo w sehodkach są braki i nie 
osiągają one należnej wysokości — wydziciauie zle, albo 
brak zupełny schodków — nerki prawio zupełnie ellorków 
nie wydzielają. W wyniku swej pracy, po zastosowaniu 
wszystkich wyż wymienionych metod, autor dochodzi do 
wniosku, że stan czynnościowy nerek nie jest zależny od 
stopnia ciężkości cukrzycy, ani od ilości cukru, ani od 
obecności acetonu — jedynie tylko od stanu naczyń nerki, 
więc od miażdżycy tętnic, bądź marskości nerek. 

Tadeusz Zawodziński (Warszawa). 
Journal d'Urologie. 
Nr. 2. — Luty. — 1924. 

Gayet i Rousset, Moczowód rozwarty (L'nretere 
forcé). 'lem mianem autorzy określają moczowód, który nie 
stawia oporu odpływowi zawartości pęcherza do miedniczki; 
mocz nie napotyka przeszkody w ujściu moczowodowem, 
wobec czego ustala się system naczyfńi połączonych między 
pęcherzem i miedniczką. Moczowód rozwarty jest to nazwa 
skrócona tego, co inni autorzy nazywają trwałem rozszerze- 
niem dolnego ujścia moczowedu. Możliwe, że niektóre przy- 
padki tego cierpienia są wrodzone, jednakże, jak wykazuje 
obserwacja 14 własnych przypadków, powstaje ono prze- 
ważnie jako wtórne na tle różnorodnych zmian w drogach 
moczowych., Skurczony wskutek zmiany zapalnej pęcherz, 
walcząc ze zwieraczem cewki, również ściągniętym, traci mia- 
rowość czynności opróżniającej. Następują nagłe wzmożenia 
ciśnienia, które w chwili, gdy ujścia moczowodowe otwierają 
się, zdolne są, przezwyciężywszy opór moczowodu, wypcinąć 
mocz aż do nerki; ustala się rodzaj porażenia mięśni mo- 
czowodu, czego następstwem jest moczociek moczowodowy, 
a później nieraz i pęcherzowy. Moczowody rozwarte autorzy 
spostrzegali najczęściej w gruźlicy nerki i pęcherza, na- 
stępnie w uchyłkach i kamicy pęcherza, w zapaleniach pę- 
cherza oraz zapaleniach nerki i miedniczki, zwężeniach cewki, 
zaburzeniach unerwienia pęcherza pochodzenia rdzeniowego, 
wreszcie po działaniu ba pęcherz płynów żrących. Z obja- 
wów często spostrzegano nietrzymanie moczu przy małej po- 
jemności pęcherza. Następnie charakterystyczny jest ból 
w nerce przy usilowaniu zatrzymania moczu lub forsownem 
napełnianiu pęcherza przez cewnik. Qystoskopja wykazuje 
ziejący, ogromny otwór jednego lub obu moczowodów. Jeśli 
wpuszczać do pęcherza płyn zabarwiony, wprowadziwszy 
uprzednio cewnik do rozwartego moczowodu — natychmiast 
płyn ten zaczyna wyciekać z cewnika, Deeydującą w rozpo- 
znaniu jest radjografja. Wystarczy wpuścić do pęciierza płyn 
kontrastowy, dopóki chory nie poczuje lekkiego bólu w nerce 
i wykonać natychmiast zdjęcie. Autorzy używają w tym celu 
10% kollargolu; bromek sodu działał w niektóryca przy- 
padkach żrąco. W ieczeniu należy usunąć cierpienie pier- 
wotne, poczem stosować płukania odkażające, eo zresztą 
sprowadza tylko czasową poprawę. Zupełne wyleczenie osią- 
gnąć można tylko w jednostronnem cierpieniu przez usu- 
nięcie nerki; mephrostomia jest niedostateczna i prowadzi 
do wytworzenia stałej przetoki. 

Silvio Rolando. Przyczynek de rozpoznania gruźlicy 
nerki. Autor opisuje dwa przypadki, w których jedynym 
objawem było lekko krwawe zabarwienie moczu. Krwawienie 
pochodziło z jednej nerki. W osadzie przy b. nieznacznej 
ilości krwinek białych nie znajdywano prątków gruźliczych. 
Próba na antygen gruźliczy w moczu wypadla ujemnie. 
Szczepienie śwince z wynikiem również ujemnym. Jedynie 
tylko odczyn Bordet-Gengou na gruźlicę wypadł dodatnio. 
W jednym z tych przypadków usunięta nerka miała drobne 
początkowe zmiany gruźlicze, w drugim nieoperowanym po 
niejakim czasie pokazały się laseczniki w moczu. Po usu- 
nięciu nerki odczyn Bordet Gengou wypadł ujemnie. Później 
autor stosował odczyn Bordet-Gengou jeszcze w trzech od- 
powiednich przypadkach zawsze z wynikiem dodatnim. Stąd 
autor dochodzi do wniosku, że sposób ten, dotychczas nie 


stosowany w urologji, jest godny polecenia, gdyż jest szybki 
i pewny. Wadą jego jest, że daje wynik dodatni w razie 
istnienia gdziekolwiek ogniska gruźliczego czynnego, miaro- 
dajne więe może być dla rozpoznania tylko porównanie 
z bardzo dokładnem badaniem klinicznem. W razie istnienia 
ognisk gruźliczych wygasłych odczyn B-G wypadał stale 
ujemnie. Podane są również uwagi i wskazówki co do anty- 
genu, którego należy używać do reakcji Bordet-Gengou. 
Lilpop (Warszawa). 


Bibijografia. 
Artykuly oryginalne w czasopismach. 


Piśmiennictwo n'emieckie. 


Jahreskursa für ärztliche Fortbilduag iu 12 Moanatsheften. 
Miinchen (J. F. Lehmann} 1924. Maj. (Cena i.75 n. m. zł) Treść: 
1) Prof lsserlin: Znaczenie doświadczeń zebranych w czasie 
wojny co do uszkodzeń mózgu. 2) Steiner: Leczenie spraw me- 
tasyfilitycznych szczepieniem zakażeń i jego podstawy teoretyczne, 
3) Doc Kreutzfeld: Dziedziczne zwyrodnienie układu nerwo- 
wego. 4) Wolin y: Przegląd prac neurologiczno-psychjatrycznych. 


Zeszyt 6. Cena 1.75 m. zł, niem. Treść: 1) prof, Klein- 
schmidt: © wyrównywaniu się stanów niedok: wistości u dzieci. 
2) Prof. Erich Müller: W sprawie żywienia dzieci starszych. 
3) Prof. Leiner: O kilku rzadszych dermatozach wieku dziecię- 
cego. 4) Huslexr: Przegląd piśmiennictwa pedjatrycznego. 


Ruch w Fowarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XL Posiedzenie nankowe z dnia 28, marca 1924 r. 


Przewodniezący prof. Zalewski. Obecnych 120. 


Prezes Zalewski dziękuje w imieniu Pani Profesorowej 
Tukasiewiczowej, c łonkom T wa ża przesłane wyrazy współ- 
czucia oraz gremjaln» wzięcie udziału w pogrzebie ś. p. prof. 
Łukasiewicza. 

Kol Unieszowski przedstawia: a)przypadek torbieli środ- 
kowej szyji, którą zoperowano. Zawartość torbieli: ciecz mętna, 
śluzowa, ściany zaś torbieli wysłane nabłonkiem płaskim, miej- 
scami zrogowaciałym 

b) Przypadek złamania poprzecznego rzepki z otwarciem 
jamy stawu kolanowego. 

W dyskusji zabierali głos prof. Schram m, podnosząc, że 
dziwnem wydaje się, iż torbiel środkowej szyji wychodziła w de- 
monstrowanyjm przypadku tak z bóku szyji Prof Węgłowski 
wyjaśnia. że nazwa ta wyjaśnia pochodzenie rozwojowe tej tor- 
bieli, która według jego badań pochodzi nietyle z resztek tractus 
thyreoglessus ile z ductus lingualis Bochdaleki, 

Prof Węgłowski przedstawia przypadek szezeliny pod- 
niebienia, zeszytej sposobem Węglewskiago; omawia sposoby 
zeszy wania wrodzonych szczelin podniebienia. : 

W dyskusji prof. Baraca zaznacza, że zeszywał z dobremi 
wynikami szwem wałeczkowym. Prof. Sch ram m, że wyniki nie 
zależą od rodzaju szwu ale raczej od przypadku. Kol. Lesz- 
czyński zauważył w swej praktyce, że o ile chodza o operacje ubyt- 
ków podniebienia powstałych na tle kiły, to nie były one w skut- 
kach trwałe. Prof. Zalewski podnosi znaczenie operacji szcze: 
lin podniebienia dla górnych dróg oddechowych, oraz zna zenie 
tonetyczne. W odpowiedzi kol. Węgłowski zaznacza, że opo- 
racje po perforacjach kilakowych udają się zasadniczo lepiej niż 
po rozszczepach wrodzonych. 

Prof Gróer wygłosił rzecz p.t. „Zółtaczka hemolityczna” 
z pokazem jednego przypadku (rzec: ukaże się w draku). 

W dyskusji prof. Nowicki podnosi, że badania nad śle- 
dzioną wykazują istotnie. ża aparat śródbłoskowo-siateczkowy 
odgrywa bardzo ważną rolę w powstawaniu żółtaczki. Po wycię- 
ciu śledziony wywołanie żółtaczki pozawątrobowe jest o wiele 
trudniejsze niż przy zachowanej śŚledzionie. Kł Ziembicki 
zwraca uwagę na napadowość gorączki i bóle podobna do takich 
przy kolce żółć, — Oba objawy berdzo typowe da rozpoznania 
zółń, hemol. Bardzo znamiennym fnktem jest również Naegeli'ego 
„mutacja erytrocytów", które są kuliste i male, ale nieco wyż-ze 
Tem też można sobie wytłumaczyć podwyższenie heinolizy. Nadto 
zabierali głos kol. doc. Czernecki, prof Schramm w sprawie 
leczniczeg* wycięcia śledziony, prof Marischler i kol. Cie- 
pielowski. 


XII. Posiedzenie naukowe z dnia 4 zwietnia 1923 r. 

. Przewodniczy prof Zalewski. Obecnych 70. 

Kol Naróg przedstawia: a) przypadek samotnegą gru- 
zełka tęszówki 

U chłopca 9-letniego wystąpił guzek wielkości ziarnka so- 
czewicy, podstawą zrośnięty z tęczówką, kopułą wystający do 
przedniej komory, ostro odgraniczony oł reszty tęczówki. Na 
szczycie guzka były widoczne białe punkciki, jakgdyby drovne 
grazełki Po 10 dniach posunął się swą kopułą z circulus iridis 
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minor do brzegu żrenicznego tęczówki. Po jednem naświetlaniu 
promieniami utrafioletowemi znikły gruzełki z powierzchni, siatka 
naczyń powiększyła się, a u podstawy guzka wystąpiło zgrubie- 
nie wskutek wysięku. Prognoza zła wskutek dużego wzrostu 
tkanki proliferacyjnej. gdyż przychodzi do zaniku gałki ocznej. 
Stosuje się naświetlanie promieniami ultrafńoletowemi i 

b) Przypadek przewlekłego zapalenia tęczówki na tle gruż- 
liey. U chorej 16 letniej wystąpiły 4 guzki na tęczówce w oko- 
licy zwieracza tęczówki, wielkości główki szpilki, przy tylnych 
zrostach tęczówki. Guzki te następnie zostały zakryta przez wy- 
sięk, który zajął całą przednią komorę. Pomimo leczenia miejsco 
wego i ogólnego, stan nie poprawił się przez pół roku, Dopiero po 
30 naświetlaniach promieniami ultrafioi. samej gałki, uległ wy- 
sięk resorbcji, a chora, króra miała przedtem zaledwie poczucie 
światła, liczy palce na 4 m. i czyta drobny druk. 

Kol. Mikulińska przedstawia przypadek guza tęczówki 
u 17 letniej chorej. | 

Guz uszypułowany, o powierzchni gładkiej szaro żółtej. po- 
kryty licznemi wybroczynkami. Na szczycie guza ognisko szaro- 
żółte, unaczynione, podobne do gruzeika — gałka bez najmniej- 
szych objawów zapalnych. Guz ten nie odpowiuda Żadnej znanej 
postaci klinicznej (nowotwór, kiła, gruźlica). | 

Prof. politechniki dr. Nadolski wygłosił rzecz: „© zdro- 
jowiskach państwowych. 

Polska odziedziczyła po rządach zaborczych 4 zakłady zdro- 
jowe, z tych Szkło, najstarsze, od r. 1522 jest nieczynne mimo 
najwydatniejszych źródeł siarczanych, mułu siarczanego i boro- 
winy. Przyczyną tego zastoju to wadliwa administracja (rozpro- 
szenie odpowiedzialności i władzy kierowniczej pomiędzy różne 
instytucje). 

Busk, położony dość nieszczególnie, jestczynny. Krynica, 
leżąca już w górskim klimacie, posada liczne źródła mineralne, 
Wody jest taki nadmiar, że 80 tys. kąpieli rocznie marnuje się. 
Ten ubytek prz dstawia kapital, ktryby pokrył, przy dobrej 
administracji, wszelkie inwestycje krynickie. Prelegent przedsta- 
wia historję rozwoju Krynicy. Frekwencja wzrastała stale i w bar- 
dzo szybkiem tempie, bo gdy w r. 1860 ilość gości wynosiła 900, 
to w r. 1928 około 15 tysięcy. Kąpieli w r. 191} wydano 120 iys. 
Kąpieli w r. 1923 wydano 150 tys, z tego około 100/, bezpłatnych. 
Co do ulepszeń to należałoby wybudować nową ilość wanien, 
nowy zakład fizyko-terapeut., wznieść Sanatorjum całoroczne, 
przebudować Zakład borowinowy. Program ten wymaga okolo 
5 miljonów zł, poczem jednak dochód z Krynicy wynosiłby 1 mi- 
ljon zł rocznie. Ciechocinek powstał na wnrzelni soli (1836 
r.. Zakład zniszczony podczas wojny przez Niemców, został od- 
nowiony w r. 1919. Frekwencja O. jest stale wyższa niż Krynicy. 
Posiada kąpiele soiankowe, oraz nasycane (sztucznie) bezwvdni- 
kiem węgl., nadto borowinowe pełne i częściowe. Czysty dochód 
Zakładu wynosił w r. 1921 — 99 tysięcy zł. 

1932 — 245 zł. 

Do koniecznych inwestycyj wymienić trzeba wodociągi, dom 
zdrojowy, nowy Zakład fizyko terap, inhalatorjum, poczem do- 
chód z O. doszedłby do 1 miljona zł. Razem na inwestycje w 4. 
za ładach państwowych trzeba około 10 miljonów zł. — dochód 
zaś z tych zakładów doszedłby do ż! milj. zł. Tymczasem obec- 
nie państwo nie może na to łożyć. Mówca widzi rozwiązanie tej 
nagłej sprawy w stworzeniu odrębnej jednostki administracyjnej 
prawnej, dla której P. K. O. już moglaby udzielić potrzebnych 
kredytów. 

W dyskusji kol Sababtowski podnosi, że we Francji 
oraz częściowo i w Niemczech mają Uniwersytety w zdrojowis- 
kach państwowych swe stacje kliniczne. 

Dr. T. Falkiewicz. 


Lubelskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie z dnia 18 marca 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż, Obecnych 23. 

Frzewodniczący, zawiadamiając o śmierci w dniu 8 marca 
honorowego członka Towarzystwa S$. p. dr. medycyny Alfreda 
Sokołowskiego, honorowego profesora Uniwersytetu War- 
szawskiego i sekretarza stałego Warszawskiego Towarzystwa 
lekarskiego, przypomina doniosłość i wielką ilość prar, któremi 
Zmarły wzbogacił piśmiennictwo iekarskie; przypomina Jego 
trudy w sprawie walki z gruź:icą, wynikiem których było zało- 
żenie Sanatorjum w Rudce; odczytuje treść depeszy kondolencyj- 
nej, jaką Zarząd wysłał pod adresem prof Leśniowskiego, 
prezesa Warszawskiego Towarzystwa lekarskiego i prosi zebra- 
nych o uczczenie Jego pamięci przez powstanie z miejsc. 

Kol. Distler demonstruje 40 letniego chorego z rozpozna- 
niem rozsianego mięsaka górnej powieki lewego oka, lewego po- 
liczka i lewej skroni, u którego pod wpływem dwóch seryj na- 
świetlań promieniami Roentgena guzy zupełnie zniknęły. Przed 
rokiem mniej więcej chory zauważył guzowatość w górnej lewej 
powiece, która stopniowo rosła i spowodowała z biegiem czasu 
exophthalmus i strabismus divergens lewego oka; chory wzrok za- 
chował; od kilku miesięcy u chorego zaczęły wyrastać dwa guzy, 
jeden na policzku, drugi na skroni. Naświetlaniu podlegały od s. 
lutego b. r. tylko dwa guzy — górnej powiekii policzka, pomimo 
to guz na skroni, chociaż nie naświetlany, również zniknął. Kol. 
Distler mówi o doskonałem działaniu promieni Roentgena na 
twory mięsakowe nie tylko powierzchowie, jak n, p. skóry, lecz 


i głębiej ukryte, n. p. guzy śródpiersia; sądzi, iż twory mięsako- 
we winny być operowane tam, gdzie to jest możliwem, a na- 
stępnie bezwzględnie naświetlane Roenigenem, a to wobec możli- 
wości pozostawienia w pobliżu rany operacyjnej cząstek nowp- 
tworu, któreby następnie mogły być punktem wyjścia dla nowych 
guzów; wskazuje, iż. jak i w danym przypadku, znane są przy- 
padki zanikania tworów mięsakowych pomimo, iż nie były na- 
Świetlane Roentgenem bezpośrednio. W końcu kol. Distler 
mówi o objawach, jakie niekiedy sprowadza Roentgen u n»świe- 
tlanych — ze strony różnych narządów, jakoto przewodu pokar- 
mowego, pęcherza moczowego i t d. X W. 

W dyskasji kol. Litkowski zwraca uwagę, iż naświetla- 
nie mięsaka Roentg nam sprowadza niekiedy Sarcowatosts pull- 
monum; kol. Arnsztajn zapytuje, jak zachowywało się u cho- 
rego ciśnienie krwi. ma. 

Kol. Rupniewski wygłasza referat: Nowa klasyfikacja 
nowotworów według prof. Hornowskiego. 


Posiedzenie z dnia 4 kwietnia 1924 r. 
Przewodniczy kol. Drożdż. Obecnych 21. 

Kol. Cywiński pokazuje dziecko, które przez czas dłuższy 
cierpiało na tak zwane wymioty nawykowe u niemowląt. Przypa- 
dek ciekawy ze wzg'ędu na etjologję i patogenezę cierpienia. Pod- 
rzutek Staś, przyjęty do Zakładu w końcu listopada 1922 r. na 
7 dzień po urodzeniu, prawie przez 6 miesięcy zachowywał się 
względnie nieżle (przyrost wagi miesięcznej 300—400 gr). W końcu 
maja 1923 r. po zaszczepieniu ospy gorączkował przez tydzień 
(33—88,5), zjawiły się wymioty, stolce dyspeptyczne. Po ustąpie- 
niu gorączki stolce poprawiły się, wymioty jednak trwały dalej 
i powiększały się po każdem jedzeniu, Fo wykluczeniu rozmaitych 
cierpień organicznych, które mogłyby być przyczyną tych wy- 
miotów, poddano dziecko ścisłej obserwacji rak co do ilości po- 
trzebnych mu kaloryj, jak i jakości podawanych mu pokarmów. 
Lecz wszystkie metody stosowane i dokładnie przeprowadzone 
nie dały tu żadnego rezultatu. Pozostały bez skutku również 
wszystkie dawane w tych przypadkach leki. Ponieważ i Wasser- 
mann był ujemny i brak było objawów ukrytej tężyczki, pozo- 
stało przypuszczenie, że wymioty odbywają się drogą jakiegoś 
refleksu. Refleks ten, jak się okazało, był powodowany ssaniem 
palca Po 4% miesiącach stałych wymiotów, wskutek przywią- 
zania rączki do łóżeczka, dziecko niezwłocznie przestało wymioto- 
wać. Ze wymioty zależały od wymienionego refleksu, można było 
niejednokrotnie przekonać się, wywołując je dowolnie po każdem 
karmieniu, kiedy dziecku pozwolono ssać palec. Obecnie dziecko 
jest zdrowe; rączka jednak znajduje się pod stała obserwacją i do- 
tychczas (autareferat). 

Kol. Jaczewski demonstruje dwóch chorych w młodym 
wieku z obtitą wysypką lichen serophułosorum na brzuchu i dolnej 
części klatki piersiowej, w różnych fazach rozwoju; jeden z tych 
chorych jest dotknięty wilkiem twarzy, drugi gruźlicą gruczołów 
limfatycznych na szyji. W skrawkach skóry, wziętej z wykwitów 
lichen, widać pod mikroskopem nacieki drobnokomórkowe i ko- 
mórki olbrzymie, świadczące o swoistym charakterze sprawy cho- 
robowej. Kol. Jaczewski mówi, iż próby szczepienia morskim 
świnkom materjału zakaźnego z lichen scrophulosorum, jak 
i z innych tuberkulidów skóry, bardzo często dawały wynik 
ujemny, sądzi jednak, iż okoliczność ta nie przemawia przeciwko 
swoistości sprawy, gdyż zarazek gruźliczy, jak i każdy inny, musi 
być w dostatecznej ilości i posiadać dostateczną jadowitość, aby 
się rozwinąć na szczepionem podłożu. 

W dyskusji zabierali głos kol: Garbaczewski, Wasowski, 
Krysinski i Dziemski. 

Posiedzenie z dnia 5 maja 1924 r 
Przewodniczy kol. Drożdź. Obecnych 20. 


Kol. Waśkowski demonstruje preparac skórzaka jamy 
brzusznej, wielkości głowy dorosłego człowieka; wewnątrz skó- 
rzaka widoczny jest szeroki pas skóry, skąd wyrasta kosmyk 
włosów. 

Kol. Czerwiński pokazuje preparat ropniaka lewego ja- 
jowodu, dużych rozmiarów. wyciętego u 40-kilkuletniej kobiety, 
która dopiero na dwa miesiące przed operacją po raz pierwszy 
poczuła bóle w brzuchu; ropniak obejmował macieę, tworząc 
u nig calość tak, że przed operacją, wobec niemożliwości ustale- 
nia granic macicy, podejrzywano włókniaka macicy, a następnie 
wobec zjawienia się niewielkiego stanu podgorączkowego (do 37,4) 
liczono się z możliwością ropiejącej torb eli. y 

W dyskusji kol. Kożuchowski wspomina 0 operowanych 
przez siebie analogicznych przypadkach skórzaka i torbieli jamy 
brzusznej. 

Kol. Kożuchowski wygłasza sprawozdanie z działalno- 
ści za rok 1928 oddziałów chirurgicznych w SŚzpitalach Jana Bo- 
żego i Dzieciątka Jerus. 

W dyskusji zabierali głos kol: Dziemski, Garbaczewski, Ozer- 
wiński. Wąsowski i Drożdż. 

Kol Wąsowski odczytuje protokół posiedzenia ixomisji 
w sprawie pracowni anatomo-patologicznej w Lublinie Na kis- 
rowniczkę pracowni Komisja postanowiła zaprosić p. drową Mo-. 
rozewą. W ustalonej na rzecz pracowni składce miesięcznej 
w sumie miljarda marek, poczynając od 1 czerwca b. r., partycy- 
pować będą szpitale i Towarzystwo lekarskie w następującym sto- 
sunku: Towarzystwo lekarskie 60 miljonów, Sz ital św. Józefa 
100 miljonów; Szpitale Jana Bożego, Żydowski i Dziecięcy po 160% 
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miljonów marek, Szpital «w. Wincentego 360 miljonów matek, 
Na wniosek kol. Brzezińskiego postanowiono przypadającą 
od Towarzystwa s:ładkę za czerwie: w sumie 60 miljonów ma- 
rek pokryć z kasy Towarzystwa. j 
Uchwalono zgodnie z wnioskiem kol. Garbaczewskie- 
go roczną składkę członkowską na rzecz Kasy Wdów i Sierob po 
lekarzach pozostałych w sumie J0 złotych, płatnych w dwóch ra- 
tach i upoważniono kol. Garbaczewskiego do zbierania 


składek. 
Posiedzenie z dnia 19 maja 1924. 


Przewodniczy kol, Drożdż. Obecnych 2%. 


Kol Jaczewski demonstruje chorą w wieku około 60 lat 
z pityriasis rubra pilaris; obfita wysypka zajmuje prawie całe 
ciało z przeważną lokalizacją na kończynach, gdzie można wi- 
dzieć różne fazy jej rozwoju, poczynając od drobnych grudek, 
obejmujących! nasady włosów. 

Kol. Czerwiński referuje teorje odmładzania. Za punkt 
wyjścia przyjmuje tezę, iż życie organizmu jest ciągłą walką mię- 
dzy komórkami specyticznemi układów i narządów i elementami 
niespecyficznemi i prostemi w swej budowie, jak komórka łączno- 
tkankowa i białe cialka krwi: pro:es starzenie się polega na za- 
stępowarin komórek o wyższej organizacji przez komórki łączno- 
tkankowe. 

Najięcie spraw życiowych zależnem jest od działania hor- 
monów, jakie wydzielają gruczoły dokrewne, a w pierwszej linji 
tarczyca. Nie można udowodnić, aby tak często szkodliwa ezyu- 
nika jak alkohol i nikotyna, sprowadzały przedwczesną Śmierć; 
niewąfpliwie przyczynieją Się one do wielu przypadkowych za- 
choreeń, które skracają życie; pomimo to zuane są przypadki dłu- 
gowieczności u ludzi, których historja obfituje w nadzwyczajne 
madużycia alkoholu i tytonin. Mówca pokrótce przypomina teorje 
odmładzania Miecznikowa i Brown-Sequarda, dłużej 
zatrzymuje się nad wynikami oneracj: Steinacha z Wiednia, 
poleg.jącej na przecięciu lub podwiązaniu vasis deferentis, 
a zmierzającej przez wywołanie zaniku gruczołu rozrodczego do 
wywolama przerostu tak zwanego gruczolu dojrzewania. to jest 
komórek w interstitium, jąder; wreszcie obszernie omawia prace 
doświadczalne Woronow'a w Paryżu nad przeszczepianiem 
jąder u zwierząt i wyniki tejże operacji w kilku przypadkach u ludzi. 
f race te wykazaly, iż przez zaszczepieniajądra u zwierząt, uprzednio 
jąder pozbawionych, można wybitne objawy starzenia się w rozwoju 
nie tylko powstrzymać, lecz obserwować proces odmładzania się zwie- 
rzęcia; takie doświadczenie, nawet dwnkrotnie dokonane na zwierzę” 
ciu, udawało się; jednak w życiu zwierzęcia następuje moment, kiedy 
na ponowie szczepienie uwierzę już nie reaguje, starzeje Się 
i umiera, 

W dyskusji zabierali głos kvi. Jaczewski, Lerkan, Dziemski, 
Rogoziński, Wasowski i Drożdż. 

Posiedzenie z dnia 4 czerwca 1024 x. 
pray obecnych 16-ta ezłonkach było całkowicie poświęcone 
sprawom, związanyw z obchodem. Jubileuszu K0-lecia Towa- 
rzystwa w dniu 7 września 1924 r. 


m 


Posiedzenie z dnia 18 czerwca 1024 r. 


Przewodniczy kol. Drożdż. Obesnych 22. 

Kol Kujawski mówi o genezie, sympiomatologji, rozpo 
znawaniu i metodach operacyjnych przepuklin przeponowych 
i opisuje wlasne spostrzeżenie sekcyjne pourazowej przepukliny 
przeponowej. Miody człowiek został uderzony nożem w okolicę 
lewe; łopatki i wkrótce po zranieniu przewieziono go do szpitala; 
w szpitala stwierdzono przebicie opłucnej i dobry ogólny stan 
chorego. Chory cały czas pobytu w szpitalu czuł się dobrze, pra- 
wie nie gorączkował i po 19 dniach leczenia szpitalnego został 
wypisany z zagojoną raną zewnętrzną na przestrzeni > em. Po 
wyjściu ze szpitala poczuł się źle, następne dri wynnotował treścią 
z domieszką krwi tax, że na piąty dzień został ponownie przewie- 
ziony do szpitala, gdzie wkrótce zmarł, Na sektji znaleziono 
nuwięźnięty żołądek w ranie przepony tak silnie, że dla oswobo- 
dzema go trzeba było rozszerzyć otwór w przeponie. 

W dyskusji kol. Cynberg przytacza obserwowany na kii- 
niee lwowskiej analogiczby przypadek przepukliny przeponowej, 
a kol Cywiński, omawiając przepukliny przeponowe wrodzone, 
mówi iż paru lekarzom udawało się takowe rozpoznawać u pło- 
dów w łonie matki, w ostatnich tygodniach ciąży, na mocy swoi- 
stych szmerów, 

Kol. Arusztajn opisuj: obserwowany przez siebia przy- 
padek endocarditis lenta u dwudziestoparoletniego człowieka, 
który: po 14 miesiącach choroby zmarł Ani w dziewziczności, anı 
w anamnezie chorego nie było nie szczególnego; gośćca chory nie 
przechodził. Choroba rozwijał» się powoli: wcześnie można było 
skonstatować szmer skurczowy serca; stan gorączkowy b,ł nis- 
wielii eiepłota nie przekraczała nigdy 365; częste były 
okresy prawie bezgorączkowe; z biegiem czasu śledziona i wą- 
troba ulegly obrzmaieniu i znacznemu powiększenia, także można 
je było wymacać na 2 — 3 palce poniżej luku  żebrowego 

moczu już po paru miesiącach analizy wykazywały 
erytrocyty, nabłonki nerkowe i wałeczki, co utrzymywało się aż 
do śmierci chorego Stopniowo rozwijalu się anemja: liczba czer- 
wonych ciałek spadła do 2 miljonów w I em? i poniżej 2 miljo- 
nów; same ciałka czerwone jakoteż i białe, większych odchyleń 
od normy nie wykazywały. Wszelkie leki stosowane u chorego 


nie dawały żadnego wyniku; preparaty salicylowe nie ukazały 
żadnego wplywu na przebieg choroby. Dwukrotnie dokonany po- 
siew krwi dał wynik ujemny; z krwi nic nie wyhodowano; Was- 
sermann ujemny. Na mocy powyższego obrazu po przeprowadze- 
niu djagnostyki różniezkowej kol. A rnsztajn rozpoznaje w da- 
nym przypadku eadocarditis lenta. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Wasowski, Sotkowski, 
Uynberg i Płaczkiewicz. 

Kol Kryński odczytuje zr:edagowany przez siebie regu- 
lamin pracowni anatomo patologicznej w Lublinie i projekt umowy 
z kierowniczką pracowni, Płaczkiewicz, sekretarz. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posicdzenie kliniczne w dn. 4 marca 1924, 


Przewodniczący prof A. Leśniowski. 

1) Kol. J. Zaorski wygłosił rzecz p. t. Próba nstalenia 
waranków powstawania wrzodu okrągłego żołądka (rzecz prze- 
znaczona do druku). 

W dyskusji koi. Tokarski zaznacza, że wszelkie sztucznie 
wywoływane, mniej lub więcej gwałtowne i rozległe uszkodzenia 
błony śluzowej żołądka u zwierząt, nie wytworzyły wrzodu żo- 
łądka i zabliźniły sie szybko. Zrozumienie powstawania wrzodu 
żołądka jest utrudnione z tego powodu, że dotąd histologicznie 
nie zostało stwierdzone połączenie nerwu błędnego % właści- 
wemi i samoistnemi splotami ńerwowemi żołądka, a związek 
ten wydaje się niewątpliwym. Wrzód żołądka powstaje wskutek 
endarieritis obliterans. Jeśli przewiązywanie oddzielnych tętni- 
czek żołądka u zwierząt wrzodu mie wytworzyło, to wskutek 
tego, że krążenie wyrównało się drogą uboczną, Lecz jeśli ogra- 
niczone odeinki błony śluzowej żołądka ulegną miejscowym za- 
burzeniom w krążeniu, ta wrzód żołądka powstanie. Wiemy, że 
komórki ośrodkowego układu nerwowego znoszą brak dopływu 
krwi najwyżej przez dwanaście minut, a po tym terminie nastę- 
puje zwyrodnienie i obumarcie komórek. Nie wiemy, jaki okres 
czasu bez dopływu krwi przeżyć może każda z oddzielnych 
warstw żołądka, okres ten bezwatpienia istnieje. Kliniczny spraw- 
dzian tego widzimy we wrzodzie żołądka na tle kiły, gdzie wy= 
leczenie występuje przy kuracji swoistej, nawet bez leczenia 
dietetycznego. Następnie u osobników w młodocianym wieku, 
przy anemjach. blednicach, bez dłuższej obserwacji nigdy nie 
możemy powiedzieć, czy mamy do czynienia z gasiralgją, rwą 
żołądkową, czy teź już z wrzodem źołądka. Wszelki ból żołądka 
zależy od zaburzeń w wydalłaniu ireści, a zaburzenie zostaje 
wywołane przez spastyczne, klepsydrowate przewężenie żołądka, 
które znów w dalszym swym biegu i powtarzaniu się wywołuje 
brak dopływu krwi w oddzielnych odeinkach żołądka i wskutek 
tego obumarcie ściany. Pomiędzy gastralgją i wrzodem żołądka 
jstnieje różnica przedewszystkiem ilościowa, a dopiero następnie 
jakościowa. Na wrzód żołądka zapatrywać się musimy tak, jak 


| patrzymy na chorobe Raynoda, symetryczaą gangrenę, wywo- 


łana przez trwaly ograniczony kurcz naczyń. 

Prof. Gluzinski podkreśla, że przedmiot, poruszony 
przez prelegenta, ma wielkie znaczenie. Przyjęcie poglądu pre- 
legenta wywołałoby radykalne zmiany w chirurgicznem lecze- 
niu okrągłego wrzodu żołądka. Prof. G. stoi na stanowisku, że 


, wrzód okrągły żołądka nie jest sprawą pierwotną lecz wtórną, 


' dów żołądka 


Prof. G., badając 11.000 sckcyj zmarłych, wybierał te sekcje, 
w których zmiany powstałe w ustrojn mogły wywołać owrzo- 
dzenie ściany żołądka i ustalił kilka przyczyn powstania wrzodu 
żołądka. Już oddawna trwa różnica zdań co do leczenia wrzodu 
Żoładka pomiędzy chirurgami, a lekarzami chorób wewnętrz- 
nych. Leube twierdzi, że wyleczył około 70%, chor;ych na wrzód 
żołądka, prelegent na podstawie danych z kliniki i piśmienni- 
ciwa uważa, że leczenie wrzodu żołądka należy do chirurgów. 
W pewnych stanach chorobowych, w razie obecności 'świezych 
wrzodów żołądka, prof. G. spotykał blizny po zagojonych wrzo- 


'dach, a więc wrzód żołądka zagoić się może. Co jest pierwotną 


chorobą, owrzodzenie żołądka w części odźwiernikowej, czy też 
kwaśny katar ? Szczegół, na który musimy kłaść nacisk. Na 100 
wrzodów żołądka w 80%, stwierdzał prof. G. wrzód w części odź- 
wiernikowej i kwaśmy katar żołądka. Wrzody przy wpuście żo- 
łądka nie rozwijają się z kwaśnym katarem żołądka, a nawet 
mogą przebiegać ze zinuiejszoną kwasotą żołądka lub zupeinym 
brakiem kwasu solnego. Kwaśny katar żołądka jest czynnikiem 
sprzyjającym, poza nim musi być coś innego, co powoduje po- 
wstanie wrzodu — i to jest właśnie tą pierwotną przyczyną 
wrzodu. Układ nerwowy gra pewną rolę w powstawaniu wrzo- 
teorja czysto nerwowa. Proi. G. polecił kol. 
Czerneckiemn zbadanie rodziny, w której 5 członków chorowało 
na okrągły wrzód żołądka, wszyscy oni byli operowani. Jeżeli 
uwzględnić pracę Edwarda Zielińskiego, że opadnięcie poprzecz- 
nicy u ludzi ze stanem astenicznym wywołuje wrzód żołądka, 
to znowu potwierdza, że układ nerwowy gra pewną rolę w po- 
wstawaniu omawianego cierpienia. Dziś chirurdzy wycinają 1/3 
część żołądka, aby zapobiec powstawaniu wrzodu. Prof. G. przy- 
pomina, że istnieje metoda leczenia wrzodu żołądka, polegająca 
na przecięciu rozgałęzień nerwów (dekapsulaeja). Wobec tego 
nasuwa się pytanie, czy wycięcie '/; żołądka nie jest skuteczne 
właśnie wskutek przecięcia rozgałęzień nerwów, a zatem należy 
rozstrzygnąć, czy wykonywać resekcję żołądka, czy też prze- 
cięcie rozgałęzień nerwów. 


Nie (20. T924. 
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Kol. Dąbrowska, opierając się na pracach autorów | w wojszu od 1914 do 1918 r., byi ranny bagnetem w prawe ramię, 


duńskich i franeuskich oraz na własnych badaniach, wysuwa 
możliwość powstawania wrzodu okrągłego żołądka z wysepek 
nabłonka jelitowego, które dadzą się wykazać w śluzówee żo- 
łądka, jako pozostałości rozwojowe lub teź jako sprawa nabyta, 
Pod wpływem nieżytu przewlekłego w śluzówee żołądka, komórki 
nablonkowe o cechach odmiennych, nie będąc w stanie obronić 
się przeciwko trawiącemu działaniu soku żołądkowego, ulegają 
martwicy. Takie same wysepki, nabierając siły wzrostowej przy 
pewnej »aktywacjie, mogą doprowadzać do powstawania nowo- 
tworu złośliwego: : s . 

Kol Trzeiński przypuszcza, że u chorych z kiłą, o któ- 
rych wspomina kol. Tokarski, prawdopodobnie byi kilak a nie 
wrzód żoiądka, dlatego też leczenie swoiste dało takie szybkie 
wyleczenie beż zastosowania diety. _ W. 

W odpowiedzi: kol. Zaorski uważa, że żołądek mniej 
zależy od układu nerwowego ośrodkowego, a zależy głównie od 
własnego układu nerwowego, rozmieszczonego w części odźwier- 
nikowej. Ten układ nerwowy, zniszczony przez sprawę zapalną, 
powoduje zniszczenie ściany żołądka na odległość, nawet przy 
wpuście. Z. przypuszcza, że sympatykocktomja nie da tych wy- 
ników, których się spodziewano. 

Prof. Gluziński twierdzi, że prelegent zanadto pod- 
kreśla, źe ośrodkowy układ nerwowy nie ma większego wpływu 
na żołądek. Są jednak osobnicy-wagotonicy, którzy mają więk- 
szą skłonność do nadkwasoty, mają też inny ruch robaćzkowy, 
co daje się stwierdzić, Prof. G. nie twierdzi, że sympatykocektomja 
odnosi się jedynie do nerwu współczulnego, gdyż nerwy błędny 
i współezulny splatają się. Wobec tych rozważań pozostaje do 
ustalenia, czy w razie wrzodu w części wpustu, nie ruszać 
wrzodu przy wpuście. a operować w części odźwiernikowej. 


Kol Grundzach twierdzi, że wrzody żołądka w części 
odźwiernikoweł dają odruchy w części wpusiu, w przełyku, 


wpływają na małą krzywiznę i tu mogą powstawać owrzodzenia 
wskutek wspomnianych odruchów. Usunięcie części odźwierni- 
kowej żołądka może wplynąć na owrzodzenie wpustu. 

Kol. Tokarski wyjaśnia, że kilak żołądka jest rzeczą 
rzadką. Na kilkanaście tysięcy sekcyj w szpitalu Przemienienia 
Pańskiego ani razu nie stwierdzono kilaka żołądka. Kiiak żo- 
łądka nie daje opisanych krwotoków. p 

2) Kol. Komocki wygłosił rzecz p. t. »0 normalnej ilości 
czerwonych ciulek krwi m cziowiekac. 

W dyskusji kol. Mutermilch podnosi, iż normy fizjo- 
logiczne ciekawsze są dla fizjologów niź dla klinicystów. W pa- 
tologji zwraca się uwagę na odchylenia od minimum i od ma- 
ximnin, co ma znaczenie dla lekarza; małe odchylenia od prze- 
ciętnej nie mają znaczenia. 

Kol. Komoeki wyjaśnia, że iego badania stwierdzają 
wadliwość samych aparatów, co pociąga za sobą omyłki i moze 
je zwiększać przy stosowaniu jednej mefody i zmniejszać przy 
innej metodzie. 

Na tem posiedzenie zakończono. 


Związek lekarzy P. P, i Towarzystwo lekarskie. Okręg Tucki. 
Posiedzenie naukowe z dnia 8. lutego 1924 r. 
Przewodniczący kol. Miłaszewski. Obecnych 16. 

Kol. Jasiński pokazał i omówił przypadek glejaka siat- 
kówki u dziecka 2t% lut w okresie objawów juskrowych. Lewe 
oko stbwardniałe, wzrost napięcia bardzo wyraźny. lewa gałka 
oczna nieto wysadzona ka przodowi, nastrzykauie dokoła ro- 
gówki. źrenica rozszerzona, kształtu owalnego, brak wrażliwości 
na światło. V=O. Przy skośnem oświetleniu — lekkie zmętnienie 
rogówki, poprzez źrenice widać odblask żółtawy wnętrza oka. 
Dziecso chore od i miesięcy, do lekarza o pomoc dotychczas nie 
zwracano się, ostatnie czasy dziecko cierpi. Na ropozycję wy- 
łuszczenia gałki ocznej rodzice nie zgodzili się, również do takiej 
samej rady lekarza-okulisty w Równem (do którego zwrócono się 
później) nio zastosowali się 

Kol. A. Wojnicz pokazał chorego F. S., majstra piekar- 
skiego, lat 31, ze zgorzelą samewolnaą suchą skóry na palirzkach, 
5-go i 4-go palca prawej ręki na tle endarteriitis obliterans. 
U chorego nie mośna zupełnie wycznć tętna w tętnicy łokciowej 
prawej i we wszystkich tętnicach obydwu kończyn dolnych, na- 
wes w pachwinach, ledwo wyczuwalne zaś tętno jest w tętnicy 
promieniowej prawej, natomiast bardzo wyraźne w dwuch ma- 
łych naczyńkach: w tętnicy uabrzusznej zewnętrznej dolnej pra- 
wej 1 tętnicy pobocznej promieniowej prawej. Prawa kończyna 
górua w zaniku. ramię o 3 em szczuplejsze od lewego a przed- 
ramię o 1 cm. Chory gorączkuje. ciepłotą 3060 -— 852), tętno L30, 
Gruczoly chłonna niepowiększono, prócz łokciowego i pachowych 
z prawej strony, co jest związane ze zgorzelą na palcach. Chory 
kawaler, dziedzicznie nieobciążony, średniego wzrostu, umiarko- 
wanej tuszy, pali i pił umiarkowanie, zaprzecza lues, na czole 
ma plamy burwnikowe (chloazma) błony śluzowe czyste, organy 
wewnętrzne bez zmian widocznych, w sercu drugi ton z akcen 
tem. w moczu cnkru niema tylko ślady hiałka. Skarży się na 
bóle w chorych palcach, kręcenie w dłoni i uczurie ściskania 
w prawem przedramieniu; o nogach wspomina tylko, że są wraż. 
liwe na chłód. Chorobę datuje od pół roku, a zaczęła się od krę- 
cenia w prawej dłoni i strzykania w chorych palcach, pierwszy 
zachorował mały palec. W wywiadach chory wspomina, że służył 


poczem została blizna skórna ruchoma, na zewnętrznej powierz- 
chni ramienia, w okolicy rowka promieniowego. Pod tą blizną 
można wyczuć nerw i pulsującą tętnicę. Cały czas chory leczy się 
arhulatoryjnie, zażywa jod pod różnemi postaciami, lecz bez- 
skutecznie. 

W dyskusji brali udział kol. Szaniawski, Miłaszewski, Ja- 
siński, Ziembiński, Bejln, Lipiński, Abramski i Wojnicz. Podkre- 
ślano głównie rzadkość przypadku (przed 40-ym rokiem życia), 
zwracano uwagę na przyczyny i rozpoznanie. Wszyscy przyznali, 
że klinicznie objawów kiły ani cukrzycy stwierdzić nie można; 
możnaby podejrzewać u piekarza jako przyczynę ergolismus, 
lecz i tego stwierdzić się nie udało, jak również nie można było 
przypuścić w tym przypadku trąd i chorobę Raynaud'a. 

Po miesiącu leczenia się u wieiu lekarzy chory wyjechał 
z Łucka z pogurszeniem: zgorzel zajęła obydwa paliczki paznog- 
ciowe i tył kiści obrzękl. M. Jasiński, sekretarz. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół z zebrania Towarzystwa w dniu 20. marca 1924 r. 
Przewodniczy kol Kozłowski. 
Obecnych 18 członków i 1 gość. 

1. Odczytano i przyjęto protokół z zebrania w dniu 16 stycz- 
nia 1924 r 

2. Kol. Puterman odczytał: „0 naczyniach włoskowa- 
tych. Metod: badania n.czyń włoskowatych skórnych, Mówca 
omawia wielostronną rolę naczyń włoskowatych w wymianie ma- 
tercji, regulacji ga ian ciała, w przeziewie skórnym, w sprawach 
osutkowych, obrzękach afektach psychicznych. Anatemja naczyń 
wloskowatych datuje się od 1660 roku. Ściany składają się z ko- 
mórek śródbłonkowych; ściany są przepuszczalne dła ciał płyn- 
nych koloidalnych, gazów i elementów morfotycznych, przy za- 
chowaniu ich całości. Srednica naczyń włoskowatych waha się 
w różnych narządach 4—20 mikronów. Ściany sę otoczone ko- 
mórkami Roaget-Mayera i zaopatrzone są we włókienka nerwów 
rozszerzających i zwężających naczynia, skutkiem czego naczynia 
te posiadają własności samoistnego kurczenia się i rozszerzenia 
się, co znacznie ulatwia pracę serca. Siusznie też noszą one na- 
zwę serc obwodowych, sere dodatkowych. Qśnienie krwi w nich 
miało jest zależne od ogólnego ciśnienia krwi, a w pewnych spra- 
wach chorobowych istnieje pewien antagonizm pomiędzy ciśnie- 
niem ogólnem a ciśnieniem wioskowatem. badanie krążenia krwi 
w naczyniach wloskowatych zapoczątkowane było w 161 roku 
u zimnokrwistych przez Malpighiego. Metodę badania skórnych 
naczyń wioskowatych mamy do zawdzięczenia Miillerow: i Weis- 
sowi. Dalej mówca opisuje technikę badania skórnych naczyń we: 
dług tej metody. Prawidlowo przedstawiają się naczynia włosko- 
wate w postaci pętli o czerwonem zabarwieniu nu tle różowem. 
Składają się one z 2 odnóg: tętniczej - ramus ujjerens arterio- 
sus i żylnej — ramus differens venosus. Prawidłowo nio widać 
krążenia krwi z powodu jego szybkości. W pewnych stanich echo- 
robowych przy zwolnieniu prądu krwi występuje brak ciągłości 
w slupku krwi i wówczas krążenie krwi staje się widoczne 4wo!- 
nienie prądu krwi cechuje się zazwyczaj imniejszą lub większą 
przerwą w prądzie krwi, skutkiem czego prąd przedstawia się 
jakoby był złożony z większych lub mniejszych ziarenek (prąd 
ziernisty) lub z cylmdrów. Dotychczas opisane są zmiany zacho- 
dząca w naczyniach włoskowutych i w krążeniu krwi przy ma- 
stępujacych sprawach: nephriiis interst tialis, arlerioscierosi, 
diabetes mellitus i zastoju krwi. Przy nerce zanikowej ilość pętli 
jest zwiększona, Pętle są wydłużone i rozszerzone; bardzo często 
spotyka się postaci wężykowate lub ósemkowate. Prąd krwi za- 
zwyczaj bywa zwolniony, napełnienie naczyń wadliwe, obok do- 
brze wypełnionych spotyka się wadliwie napełnione, często zu- 
pełnie puste bezkrwiste, prąd krwi ziarnisty, o większych lub 
mniejszych ziarenkowatych skupieniach; dalej spostrzega się róz- 
gałęziemia. Ciśnienie krwi o wiele niższe niż tętnicze. Zmiany za- 
leżne są od spraw zapalnych endoarterjalnych i kapilarnych, 
W arterlosclerosie naczynia włoskowate są wydłużone i zwężone, 
wiele naczyń wężykowatych. W sprawie sklerotycznej przyjmuje 
udział również i odnoga żylna. Napełnienie krwią naczyń wło- 
skowatych i tutaj bywa wadliwe, ciągłość słupka krwi często 
bywa przerywana (prąd ziarnisty). Krążenie zwolnione. Z głęb- 
szych warstw skóry przeświecają naczynia większe, W cukrzycy 
część pętli, stanowiąca przejście od odnogi tętniczej do żylnej, 
bywa mniej lub więcej rozszerzona zależnie od czasu trwan:a 
choroby. Rozszerzenie to ma jakoby ułatwić sprawę wymiany ga- 
zów, względnie ulepszyć warunki utlenienia, razwyczaj upośle- 
dzonego u diabetyków. Przy zastoju sztucznym lub spowodowanym 
zaburzeniami krążenia bądź lokalnemi, bądź ogólnemi, naczynia 
włoskowate są przepełnione krwią, barwa ich bywa ciemno-czer- 
won». Odnoga żylna bardziej bywa rozszerzona niż tętnicza, prąd 
krwł w niej bywa zwolniony. Badanie naczyń wlvskowatych ma 
doniosłe znaczenie praktyczue, dając możność wezesnego określe- 
nia st.nu siły popędowej serca (vis a tergo), rozpoznania wczes- 
nych okresów arterioskler-zy, hiperteusji różnego pochodzenia. 
Badanie może nam wyjaśni patogenezę różnych spraw niedokrwi - 
Stości przekrwieuia, skaz krwotocznych, osutkowych, obrzęko- 
wych, sprawę oddechania skórnego. 

W dyskusji nad odczytem kol. Ingstera o hipnozie za- 
biera głos kol. Dehnel, zwracając uwagę na to, że mówca nie 


392 


POLSKA GAZETA LE4KARSKA 


WNE 29. 192 


wspominał o polskiem piśmiennictwie w tej dziedzinie, n. p. 
o dziele p Ochorowicza. Kol. Budzyński kwestjonuje 
długą litanję chorób, jakie wedle mówcy mają leczyć się zapo- 
mocą hipnozy. Uważa, że do leczenia tą metodą nadają się stany 
o podłożu lListerycznem, nerwowem. Hipnoza polega na zmęcze- 
niu zmysłów, n. p. wzroku, dlatego do uśpienia po raz pierwszy 
jest zwykle wymagany dłuższy okres czasu. Chora usypiana, pod- 
czas demonstracji, jakoby po raz pierwszy musiała być już po- 
przednio usypianą; miało się przynajmniej takie wrażenie, ponie- 
waż usnęła bardzo prędko. Kol. Sarnecki podnosi, że mówca 
nie nie wspomniał o autohipnozie masowej Uważa, że wbrew 
wywodom mówcy działa jakaś Siła, której wyjaśnienie natrafia 
na trudności. Kol. Puterman prosi o wyjaśnienie jaka zacho- 
dzi różnica między snem naturalnym a hipnozą. Kol. Zamień- 
ski stwierdza, że hipnoza może nastąpić bardzo prędko i że ta- 
kowej nie można wywołać znużeniem jakiegoś zmysłu Kol. Œ o- 
siewski zwraca uwagę, że prof. Cybulski zapatrywał się na 
hipnozę jako na zahamowanie pewnych ośrodków ruchowych 
i psychomotorycznych. Kol Wołkowicz uważa, że piśmien- 
nictwo jakie pozostało po Ochorowiezu jest mało poważne, 
W odpowiedzi kol. Dehn elo wi kol. Ingster podnosi, że piśmien- 
nietwa polskiego o hipnotyzmie nie zna, gdyż nie miał sposob- 
ności spotkać się z poważniejszemi dziełami w tej dziedzinie. 
Ochorowicza uważa za człowieka o bardzo wątpliwej warto- 
ści dla nauki. Zapatrywanie jakoby hipnoza polegała na zuuże- 
niu zmysłów jest przestarzałe i było co prawda przez jednego 
z pionierów hipnotyzmu — anglika Braida, podawane jako przy- 
czyna tła hipnotycznego, zostało jednak przez późniejszych ba- 
daczy tych zjawisk (Forel i inni) obalone. Kwintesencją hip- 
nozy jest sugestja. Osobiście nie usypia dłużej jak 2—4 minuty. 
Hipnotyzer nie musi być bynajmniej obdarzony jakąś tajemniczą 
siłą, wiele jednak zależy od charakteru hipnotyzera. Aczkolwiek 
bowiem każdy może hipnotyzować. to nie każdy sztukę tę może 
doprowadzić do udoskonalenia; zależy to od talentu i doświad- 
czenia hipnotyzera. Między snem a hipnozą niema ścislej gra- 
nicy, Dawne zapatrywanie jakoby sen naturalny był skutkiem 
nagromadzenia się pewnych produktów zmęczenia w systemie 
nerwowym (kw. mlekowy) upadły. Zmęczenie przy zasypianiu 
odgrywa dużą roię, nie mniejszą jednak odgrywa autosugestja, że 
sen nastąpić musi. Zasadniczą różnicą jest tak zwany raport 
kontakt hipnotyzera z uśpionym, który nawiasem mówiąc 
może być utracony. Różnica więc jest tylko ilościowa. Teorja 
hipnozy jak ją rozumiał prof. Cybulski nie jest już aktualną; jako 
najlepsza uchodzi hipoteza Vogta. Osobiście stosuje hipnozę tylko 
w tych przypadkach gdzie wszelkie inne metudy zawodzą; poza- 
tem uważa hipnozę jako znakomity środek symptomatyczny, da- 
jący stosować się bardzo rozlegle, a nawet jako środek rozpoznaw - 
czy n. p. przy różniczkowaniu między padaczką a histerją. 

Kol Dehnel wygłasza dłuższe przemówienie, poświęcone 
pamięci ś. p. prof. dr. Sokołowskiego. W gorących słowach 
wylicza zasługi, jakie ś. p. prof. Sokołowski oddał medycynie 
działalnością lekarza praktyka. swą pracą dydaktyczną w kole 
młodych lekarzy. Podkreśla, że ś. p. Sokołowski był jednym 
z tych, którzy przyczynili się do stworzenia polskiej laryngologji. 
Był zarazem tym, który starał się na naszym gruncie zaszczepić 
zasady klimatycznego leczenia gruźlicy i w tym kierunku był 
twórcą szeregu Sanatorjów. 

Obecni uczcili pamięć zmarłego przez powstanie. 

Dr. B. Budzyński, sekr. 


Sprawy zawodowe. 


Zarząd Zrzesz. Lek. Kasy Chorych m. Warszawy uprzejmie 
prosi Sz. ked. o umieszczenie w „P. G. L.“ następującego wy- 
jaśnienia : 

„Nie mając możności zapoznania się z treścią broszury pod 
tytułem: „O nowelizacji Ustawy Kas Chorych z dnia 8 czerwca 
1920 r. projekt Komisji Zrzeszenia Lekarzy Kasy Chorych m. st. 
Warszawy. W 1924“, przed jej wydaniem, Zarząd Zrzeszenia 
stwierdza, że powyższa broszura jest wyrazem jedynie opinji tej 
Komisji. Wydrukowanie broszury przez Komisję tłumaczy Się nie- 
ustsnnemi napaściami w różnych pismach na lekarzy kasowych“, 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie. 


W 1924 roku mija 50 lat od czasu założenia w Lublinie To- 
warzystwa lekarskiego. W chwili upadku wszystkich instytucyj 
kulturalnych, istniejących w Lublinie od początku XIX. wieku, 
jak: Tow. Przyjaciół Nauk, Tow. Rolniczego i innych, które jedno- 
czyly miejscową inteligencję pod względem umysłowym lub towa- 
rzyskim, lekarze mieszkający w 1874 roku w Lublinie, — a byli 
między nimi wychowańcy Śniadeckiego i Poczobuta, uczniowie 
Chałubińskiego, Mayera 1 Dietla, zamierzyli stworzyć ognisko 
wzajemnego ksztalcenia się i ułatwienia w pracy, a przechodząc 
od zamiarów do czynu, założyli Towarzystwo lekarskie, które 
w szybkim czasie zjednoczyło w swych podwojach wszystkich 
lekarzy lubelskich, a również i zamieszkujących w owe czasy całą 
byłą gubernię lubelską. Do składu Towarzystwa weszli również 
farmaceuci i lekarze weterynarji — Rozpocząwszy działalność, 
Towarzystwo lekarskie ani na chwilę nie zaprzestało swej kultu- 


ralnej pracy, przetrwało wojny turecką i japońska, rewolucję ro- 
syjską i wcjnę wszechświatową, a pomimo powołania do wojska 
podczas wojen wielu ze swoich czynnych członków — pomimo 
wygnania podczas rewolucji bardzo energicznych i światłych na- 
szych członków, Towarzystwo bez przerwy pracowało nie tylko 
zawodowo, ale i społecznie, powoławszy do życia cały szereg spo- 
łeczno-lekarskich instytucyj. 

Komitet Jubileuszowy uprzejmie prosi o zawiadomienie 
przed 20 sierpnia r. b. pod adresem dr Brzezińskiego Adama, 
Lublin, Krak. Przedmieście Nr. 49, ile osób i kto przybędzie na 
uroczystość Jubileuszową, a to celem zapewnienia mieszkania. 
Jednocześnie prosimy o podanie adresu osób, mających przybyć na 
uroczystość. 


Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie odbyło oneg- 
daj doroczne Walne Zgromadzenie. i 

W roku sprawozdawczym t. j. od maja 1923 do 1 maja 1924 
roku Wydzial T-wa odbył 8 posiedzeń, T-wo wystąpiło z protes- 
tem przeciw zmianom ustawy antialkoholowej, interwenjowało 
u władz w dwóch sprawach lokalnych, ważnych z punktu widze- 
nia higjeny społecznej zorganizowano komitet miejscowy III. 
Zjazdu Higjenistów w Warszawie (8 i 9 czerwca b. r.), który 
przygotował 10 referatów ze Lwowa — wydano pierwsze trzy 
zeszyty „Bibljoteczki Higjenicznej" (Doc. dr. Sabatowski 
„O gruźlicy”, dr. Łuczyńska „Czy i jak można zapobiec cho- 
robom serca“, dr. Krzemicki „O chorobach wenerycznych 
i higjenie życia płciowego"). 

Sekcja odczytowa i walki z chorobami wenerycznemi pod 
kierownictwem dr. Leona Krzemickiego, posiadająca zastęp 
prelegentów złożony z najwybitniejszych sił naukowych we Lwo- 
wie, urządziła 30 wykładów popularnych z rozmaitych działów 
higjeny, bogato ilustrowanych przeźroczami, w tem 3 wykłady 
dla wojska, 2 dla młodzieży szkól średnich, 2 wykłady na pro- 
wincji. Srednia frekwencja na każdym wykładzie 228 osób. Sekcja 
posiada 300 przeźroczy, które chętnie wypożycza Sekcja walki 
z rakiem pod kierownictwem prot. Nowickiego ograniczyła się 
z powodu braku funduszów do propagandy słownej (2 wykłady) 
i rozpowszechnieniu broszury (prof. dr. Nowicki: „Rak i jego 
zwalczanie"). Sekcję walki z alkoholizmem, objął w ostatnich ty- 
sodniach prof. dr. Sieradzki i przeprowadza jej propagandę. 
Ostatnio zorganizowano sekcję higjeny sportu — pod kierow- 
nictwem dr. Fuchsa. 

Walne Zgromadzenie wybrało przez aklamację prezesem po- 
nownie dr. Jana Opieńskiego, wiceprezesami dr. Leona K rze- 
mickiego i prof dr. Nowickiego; 15 członków wydziału 
i komisję rewizyjną. Wydział ukonstytuował się następująco : se- 
kretarz stały : Doc. dr. Sabatowski, sekretarz administracyjny dr. 
Garbień, skarbnik dr. Mosler, członkowie Wydziału prof. Steusing, 
dyr. dr. Mikołajski prof. dr. Grówr, prof. dr Sieradzki, dr. Kuhn, 
dr. Kociuba, dr. Fuchs, dr. Zgórski, dr. Damm, p. Kruzensternowa, 
X. Dr. Ciemniewski, inż. Mołczański. 

Wkładka roczna wynosi 2 zł., adres: Polskie Towarzystwo 
Higjeniczne we Lwowie, ul. Senatorska 5., parter. Godziny urzę- 
dowe 11—12 i od 5—6. 


Wiadomości bieżące. 

Warszawa. 

Delegatami docentów do Rady Wydziału lekarskiego zo- 
stali: dr. Wacław Łapiński (ponownie) i dr. Władysław Sz e- 
najch. Na delegata ze strony Wydziału lekarskiego do Senatu 
powołano prof. Antoniego Leśniowskiego. 

Habilivtowali się jako docenci: dr. Wł Jakowicki z za- 
kresu położnictwa i ginekoiogji i dr, Marjan Dobrowolski 
z zakresu botaniki na oddziale farmaceutycznym Wydziału lekar- 
skiego. 

= Wydział lekarski przedstawił do zatwierdzenia przez Mini- 
stersbwo doc. dr. Ludwika Paszkiewicza jako prołesora zwy- 
czajnego na katedrę Anatomji patologicznej, oraz jako docentów : 
dr. Leona Karwackiego z zakresu patologji ogólnej i dr. Ste- 
fana Sterling-Okuniewskiego z zakresu patologji i terapji 
chorób wewnętrznych. 


Wydział Lekarski Uniwetsytetu Warszaw- 
skiego urządza wykłady dopełniające dla lekarzy w roku bie- 
żącym, które będą trwały od 22 września do 4 października: Zigio- 
sin wykłady: Pr, Czyżewiez (położnictwo i choroby kobiece), 
Pr Dzieżgowśski (higjena), Pr. Krbrich (laryngologja), Pr. 
Gluziński (choroby wewnętrzne). Pr. Grzywo-Dąbrow- 
ski (medycyna sądowa), Pr. Konopacki (histologja), Pr. 
Kryński (chirurgja operacyjna), Fr. Krzyształowicz 
(choroby skórne i weneryczne), Pr. Leśni owski (chiruręgja), 
Pr Jan Mazurkiewicz ;psychjatrja), Pr. Michałowicz 
(choroby wieku dziecięcego), Pr. Modrakowski (fanmakologja), 
Pr. Nitsch (bakterjologja), Pr. Noiszewski (choroby oczu), 
Pr. Orzechowski (choroby układu nerwowego), Pr. Pasz- 
kiewicz (anatomja patologiczna), Pr. Radliński (chirurgja), 
Pr. Rzętkowski (choroby wewnętrzne), Pr. Sawicki |szpi- 
talniectwo), Pr. Venulet (patologja ogólna). 

Zapisywać się można na wszystkie lub poszczególne wy- 
kłady. Zapisy będą trwały do dnia 10 września r. b. Wszelkich 
bliższych informacyj udziela przewodniezący Komisji organizują- 
cej wykłady Pr. Leśniowski, Warszawa ul. Widok 10. 
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Prace oryginalne. 


Dr. Helena NOWICKA, asyst. kliniki, Kraków. 

O zawartości chlorków w płynie mózgowo-rdzenio- 

wym i ich znaczeniu rozpoznawczem w schorzeniach 
oponowych. 


Z Kliniki chorób dziecięcych U. J. 
Dyrektor: Prof, Dr. Ksawery Lewkowicz. 


(Według odczytu w Krakowskiem Towarzystwie Lekarskiem 
w dniu 16. stycznia 1924 roku). 


Rozpoznawanie kliniczne przyrody zapaleń oponowych 
przedstawia czasami znaczne trudności. Prócz przypadków 
typowych, w których już objawy kliniczne pozwalają okreś- 
lié rodzaj schorzenia przed wykonaniem nakłucia lędźwio- 
wego, zdarzają się inne, wymagające wykorzystania wszel- 
kich dostępnych sposobów badania dla ustalenia rozpoznania, 

W sprawach zapalnych opon rozpoznanie opiera się 
głównie na badaniu cytologicziem i bakterjologicznem płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Metody te jednak często zawodzą. 
I tak, co do cytologicznego badania, to zupełnie podobne 
obrazy spotyka się w różnych chorobach, a znów w jednej 
i tejsamej chorobie, jak na to wbrew pierwotnym zapatry- 
waniom Widala, pierwszy zwrócił uwagę Lewkowicz (1), 
zmieniają się one zależnie od okresu choroby, lub od przy- 
padku. Limfocytozę, która jest naogół cechującą dla gruźli- 
czego zapalenia opon, spotykamy także w zapaleniu opoa 
kiłowem, w zapaleniu nagminnem czasem w okresie poeząt- 
kowym, zawsze w okresie zdrowienia, a niekiedy nawet na 
szczycie rozwoju choroby. Spotykamy ją także, chociaż 
w mniejszym stopniu w niektórych ostrych chorobach za- 
kaźnych ogólnych. Z drugiej strony wzór wielojądrzasty 
(polinukleozę) stwierdza się nierzadko w zapaleniu gruźli- 
czem, zwłaszcza w razie obecności starszych zmian serowa- 
tych przytykających do opon (1) 

Równie często zawodzi i badanie bakterjologicane. Wy- 
kazanie prątków Kocha udaje się w przypadkach zapalenia 
gruźliczego zaledwie w połowie przypadków; tak samo nie 
zawsze udaje się, nawet przy bardzo dokładnem badaniu, 
odnaleźć drobnoustroje w zapaleniach innego pochodzenia, 
W zapaleniu nagminuem, pominąwszy okresy końcowe cno- 
roby, można także i w początkach daremnie poszukiwać 
w osadzie płynu rdzeniowego dwoinkę Weichselbauma. 
Wprawdzie badanie płynu komorowego daje w takich przy- 
padkach wyniki dodatnie (Lewkowicz), jednak nakłucie 
komorowe za mało jest dotąd rozpowszechnione i w prak- 
tyce liczyć się trzeba głównie z płynem otrzymanym przez 
nakłucie lędźwiowe. 

Hodowla prątków gruźliczych na pożywkach wymaga 
specjalnych warunków a przedewszystkiem długiego czasu 
i dlatego w klinice rzadko się jej używa, a z pośród innych 
drobnoustrojów wywołujących zapalenie opon, meningokoki 
często nie wyrastają na pożywce, jeżeli znachodzą się w ply- 
nie w małej ilości, lub są uszkodzone, 

Wobec tego, że powyższe sposoby badania nie zawsze 
prowadziły do niedwuznacznych wyników, starano się osią- 
gnąć rozstrzygnięcie innemi metodami, przedewszystkiem 
badaniem chemicznem płynu mózgowo-rdzeniowego. Badanie 
to opracowano głównie we Francji. Mestrezat zwrócił 
pierwszy uwagę na doniosłość badania chemicznego w oce- 
nianiu stanu zdrowia opon i określaniu przyrody ich scho- 
rzenia” Na podstawie własnych spostrzeżeń stwierdził on 
pewną wybiórczość, czy swoistość z jaką składniki osocza 
przedostają się do płynu w sprawach zapalnych i przedsta- 
wil skład chemiczny plynu w rozmaitych chorobach. Ozna- 
czenie ilościowe białka, cukru, chlorków, pozostałości suchej 
i popiołu daje jego zdaniem wyniki tak ścisłe, że na ich 


| podstawie można opierać rozpoznanie z taką samą pewnością 
jak na podstawie obrazów anatomo-patnłogicznych. 

Z pomiędzy wyróżnionych przez Mestrezata typów 
j zmian chemicznych płynu, >formules chimiques« dia różnych 
zapaleń oponowych, zmiany w zapaleniu graźliczem «wra- 
cają ną siebie suczególniejszą uwagą, iak ze względu na 
częste wątpliwości rozpoznawezże w tej cborobie, jak i ścisłą 
swoistość zespołu chemicznego, pozwalającą te wątpliwości 
usunąć, Chodzi tu mianowicie o zmniejszenie się ilości ecu- 
kru, popiołu i chlorków, a zwiększenie się ilości białita, Cu- 
kier zachowuje się zresztą podobnie jak w innych zapale- 
niach; białko jest naogół mniej obfite, jednak ścisłego roz- 
graniczenia przeprowadzić się nie daje. Natomiast zmniejsze- 
nie się iłości popiołu a zwłaszcza chlorków stanowić ma 
ceclię zupelnie swoistą, 

Wyniki te moglyby mieć niewątpliwie wielkie, znaczenie 
dla klinicysty, tembardziej, że zmiany powyższe spostrzegał 
Mestrezat bardzo wcześnie, a właśnie pierwsze dni cho- 
roby w zapaleniu opon yruźliczem bywają niekiedy tak 
mało cechujące, że pomimo bulzącezo się podejrzenia, nawet 
doświadczonemu lekarzowi trudno jest ustalić rozpoznanie 
tej beznadziejnej choroby wobee pozornie błahych objawów 
klinicznych. Musi się on bowiem z tem liczyć, że zespół 
objawów oznaczonych przez Dupró go nazwą »memingis- 
mus« w chorobach zakaźnych i zatruciach może naśladować 
w zupełności pierwszy okres zapalenia gruźliczego W takich 
przypadkach wykluczenie podejrzenia lub potwierdzenie go 
jest w praktyce zagadnieniem doniosłem. Jest ono równie 
ważnem, gdy chodzi o rozstrzygnięcie między rozpoznaniem 
zapaluni opon gruźliczego a nagminnego, bo tu odpowiedź 
rozstrzyga o zastosowaniu le:zenią swoistego surowieą. Wy- 
korzystanie więc badania chemicznego z uwzględnieniem 
szczególnem oznaczenia ilościowego chlorków, o ueby to 
rzeczywiście dawało wyniki tak pewa*, jak podaje Mestre- 
zat, oddałoby w praktyce ważne usługi. 

Sprawą tą zajmowano się dotąd poza granicami Fran- 
cji mało, Mestrezat zebrał z piśmiennictwa przed 1912 
rokiem kilka publikacji włoskich i niemieckich opartych na 
niedużym materjale, częściowo tylko zgodnych z jego wyni- 
kami. W wydanej w r. 1923 pracy Langego z Berlina (7) 
spotykamy się z twierdzeniem, że badanie chemiczne płynu 
mózgowo-rdzeniowegn jest w Niemczech dotąd zupełnie za- 
niedbywane. On sam zgadza się naogół z Mestrezatem 
co do rozpoznawczego znaczenia obniżenia procentu chlor- 
ków w zapaleniu gruźliczem, przyznając wartościom od 0,5 
do 0,6%/, znaczenie patognomoniczne dla tej choroby, choć 
z drugiej strony zaznacza, że tak niskie wartości stwierdzą 
się niezbyt często i to tylko przy wybitnej i dość daleko 
posuniętej sprawie zapalnej, Podobne wyniki otrzymali także 
Steiner i Beck z kliniki budapeszteńskiej. W piśmien: 
nictwie polskiem, o ile mi wiadomo, tematu tego nie po- 
rusza, 

Korzystając z dość znacznego materjału ambulatoryj- 
nego i klinicznego, zajęto się w klinice naszej, okok zwykłego 
badania cytologicznego, bakterjologicznego i chemicznego na 
białko, cukier i globuliny, także oznaczaniem systematycz- 
nem ilości chlorków w płynie mózgowo-rdzeniowym. Ozna- 
czania popiołu nie wykonywano z braku środków technicz- 
nych. Ma ono zresztą mniejsze znaczenie, bo ilość popiołu 
zależy w pierwszym rzędzie od ilości chlorków. 

W oznaczaniu chlorków posługiwano się, jak zresztą 
większość autorów — metodą Mohra, polegającą na strą- 
caniu chlorku sodowego rozczynem azotanu srebra. Do ba- 
dania tego używano conajmniej 5 cm’, z reguły zaś 10 em? 
płynu, mniejsze bowiem ilości wskutek potęgowania się 
błędu przy spostrzeganiu granicy odczynu dają wyniki 
Fa pewne. Zaznaczyć trzeba, że u dzieci otrzymanie tei 
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ilości płynu nie przedstawia żadnej trudności. Odpuszezżenie 
kilkunastu cm? a nawet powyżej 20 emë płynu nie wywo-. 
łuje żadnych zaburzeń, a w zapaleniu gruźliczem przynosi 
nawet często ulgę choremu. 

Stosowany przy miareczkowaniu rozczyn azotanu sre- 
bra zawiera 29,042 AgNO, w 1 litrze wody. i em? tego 
roztworu ma strącać 0,01 gr. NaCl. Każdy odczynnik należy 
przed użyciem sprawdzić, strącając nim wiadomą ilość 
chlorku sodowego. Wprowadzenie w razie potrzeby odpo- 
wiedniej poprawki pozwoli uniknąć rozbieżności wyników 
otrzymywanych czasami w różnych pracowniach. Jako 
wskaźnik zakończenia odczynu służy 107/, rozczyn chro- 
mianu potasowego. Uprzednie usuwanie z płynu mózgów *- 
rdzeniowego ciał organicznych przez spalanie, względnie od- 
białezanie i odeukrzanie płynu, okazało się wedug Mestre- 
zata i kiiku prób wykonanych przezemnie, zbędne. Wyniki 
są tesame, można więc sobie oszczędzić tych dość ktopotli- 
wych w klinice zabiegów. 

Prawidłowa zawartość chlorków w płynie mózgowo» 
rdzeniowym wynosi przeciętnie 0,7859], (0,72— 0,769 według 
Mestrezata, 0,72—074° według Nobócourt' a i Voi- 
sin'a). Jestto ilość wyższa od ilości znajdującej się w su- 
rowicy krwi, gdzie procent chlorków waha się od 0,6 do 
0,79%. Ta wyższa ilość chlorków w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym służy do wyrównania ciśnienia osmotycznego między 
tym płynem a osoczemm krwi, ze względu na to, że płyn 
nie zawiera wielu składników osocza, nie przechodzących 
przez błony. 

W sprawach zapalnych przychodzi do obniżenia za- 
wartości chlorków w plynie inózgowo-rdzeniowym, a to 
w związku: |]. z domieszaniem się do płynu mózgowo- 
rdzeniowego wysięku zapalnego, pochodzącego z osocza krwi 
i 2. z obniżeniem się zawartości części nieorganicznych oso- 
cza, zdarzającem się często w sprawach chorobowych, głów- 
nie w zakażeniach. Przeciwnie, w stanach upośledzenia 
przepuszczalności nerek, procent chlorków wzrasta ponad 
normę. 

Płynów prawidłowych zbadano w klinice na zawartość 
chlorków 27. Pochodziły one z przypadków giuekologicz- 
nych x kliniki położniezo-ginekologicznej U. J: Wartości 
otrzymane wahały się między 0,71 a 0,76%, NaCl a mia- 
nowicie : 

0,719, stwierdzono w przypadkach 4 
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Przeciętna z tych liczb wynosi 0,733°/ zgadza się 


więc z wynikami autorów francuskich. 

Co do płynów patologicznych to najwięcej, bo 60 przy- 
padków dotyczy zapalenia gruźliczego opon mózgowo-rdze- 
niowych. Są to przeważnie przypadki ambulatoryjne jednak 
zupełnie niewątpliwe, których rozpoznanie opierało się na 
znalezieniu prątków lub typowym zupełnie przebiegu kli- 
nieznym. Wśród tych ehorych było 8 osesków, 32 dzieci 
w wieku przedszkolaym, 16 dzieci w wieku od lat 6—13 
i 4 osoby dorosłe w wieku 20—26 lat. Połowę tych przy- 
padków badano w pierwszym tygodniu choroby, połową zaś 
w okresie późniejszym. 

W płynach z tych zapaleń gruźliczych ilość ciałek bia- 
ych wynosiła 64—800 w 1 mm% w największej liczbie 
Iprzypądków wynosiła 100—300 ciałek. W osadzie w 53 
przypadkach stwierdzono prawie wyłączną limfoeytozę, w 7 
przypadkach (11,60/,) polinukleozę. Prątki znaleziono w 26 
przypadkach (43,80/,), Ilość białka wahała się od 0,05 
do 0,49/,. 

Zawartość procentowa chlorków wahała się od 0,51 do 
0,68%, a mianowicie: 
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A więe wbrew twierdzeuiom Mestrezata, ża sawai- 
tość celilorków w granicach od 0,65 |, wzwyż wyklucza zapa- 
lenie gruźlicze, spostrzegano niewątpliwe przypadki tej cho- 
roby, w których ehlorki przekraczały te, tak ściśle przez 
wspomnianego autora zakreślone granice. Trzeba podnieść, 
że spostrzeżenia nasze w zapaleniu gruźliezem opierają się 
na materjale prawie 4-krotnie liezniejszym niż materjał M e- 
strezata. 

Ilość 0,650, NaCl stwierdzono dwukrotnie wśród na- 
szych przypadków, w pierwszym tygodniu choroby. Objawy 
kliniczne były wyraźne, w jedaym osadzie stwierdzono prątki 
gruźlicze, w drugim ich nie znaleziono. Limfoeytoza, ilość 
białka 0,1 do 0,2%, obuiżenie ilości cukru, odpowiadały 
zresztą zwykłemu obrazowi zapalenia gruźliczego. 


W dwu przypadkach otrzymano ilości jeszcze wyższe, 
bo 0,68% NaCl, a ilość ta dopiero w dalszym przebiegu 
choroby uległa znacznemu obniżeniu. W jednym z tych 
przypadków chodziło o oseska 10-miesięcznego, przyjętego 
do kłiniki w 8-im dniu choroby. Jak się to często zdarza 
u osesków, przebieg choroby był niezupełnie typowy, śmierć 
nastąpiła juź w 7-ym dniu. Płyn mózgowo-rdzeniowy w 4 ym 
dniu choroby zawierał 7000 ciałek czerwonych, 180 białych, 
0,12%, białka; w osadzie 709%, limfocytów, prątków nie zna- 
leziono. W 6ym dniu choroby przy nieco mniejszej ilości 
ciałek białych i czerwonych stwierdzono 0,25%, białka 
i 0,68%, chlorków. Sekcja wykazała: »Meningitis basilaris, 
haematoma subarachnoideale ad medullam  oblongatam. 
Tbe. lymphogland. mediastinalium. Tbe. miliaris uni- 
versalis«. 

W drugim przypadku u chłopczyka -cio letniego, 
z objawami powiększenia gruczołów śródpiersia, u którego 
przebieg kliniczny zapalenia opon był całkiem typowy, a ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazywało stale limfo- 
cytozę, białka 0,14—0,350%, globuliny -|, ślad cukru, ilość 
chlorków wynosiła: w 5-ym dniu choroby 0,68%, w 6-ym 
0,64; w 8-ym 0,62%, w 10-ym 0,61%, w 12-ym 0,6%, 
w 14-ym 0,59%, w 17-ym 0,57%. W surowicy krwi stwier- 
dzono w tym przypadku w 6-ym dniu choroby 0,62%, 
w 12-ym dniu 0,54% NaCl (oznaczane metodą Hammar- 


stena, po odbiałezeniu przez MgS0,). Dziecko zmarło 
w 19-ym dniu ehoroby, a na sekeji stwierdzono: M-gitis 


basilaris. Tbe. lymphoglandularum mediastinalium. Tbe. 
miliaris hepatis et lienis. 

W naszych przypadkach zapalenia opon gruźliczego 
stwierdzano więc prawie stale wybitne obniżenie się ilości 
chlorków w płynie mózgowo-rdzeniowym; jednak obniżenie 
od 0,619, w dół, uważane przez Mestrezata za objaw 
patognomoniczny tego schorzenia stwierdzano tylko w 660%, 
przypadków; przeciętna zawartość wynosiła 0,5950, NaQl. 
Można było zauważyć zależność tego obniżania się od czasu 
trwania choroby: wartości najwyższe spotykano naogół 
w pierwszych dniach, najniższe z końcem choroby. Wahania 
osobnicze mogą być znaczne: zdarzało się w 3-im dniu cho- 
roby stwierdzić 0,59% w jednym przypadku, a w drugim 
jeszcze z początkiem drugiego tygodnia 0,629, i t. p. Wa- 
hania te zależeć mogą od tego, czy zapalenie gruźlicze opon 
rozwinęło się u osobnika, wykazującego już przedtem po- 
ważniejsze zmiany w innych narządach, z trwającą dłuższy 
czas gorączką i postępującą demineralizacją ustroju, czy też 
rozwijało się ono jako sprawa prawie samodzielna, przy 
ognisku pierwotnem nieznacznem i nie dającem objawów 
ogólnych przed rozwojem zapalenia opon. Wchodzić tu może 
w grę i ta okoliczność, że już w płynach prawidłowych za- 
wartość ehlorków waha się w granicach kilku setnych pro- 
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centu, Stopień obniżenia się może być w dwu różnych przy- 
padkach jednakowy, a mimoto wynik końcowy różny. 

Fakt, że obniżenie zawartości chlorków jest naogół 
w zapaleniu opon gruźliczem znaczniejsze niż w innych za- 
paleniach, wskazuje na zależność tego zjawiska w większym 
stopniu od czynników ogólnych, niż od zmian miejscowych 
w splotach i oponach. Zakażenie gruźlicze ogólne powoduje 
demineralizację ustroju, a w następstwie tego obniżenie za- 
wartości chlorków w płynie mózgowo-rdzeniowym, nawet 
jeżeli nie stwierdza się żadnych objawów zapalenia opon. 
Przemawia za tem spostrzegany w klinice przypadek gruź 
licy prosówkowej u dziewczynki 10-letniej, u której w 12-ym 
dniu choroby stwierdzono w płynie zupełnie prawidłowym 
pod względem zawartości ciałek białych, białka i eukru, 
tylko 0,629, chlorków. Spostrzeżenie to nasuwa myśl, że 
oznaczanie ilościowe chlorków w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym jako prosty sposób stwierdzenia demineralizacji ustroju, 
mogłoby być wykorzystane w celach rozpoznawczych w gruź- 
licy ostrej. Badania w tym kierunku rozpoczęto w na- 
szej klinice. 

Obniżenie zawartości chlorków stwierdza się także 
w zapaleniu opon nagminnem, ale ma ono być według auto- 
rów francuskich mniej znaczne, bo utrzymujące się w grani- 
cach od 0,68 do 0,7%. Wartości poniżej 0,63%% mają zapa- 
lenie nagminne wykluczać, 

U nas w pierwszym tygodniu choroby otrzymano 
u dzieci od 9 miesięcy do 18 lat wyniki następujące : 


0,59%% stwierdzono w przypadkach 1 
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W przypadkach tych objawy kliniczne były zupełnie 
typowe, w płynie stwierdzano obfitą ropę i meningokoki. Co 
się tyczy wyników 0,60 i 0,590/,, a więc liczb, według M e- 
strezata, cechujących wyłącznie zapalenie gruźlicze, to 
stwierdzono je u dzieci l. 9 i 18, w pierwszych dniach cho. 
roby. Stan był ciężki, objawy oponowe wybitne. Płyn móz- 
gowo-rdzeniowy zawierał 6.000-—30.000 ciałek białych w 1 
mm’. Zaznaczyć trzeba, że w obu tych przypadkach stwier- 
dzano w dniach oznaczenia cenlorzów, zwężenie komór móz- 
gowych (2, 5 i 2 mm), co przemawiało za obrzękiem mózgu. 
Wyłleczenie osiągnięto w obu przypadkach po kilkakrotnen za- 
stosowaniu surowicy swoistej. 

W okresach późniejszych choroby, t. zn. po pierwszym 
tygodniu otrzymywano w naszych przypadkach wyniki zu- 
pełnie zgodne z wynikami autorów francuskich. A raianowi- 
cie: w jednym przypadku u dziecka 4 letniego przy obja- 
wach klinicznych niezbyt ciężkich, lecz bardzo uporczywem 
zakażeniu, które dopiero po 8-tygodniowem stosowaniu su- 
rowicy udało się wyleczyć, zawartość chlorków utrzymywała 
się stale na wysokości 0,65—0,66% przez miesiąc, a po zu- 
pełnem wyleczeniu podniosła się do 0,749/,. W innym przy- 
padku, u dziewczynki 11 letniej, z końcem 8 i w ciągu 4 
tygodnia choroby, przy zmniejszającem się, pod wpływem 
leczenia surowicą, ropieniu, otrzymywano wartości: 0,65 — 
0,66 — 0,69 — 0,70 — 0,72 — 0,719, NaCl, a więc ilość 
chlorków wzmagała się w miarę ustępowania zapalenia. To 
samo zauważono i w innym przypadku, u chłopczyka 9-cio 
mies. (0,67 — 0,69 — 0,73%, NaCl). 

Raz stwierdzono 0,65%, NaCl z końcem 3 tygodnia 
choroby u chłopca 13 letniego. 

W drugim, trzecim i czwartym miesiącu choroby; zna- 
leziono dwa razy 0,640%j, NaCl w przypadkach, które w związku 
z późnem zgłoszeniem się do leczenia zakończyły się śmier- 
cią; w dwu innych przypadkach z tego samego okresu cho- 
roby, jednak o objawach mniej ciężkich i przebiegu korzyst- 
nym ilość chlorków wynosiła 0,70%. 

Według naszych przypadków zawartość chlorków w za- 
paleniu nagminnem wynosiła przeciętnie 0,6645. 


Pozatem stwierdzono: W stanie wodogłowia po 
przebytem zapaleniu opon mózgowych w 4 przypadkach 


prawidłową zawartość chlorków (0,71—0,75°%) a w 1 przy- 
padku wodogłowia wrodzonego 0,95, NaCl. 

W 1 przypadku zapalenia opon gronkowcowego (,64"/, NaCl 
Ww 1 » A „  lańouszkowcowego 0,64'/, NaCGł 
w 1 s a „  kiłowego 0,69% NaCl 

W 1 przypadku zapalenia opon o nieznanej etjologji, 
u dziecka 10-cio miesięcznego stwierdzono w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym wybitną limfocytozę (1.800 ciałek białych 
w 1 mm? z tego 92°% limfoeytów) i dwukrotnie 0,67 i 0,68*/, 
NaCl, którato ilość przemawiała przeciw rozpoznaniu zapale- 
nia gruźliczego Rzeczywiście w tym przypadku nastąpiło 
samoistne wyleczenie. ) 

W zapaleniu mózgu stwierdzono w 4 przypadkach 
wartości 0,70 — 0,74 — 0,75 — 0,85%% NaCl. 

W 3 przypadkach duru brzusznego otrzymano war- 
tości 0,68 — 0,69 — 0,71%, NaCl a w 2 przypadkach za- 
paleń miedniczek nerkowych 0,71 i 0,72%, NaCl. 

Wyniki powyższe uprawniają nas do następujących 
wniosków : 

1. Obniżenie zawartości chlorków w płynie mózgowo- 
rdzeniowym należy do stałych objawów zapalenia opon; 
najwybitniej zjawisko to występuje w zapaleniu opon gruż- 
liczem. 

2. Wyniki przy zapaleniu opon gruźliczem z jednej 
strony a innych zapaleniach z drugiej strony, są wprawdzie 
naogół wyraźnie rozbieżne, częściowo jednak zachodzą na 
siebie, a mianowicie : 

a) o ile można polegać na dotychczasowych ba- 
daniach, tylko wartości poniżej 0,58% NaCl są bez- 
względnie cechujące dla zapalenia opon gruźliczego. 

b) Wartości między 0,59 a 0,68%, NaCl spotyka 
się najczęściej w zapaleniu opon gruźliczem, wyjątkowo * 
jednak i w zapaleniu nagminnem; wyniki te mogą 
bardzo przemawiać za schorzeniem gruźliczem, zwłasz- 
cza w łączności z innemi objawami (jak przebieg kli- 
niezny, a w płynie mózgowo-rdzeniowym limłocytoza, 
niewysoka zawartość białka i t. p.). 

c) Wartości od 0,64 do 0,68%, NaCl naogół ce- 
chujące zapalenia ropne i surowicze pochodzenia nie- 
gruźliczego można ezasami znaleźć i w piymach gruśli- 
czych, w początkowym okresie choroby. Obniżają się 
one następnie zwykle szybko, jednak przy jednorazo- 
wem badaniu płynu wartości tego radzaju nie mogą 
dawać żadnych wskazówek rozpoznawczych. Takie wy- 
sokie wartości spostrzegano w naszych przypadkąch 
zapalenia gruźliczego u 15°% chorych. 

Jeżeli się weźmie pod uwagę, że przytoczone dwa przy- 
padki zapalenia nagminnego o zawartości chlorków 0,59 
i 0,60%, ze względu na objawy kliniczne i inne wyniki ba- 
dania płynu nie nasuwały najmniejszej wątpliwości rozpo- 
znawczej (już samo wejrzenie wybituie ropnego płynu roz- 
poznanie zapalenia gruźliczego wyiączało) można obniżenie 
chlorków od 0,51 do 0,6807, uznać za cechę właściwą zapa- 
leniu gruźliczemu. Objaw ten spostrzegano jednsk tylko 
w 85% przypadków. 

Ostatecznie wiee musimy dojść do wniosku, że ozna- 
czeniu ilościowemu chlorków nie można przyznawać takiej 
doniosłości jaką mu w rozpoznawaniu zapaleń gruźliczych 
przypisywał Mestr ezat., Właściwe temu zapaleniu bardzo wy- 
bitne obniżenie się ilości chlorków wpłynie mózgowo-rdze: 
niowym nie jest bowiem zjawiskiem hezwzględnie stałem; 
zdarzają się wyjątki i to właśnie w okresie początkowym, 
kiedy rozpoznanie największe przedstawia trudności. 

Oznaczenie ilości chlorków nie powinno być zatem 
badaniem odosobnionem. Dopiero w łączności z wynikami 
badania bakterjologicznego i cytologicznego daje ono wielo- 
krotnie bardzo cenne wskazówki rozpoznaweze, i wtedy też 
zasługuje w całej pełni na powszechne uwzgiędnienie w ba- 
daniu płynu mózgowo-rdzeniowego. 
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7) Lange. Lumbalpuntion und Liquordiagnostik. Kraus- 
Brugsch: Śpez. Path. u Therap. innerer Krankheiten. Bd. II., 
III. Teil. Berlin-Wien 1928. -- 8) M. H. Méry et Armand 


Delille. Méningite tuberculeuse. (Traité des maladies de 
Penfance. Graucher-Comby Tome IV. Paris 1905). — 9) E. 


Dupré. Le méningisme. loc. cit. 10) Steiner u. Beck. 
Jahrb. d. Kinderheilk. November 1923. 


Dr. Aleksander KAPŁAN. Wilno. 


Przyczynki do oceny metody badania żołądka zapo- 
mocą próbnego śniadania alkoholowego *). 


(Z Polikliniki Kasy Chorych m. Wilna’. 


W metodyce badania zawartości żołądka dawała się od- 
czuwać dotychczas poważna luka — albowiem wszystkie ogól- 
nie przyjęte sposoby dawały badaczom nie czysty sok żołąd- 
kowy, a li tylko tę lub inną jego mieszaninę z resztkami 
pokarmowemi. Zaproponowane przez prof. Ehrmannal) 
w r. 1914 alkoholowe próbne śniadanie miało zapełnić wspo- 
mnianą lukę. Metoda Ehrmann'a, nieco zmieniona później 
przez Silva-Mello 2), polega na następującem: chory 
wypija naczezo 300 gr 5°% wodnego rozczynu alkoholowego, 
poczem po upływie !, godziny wykonywa się wypompowanie 
żołądka; otrzymany w ten sposób płyn w prawidłowych wa- 
runkach zawiera prawie wyłącznie czysty sok żołądkowy: 
alkohol wchłania się bardzo szybko (v. Mehring), woda zaś, 
jak dowiodły badania Boas'a i Moritza, w ilości 400 cm? 
opuszcza zdrowy żołądek w ciągu '/ą godziny. Co prawda, 
zastosowanie alkoholowego próbnego Śniadania nie wyłącza 
domieszki do zawartości żołądkowej śliny i śluzu z jamy 
ustnej i przelyku, często nawet soku z kiszek w przypad 
kach zwracania pokarmów (regurgilatia); o tych domieszkach 
będzie mowa niżej. 

Metodę Ehrmann'a stosowano w niektórych klinikach 
niemieckich; podług v. Friedrich 'a2), 8), metoda ta uzy- 
skała prawo obywatelstwa w Franturckiej klinice prof. 
Bergmann'a i stosuje się ją tam w codziennej praktyce. 
Wszelako dotychczas opublikowano niewiele materjału, doty- 
czącego zastosowania tej metody, i wnioski poszczególnych 
autorów nie zupełnie są zgodne. Z tego powodu uważam za 
rzecz stosowną dołączenie do istniejącego materjału swoich 
własnych spostrzeżeń, przeprowadzonych w ciygu ostatnich 
miesięcy w Poliklinice Kasy Chorych m. Wilna. Należy nad- 
mienić, że prócz głównego próbnego zadania — otrzymania 
możliwie czystego soku żołądkowego — wprowadzenie do 
praktyki alkoholowego próbnego Śniadania ma swoje uspra- 
wiedliwienie w całym szeregu braków przyjętego ogólnie 
próbnego śniadania Boas-KEwald'a; wspomnimy o nich 
w krótkim zarysie: zawartość żołądka w chwili wyciągania 
nie jest jednorodna, jest ona ułożona warstwami o różnej 
konsystencji i rozmaitym stopniu kwaśności, niepodobna więc 
określić, z jakiej warstwy pochodzi wydobyty sok żołądkowy; 
na wynik badania w znacznej mierze wpływa taki czynnik 
jak żucie, którego działanie nie może być ściśle obliczone; 
w praktyce ma się do czynienia z nader różnorodnym skła- 
dem próbnego śniadania wskutek ciągle zmieniających się 
właściwości jego części składowych; wreszcie wydobyta za- 
wartość żołądkowa bywa tak mętna, że często nie podobna 
odróżniać makroskopowo pozostałych resztek wcześniej przy- 
jętego pokarmu, odrobiny zaś bulki nieraz zatykają otwory 
zgłębnika, 

Dr, Friedrich i inni przeciwstawiają brakom prób- 
nego Śniadania Boas-Ewald'a dodatnie strony metody 
Erhmann'a: prócz już wspomnianej możliwości otrzymania 
prawie czystego soku żołądkowego, podkreślają oni wyższość 
alkoholowego próbnego Śniadania pod wieloma względami: 
przedewszyst:iem brak zwartych cząsteczek pokarmu pozwala 
na użycie cieńszego zgłębnika żołądkowego, co znacznie uła- 
twia samą procedurę wypompowania; następnie zdołność alko- 
holu do strącania śluzu stwierdza obecność jego w tych przy- 
padkach, w których to się nie udaje zapomocą zwykłych me- 


5 Odczyt wygłoszony w Wileńskiem Towarzystwie lekar- 
akiem dnia 16 marca 1928 r. 
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tod badanie. Zdaniem v. Friedrich'a można w przeźro- 
czystym soku, otrzymanym po alkoholowem próbnem śnia- 
daniu, gołem okiem odróżnić śluz, pochodzący z jamy ustnej 
i przełyku, od śluzu, wydzielonego przez ściany żołądka. 
Szezególnie ma się uwydatniać dogodność alkoholowego prób- 
nego Śniadunia w określaniu nietylko wydzielniczej lecz rów- 
nież ruchowej zdolności żołądka, dzięki czemu pompowanie 
żołądka naczczo staje się zbytecznem: ta dogodność tłumaczy 
się zarówno nieobecnością w składzie alkoholowego próbnego 
śniadania zwartych eząstek pokarmowych, jak i przeźroczy- 
stością otrzymanego w ten sposób soku żołądkowego, w któ- 
rym najmniejsze poboczne domieszki są już widzialne gołem 
okiem; nadto pewne znaczenie ma również ilość soku, po- 
nieważ w prawidłowych warunkach ilość ta waha się w pew- 
nych granicach, ilości zaś, przekraczające maksymaluą gra- 
nicę, mają Świadczyć o nadmiernej sekrecji względnie o za- 
trzymaniu zawartości żołądkowej. Aby ułatwić określenie ru- 
chowej zdolności żołądka metodą Ehrmann'a, v. Fried- 
rich uzupełnił tę metodę w sposób następujący: o godzinie 
9-ej wieczór, po kolacji, chory połyka 2 gr karminu w kap- 
sułce; następnego dnia z rana o pół do dziewiątej otrzy: 
muje on alkoholowe próbne Śniadanie, a o godzinie 9 wydo- 
bywa się zawartość żołądka; obecneść miakroskopowo widzial- 
nych cząsteczek karminu poza śluzem dowodzi znacznego 
stopnia retencji lub też braku w całości ściany żołądkowej 
(owrzodzenie). Bardziej prostą, choć mniej dokładną, jest 
próba z kartoflem: wieczorem chory zjada kilka nieobranych 
kartofli; w wydobytej po 12 godzinach zawartości żołądkowej 
w prawidłowych warunkach nie powinno być łupiny karto- 
flanej; obecność jej świadczy o retencji. Czystość roztworu 
alkoholowego pod względem bakterjologicznym umożliwia na- 
der dokładne zbadanie kwasu mlecznego i flory żołądkowej, 
zaś brak w jego składzie ciał białkowych ułatwia metody 
badania, oparte na zasadzie określania produktów rozpadu 
białka (reakeje Salomon'a i Wolif Junghans'a). 

O ile zostały obszernie omówione w piśmiennietwie do- 
datnie strony metody Ehrmann'a, o tyle mało znajdu- 
jemy danych o jej stronach ujemnych. Soos zwrócił uwagę 
na niedokładność cyfr kwaśności wskutek powracania do żo- 
łądka alkalicznego soku dwunastnicy; o tem wspominają po- 
bieżnie i inni. Neumann i v Friedrich podkreślają, 
że w przeciwieństwie do próbnego Śniadania Boas-Ewal- 
d'a, alkoholowe próbne śniadanie nie pozwala określić che- 
mifikacji w żołądku, lecz nie przywiązują do tego większej 
wagi; jeszcze mniej istotnemi wydają się v. Friedrieh'o- 
w i takie okoliczności, że alkohol nie jest częścią składową 
zwykłego pokarmu łudzkiego lęcz niezwykłym środkiem draż- 
niącym, z drugiej zaś strony swoisty mechanizm jego dzia- 
łania sokopędnego. Otrzymane przezemnie wyniki, do których 
zanalizowania obecnie przystępuję, wykazują, że ujemne zna- 
czenie wspomnianych czynników było dotychczas niedoceniane. 

Przedewszystkiem muszę zaznaczyć, że rozmiary zada- 
nia, którego mogłem się podjąć, były ograniczone przez tech- 
niczne warunki pracy w Poliklinice Kasy Chorych, a więc 
z otrzymanych przezemnie danych mógłbym korzystać przy 
ocenie metody Ehrmann'a przedewszystkiem z cyfr za- 
wartości wolnego kwasu solnego. Zresztą io właśnie zagadnie- 
nie było dla mnie najistotniejszem, albowiem zdawało mi się 
że przystąpić do oceny nowej metody należy właśnie z tej 
stromy, t. ja z rozstrzygnięcia kwestji, czy otrzymane przy 
tem cyfry zawartości kwasu solnego dają prawidłowe pojęcie 
o sekrecji w żołądku i czy można, opierając się na tych cy- 
frach, ułożyć stałą skalę do określenia różnych stopni se- 
krecji, jak to ma miejsce z próbnem śniadaniem Boas- 
Ewald'a. Rozumie się samo przez się, że w tych klinikach, 
gdzie alkoholowe próbne Śniadanie uzyskało prawo obywa- 
telstwa, taką skalę uważają za ustanowioną; ale nawet taki 
zwolennik metody Ehrmann'a jak v. Friedrich, 
w swych dwóch pracach, poświęconych tej metodzie, w styczniu 
i grudniu tego samego 1921 r. — przytacza dwie rozmaite 
skale: podług pierwszej, cyfry ogólnej kwaśności wahają się 
w granicach od 20 do 85, wolnego kwasu solnego — od 12 
do 25; podług zaś drugiej, — od 25 do 40 i od 15 do 30; 
ogólna ilość wydobytej z żołądka zawartości waha się w gra- 
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Wyniki badania zawartości żołądkowej po alkoholowem próbnem 


Qdchylenia pod wzgl. 


śniadaniu zawartości wolnego HCI 
x w procentach 
dua | m Obecność R Retencja 
HE en +1 — | Obecność A Ą a E m 
Ga |SĘ | wdakim |, iupiny |  Śloz o | Ż6ł | „zęęztek od skali 
7 AE stanię | kArtoflanej p „och 
i Je I Jii 
æ | 16 | negi dj niema | niema | — 365 | — 492 
0 jest > > 0 
28,5 | 20,5 : jest . |-= 228 |= m9 
nieznacznę. - A = 
40 | 35 ilość niema -- 48,1 10,2 
20 16 o jest - » | + 154 + 100 
50 | 35 WE M s = 25|=/22 
17 14 jest » > — 45,7 | — 566 
50 | 42 5 4 : <+- 272 | + 19 
niikroretenoja 
69 | 59 niema "CA wiele > (ziarnko skrobi, | — 158,7 | -+ 108 
U kropla tłuszczu 
5 0 2; git p — jest » niema 0 | 53370 
32 | 26 | niema niema w io hw > = a "158 
0 0 X X . o > 0 0 
23 14 » v wiele > -+ 288,3 | -+ 173,2 
14 g dest — wśluia > > » — 46,7 | — 57,3 
i poza nim a d 
25 15 niema » jest P > + 108,3 | + 66,7 
15 5 7 > wiele > : — 16,7 | — 33,3 
43 36 > > jest » > + 46,8 | -+ 16,8 
jest — w jednym A 3 pa 
4 cy z klaczków śluzu ; s = 
28,8| 162| niema » wiele > » + 8,80] e 
jest — niewiele | . A 
ZONE, jast (w postaci A 4; d p% EA 
30 20 |w ARE poza | isit. kłaczków) 16,7 33,8 


398 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 80. 1924. 


nicach od 80 do 80 cm$5. Możliwe, że różnicę tę należy tłu- 
maczyć obniżeniem sekrecji w okresie wojennym i powojen- 
nym i stopniowem jej wzrastaniem w miarę powrotu do nor- 
raalnych warunków życia, co niejednokrotnie było omawiane 
w piśmiennictwie lekarskiem. Na wszelki przypadek porówny- 
wałem otrzymane przezemnie dane zarówno z obiema ska- 
lami v. Friedrich 'a, jak też i z ogólnie przyjętą skalą 
Boas-Ekwalda. 

Porównywanie było wykonywane według następującego 
obliczenia: normy Boas-Ewald'a dla wolnego kwasu sol- 
nego wynoszą od 20 do 40; I. skala v. Friedrich 'a — 
12 do 25, II. skala — od 15 do 80; oznaczmy otrzymaną 
przezemnie cyfrę kwasu solnego po śniadaniu Boas-Ewal- 
d'a przez m, po alkoholowem — przez n. Dwudziestu jed- 
nostkom kwasu solnego według Boas-Ewald'a odpowiada 
12 jednostek według I. skali v. Friedrich'a i 15 — po- 


dług II.; a zatem — m jednostkom Boas-Ewald'a od- 
pA 
powiada 1e według I. skali i z według II; w ten 


sposób różnica między faktycznie otrzymaną przezemnie po 
alkoholowem próbnem śniadaniu cyfrą wolnego kwasu sol- 


nego n a temi cyframi, które powinno się otrzymać we- 

Ą q ę f , s 12 m 

dług I. i IL skali v. Friedrich'a wynosi n — 0 
. 15 m 
aaa =a 


Wszystkiego zbadałem dwudziestu chorych. Wypompo- 
wanie żołądka według Ehrmann'a odbywało się następ- 
nego dnia lub też w parę dni po wypompowaniu według 
Boas-KEwald'a, poczęści, w odwrotnej kolejności: w trzech 
ostatnich przypadkach dokonywano najpierw wypompowania 
naezczo. Wszyscy chorzy pozostawali przez dłuższy czas pod 
moją obserwacją i byli poddani starannym badaniom klinicz- 
nym, Jak widać z podanej tablicy pierwszej, z wyjątkiem 
przypadku osiemnastego i wszystkich trzech przypadków zu- 
pelnej achylji żołądkowej (przypadki 2, 10 i 12), ani w jed- 
nym z pozostałych przypadków faktycznie otrzymane prze- 
zemnie cyfry wolnego kwasu solnego nie są zgodne z temi 
cyframi, jakie powinno się otrzymać, wyrażając wyniki Bo- 


as-Hiwald'owskiego próbnego śniadania w cyfrach 
l-ej i 2ej skali v, Friedricha; odchylenie od 
cyr v. Friedrich 'a, oznaczone procentowo, waha 


się od minimalnej wiełkości 1,9%, w 8 przypadku do ma- 
TABLICA 1 b). 


Wyniki badania zawarteści żołądkowej naczczo. 


=) 


Nr. porządkowy 
Wolny HCI 
Obeeność kar- 
minu i w jakim 

stanie 
Obecność łupiny 
kartoflanej (ma- 

kroskopowo) 

Śluz 
ól 

Retencja resztek 
pokarmowych 


(podług tabl. 1 a). 
Ogólna kwaśnoś 


niema 
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mikroskop.: 
tłuszcz, 
skrobia, 
komórki 
roślinne 


ksymalnej — 288,39, w 18 przypadku, — zarówno w kie- 
runku nadmiaru, jak i w kierunku niedomiaru cyfr kwasu 
solnego względem obu skal v. Friedrich'a; pierwsze przy- 
padki zostały oznaczone w tablicy znakiem +-, drugie — zna- 
kiem —. 


Na szczególną uwagę zasługuje kwestja dogodności alko- 
holowego próbuego śniadania do zbadania ruchowej zdolności 
żołądka. Zaczynając od przypadku 9-go we wszystkich na- 
stępujących dawałem chorym wieczorem w przededniu wy- 
pompowania kartofle nieobrane i karmin w opłatku (1 lub 
2 gr). Cząsteczki karminu poza śluzem, co według v. Fried- 
rich'a świadczy o znacznym stopniu retencji, znajdywano 
w zawartości żołądkowej, wydobytej po alkoholowem próbnem 
śniadaniu w 10, 14 i 20 przypadku, gdzie również klinicznie 
stwierdzono niewątpliwe objawy retencji; nadto w 20-ym 
przypadku wydobyto naczezo 35 gr wybitnie kwaśnej zawar- 
tości z resztkami pokarmowemi i odrobinami karminu w ślu- 
zie i poza nim; w 19-ym przypadku, gdzie naczezo wydo- 
byto z żołądka kwaśny sok, nie było ani resztek pokarmo- 
wych, ani karminu. A więc zastosowanie karminu może czę- 
sto wykrywać znaczny stopień retencji. Co się zaś tyczy 
łupiny kartoflanej, to nie zauważono jej makroskopowo w żad- 
nym przypadku, a mikroskopowo — tylko w 2 przypadkach 
i to z trudnością można było ją odnaleźć w zawartości żo- 
łądkowej, wydobytej po alkoholowem próbnem śniadaniu; 
dlatego też ten sposób określenia retencji należy uważać za 
zupełnie nieodpowiedni. 

Otóż, pomijając drugorzędne strony w ocenie alkoholo- 
wego próbnego Śniadania, aależy powiedzieć, że zagadnienie 
zasadnicze o jego dogodności dla określania stanu  sekrecji 
żołądkowej zostaje na podstawie przytoczonych spostrzeżeń 
rozwiązane w sensie ujemnym: niema ścisłego para- 
leliz mu między cyframi wydzielania kwasu solnego według 
Boas-Ewald'a i według Ehrman n’a, a zatem ostatnia 
metoda nie daje nam miary do sądzenia o stopniu uchylenia 
sekrecji żołądkowej od stanu prawidłowego. To się daje wy- 
tłumaczyć przez dwa zasadnicze momenty działania alkoholu 
na żołądek: po pierwsze, w farmakodynamieznym mecbaniz- 
mie tego działania, i po drugie — w zjawisku t. zw. zwra- 
cania, t. į. przedostawania się soku dwunastnicy do żołądka, 
Wpływ alkoholu na sekrecję żołądkową, w odróżnieniu od jej 
zwykłych bodźców pokarmowych, zależy nietylko od działa- 
nia bezpośredniego na komórki wydzielnicze iecz również od 
całego szeregu innych warunków: już samo podrażnienie alko- 
holem jamy ustnej powoduje odruchowe wydzielanie soku 
żołądkowego, przyczem znaczenie tego czynnika ma się silnie 
wabać w zależności od subjektywnego stosunku do smaku 
i zapachu alkoholu w każdym poszczególnym przypadku; 
następnie alkohol, szybko wsiąkając, wykazuje prócz działa- 
nia bezpośredniego na ścianę żołądka, również i działanie 
resorbcyjne przez krew: badania Riegel'a, Metzger”%a 
i Radzikowskiego stwierdziły działanie sokopędne umiar- 
kowanej dozy alkoholu nietylko przy wprowadzeniu go do 
żołądka, lecz również przy wprowadzeniu do odbytniey w po- 
staci lewatywy, a Gizeli otrzymał takie same działanie po 
podskórnem zastrzykiwaniu rozcieńczonego alkoholu. Najbar- 
dziej w tej kwestji miarodajna praca Kast'a5) p. t. »Bada- 
nia doświadczalne nad działaniem alkoholu na żołądek« 
uznaje jednak za rzecz niemożliwą danie ścisłej odpowiedzi 
na pytanie, jak wielki jest udział w działaniu sokopędnem 
alkoholu, krążącego we krwi. Natomiast podkreśla ona nad- 
zwyczaj ważną różnicę pomiędzy wydzielaniem soku pod wpły- 
wem alkoholu w zdrowym i w chorym żołądku; w przewle- 
kłych stanach zapalnych żołądka działanie sokopędne alko- 
holu występuje w znacznie mniejszym stopniu — i odwrot- 
nie — o wiele intensywniejszy jest jego wpływ na wydzielanie 
śluzu. 

Jeszcze większe znaczenie dla zrozumienia wahań kwaś- 
ności soku żołądkowego po alkoholowem próbnem śniadaniu 
posiada zjawisko zwracania, którego istota i przebieg zostały 
wyjaśnione dopiero niedawno dzięki ciekawym badaniom 
Bołdyrew'a i innych. Już od dawna zauważono zdolność 
żołądka do zmniejszania stężenia wlanych doń roztworów. 
Bołdyrew i Migaj znaleźli, że wlane do żołądka roz- 
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twory kwasów (od 0,2% do 0,5%, według HCI) zostają do- 
prowadzone w żołądku prawie do jednakowej koncentracji 
od 0,2% do 0,1%, HCI, zaś słabsze roztwory, n. p. 0,05%, 
roztwór HCI, zwiększają swą kwaśność w żołądku do 0,17, — 
0,150/, HCI. Jednocześnie z obniżeniem kwaśności wlanego 
do żołądka roztworu mętnieje on i przybiera barwę zielon- 
kawo-żółtą, Dalsze doświadczenia dowiodły, że zobojętnianie 
kwaśnych roztworów w żołądku tyiko w nieznacznym stopnin 
zależy od śliny alkalicznej, śluzu żołądkowego i soku odźwier- 
nikowego, przeważnie zaś odbywa się kosztem dostających 
Się do żołądka soków dwunastnicy, a przedewszystkiem naj- 
bardziej alkalicznego z nich soku trzustkowego. 

Według Babkina6) istota fizjologiczna tego zjawiska 
polega na dążeniu organizmu do tego, aby doprowadzić do 
dwunastnicy roztwory kwaśne w takiem stężeniu, w jakiem 
one występują jako prawidłowe bodźce jej błony śluzowej; 
dalsze badania dowiodły, że takim bodźcem jest 0,1/, roz- 
twór kwasu solnego i że bardziej stężone roztwory wywołują 
już wyraźne zmiany patologiczne błony śluzowej jelita, przez 
co zostaje naruszona jego prawidłowa wrażliwość odruchowa: 
celem obrony tego subtelnego aparatu organizm posługuje 
się zarządzeniem obronnem w postaci przerzucania alkalicz- 
nych soków dwunastnity do żołądka. Usiłując odpowiedzieć 
na pytanie, czy takie zobojętnianie kwaśnej zawartości żołąd- 
kowej ma miejsce również w prawidłowem trawieniu, B a b- 
kin dochodzi do wniosku, że jest ona możliwa, a zwłaszcza 
w tym przypadku, kiedy sama substancja pokarmowa nie 
może związać większych ilości kwasów. Stąd naturalnie po- 
wstaje przypuszczenie, że znaczenie zwracania w razie uży- 
wania alkoholowego próbnego śniadania, powodującego znaczne 
wydzielanie soku pozbawionego zdolności związania kwasu 
solnego, musi być szczególnie wielkie. Nadto przy wprowa- 
dzeniu alkoholu zwracanie nabiera jeszcze innego znaczenia, 
mianowicie — jest ono jednem z celowych zarządzeń, zapo- 
mocą których żołądek ochrania siebie od wpływu szkodliwych 
czynników drażniących, Na to zwrócił już uwagę Kast, 
który też dowiódł, iż roztwory alkoholu słabsze niż 10”/,-owe 
pobudzają tylko wydzielanie soku żołądkowego, ałe wręcz nie 
wpływają na wydzielanie śluzu; a zatem przy 50/,-em stęże- 
nju alkoholu w próbnem śniadaniu Ehrmann'a odczyn 
obronny może się odbywać przeważnie drogą zwracania. Po- 
mimo dokładnych prac, poświęconych badaniu tego wybitnego 
procesu, niektóre jego strony pozostają dotychczas niewyja- 
Śnione: przedewszystkiem jest rzeczą niejasną, dlaczego prze- 
rzucanie soków dwunastnicy do żołądka w jednakowych wa- 
runkach fizjologicznych w jednych przypadkach ma miejsce, 
a w innych — nie. W pracy, która wyszła w zeszłym roku 
z kliniki prof, Koranyi'ego w Budapeszcie »O regurgi: 
tacji soków z dwunastnicy do żołądka « 7), jest co prawda 
wzmianka o tem, że może istnieć indywidualne przystosowa- 
nie się żołądka do określonej, wychodzącej poza normę kon- 
centracji kwasu solnego, którą żołądek uporczywie zachowuje 
we wszystkich warunkach; a ponieważ moje spostrzeżenia do- 
tyczą wyłącznie ludzi chorych, u których mogło powstać tego 
rodzaju przystosowanie się do zmienionych warunków se- 
krecji, to zupełnie niemożliwem jest obliczenie rozmiarów 
zwracania w każdym poszczególnym przypadku. Ale nawet 
Sam fakt zwracania, o ile się go poznaje po zabarwieniu soku 
żołądkowego żółcią, nie może być stwierdzony z całą pewno- 
ścią, albowiem, według Babkina, żółć gra tu znacznie 
mniejszą rolę niż inne części składowe zwracanych do żo- 
łądka soków. Silva-Mello widział zabarwienie treści żołądko- 
wej żółcią po alkoholowem próbnem śniadaniu w 907% przy- 
padków, v. Friedrich — w 250/,, a z moich 20 przy- 
padków takie zabarwienie otrzymałem tylko jeden raz, co sta- 
nowi 50%; rzecz prosta, iż na podstawie tych cyfr nie można 
sądzić o częstości zwracania wogóle. 


Reasumując, pozwalam sobie stwierdzić, iż alkoholowe 
próbne Śniadanie nie może być uznane jako metoda, odpo- 
wiadająca istniejącej bezsprzecznie potrzebie nowych sposo« 
bów badania stanu wydzieliny żołądkowej, wolnych od daw- 
nych niedokładności i braków. Być może, że najdowcipniej 
rozwiązali to zagadnienie Amerykanie: prof. dr. Rettin- 
ger udzielił mi łaskąwie informacji o stanie tej sprawy 
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w Ameryce, gdzie w ostatnich latach już rzadziej stosują 
dawne metody próbnych śniadań i obiadów; zamiast tego 
chory wypija 200 gr wody poczem lekko wprowadza mu się 
do żołądka cienki zgłębnik, a w ciągu następnych 2 godzin 
zapomocą specjalnego przyrządu wydobywa się zawartoć żo- 
łądkową co 10 minut; na podstawie otrzymanych w ten spo- 
sób danych wykreśla się krzywą wydzielania soku, która po- 
siada tę przewagę nad wynikiem zwykłego badauia, iż obej- 
muje sprawę wydzielania soku w całości i usuwa w ten spo- 
sób te błędy, jakie mogą mieć miejsce w razie jednorazo- 
wego badania, uwzględniającego ze skomplikowanego procesu 
fizjolugiczno-dynamicznego wydzieliny żołądkowej li tylko od: 
dzielny moment statyczny. 
Piśmiennictwo. 
1) R. Ehrmann Berl. Klin. Wochenschr, 1914, Nr. 14. 

2) Friedrich und Kurt R Neumann. Deut. Med. Woch., 
1921, Nr. 2. — 3) v. Friedrich: Med. Klin. 1921, Nr. 5i — 4) 
Silva-Mello. Berl. Kl Woch. 1916, Nr. 1i. — 5) Z. Kast 
Archiv. fur WVerdauungskrankhciten. B. XII, H. 6. 1906. — 6) B. 
Babkin. „Wnieszniaja sekrecija piszczewaritielnych żeloz*, Pie- 
trograd. „915. — 7) Dr, Leo Jarno und Dr. Józet Vandorfy. 
»Ueber das Regurgitieren von Duodenalinhalt in den Magen 1921. 


Dr. Albin MUSIAŁ. Lwów. 


Przypadek mięsaka brunatnego zewnątrz-gałkowego 
z odosobnioną czerniaczką (imelanozą) spojówki 
gałki ocznej. 


Z kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: Prof. Dr. Bednarski.) 


Nowotwory złośliwe gałki ocznej mogą być: śródgał- 
kowe i zewnątrz-gałkowe, zawierające barwik (melanosar- 
koma) i nie zabarwione. 

Sródgałkowe, to przeważnie mięsaki brunatne, pomija- 
jąc glejaki i mięsaki u dzieci. Zewnątrz-gałkowe, to raki 
i mięsaki brunatne. Nadto nowotwory oka mogą być pier- 
wotne lub wtórne, drogą przerzutów. Najczęściej występują 
wedle Fuchsa między 30—60 rokiem życia. Nadzwyczaj 
rzadko pojawiają się przed 20-tym rokiem, zwłaszcza mię- 
saki brunatne i to zewnątrz-gałkowe. Dlatego pozwolę sobie 
przedstawić przypadek mięsaka brunatnego zewnątrz-gałko- 
wego obserwowanego w klinice naszej u 19-letniej dziew- 
czyny, u której nadto mamy do czynienia oprócz nowotworu 
z dość rozległem, ograniczonem, czarnem zabarwieniem spo- 
jówki gałki ocznej w dolnej części tejże. 

Chora A. K., lat 19, podaje: od 3—4 lat zauważyła czarne 
zabarwienie na gałce oka prawego w jej części dolnej. Od roku 
ukazaio się podobne zabarwienie od góry zewnątrz, które się 
powoli zwiększało, tworząc obecnie guzek na gałce ocznej. 

Stan w dniu przyjęcia: Zdala oczy na pozór prawidłowe, 
tylko szpara powiekowa oka prawego nieco szersza. 

Gałka oczna w całości nie powiększona. Spojówka gałko- 
wa nieco nastrzykana. Na spojówce gałki ocznej poniżej rogówki 
widzimy smugę czarno szarą, łukowatą, wklęsłością zwróconą 
ku rogówce. Początek tejże 2 mil. od fałdu półksiężycowatego, 
tutaj jest ona zupełnie czarną, stanowi jakby odosobnioną wy- 
sepkę od reszty, sięgając dalej aż do linji pionowej zewnętrź- 
nego brzegu rogówki. W Środkowej części smuga ia przechodzi 
na załamek dolny, ku górze połączona jakby wązkim mostkiem 
w miejscu mięśnia prostego z rąbkiem. Zabarwienie całej smugi 
czarne, gdzieniegdzie z odcieniem szarawym. Naczynia w miej- 
scu ciemno zabarwionej spojówki jak i w otoczeniu, spojówkowe 
jak i nadtwardówkowe, dość grube, lekko pokręcone tworzą 
siatkę. Zabarwienie to, oglądane lupą Hartnakowską, złożone 
z masy delikatnego czarnego barwika, rozmieszczonego w gru- 
pach, smugach wzdłuż rozszerzonych naczyń. W okolicy gór- 
nego zewnętrznego rąbka twardówkowo-rogówkowego widzimy 
wyniosłość płaską, sterczącą ponad powierzchnię twardówki 
i rogówki na jakie 3 mil. zajmującą rąbek między godziną 8—11, 
wchodzącą na rogówkę na jakie 3 mil. od brzegu, zaś poza rą- 
bek na twardówkę na 2mil. i tutaj spłaszczającą się stopniowo. 
Wyniosłość ta zupełnie gładka, twarda, o zabarwieniu czarnem. 

Naczynia na obwodzie tej wyniosłości grube, pokręcone. 

Pod powiększeniem obraz następujący: Obwód wyniosło- 
ści szary, sama wyniosłość czarna z odcieniem zielonawym, 
zwiaszcza na rogówce. W okolicy wyniosłości, poza rąbek ma 
gałce, widzimy takie same złogi czarnego barwika jak na dol- 
nej części spojówki, ułożonego wzdłuż przekrwionych naczyn. 
Poza wyniosłością rogówka prawidłowa. Dno oka bez zmian. 


Bystrość wzroku rz Nr. 1. Rozpoznanie: mięsak brunatny ze- 


wnatrzgałkowy. Dla zbadania drobnowidowego wycięto kawałek 
spojówki zawierającej złogi barwika. (Zakład Anat. Patol: ka 
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wałek tkanki pokryty jest nabłonkiem wielowarstwowym, wśród 
którego stwierdza się nieliczne, dowolnie rozmieszczone komórki 
zośluzowaciałe. W powierzchownych warstwach stwierdza się 
obfity melanin. Mniej obfity i niejednostajnie rozmieszczony 
w podstawowej części nabłonka. Pod nabłonkiem stwierdza się 
oblitą, włókienkową, skąpo komórkową tkankę, z nielicznemi po- 
rozszerzanemi i przektw ionemi naczyniami, glównie w części 
podnabłonkowej. Całość cechuje się głównie nagro: madzeniem 
wymienionego barwika). 

Postępowanie w tych przypadkach może być tylko ope- 
racyjne, sposób zależny od umiejscowienia i wielkości nowo- 
tworu. W początkowych okresach nowotworu zewnątrz-gałko- 
wego, przy zupełnie prawidłowej bystrości wzroku, możemy 
próbować usunąć nowotwór drogą operacyjną, usuwając go 
dokładnie, równocześnie niszcząc podstawę żegadłem. Z te: 
czówki, przez wycięcie tęczówki wraz z nowotworem, jeśli 
nie jest zbyt jeszcze duży, pozostawiając chorego w obser- 
wacji. Najwłaściwszem jednak byłoby wczesne usuwanie gałki 
ocznej, na co, przy utrzymanej bystrości wzroku, chory zwykle 
się nie godzi. Przy nowotworach daleko posuniętych nie po- 
zostaje nie innego, jak usunięcie całej zawartości oczodołu 
wraz z okostną. Co do naszego klinicznego przypadku postę: 
powaliśmy zachowawczo z myślą jednak, że jeśli się okaże 
potrzeba, później dokonamy usunięcia gałki, zwłaszcza, gdy 
i chora przy prawidłowej bystrości wzroku, na zabieg rady- 
kalny się nie godziła. 

Wobec tego w znieczuleniu miejscowem oddzielono spo- 
jówkę w odległości 3—4 mil. w obrębie guza i usunięto wraz 
z guzem. Twardówka i rogówka dały się najdokładniej oczy- 
ścić. Rogówka po oczyszczeniu zupełnie gładka. Tylko w miej- 
seu rąbka twardówkowo-rogówkowego pozostała delikatna 
plama linijna, długości 1—'/ą mil., czarna, drążąca w głąb, 
w kierunku kanału SŚchlemma. W tem miejscu rąbek przy- 
palono żegadlem i założono szew spojówkowy, rogówka gładka 
lśniąca. Brzeg rogówkowo-tward. również gładki, 

Badanie histologiczne potwierdziło nasze rozpoznanie 
kiiniczne mięsaka brunatnego. 

Co się tyczy pochodzenia owego barwika, to wedle 
Langhansa powstaje wprost z ciałek czerwonych krwi, po 
wylewach krwawych, ulegających odpowiedniej przemianie. 
Tego samego zapatrywania jest wielu innych, jak Vossius, 
Brumer, Rindfleisch, Hamburger, Hirschberg, opierając się 
na dowodach biologieznych jak i mikrochemicznych. Barwik 
ten dający reakcję na żelazo nazwał początkowo Neumann 
hemosideryną, która jest połączeniem żelaza z białkiem. Ba- 
dania jednak późniejsze, przeprowadzone na mięsakach bru- 
natnych, biorących początek z naczyniówki, wykazywały odczyn 
na żelazo tylko przejściowo i to nie we wszystkich przypad- 
kach. Badania Nenckiego, Berdeza nie wykazały zupełnie że- 
laza, natomiast siarkę. Badania na drodze chemicznej, prze- 
prowadzone przez John Abla, dowiodły, że barwik hemoside- 
rynę pochodzenia krwionośnego należy odróżnić od barwika, 
jaki znajduje się w skórze, włosach i naczyniówce, a który 
on nazwał melanin. Melanin zaś sam raczej należy uważać 
jako produkt samej pierwoszczy komórki pod wpływem dzia- 
łania pewnych utleniających zaczynów, prawdopodobnie jest 
końcowym produktem działania tyrozyny lub tryptofanu. 
(Kreibich, K. Fürth, Otto). Wedle Kóllikera i Kesslera 
pigment powstaje w ścisłym związku z wytwarzaniem się na- 
czyń krwionośnych. Powstaje on w oku u ludzi i ssaków po 
wewnętrznej blaszce pęcherzyka ocznego wtórnego, z chwilą 
wytwarzania się naczyń krwionośnych, u ptaków zupełnie go 
tutaj brak, gdyż u ptaków brak krążenia wewnętrznego 
w oku, natomiast zjawia się po stronie zewnętrznej, tam, 
gdzie wytwarzają się naczynia. 

Co się tyczy powstawania nowotworów gałki, to wedle 
Ribberta biorą one zawsze początek z tkanki podścieli- 
skowej barwikowej naczyniówki, z chromatoforów lub ze zna- 
mienia barwikowego (naevus) spojówki lub tęczówki. Mięsaki 
brunatne najczęściej biorą początek z naczyniówki. Wedle 
Fuchsa stanowią 88'/, wszystkich nowotworów, wychodzących 
z gałki ocznej. Najrzadziej rozwijają się zewnątrz gałki ocz- 
nej. Na 67 przypadków mięsaków gałki ocznej, zebranych 
przez Dr. R. Putiata Kerschbaumer'a zdarzyły się zaledwie 
dwa przypadki mięsaka brunatnego zewnątrz-gałkowego i to 
u ludzi w wieku podeszłym. Przedstawienie naszego przy- 


padku zasługuje z dwóch względów na uwagę mimo, iż chora 
przeszło rok od operacji więcej się nie zgłosiła. 

Po I. mamy do czynienia z mięsakiem brunatnym ze- 
wnątrz-gałkowym u osoby młodej. 

Po II., obok nowotworu mamy jeszcze do czynienia 
z ograniczonem zabarwieniem spojówki (melanozą), nie bę- 
dącem w związku z samym nowotworem. Że punktem wyj- 
ścia dła nowotworu był rąbek, to należy przypuszczać, że 
musiało istnieć znamię barwikowe, z którego, przy sprzyjają- 
cych warunkach, wzięła początek sprawa nowotworowa; zą: 
tem przemawiałoby czarno ciemne zabarwienie spojówki 
w otoczeniu guza. 


Dr. Benedykt ZTEMILSKI. Lwów. 


Znaczenie obrazu krwi „według Schillinga” 

dla rozpoznania i rokowania’). 
Dokończenie. 

W ostatnich doniesieniach niemieckich figuruje już po- 
dział Sch. prawie w każdej historji choroby. W prasie fran- 
cuskiej, angielskiej i amerykańskiej nie spotkałem go jesz- 
czę, poza nielieznemi cytowanemi wzmiankami. W Polsce, 
poza monografją Reichensteina (36), wyszło dotąd niewiele 
prac, uwzględniających Sch. Znany warszawski hematolog 
Klejn (44), autor wielu prac o krwi, nie zajmował się jednak 
Schilling iem jeszeze, nie przywiązuje doń zbyt dużej wagi. 
Niedawno ukazała się praca Feigina i Helda (46) o obrazie 
krwi przy kilku chorobach gorączkowych, nie wspominająca 
zupełnie o nowej metodzie. Wartość ich badań dla praktyki 
powszechnej jest tedy dość ograniczona. Jedna wzmianka 
o P. J. pojawiła się niedawno w kazuistycznym artykule 
Spiro (46), który przy zatruciu sublimatem spostrzegł P. J. 
równoległe do natężenia choroby. Od kilku lat systematycznie 
uwzględnia »Sch.« lwowska klinika lekarska. Grek (47) na 
podstawie wojennego materjału potwierdził spostrzeżenia 
Reichensteina przy tyfusie plamistym, a Stefek (48) znalazł 
P. J. po wstrzykiwaniu adrenaliny — spostrzeżenie teore- 
tycznie bardzo ważne. Brak jednakowoż dotychczas w pol- 
skiem piśmiennictwie dużego materjału, odpowiadającego sto- 
sunkom praktyki, a przebadanego metodą, stosowalną w prak» 
tyce t. j. tylko za pomocą barwionego preparatu mikrosko- 
powego. Rozpocząłem tedy pracę nad materjałem bardzo 
różnorodnym, obejmującym chorych wewnętrznych, ginekolo- 
gicznych i chirurgicznych. Przy wszystkich chorych analizo- 
wałem tylko rozciągaiy preparat, szacując liczbę leukocytów 
według wskazówek Schillinga, cheąc w zupełności naśladować 
warunki i możliwości praktyki powszechnej. Kontrolne częste 
liczenia innych kolegów na oddziałach wykazywały omyłki 
moje do 1600 b. c., więc zupełnie nieznaczne ~ 

W ten sposób uzyskałem do dnia 27 lutego 1924, 681 
badań, wykonanych na 355 chorych. Zanim przejdę do szcze- 
gółowego sprawozdania, muszę zaznaczyć, że dla żadnego 
cierpienia nie znalazłem żadnych bezwzględnie charaktery- 
stycznych cyfr dla P. J. ani innych składników krwi. Tak 
samo jak biologicznie” podobne sprawy mogą mięć różne 
ciepłoty ciała, tak mogą mieć i różne P. J. Zwykle niewia- 
domo przecież, jaki jest przedchorobowy poziom krwi i jak 
dana krew reaguje normalnie na różne czynniki. Jest to np. 
bardzo ważne u gorączkujących z poprzednią sprawą zabliź- 
nioną w szczytach, a więc z limfocytozą dużą, którzy w cza- 
sie choroby wykażą daleko wyższe cyfry dla limf. niż inni. 
Najważniejszym wskaźnikiem jest tendencja, trzeba jed- 
nak przyznać, że pewne sprawy mają zwykle większe P. J, 
niż inne. Naogół można mówić o 1) nizkiem P. J. — 1-—5"/, 
Mł. a 5—129, Pal., 2) średniem — 5—10% Mł., 12—20% 
Pał., 8) silnem — 10-—15"/, Mł., 20—309, Par. i 4) bardzo 
wysokiem ponad temi cyframi. Przy 8)i 4) zwykle są i mye- 
locyty. Z najważniejszego w praktyce zakażenia chirurgiez- 
nego, t. j. zapalenia wyrostka robaczkowego, badałem 42 
przypadków (97 badań). P. J. okazało się tutaj najdelikat- 
niejszym wskaźnikiem procesu zapalnego w jamie brzusznej. 
Brak jego pozwala nawet przy objawach rzekomo groźnych, 
na postawienie bezwzględnie dobrego rokowania. Przykład 
niżej podany H). Odwrotnie może P. J. zwrócić uwagę le- 
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karza na obecność abscesu i przynaglić do operacji, do któ- 
rej może nie nawoływał żaden inny objaw. (Przykład niżej 
podany L). Większe cyfry od 3 Mł. a 12 Pał. wraz z go- 
rączką każą podejrzywać ropienie i perforację i zmuszają do 
operacji, w każdym razie do ścisłej obserwacji koło sali ope- 
racyjnej. P. J. w każdym przypadku abscesu było silnie za- 
znaczone, ogólna ilość niezawsze wysoka, neutrofilja czasem 
niewyraźna. (Przykład M. appendicitis gangraenosa 2 godziny 
przed skonem 189%, limfocytów). Eozynofile są często zacho- 
wane, ale tylko w jednym przypadku liczba ich przekraczała 
575—(109/,). Otorbienie znamionuje się spadkiem ogólnej 
ilości leukocytów, neutrofilji i P. J. z powodu braku toksyn 
we krwi. Objaw opisany niedawno przez Friedmanna (49) — 
silna monocytoza — jako charakterystyczny dla appendicitis, 
w odróżnieniu od innych spraw w jamie brzusznej, spotyka- 
łem 28 razy na 97 badań (t. j. 240/,) powyżej 10°% (Mon.). 
Swojego zdania tedy rozstrzygającego o tem wydać nie mogę; 
3 przykłady ukażą praktyczne znaczenie badania krwi : Chora 
H. 18. VIII, 1928., 37.60, silny ból w prawem podbrzuszu, 
opór mięśniowy silny. Pytanie: appendicitis, czy colitis. 
Krew: 12,700 b. e, E. 14%, (oxyuris), Pl. 1%, T. 1*%, 
Mon. 4'/,, Limf. 30%, Mł. 1%, Pal. 6%, W. 43V/, rozpo- 
znałem zatem colitis, na drugi dzień zupełne wyzdrowienie. 
Chora S., 7. X. 1923., do szpitala o godz. 12 w południe, 
przysłana z powodu niejasnej gorączki. Objawy : 38.50, bron- 
chitis, lekka bolesność w dołku podsercowym przy puszcza- 
niu ręki. Brak oporu mięśniowego, chora porusza się swo- 
bodnie. Krew: 15,000 b. c., Mon. 3.5%,, Limf. 5.5"/,, Myel. 
2.59, Mł. 24.50, Pal. 25.50, W. 36.5%. Natychmiast 
wróciłem do szpitala alarmować chirurgów. Tymczasem w 2 
godziny po wzięciu krwi wystąpiły wyraźne objawy otrzew- 
nowe, rozpoznano appendicitis, operacja wykazała: peritoni- 
tis purulenta perforativa. Według zdania chirurga stan ten 
trwał już parę dni. — Skon po 2 dniach, — Tak straszny 
obraz krwi nie mógł się rozwinąć odrazu, toteż badanie krwi, 
przedsięwzięte na kilka dni przed oddaniem chorej do szpi- 
tala, byłoby prawie napewne doprowadziło do operacji i ure- 
towało pacjentkę. Chery U., 2. XII. 1928, 2 dni po operacji 
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appendicitis gangraenosa, bez gorączki, przytomny, tętno 90, 
średnio napięte. Krew: 18.000 b. c., Mon. 5h; Limf. 59%, 
Mł. 90/,, Pat. 30%, W. 51%. Postawiono odrazu złe roko- 
kowanie, po 2 dniach stwierdzono zapalenie płuc, obraz krwi 
jeszeze się pogorszył, po kilku dniach zapalenie ustąpiło, 


| obraz krwi się poprawił, ale pozostał nadal bardzo nieko- 


rzystny. 28. XII. chory pojechał do domu. Przed odejściem 
krew: 6000 b. c, E. 1°k, Mon. 8%, Limf. 25%, (!) MŁ 
179%, Pał. 29%, W. 20%, polichromazja i anizocytoza. We- 
dług dawnego szematu znaczna poprawa, według »Schillinga« 
tan bsznadziejny. — Skon 30. XII. — Przyczyna: peritonitis 
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chronica fibrinosa asthenica. (P. Diagram 3). Czasem i w pray- 
padkach o zejściu pomyślnem utrzymywało się wysokie P.J- 
przez pewien czas, z powodu resorbcji toksyn, ale później 
zmniejszało się powoli. Toteż w praktyce największe znacze- 
nie ma tendencja P. J., ujawniona przez wielokrotne bada- 
nia. Muszę jeszcze zwrócić uwagę na częste jawienie się eozy- 
nofilów przy ropnych stanach w jamie brzusznej, co dzieje 
się prawdopodobnie przez podrażnienie otrzewnowych zakoń- 
czeń nerwu błędnego. Przypadków adnexitis gonorrhoica, róż- 
nego natężenia chorobowego, badałem 15 przyp. (22 badań). 
Ogólna ilość różna, neutrofilja wysoka tylko przy bardzo 
ciężkich stanach, P. J. słabsze niż przy appendicitis (mn. 
w. 4—8 Mł., 12—16 Pał.) z wyjątkiem silnych ropień, 6 razy 
1 to w przypadkach lekkich, pokazała się eozynofilja większa 
niż 5%, tak że ten objaw, choć nie nazbyt częsty, przecież 
przemawia przy różnicowaniu za sprawą w przydatkach a nie 
w wyrostku. Powinowactwo gonokoków do eozynofilów od- 
dawna znane, a przed kilku miesiącami na nowo przez Mie- 
rzeckiego (50) potwierdzone, staje się niewidoczne tylko 
w chwili, gdy czynnik antyeczynofilny silniejszej infekcji za- 
czyna dominować. Przypadków kamicy żółciowej z zapale- 
niem woreczka badano 18 (39 badań). Cyfry dla P. J. są 
podobne jak przy appendicitis średnio wysokie, P. J. może 

tu służyć w różnicowaniu z wrzodem żołądka lub dwunast- 

nicy, prognostycznie okazała tendencja P. J. w wielo: 

krotnych badaniach swoje ogromne znaczenie i nie zawiodło 
ani razu. Przypadki z niskiem P. J. przychodzą szybko do 
siebie, mimo wszelkie inne objawy. (Przykład : Chora B., 

25. VIII. 1928. Objawy cholecystitis acuta 390, krew : 5000 

b. e. Mon. 49/,, PL. 1%,, Liraf. 79, Pał. 8%, W. 80%, we- 

dług dawnej metody rokowanie złe, według nowej dobre -— 

na drugi dzień przyszła chora w zupelności do siebie). Nie- 
kiedy P. J. było znaczne, spadło jednak na drugi dzień, 

skoro przypadek okazywał tendencję do zdrowienia. (Przy 
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kad : chora T. 24. VII. 1928. Objawy cholecystitis acuta 
ew E S000 DEC TE. AE PMonNE2"/, E SUME 
90/,, Mł. 5, Pal. 209/,, ale na drugi dzień: 8000 b. e., 
51%, Mon: 5”,, Limf. 26%, Mł. 1:50,, Pal 5.059,, na 
trzeci dzień stan się znacznie poprawił). 
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Stanów septycznych badałem — 34 przypadki (112 ba- 
dań), streszczam się tu krótko. Jako wskaźnik rokowania 
góruje tu objaw P. J., podczas gdy wszystkie inne składowe 
krwi zawodzą. Do stanów septycznych zalicza się i endocar- 
ditis lenta (5 przypadków — 12 badań), przy której raz 
widziałem objaw Morawitz-Sehiilinga (41) t. j. zwiększenie 
ilości monocytów (z 12%% na 18%) po masowaniu palca; nie 
widziałem zaś nigdy większej ilości śródbłonków. Załączone 
dwa diagramy (1, 2,) okazują dobitnie zachowanie się obrazu 
krwi w jednym przypadku endocarditis lenta, ze zejściem 
śmiertelnem i w jednym przypadku cholangitis septica z ciężko 
wyglądającym początkiem a wyzdrowieniem. Przy posoeznicy 
widzi się dużo neutrofilów zdenegerowanych. Nie udało mi 
się jednak jeszcze ustalić typowego obrazu degeneracyjnego, 
opisanego powyżej przez Schillinga. Z dalszych zakażeń chi- 
rurgicznych badałem 12 przypadków (20 badań) zapaleń 
miedniczek i ropni nerkowych, przyczem zwyczajne zapalenie 
miedniczek odcina się ostro od ropnia brakiem silnej leuko- 
cytozy i wybitnego P. J.; 2 przypadki róży (6 badań), 
2 przypadki rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej (4 ba- 
dania), 6 przypadków ropni i flegmon (12 badań), 1 przy- 
padek ropnego zapalenia przyjądrzy (2 badania), 1 przypadek 
ropnego zapalenia ucha Środkowego, (1 badanie), 8 przy- 
padki ropni płuc (12 badań), 2 przypadki ropni opłucnowych 
(3 badania) oraz 3 przypadki ropni podprzeponowych (7 ba- 
dań). Przy tych ostatnich sprawach płucnych silnej P. J., 
przy zresztą niewyraźnym obrazie krwi zadecydowało o mo- 
jem rozpoznaniu, które się sprawdziło później. Charaktery- 
styczny jest przypadek chorego O. 10. IX, 1923., który wy- 


kazywał septyczne ciepłoty i bole w okolicy prawej nerki. 
Podejrzywano tam ropień. Krew: 6000 b. c., E. 2%, Mon. 
10%/,, Limf. 249/,, Pat. 70/,, W. 57%, podobny obraz krwi 
utrzymywał się przez 2 tygodnie. Moja, od początku dobra, 
prognoza sprawdziła się — kilka punkcyj chirurga nie wyka- 
zało nic, a po trzech tygodniach chory nagle w zupełności 
przyszedł do siebie. Ropnia nie było napewne, chociaż chory 
opuścił szpital właściwie bez rozpoznania. Wreszcie badałem 
12 przypadków złośliwych nowotworów (12 badań), które na 
ogół zmian we krwi nie dają, P. J. niema, okazuje się do- 
piero w stadjum najsilniejszego zatrucia cherlactwem lub 
przerzutami, albo też zapalenia reaktywnego naokoło nowo- 
tworu, np. w otrzewnej lub w plucach. Zdaje się, że przy- 
najmniej na szpik nie działają nowotwory w okresach począt- 
kowych bardziej, niż jakiekotwiek inne miejscowe schorzenie. 
Charakterystyczny obraz krwi : leukopenja, limfocytoza, eoczy: 
nofilja i silne P. J. okazuje się po naświetlaniu nowotworów 
glębokiemi promieniami Roentgena (Czobanówna). 

Przy tych wszystkich sprawach P. J. jest różne. Na- 
ogół jednak ropienie zaczyna się 6%, Mł a 12—149/, Pal., 
cyfra powyżej 10°% Mt. a 25%, Pal. stan już jest groźny 
i w jednym tyiko przypadku takim (cholangitis) widziałem 
wyzdrowienie, 

Inaczej w chorobach wewnętrznych. P. J. przy niektó- 
rych jest bardzo silnie zaznaczone. Reichenstein (38) miewał 
przy tyfusie plamistym chorych z 15%, MŁ a 40°/ Pal., 
a którzy wyzdrowieli. Z zapaleń płue różnego typu badałem 
34 przypadki (101 badań), wykazywały one znaczne P. J., 
zmieniające się równolegle do przebiegu choroby. ZAmniejsze- 
nie się P. J. i pojawienie się eozynofilów pozwala przewi- 
dzieć przełom (np. przyp. W. 23. XII. 1923) na 8 godzin 
przed spadkiem gorączki, a trwające P. J. pozwala rozpo- 
znać przełom rzekomy. (Przyp. M. 13. VIII. 1928 — 6 dzień 
choroby, rano bez gorączki, rzężenia wilgotne, krew: 7000 
bc. EE (A) A MON, 28, BILLY, Eimi 60, Mi 
5.507, Pal. 23.50/,, W. 47.5 — wieczorem 38.5%% i oskrze- 
lowy wdech bez rzężeń). Cyfry dla P. J. obracają się dokoła 
10% MŁ i 20%, Pal, powyżej 20%, Mł. i 30°% stan jest 
już bardzo ciężki, po przełomie widać poza eozynofilją, lim- 
focytozą reaktywną i słabem P. J., wiele komórek plasmatycz- 
nych i nieliczne myelocyty, na które pierwszy zwrócił uwagę 
Naegeli (3). Grypy badałem 23 przypadki (25 badania). Leu- 
kocytozy neutrofilnej początkowej, którą stwierdził Bunting 
(51) nie widziałem, eo jest zrozumiale, gdyż do szpitala 
rzadko przybywają chorzy w początkowym okresie grypy. 
Ogólna ilość b. c. wahała się około 4000—6000, limfocytów 
średnio 200%. P. J. w sporadycznych przypadkach jesieni 
1928 słabe, silniejsze było w chwili powsławania ogniska za- 
palnego w płucach. W obecnej epidemji (styczeń 1924) stwier- 
dziłem bardzo silne P. J. po kilku dniach spadające do nor- 
my, nawet w przypadkuch lekko przebiegających. Wysokie 
P. J. towarzyszyło przeważnie grypom o charakterze reuma- 
toidalnym. O ile mi wiadomo, dotąd nie zwrócono jeszcze 
uwagi na tak silne różnice we krwi, przy różnych epidemjach. 
Widocznie zarazek działa w podobny sposób wybiórczo na 
szpik podczas różnych epidemji tak, jak działa wybiórczo na 
inne narządy zależnie od t. zw. »genius epidemicus«, wytwa- 
rzając tem różne kliniczne typy [Móllers (52)]. - 


W grypie widziałem w 13 badaniach eozynofile zacho- 
wane tak, że ten objaw może służyć przy różnicowaniu ty- 
fusu brzusznego (8 przypadków, 23 badań), który się odzna- 
cza jak wiadomo leukopenją, aneozynolilją, limfocytozą i sil- 
nem P. J. W jednym przypadku pewnego ty. abd. (Z. 25. 
X. 1928.) stwierdziłem na samym początku leukocytozę neu- 
trofilną (15.000 b. e.), którą pierwszy teoretycznie przewidy- 
wał, a potem w rzeczywistości sprawdził Naegeli. W jednym 
bardzo ciekawym przypadku, przebitego a skutecznie opero- 
wanego wrzodu tyfusowego (Str. 8. X. 1928.), który dostał 
się na stół operacyjny jako appendicitis, a potem z powodu 
zapalenia otrzewnej 8 tygodnie gorączkował w szpitalu, wi- 
działem przez 2 tygodnie ciekawy obraz bardzo silnej limfo- 
cytozy (do 28%) a wśród neutrofilów bardzo silne P. J, 
(do 9 Mł. i 26*/, Pał.), jako objaw równoczesnego zadziała. 
nia na szpik dwóch, zresztą antagonistycznych, czynników, 
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Przy grypie i tyfusie widać — podkreślone przez Naegelego — 
zmiany degeneracyjne w pierwoszczy, które według niego po- 
zwalają zróżniczkować grypę od encephalitis epidemica. 
W moich nielicznych przypadkach świeżej encephalitis (3 prz. 
3 bad.) degeneracyj owych nie widziałem, wobec skąpej liczby 
badań nie to nie mówi; sprawa jest godna dalszej uwagi, 
choćby ze względu na swoje doniosłe praktyczne znaczenie. 
Spraw gruźliczych różnego stopnia natężenia, badałem 48 
(66 badań). W każdym przypadku czynnej gruźlicy znajdy- 
wałem ilość ogólną bardzo zmienną, natomiast stale neutro- 
filję, którą niedawno na dużym materjale stwierdził Eicke 
(58). Limfocytów jest wprawdzie nieco więcej jak przy spra- 
wach niespecyficznych (15—200%/,) prawdziwa jednak limiocy- 
toza pokazuje się dopiero z chwilą ujawnienia się procesów 
reparatywnych w uszkodzonych tkankach. Przy różniczkowa- 
niu spraw gruźliczych a niegruźliczych i dużem P. J., obecna 
limfoeytoza przemawia za gruźlicą. Dalej badałem 16 przy- 
padków zapalenia gardła (28 badań), od form kataralnych do 
nekrotycznych. Naogół łatwo na podstawie badań krwi od- 
osobnić kataralną formę mierną leukocytozą neutrofilną, eozy- 
nofilją i słabem P. J. Przy cięższych sprawach obraz krwi 
zbliża się naturalnie do obrazu krwi w stanach septycznych. 
W jednym bardzo ciekawym przypadku zapalenia i powięk- 
szenia gruczołów szyjnych, znalazłem t. zw. »reakcję limfa- 
tyczną Türka« przy zapaleniu gardła, t. j. 80'/, limfocytów 
przy zresztą dobrym stanie i szybkiem przyjściu do zdrowia. 
Zdaje się, że przy pilnem badaniu krwi przy zapaleniach 
gardła, znalazłoby się więcej podobnych przypadków, gdyż 
w ubiegłym roku stwierdzono w Ameryce aż 3 małe epi- 
demje »infekcyjnej dobrotliwej mononukleozy ze zapaleniem 
gardłac [Sprunt i Evans (54)|, [Bloedorn i Houghton (55),] 
[Longcope Warfield (56)|. Ostatnio podobny przypadek ogło- 
sił Kohn (30). W 14 przypadkach (16 badań) ostrego gośćca 
stawowego stwierdziłem zgodnie z Schillingiem średnią eozy- 
nofilję, lekką leukocytozę neutrofilną i słabe P. J. 5 przyp. 
szkarlatyny (7 badań) dało bardzo charakterystyczny obraz: 
silną eozynofilję (5 razy więcej niż 4'/,), silną leukocytozę 
neutrofilną ze znaczaem P. J. i zmianami degeneracyjnemi 
w pierwoszczy. Kombinacja silnej eozynofilji na początku go- 
rączkowej choroby ze silnem P. J. jest zjawiskiem tak rzad- 
kiem, że ułatwia ogromnie odróżnianie szkarlatyny od innych 
chorób wysypkowych. Nawiasem mówiąc, według mojego do- 
świadczenia, eozynofilja osób dotkniętych pasożytami zostaje 
na początku każdej innej choroby gorączkowej całkowicie 
zduszona czynnikiem antyeozynofilnym zakażenia tak, że nie 
mogą zajść pod tem względem żadne wątpliwości djagnostyczne. 
Ostatnią część mojego materjału obejmują przypadki spraw 
chorobowych, nie wpływających zbytnio na P. J. i o zna- 
nym obrazie krwi, a badanych w małych ilościach dla celów 
kontrolnych. Wystarczy je wyliczyć sumarycznie: 8 przyp. 
asthma bronchiale (3 badania), 7 przyp. nerwic (6 badań 
eozynofilje!), 2 przyp. limfatycznej (2 badania), 2 przypadki 
szpikowej białaczki (4 bad.), 2 przyp. M. Werlhof (2 bad.), 
1 przyp. lues III (1 bad.), 1 przyp. M. Addison (2 bad.), 
1 przypadek tyfusu plamistego (1 bad.), 5 przyp. wtórnej 
anemji (6 bad.), 8 przyp. wad serca (11 bad.), 1 przyp. 
ropnego zapalenia opon mózgowych. (1 bad.), 1 przyp. żół- 
taczki hemolitycznej (2 bad.) oraz 5 przyp. colitis spastica 
(5 badań) ze silną eozynofilją (drogą przezn. błędny), która 
razem z brakiem P. J. ostro odgranieza te stany od appen- 
dicitis. Nakoniec 4 przyp. wrzodu żołądka i dwunastnicy 
(5 badań), które dały się zróżnicować od spraw pęcherzy- 
kowych eozynofilją, limfocytozą, brakiem P. J., a w 8 przyp. 
wykazywały silną polichromazję krwinek (z powodu utajo- 
nych krwawień). Jeden przykład pouczający : Chory O., 
z dawniej stwierdzonym wrzodem, przychodzi do szpitala 80. 
"VII. 1923, z nagle powstałym bolem w okolicy żołądka, opo- 
rem mięśniowym i zniesieniem przytłumienia wątrobowego. 
Pytanie : perigastritis tylko, czy już peritonitis i wskazanie 
do natychmiastowej operacji. Krew: Hb. 359%, silna polichro- 
mazja, b. c. 8000, E. 2.5%, Mon. 5°, Pl 2%, Limf. 227%, 
Mł. 1%, Pal. 8%, W. 59.5%,, czyli odpowiedź: siine krwa- 
wienia, tylko perigastritis, operacja ze względu na anemję 
nawet szkodliwa. Chory po konserwatywnem leczeniu przy- 
szedł w zupełności do zdrowia. 


(We wszystkich powyższych badaniach monocyty oka 
zywały ogromne wahania u tego samego chorego, ze zresztą 
stałym składem procentowym krwi, z wyjątkiem jednak 
wspomnianej już monocytozy przy endocarditis lenta tak, 
że ich niezależność jest więcej jak prawdopodobna). 

Ponieważ, zbierając powyższe doświadczenia, główny 
nacisk kładłem na P. J., zależało mi na stwierdzeniu, czy 
P. J. ulega licznym i nie dającym się przewidzieć wahaniom, 
jakim ulega fizjologicznie ilość leukocytów i ich procent wed- 
ług dawnego szematu. Wiemy wszak z ostatnich badań Sa- 
batowskiego (57), że ilość 1. w mm krwi obwodowej, zależy 
nawet od bodźeów cieplnych, których w szpitalu, a tem bar- 
dziej w domu prywatnym, kontrolować nie podobna (okłady 
wysychające i t. d.) W tym celu badałem krew u chorych 
z gorączką septyczną [rano 386.59, wieczorem 39:50] rano 
i wieczór i przekonałem się, że P. J. nie zmienia się zupeł- 
nie, podezas gdy inne czynniki ulegają różnym wahaniom. 
Dalej wykonałem 8 badań na 2 chorych z ocznem lokalnem 
cierpieniem, na szpik nie działającem, u których stosowano 
proteinoterapję. Okazało się zgodnie z doświadczeniem Se- 
ckera (58),żeP. J. nie zjawiło się wcale przy gorączce lecz- 
niczej proteinowej, podczas gdy wzmagała się leukocytoza 
i neutrofilja. Okazuje się z tego, że P. J. nie zależy od czyn- 
ników działających na leukocytozę i neutrofilję, a których 
część wpływa, jak wiemy od czasu badań Groldscheidera 
i Jacoba (59) nie zwiększająco ale przesuwająco na leukocyty. 

Po rozejrzeniu się ogólnem w materjale chorobowym, 
będzie trzeba na przyszłość przejść do badania szczegóło- 
wego poszczególnych chorób i ewentualnie stanów. ekspery- 
mentalnie wywołanych. 

Jaki jest mechanizm powstawania P. J., czyli regene- 
racji leukoplastycznej, przyśpieszonej ? Falta (60) wszelkie 
zmiany krwi uzależnia od układu wegetatywnego, uważając 
neutrofilję i leukocytozę za pochodzenia sympatykotonicznego; 
leukopenję, limfocytozę i eozynofilję za pochodznia wagoto- 
nicznego. Z tem możemy zgodzić się, P. J. zaś zaliczyć mu- 
simy do skutków zwiększonej sympatykotonji, gdyż w olbrzy- 
miej większości przypadków dochodzi do skutku wtedy, gdy 
czynnik chorobotwórczy podrażnia sympatykotoniczny ośro- 
dek cieplny i sercowy. Wiemy, że może istnieć (choć rzadko) 
równomierne podrażnienie obu podukładów (np. M. Base- 
dowii, tyfus brzuszny). Wyjątki i we krwi mają miejsce. Wi- 
dziiny cierpienia, przy których narządy leukoplastyczne stoją 
pod wpływem obu podukładów (np. szkarlatyna, grypa, ty- 
fus brzuszny, p. powyżej przytoczony dobitny przykład obrazu 
krwi przy perforacji w tyfusie). Badania zaś Stefka (48) o P. 
J, po adrenalinie najzupełniej potwierdzają moje zdanie. Do 
jakich zjawisk biologicznych zaliczyć P. J.? Nie ulega wąt- 
pliwości, że tendeneja P. J. najczyściej ze wszystkich 
objawów klinicznych, tylko statycznych, daje nam obraz dąż- 
ności organizmu do zdrowia wzgl. skonu, pozwala ocenić dy- 
namikę procesu chorobowego — czyli Gróer'owską higjoge- 
nezę (61). Za tem przemawia tąkże zupełna równoległość do 
P. J. zjawiska niedawno przez Schillinga i Schulza (62) po 
raz pierwszy opracowanego — przyśpieszonego opadania leu- 
kocytów, które wedlug tych autorów okazuje się wyraźnie 
przy wszystkich stanach myelotoksycznych. 


Streszczenie. 


1) Na podstawie 681 badań na 355 chorych różnego 
rodzaju, potwierdza się w zupełności wszystkie spostrzeżenia 
Schillinga; objaw P, J. istnieje przy wszystkich chorobach 
zakaźnych i ropieniach chirurgicznych. Rozważanie rozmia: 
rów P. J. oraz innych składników białej i czerwonej części 
krwi jest ważną pomocą przy rozpoznawaniu i rokowanui. 
Tendeneja P. J., okazująca się w kilkakrotnych bada- 
niach, jest sprawdzianem higjogenezy. 

2) Ze względu na to, że do wszystkich wniosków upraw- 
nia samo przejrzenie rozciąganego preparatu, bez pomocy 
innych środków laboratoryjnych, staje się ta metoda dostępną 
w ogólnej praktyce i winna być stosowana przy każdym od- 
powiednim chorym. 

Na końcu poczuwam się do obowiązku złożenia wyra» 
zów wdzięczności za pozwolenie korzystania z maierjału 
i cenne wskazówki PP. Dyrektorom Klinik wewnętrznej, chi. 
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rurgicznej i ginekologicznej oraz PP. Prymarjuszom obu 
oddziałów wewnętrznych, oddziału chirurgicznego i urologicz- 
nego Szpitala państwowego. 
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Kilka słów o działaniu Angiolymphy Dra Rońs 
w gruźlicy. 


(Na podstawie własnych spostrzegań.) 


Nader interesujące publikacje Drów Soequeta, Rofs, 
Frischa, Barbiera i in., zamieszczone z początkiem r. 1922 
w prasie francuskiej i niemieckiej (Progres módical, Wiener 
klin. Wochenschrift, Le Courier medical), zwróciły moją uwagę 
na nowy Środek «przeciwgruźliczys Angiolymphę Dra Rońs 
z Paryża. Gdy zaś równocześnie doszła mnie wiadomość, że 
preparat ten jest stosowany z dobrym skutkiem w gruczoło- 
wych postaciach gruźlicy w sanatorjach lozańskich, postano- 
nowiłem go i wśród swoich chorych zastosować. 

Jako materjałem doświadczalnym posługiwałem się po- 
czątkowo chorymi ubogimi, pozostającymi pod opieką Koła 
Pań Towarzystwa św. Wincentego á Paulo we Lwowie, a na- 
stępnie stosowałem preparat i u chorych prywatnych. 

Doświadczenia moje rozpocząłem w listopadzie 1922 r. 
i do dnia dzisiejszego mogę zdać sprawę z 12 przypadków, 
które leczyłem przy pomocy środka Dra Rońs. Preparat sto- 


sowałem pod postacią zastrzyków domięśniowych, zwyczajnie 
raz dziennie przez 12 dni, poczem po 14-aniowej przerwie 
powtarzałem taką samą drugą serję zastrzyków codziennych, 
wreszcie po dalszych 14 dniach pauzy jeszcze trzecią 12-dniową 
serję. Zastrzyki nie wywołują żadnej ani lokalnej, ani ogól- 
nej reakcji, są zupełnie niebolesne i mogą być stosowane 
ambulatoryjnie. 

Każdy przypadek po dokładnem badaniu fizykalnem 
odsyłałem do prześwietlenia, celem potwierdzenia rozpoznania, 
u większości również i piwocina była badana na prątki Kocha. 

Celem zorjentowania się w działaniu Angiolymphy, po- 
daję poniżej króciutkie historje chorób moich 12-iu przy- 
padków : 

I. Tra., lat 55, od kilkunastu lat przewlekła gruźlica płuc, liczne 
obustronne rzężenia, sięgające do grzebienia łopatki po lewej, 
do połowy łopatki po stronie prawej, dużo ropiastej plwociny. 
Koch pozytywny, częste krwioplucia, stale w jesieni i na wiosnę 
kilkutygodniowe gorączki (37:5—39). Leczenie rozpocząłem w listo- 
padzie 1922 przy temp. 38'2. Już po 5 zastrzykach spadek cie- 
płoty do normy i znaczne zmniejszenie ilości plwociny. Po za- 
stosowaniu 36 zastrzyków chory przestał kaszlać, rzężenia znikły, 
nad obu szczytami przytłumienie odgłosu wypukowego i osła- 
bienie szmerów oddechowych zwłaszcza po stronie prawej, temp. 
normalna. W czasie leczenia chory zysks! 3 kg na wadze, skłon- 
ność do przeziębień zmniejszyła się znavzuio. Stan pacjenta do 
dzisiaj zadowalający. Chory może nieprzerwanie oddawać sią 
swojemu zajęciu. 

II. Fel, 1. 38. Od roku suchy kaszel, podgorączkowe wznie- 
sienia temperatury, chora osłabiona, chudnie, nie może praco- 
wać. Nad obu szczytami przytłumienie, wdech szorstki, plwocina 
skąpa, Koch ujemny, cieplota 37:3, Roentgen pozytywny. Pol serji 
zastrzyków ciepłota 36:6, samopoczucie lepsze, po ukończeniu ku- 
racji przybytek na wadze 2 kg., wyjaśnienie wypuku nad obu 
szczytami, szmery oddechowe normalne. Badana w półtora roku 
po przebytej kuracji wykazuje stan płuc zupełnie normalny, 
a przybytek na wadze wynosi obecnie 95 kg. 

Hi. Bie, i. 45. Chory od lat 8-cch, bardzo kaszle i dużo 
odpluwa, często gorączkuje do 378, łatwo się przeziębia. Przy- 
tłumienie nad szczytem lewym, tamże liczne drobne rzężenia, 
rozległy nieżyt oskrzeli w całych płucach, zrosty opłucnowe po 
stronie lewej — zuaczne oslabienie mięśnia sercowego, Koch 
ujemny. Po zastrzykach Angiolymphy stosowanych równocześ- 
nie z dożylnemi zastrzykami naprzemian glukozy i strophan- 
tyny — ustał kaszel, ciepłota wróciła do normy, lekkie przytłu- 
mienie nad szczytem utrzymuje się, rzężenia znikły, chory od- 
pluwa b. skąpe ilości niecharakterystycznej plwociny. Badany 
w rok po leczeniu wykazuje szczyt bez rzężeń, ogólny stan za- 
dowalający, mniejszą skłonność do przeziębień, temperaturę 
normalną, wagę ciała niezmienioną. Przez cały rok mógł praco- 
wać bez przerwy. 

IV. Now., 1. 26. Chrypka od roku, badanie przez specjalistę 
wykazuje owrzodzenie gruźlicze strun głosowych. Ciepłota 395, 
w obu szczytach CE nieżyt, śledziona duża, miękka. Siostra 
przed dwoma laty zmarła na gruźlicę. Wszelkie dotychczasowe 
leczenia bez rezultatu. Zastrzyki Angitolymphy również bez żad- 
nego wpływu na toczący się proces ogólny (tbe. miliaris), mimo 
zwiększenia dawki (zastrzyki dwa razy dziennie); po 2-ch mie- 
siącach exitus. 

V. Drw., 1.19. Od 3-ch miesięcy stan podgorączkowy, chud- 
nie, (siostra chorej przed miesiącem zmarła na phtisis florida). 
Roentgen wykazuje powiększone gruczoły oskrzelowa w obu 
wnękach, płuca bez zmian, chora nie kaszle ani nie odpluwa. Po 
pierwszej serji zastrzyków ciepłota wraca do normy. W czasie 
drugiej 14-dniowej pauzy znów pojawiają się wzniesienia 371 — 
87:8, które po serji III. ustają. Badana w 10 miesięcy po ukoń- 
a radi wykazuje ciepłotę normalną, a preria na wa- 
dze i 
VE Dom., l. 37. Od roku choruje na miedniczki nerkowe, 
dotychczasowe leczenie (Salvarsan, wstrzykiwania własnej szeże- 
pionki, przepłukiwania miedniczek) bez rezultatu. Wobec za- 
ostrzenia wdechu w szczycie prawym mimo zupełnego braku 
kaszlu, plwociny i gorączki, odniosłem cierpienie miedniczek do 
sprawy swoistej i zastosowałem Angiolymphę. Po ukończeniu 
kuracji mocz wyjaśniał, ślad białka znikł, parcie na mocz ustało. 
Stan ten utrzymuje się narazie trwale nadal t. j. 10 miesięcy 
po leczeniu preparatem Dra Rous. 

VII. Gra. 1. 24, Od 2 lat pokaszluje, miewa ciepłotę pod- 
wyższoną do 375 i czuje się osłabiony. Koch ujemny, Roentgen 
pozytywny (gruczoły we wnęce prawej powiększone), przytłu- 
mienie nad szczytem prawym, tamże drobno-bańkowe rzężenia. 
Po zastosowaniu Angiolymphy ciepłota wróciła do normy, przy- 
bytek na wadze 35 kg; rzężenia w szczycie znikły zupełnie 
a badanie Roentgenem, dokonane w 8 miesięcy po kuracji, wy- 
kazuje stan płuc prawidłowy, gruczoły wnękowe zwapniałe. 

VIII. Pot.,1. 24. Od szeregu lat stan podgorączkowy, kilka- 
krotnie wyjeżdżała do Zakopanego i Lozanny. Lekkie przytłu- 
mienie nad obu szczytami, wdech nieco ostrzejszy. Roentgen 
wykazuje obrzmienie e we wnękach, zwłaszcza po stronie 
lewej. Po zastrzykach preparatu ciepłota normalna, przybytek 
na wadze 1'5 kg, szmery oddechowe w szczytach prawidłowe. 
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IX. Kie., l. 16. Po przeziębieniu w jesieni 1921 gorączko- 
wał (37:3—87:8, do marca 1922, dłuższy pobyt w Zakopanem 
usunął wzniesienia ciepłoty. Od jesieni 1922 nawrót gorączki, 
która utrzymywała si; do maja 1923. Nad szczytem prawym 
Przytłumienie odgłosu wypukowego, tamże zaostrzenie wdechu, 
mocz mętny ze śladem białka, badanie wykazuje nieżyt mied- 
niczek nerkowych. Roentgen, obok przyćmienia vbu szczytów 
zwłaszcza prawego, niewyjaśniającego się przy kaszlu, stwier- 
za powiększenie gruczołów wnekowych po obu stronach a szcze- 
gólnie po prawej, gdzie częściowo wapnieją. Po zastosowaniu 

ngiolymphy mocz zupełnie przeźroczysty, białko znika już po 
pierwszych 12 injekcjach a przybyiek na wadze wynosi przeszło 
2 kg. ciepłota prawidłowa. å 

X. Zak. 1. 29. Od lat 3-ch kaszel suchy, często krwioplucie, 

prawie stale stan podgorączkowy (372-386). Nad obydwoma 
szczytami wypuk przytłumiony, nad lewym zaostrzenie wdechu, 
wydech przedłużony, nad prawym drobno-bańkowe rzężenia. 
Koch pozytywny, Roentgen obok zmian w szczytach wykazuje 
powiększenie gruczołów chłonnych w obu wnękach. Już po 6-ciu 
pierwszych zastrzykach preparatu Rous spadek ciepłoty do nor- 
my. Po ukończeniu leczenia zupełne ustanie kaszlu. Badanie 
szczytów, oprócz małego stłumienia odgłosu wypukowego, nie 
wykazuje ani rzężeń ani zaostrzenia wdechu. Stan ogólny znacz- 
nie się poprawił a przybytek na wadze dochodzi 5 kg. 
; XL Grb., 1. 44. Od 1%, roku kłucie w lewym boku 
1 kaszel suchy, ciepłota nie podwyższona, chudnie i czuje 
się osłabiony. Przytłumienie odgłosu nad lewym szczytem, tam- 
ze drobnobańkowe rzężenia. Roentgen wykazuje przyćmienie 
w lewym szczycie bez zmian w gruczołach wnękowych — zrost 
opłucnowy po stronie lewej. Po zastosowaniu Angiolymphy 
znikły rzężania, polepszyło się samopoczucie chorego, a przyby- 
tek na wadze wynosi 15 kg. $ 

XII. Kro, l. 29. Od 3 l:t pokaszluje, chudnie, czuje się 
bardzo osłabiona, często miewa wzniesienia ciepłoty dochodzące 
do 37:8, w nocy się poci. Przytłumienie nad obu szczytami, za- 
ostrzenie wdechu obustronne. Roentgen, obok przyóćmienia 
w szczytach, wykazuje znaczne powiększenie gruczołów w obu 
wnękach. Po zastosowaniu preparatu temperatura obniża się do 
normy po 8-inej injekcji, poezem w czasie pauzy 14-dniowej 
znów dochodzi do 378. Po drugiej serji zastrzyków znika zu- 
pełnie i utrzymuje się nadal w granicach normalnych (4 mie- 
Siące kuracji), noche poty nie pojawiają się. Szczyty obydwa 
wykazują wdech normalny, pęcherzykowy, przybytek na wadze 
około 3 kg. 

Ilość moich przypadków jest za mała, a czas spostrze- 
gania — wobec tak przewlekłego cierpienia jak gruźlica, za 
krótki, by można było na ich podstawie ułożyć ścisłe wska- 
zania dla stosowania preparatu Dra Rous, jakoteż wyrobić 
sobie zdanie o wartości leczniczej tego nowego środka w trak- 
towaniu gruźlicy. Należałoby Angiolymphę wypróbować na 
szerszą skalę, przez dłuższy okres czasu i na licznym mater: 
jale, jakim rozporządzają kliniki i szpitale, — dopiero wtedy 
dałoby się ocenić jej wartość terapeutyczną i trwałość skut- 
ków leczniczych , jak również ściśle określić wskazania dla 
jej zastosowania. 

W każdym razie zarówno liczne już dziś doświadczenia 
lekarzy, jak i nieliczne moje zachęcają bardzo do dalszych 
badań w tym kierunku, a to tembardziej, że preparat sam, 
jak to osobiście mogłem stwierdzić, jest zupełnie nie- 
szkodliwy i przy zastosowaniu go (kilkaset zastrzyków) 
nigdy żadnych objawów ubocznych, czy to w chwili wstrzy- 
kiwania, czy też następczo, nie zauważyłem. 

Preparat ten jest wodnym wyciągiem roślin Ixia rosea, 
Morea sinensis i Orchis maculata, zawierającym glykozydy, 
znajdujące się w tych roślinach. W jednej ampułee na 2:2 
cm? płynu ma się znajdować 0'05 ekstraktu. W jaki sposób 
działają te glykozydy na przebieg choroby, trudno orzec. 
Swoistego, bakterjobójczego działania nie można im przypisy- 
wać — sądzę, że raczej samo podłoże, na którem rozwijają 
się, rosną i mnożą bakterje w ustroju dotkniętym gruźlicą, 
w następstwie zastrzyków Angiolymphy staje się dla bakteryj 
jałowem, może nawet szkodliwem tak, że dalszy ich rozwój 
zostaje wstrzymany. 

Albo też wskutek zastrzyków wzrasta w ciele ludzkiem 
wrodzona każdemu organizmowi odporność wobec bakteryj 
tak, iż tenże przed niemi łatwiej bronić się potrafi. 


Medycyna społeczna. 
Dr. T. DYBOSKI. Kopenhaga (Kraków). 
Walka z kiłą w Danji. 


W październiku ub. r. Towarzystwo dla zwalczania 
ehorób wenerycznych w Danji obchodziło uroczyście bardzo 


ciekawą i godną upamiętnienia rocznicę ; w miesiącu tym mia- 
nowicie minęło stopięćdziesiąt lat od wydania przez króla 
Chrystjana VII. edyktu, mocą którego zostało nakazane bez- 
płatne leczenie chorób wenerycznych. 

Założyciel i przewodniczący wspomnianego Towarzystwa, 
prof. Kdward Ehlers w swoim nader ciekawym odczycie 
(który ukazał się w druku w języku francuskim p. $. »La 
Syphiloide en Jutlande« nakł. Massona) dał licznie zgroma- 
dzonym słuchaczom ze świata lekarskiego i z poza niego za- 
rys historyczny zdarzeń, które doprowadziły do wydania 
królewskiego edyktu, W r. 175% zanotowano poraz pierwszy 
w historji kraju epidemję kiły w Vissenbjerg na wyspie 
Fionji. Epidemja ta ogarnęła 7 domów. Już wtedy pojąwiły 
się głosy, świadczące o zrozumieniu niebezpieczeństwa, jakie 
choroba ta, rozprzestrzeniając się epidemicznie — przedstawiać, 
by mogła, i już wówczas podawano projekty opodatkowania, 
zresztą minimalnego, wszystkich obywateli danej gminy do- 
tkniętej chorobą na rzecz jej zwalczania. Projekty te poparte 
zostały przez fakt wybuchu podobnych epidemij w r. 1761 
w Zelandji i w r. 1777 w Aarhus, tem bardziej, że coraz 
większa ilość ludzi (w r. 1761 — 120 osób) padała ofiarą 
choroby. Już wtedy zarządzeniami miejs:-owemi starano się 
przeciwdziałać. Opłacani przez gminy, względnie okręgi, chi- 
rurdzy objęli obowiązek leczenia bezpłatnie — ale i przymu- 
sowo osób chorych i wszystkich ich domowników. Do- 
piero jednak w r. 1790 zarządzenie bezpłatnego leczenia chor 
rob wenerycznych rozszerzono na obręb całego królastwa, 
a stało się to dzięki zrozumieniu ważności sprawy przez 
ministra Guldberga i prokuratora Col Bjórnsona. Wśród 
osób usiłujących bezustannie zwracać uwagę społeczeństwa 
na grożące niebezpieczeństwo nie brakło i biskupa, który wi- 
dząc przy rozdawaniu Sakramentów wśród swoich wiernych 
wielu, dotkniętych wrzodziejącemi zmianami w okolicy ust 
i nosa, pojął w lot możność przeniesienia zakażenia drogą 
pozapłciową i sam żądał od władz wydania zarządzeń sani- 
tarnych, a przedewszystkiem wołał o danie ludności sposob- 
ności do leczenia się, a nawet o przymusowe jej leczenie. 
Zarządzenia te, nawet przeglądy przymusowe ludności w ca- 
łych gminach (jak w r. 1798) nie przeszkodziły coprawda 
temu, że tak pod koniec XVIII wieku, jak i później epidemje 
kiły się powtarzały, obejmując setki osób (w r. 1798—142). 
Zdrowa jednak zasada, już wtedy zrozumiana, ułatwiła zwal- 
czanie choroby w ciągu wieku XIX i stała się podstawą usta- 
wodawstwa sanitarnego w tym zakresie, w którym Danja do 
dzisiaj przoduje. 


Dawno minęły czasy, kiedy tępienie prostytucji karami 
więzienia, a nawet karami cielesnemi (edykt Chrystjana V. 
w r. 1688) uważano za jedyny środek dla podtrzymania 
zdrowia moralnego i fizycznego ludności. Co więcej, nawet 
po wprowadzeniu kontroli prostytutek przez dwukrotne w ty- 
godniu ich badanie (r. 1858) przekonano się, że policyjne 
środki nie wystarczą. Toteż już w r. 1844 pojawiła się 
ustawa państwowa, oparta na tych samych wytycznych co 
edykt z XVIII wieku, i wprowadzająca: 1) prawo do lecze- 
nia bezpłatnego na koszt państwa, 2) przymus leczenia, a na- 
wet, gdy warunki życia osoby chorej pozwalały obawiać się 
zakażenia domowników, przymus leczenia szpitalnego. Przy- 
mus ten rozciągał się już wtedy na osoby obojga płci. Usta- 
wa ta m. in. zabraniała karmienia osesków kiłowych przez 
obce mamki i naodwrót karmienia dzieci obeych przez cherą 
mamkę. Utrzymano coprawda i rozszerzono nawet ustawą 
z r. 1895 przepisy kontroli policyjnej nad prostytucją, jed- 
nak przekonanie o małej skuteczności tej kontroli wśród le- 
karzy wzrastało, a raporty policji o równie niewystarczają- 
cej skuteczności czysto administracyjnych zarządzeń stawały 
się coraz bardziej wymowne. A mianowicie wykazywały one, 
że przez lat 8 (od r. 1896 do 1908) na 621 rejestrowanych 
prostytutek było stale przeciętnie 49 w szpitalu, 40 w aresz- 
tach, 18 w domach robót przymusowych a 140 (czyli z górą 
22%) w dezercji, przyczem policja nie mogła wykryć ich 
miejsca zamieszkania. Naturalnie wśród tych 22*/, prostytu- 
tek, uchylających się od kontroli, głównym powodem uulka- 
nia jej była choroba weneryczna. Toteż wniosek, że sprze- 
dawniona kontrola prostytucji przyniosła wątpliwe tylko ko- 
rzyści z punktu widzenia zdrowotności ogólnej, które nie 
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mogą stanowić przeciwwagi dla szkodliwości społecznej tego 
systemu«*), doprowadził do uchwalenia ustawy z 30 marca 
1906. Ustawa ta wyprzedziła o lat kilka podobnie postępową 
ustawę szwedzką i zawiera nietylko (w artykule pierwszym) 
gołosłowne zniesienie prostytucji jako środka do zarobku, 
ale i postanowienia o państwowem pośrednictwie do uzyska- 
nia pracy przez osoby bezrobotne, nietylko przymus leczenia 
chorych wenerycznie, ale i przepisy o bezpłatnem leczeniu, 
nie wahając się rozszerzyć prawo do bezpłatnego leczenia na 
wszystkich bez różnicy stoppia zamożności; zawiera twarde 
przepisy karne dla osób, które Świadomie zaraziły drugą 
osobę; przepisy o badaniu przymusowem osób podejrzanych 
o chorobę weneryczną (przez lekarza tej samej płci, co osoba 
badana) i t. d. 

Czy przepisy te, bardzo nowoczesne duchem, są sku- 
teczniejsze niż inne sposoby rozwiązania kwestji ? Muszą być 
skuteczniejsze, bo nie są połowiczne ; z punktu widzenia spo- 
lecznego są w każdym razie bardziej ludzkie. 

Wykonanie tych przepisów jest naturalnie mniej trudne 
w małem społeczeństwie, w liczącem 3 miljony ludności pąń- 
stwie duńskiem. Możnaby jednak mieć nadzieję, że zasada 
tych ustaw da się zaadaptować do warunków życia społe- 
czeństw liczniejszych. Krytyków sceptycznych nie brak 
i w Danji, naogół jednak można wszędzie widzieć dumę, że 
udało się zamiast waiki z wiatrakiem, t. j. z uznaną i kon- 
trolowaną prostytucją, zrobić krok naprzód ku ważniejszemu 
celowi walki z chorobą, ogarniającą mężczyzn, kobiety i dzieci. 
Bo i o dzieciach tutaj się myśli i dla nich pracuje ; dowo- 
dem tego wzorowo urządzony »dom Welanderą«, lecznica dla 
dzieci chorych na kiłę wrodzoną, gdzie dzieci te zostają la- 
tami, drugi dom taki pod Kopenhagą i trzeci w zaniedba- 
nym bardzo pod względem higjeny spolecznej, jak mi Duń- 
czycy zaręczają, Szlezwigu. 


Oceny i sprawozdania. 


Vade Mecum lekarza praktyka. Zasady celowego, a oszczę- 
dnego stosowania leków oraz pisania recept. Praca zbiorowa 
pod redakcją Dra R. Kunickiego. Kraków 1924. 

Jako tomik 3-ci Bibljoteki Okręgowego Związku Kas 
Chorych w Krakowie ukazała się spora broszura (str. 192) 
pod powyższym tytułem. Jest to pierwsza rzecz tego rodzaju 
w piśmiennictwie lekarskiem naszem, rzecz bardzo pożyteczna 
nietylko dla lekarzy kas chorych, ale i dla ogółu lekarskiego. 
Treść obejmuje : taksy aptekarskie, postać i sposób przyrzą- 
dzania leków, farmakologję praktyczną kliniczną, dawkowa- 
nie, synonimy, specyfiki i ich zastępy wanie, surowiee leczni- 
cze i t. d. Wykład wszędzie jasny, układ materjału przej- 
rzysty, polszczyzna wzorowa. 5. 


Przegląd piśmiennictwa. 


La Presse Mêdicale. 
Nr. 15. 1924. 


Rimbaud, Boulet i Puech, Znaczenie rozpoznawcze 
i rokujące niemiarowości ciśnienia. Pod mianem niemiaro- 
wości ciśnienia autorzy opisują zjawisko, spostrzegane w cza- 
sie badania ciśnienia tętniczego metodą wysłuchową u osob- 
ników, nie wykazujących nawet innej niemiarowości w krą- 
żeniu, która może być wykryta obmacywaniem tętna lub 
wysłuchiwaniem serca. Zjawisko to polega na tem, że część 
skurczów, wysłuchiwanych w czasie mierzenia ciśnienia na 
tętnicy w zgięciu łokciowem zapomocą fonendoskopu, nie do- 
chodzi do ucha, gdy tymczasem skurcze te wyczuwamy na 
tętnicy promieniowej. Jestto wynikiem zmienności ciśnienia 
poszczególnych fal tętna i spostrzegać daje się zarówno 
w pobliżu ciśnienia maksymalnego, jak i minimalnego. Wy- 
stępowanie niemiarowości u chorych sercowych razem z in- 
nemi, niekiedy minimalnemi, objawami niewydolności serca 
świadczy o zbliżającym się napadzie ostrej niedomogi. 

*) Ehlers: Nouvelle législation danoise contre la prosti- 


tution. Paris. Bulletin de la Société fr. de prophylaxie sanitairie 
et morale 10. ITI. 1987. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


a ahte 


Nr. 30. 1924. 


Zjawiając się u chorych sercowych bez innych obja- 
wów niewydolności, dowodzi osłabienia mięśnia sercowego 
i poprzedza zazwyczaj ciężkie objawy niedomogi. 

Wreszcie u chorych bez żadnych innych objawów ser- 
cowo - naczyniowych  niemiarowość winna zwrócić naszą 
uwagę na narząd krążenia, gdyż poprzedza ona niedomogę 
sercę zazwyczaj groźną, 

Dawniejsze próby czynnościowe serca polegały zwykle 
na badaniu narządu krążenia chorego, poddanego pewnemu 
wysiłkowi (gimnastyka, bieganie, podnoszenie ciężarów i t. d.). 
Niemiarowość ciśnienia Świadczy o pewnej niewydolności 
serca nawet w spokoju. 

Zmaczenie niemiarowości znajduje swój wyraz w zależ- 
ności jej od podawania środków nasercowych : autorzy wie- 
lokrotnie spostrzegali znikanie niemiarowości po podaniu 
kiłku kropel digitaliny. Należy zatem rozpatrywać niemiaro” 
wość ciśnienia jako wczesny objaw niedomogi mięśniowej 
serca. 

Nr. 18. 1924. 

A. Crainicianu i S. Goldenberg. Badania nad 
znaczeniem cukromoczu florydzynowego w rozpoznaniu ciąży. 
Autorzy stosowali następującą metodę badania: 1, chora rano 
oddaje mocz, który poddajemy badaniu na cukier (20 em* 
moczu + 2 cm? odczynnika Nylander'a); 2. wypija 100—150 
gr. wody; 8. zastrzyk domięśniowy ", lub 1 em? florydzyny 
(rozczyn 0,27, florydzyny -- 0,1% aowokainy w celu znie- 
czulenia); 4. poczem należy zbierać mocz co pół godziny 
i badać go na eukier. W pół godziny po zastrzyku chora 
wypija jeszcze 100—150 gr. wody. 

Próby z zastrzykiwaniem 2 mlgr. florydzyny dały we 
wszystkich przypadkach ciąży, niezależnie od okresu, wynik 
dodatni. Próby kontrolne (33 przypadki) dały wynik dodatni 
w 540/,. Dodatni zatem wynik próby z 2 mlgr. przemawia 
za możliwością ciąży (54%,); ujemny wynik wyłącza ciążę 
bezwzględnie. 

Dodatni wynik próby z zastrzykiwaniem 1 mlgr. świad- 
czy — prawie napewno o istnieniu ciąży; odczyn ujemny 
daje 53°% omyłek, gdyż na 15 kobiet ciężarnych, 8 dało 
taki wynik, Metoda ta jest znacznym postępem w porówna: 
niu z innemi laboratoryjnemi metodami rozpoznawania ciąży. 

Badania swe autorzy zaczynali od zastrzyku 2 migr, 
florydzyny. Przytem o ile odczyn wypada ujemnie, świadczy 
to prawie napewno przeciw ciąży; jeżeli zaś odczyn jest do- 
datni należy powtórzyć próbę z 1 mlgr. florydzyny, O ile 
i wówczas odczyn pozostaje dodatnim, ciąża jest pewna. 
W przeciwnym razie rozpoznanie ciąży pozostaje wątpliwe. 

Nr. 28. 1924. 

Ch. Lenormant A. Richard i J. Sénèque. 
Dwa przypadki ożywienia serca zapomocą dosercowych zastrzy- 
ków adrenaliny. Opis dwóch przypadków zatrzymania się 
serca w przebiegu znieczulenia, w których zastosowano do- 
sercowy zastrzyk adrenaliny. Przypadek pierwszy tyczył się 
42-letniej kobiety, operowanej z powodu ropienia gruczołów 
szyjno-tętniczych w znieczuleniu chlorkiem etylu; zatrzyma- 
nie się oddechu; stosowane w ciągu 12-stu minut sztuczne 
oddychanie nie odniosło skutku. Tętno niewyczuwalne, tonów 
serca nie wysłuchuje się. Zastrzyk dosercowy 2 mlgr. roz- 
czynu adrenaliny (1/1000). Po upływie 5—10 sekund zja- 
wiają się tony serca; tętna na t. udowej nie wyczuwa się. 
Po 5-ciu minutach serce ponownie staje; powtórny zastrzyk 
2 mlgr. adrenaliny. Działalność serea zostaje przywrócona; 
tętno — 90. Samoistne oddychanie jednak nie wznawia się 
i po upływie *'/, godziny działalność serca ustaje zupełnie, 

Przypadek drugi dotyczy 47-leiniej kobiety, operowanej 
z powodu włókniaka macicy — znieczulenie lędźwiowe. Po 
upływie 5—6 minui po zatrzymaniu się serca zastrzyk do- 
sercowy 2 mlgr. adrenaliny, który przywraca czynność serca. 

Na zasadzie spostrzeganych przypadków i piśmien- 
nictwa autorzy wyprowadzają następujące wnioski : 

Pomyślny wynik zależy od wczesnego zastosowania 
zastrzyku; przerwa działalności serca nie może przekraczać 
5—6 minut. Dokonywać zastrzyku należy zapomocą zwykłej 
strzykawki zaopatrzonej w długą cieńką igłę, n. p. igłę do 
przekłucia lędźwiowego, w 4.ej przestrzeni międzyżebrowej 


Nr. 30. 1924. 


bezpośrednio obok mostka — zastrzykujemy w ten sposób 
do prawej komory, zresztą taki sam wynik daje zastrzyk do 
którejkolwiek z jam serca lub nawet do mięśnia sercowego. 
Zastrzyk początkowy winien zawierać 1 lub 2 migr- adrena- 
liny = 1 lub 2 em* rozczynu 1:1000. Jeśli zachodzi po- 
trzeba można zastrzyk powtórzyć, dochodząc do 6 mlgr. 
Duże dawki, stosowane przez Orile'a (10—20 mlgr.), 
zdaniem autorów są bezużyteczne i może nawet” szkodliwe. 
Na 31 przypadków z piśmiennictwa, w 17-stu (559/,) osią- 
gnięto ożywienie serca. 

Stosowanie adrenaliny jest nieszkodliwe; jedynemi 
spostrzeganemi zaburzeniami były : ostre pomięszanie z oma- 
mami, niepokój, drgawki padaczkowe, nadmierna gorączka, 

Nr. 24. 1924. 

F. Widai, P. Abrami, A. Weilli Laudat. Roz- 
kojarzone działanie insuliny na cukromocz i wydalanie acetonu, 
Spostrzeganie pewnych przypadków cukrzycy leczonych in- 
suliną wykazuje bezpośrednie i wybiórcze działanie insuliny 
na tworzenie się ciał acetonowyeh. W pewnych przypadkach 
cukrzycy ze znacznym cukronioczem i acetonurją po zasto- 
sowaniu dostatecznych dawek czynnej insuliny osiągamy 
znaczne zmniejszenie ilości ciał acetonowych, zupełnie nie 
proporcjonalne do zmniejszania się cukromoczu. Zdarza się 
też często, że po przerwaniu leczenia insuliną przy prze- 
strzeganiu takiej samej racji pokarmowej eukromocz wzrasta 
w ciągu 24—48 godzin do swej liczby pierwotnej, podozas 
gdy acetonurja pozostaje nieznaczną i bardzo powoli osiąga 
poprzednią wartość, 

U djabetyków ze znacznym eukromoczem po zastoso- 
waniu słabych dawek insuliny spostrzegamy niemal wy- 
łączne działanie jej na wydalanie ciał acetonowych. Zawar- 
tość cukru w moczu nie ulega prawie żadnej zmianie, 

Działanie insuliny zdaniem autorów jest bardzo zło- 
żone. Pogląd dotychczasowy, że zmniejszanie się acetonurji 
zależy w znacznej mierze od wydajniejszego zużytkowywania 
w ustroju węglowodanów (>tłuszcze i białka są lepiej spa- 
lane w ogniu węglowodanów«) niedostatecznie wyjaśnia 
kwestję. W ustroju djabetyków, przeładowanym jednocześnie 
cukrem ciałami acetonowemi, działanie insuliny zwrócone jest 
w znacznym stopniu, niekiedy zaś wyłącznie, przeciwko na- 
gromadzaniu się w płynach utrojowych najbardziej trujących 
związków t. j. acetonu i jego pochodnych. 

Nr. 27. 1924, 

M. Loeper i R. Turpin. Boran sodu w cierpieniach 
żołądka. Autorzy stosowali w chorobach żołądka dwuboran 
lub czteroboran sodu w dawce od 2—3 gr. dziennie, w po- 
staci rozczynu wodnego 1:200, dodając równą ilość glice- 
ryny lub bez niej. Wskazane jest w cierpieniach organicz- 
nych stosowanie środka tego na pół godziny przed jedze- 
niem 2—8 razy dziennie, W cierpieniach czynnościowych 
zwłaszcza w połączeniu z objawami sercowemi lub naczynio- 
wemi należy podawać go razem z jedzeniem. Należy stoso- 
wać boran sodu okresami od 8—10 dni, poczem leczenie na 
pewien czas przerywa się aby uniknąć przyzwyczajania się, 
następnie powracamy do poprzednich dawek, 

Spostrzeżenia autorów w czynnościowych cierpieniach 
żołądką u osobników nerwowych dotyczą chorych ze skar- 
gami na palenie w pół godziny po przyjęciu pokarmów, na 
kurcze bezpośrednie po jedzeniu lub też na bóle późne, na- 
śladujące nadkwaśność lub wrzód, na nudności, wymioty 
it. p. U większości takich chorych podawanie boranu sodu 
wywołuje szybką i znaczną poprawę. 

Autorowie stwierdzali dodatni wpływ tego leku na obja- 
wy pochodzenia naczynioruchowego częste w tych niestraw- 
nościach, a mianowicie: czerwienienie się twarzy po jedzeniu, 
zawroty i bóle głowy,ł poty, drżenie, bicie serca. Podobnie 
zachęcające wyniki mieli autorzy po stosowaniu boranu sodu 
w nieżytach żołądka i nawet nowotworach jego. 

Ujemne strony leczenia boranem sodu są następujące: 
1. dodatnie działanie trwa naogół od 1 do 12-stu dni, po- 
czem należy podawanie na pewien czas przerwać; 2. pomaga 
nie we wszystkich przypadkach i 8. niekiedy wywołuje pa- 
lenie, wyjątkowo rzadko biegunkę lub swędzenie skóry. 

Boran sodu działa miejscowo na śluzówkę żołądka, 
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nieco alkalizuje treść jego, ma słabą własność przeciwgnimą 
i znaczne działanie kojące. 


Nr. 29. 1924. 

Courtors-Suffit, Bourgeois i Garcin, Uwagi 
nad 328 przypadkami duru brzusznego, Na zasadzie 328 przy- 
padków duru brzusznego, spostrzeganych w szpitalu Dubois 
w okresie ostatnich 4-ch lat autorzy wyprowadzają uastępu- 
jące wnioski: cierpienie to spotyka się znacznie częściej 
u kobiet, co tłumaczy się tem, że większość mężczyzn w wieku 
poborowym była szezepiona przeciw durowi. Spostrzeżenia 
nad rodzinami, które uległy zakażeniu durowemu i w któ- 
rych część osobników szezepionych nie zachorowywała, nie 
szczepieni zaś zapadali, dowodzi aż nadto konieczności za- 
stosowania systematycznego szczepienia przeciwdurowego ca- 
łej ludności. Przemawia też za tem częstość i eięźkość prze- 
biegu postaci duru pochodzenia ostrygowego, mimo  ostroż- 
ności przestrzeganych w przemyśle ostrygowym. 

Z punktu widzenia klinicznego obraz chorobowy duru 
uległ zmianom; wyjątkowo rzadko spostrzegamy ciężkie po- 
staci adynamiczne; rzadko występuje biegunka; zaparcie 
stolca stało się najczęstszym objawem kiszkowym; krwotoki 
nosowe, głuchota lub szum w uszach są ważnemi objawami. 
Dwubitność tętna jest b. rzadka wbrew klasycznym podręcz- 
nikom. Względne zwolnienie tętna ma miejsce jedynie w po- 
czątku choroby. Liczby tętna 120—130 w późniejszych 
okresach spostrzegamy często bez żadnych objawów zapale- 
nia mięśnia sercowego. Taka częstość tętna nie ma złego ro- 
kującego znaczenia wbrew prawu Murchison'a. 

Najbardziej stałemi objawami durowego zapalenia 
mięśnia sercowego są: znaczne obniżenie ciśnienia tętniczego 
(8—4,5 i 9—5 Vaquez), częstoskurcz, znikanie 1-go tonu 
na tętnicy głównej, niestały rytm, następnie w dalszym prze- 
biegu głuche tony serca, rytm płodowy, sinica kończyn, 
przekrwienie płue, rozszerzenie prawego serca. 

Postaci ostrygowe duru cechują się krótkim okresem 
wylęgania (11—15 dni), gwałtownym początkiem z objawami 
zatrucia i żołądkowo-kiszkowemi (wymioty, biegunka). W prze- 
biegu mamy b. Często powikłania (75'/,) — zapalenia żył, 
krwotoki kiszkowe, zapalenie mięśnia sercowego, objawy 
mózgowe. Śmiertelość dochodzi do 17,, podczas gdy w zwy- 
kłych postaciach nie przekracza . 3,6%. 

Autorzy zaznaczają, że klinicznie nie możemy odróżnić 
duru brzusznego od gorączek paratyfusowych; jedynie bada- 
nia laboratoryjne mogą to rostrzygnąć, 

Leczenie polega na stosowaniu kąpieli, obfitych napo- 
jów, wyjątkowo leków nasercowych (ol. kamforowy, naparst- 
nica) w przypadkach osłabienia mięśnia sercowego lub na 
podawaniu ergotyny i morfiny w przypadkach krwotoków. 

Aleksander Krause (Warszawa). 


Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
Nr. 11. — Listopad. — 1928. 

E. Retterer. O rozwoju włosa. Autor, który od lat 
40 zajmuje się badaniami nad rozwojem włosów u zwierząt 
i ludzi, dowodzi na podstawie szczegółowych badań histolo- 
gieznych, że dotychczasowe powszechnie przyjęte poglądy na 
rozwój włosów są błędne i muszą ulec sprostowaniu. W po- 
glądach tych trzyma się ściśle twierdzenia, że w budowie 
skóry i jej tworów dodatkowych, należy zasadniezo odróżniać 
listek zarodkowy zewnętrzny i środkowy (Remak). Części 
łącznotkankowe skóry i tworów dodatkowych a między niemi 
torebek włosowych, uważano dotąd za twory pochodne listka 
zarodkowego środkowego i tego zapatrywania broniono 
w myśl zasady, że komórki przyskórka, włosy i wewnętrzna 
wyściółka (przyskórkowa) torebek, rozwijają się z zarodka 
z blaszki zewnętrznej, część łącznotkankowa torebki nato- 
miast i brodawka włosa powstać może jedynie z listka za- 
rodkowego środkowego. Błona szklista torebki włosowej była 
według dotychczasowych pojęć ową linją graniczną tworów 
pochodzenia ściśle naskórkowego z jednej, pochodzenia łącz” 
notkankowego z drugiej strony. Zdaniem autora, dotychcza- 
sowe opisy histologiczne zarodkowego zawiązka włosa nie są 
dość ściśłe i mylne dlatego, że nie posługiwano się albo od- 
powiedniemi sposobami barwienia, albo nie przeprowadzano 
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badań na skrawkach serjowych. Widać to choćby z rysun- 
ków przedstawiających ciągłość warstwy komórek cylindrycz- 
nych pokrywających od zewnątrz cały zawiązek włosa, gdy 
w istocie taką ciągłość komórek cylindrycznych (stratum 
basale) spotykamy jedynie w początkowych okresach two- 
rzenia się zawiązka włosa. W późniejszych okresach ko- 
miórki cylindryczne otaczają zawiązek włosa tylko w górnych 
jego częściach przemieniając się stopniowo w komórki tkanki 
łącznej i dając w końcowym wyniku część łącznotkankową 
torebki włosa (warstwa komórek lącznotkankowych podłużna 
i okrężna). Brodawka włosa jest również wytworem listka 
zarodkowego zewnętrznego a więc przeobrażonemi w ko- 
mórki łącznotkaukowe komórkami przyskórkowemi a nie ko- 
niórkami listka zarodkowego środkowego. Niema mowy ani 
o wrastaniu łącznotkankowej brodawki w cebulkę włosa ani 
też o obrastaniu przez cebułkę włosa tkanki łącznej i wy- 
twarzaniu w ten bierny sposób brodawki włosa a jest istot- 
nie tylko przemianą komórek części podstawowej zawiązku 
włosa komórek naskórkowych w komórki łącznotkankowe. 
Zawiązek włosa powstały skutkiem nagromadzenia się komó- 
rek listka zarodkowego zewnętrznego jest zdaniem autora, 
nie jak dotąd mniemano materjałem do wytworzenia się 
włosa i jego pochewek naskórkowych (zewnętrznej i we- 
wnętrznej), ale jest zarazem materjałem do wytworzenia 
i części łącznotkankowej torebki włosa i całej brodawki 
włosa. Z zawiązka włosa wytwarzają się też przez wypuk- 
lenie boczne gruczoły łojowe a nierzadko u zwierząt i gru- 
czoły potne, uchodzące bądźto w uchytku torebki bądź w wy- 
wodach gruczołów łojowych. 

J. Nicolas i J. Gate. Unicité ou dualité du lichen 
plan et du lichen corné. Spinulesismie, Zapatrywania sporne 
a dotąd dostatecznie nierozstrzygnięte, zapatrywania czy li- 
szaj brodawkowaty (lichen corneus seu verrucosus) uważać 
za osobną jednostkę chorobową, jak cheą niektórzy (Darier, 
Brocg), czy też za odmianę liszaja czerwonego płaskiego, 
jak chcą inni (Thibierge) skłoniły autorów do podjęcia oma- 
wiania tej sprawy i wyrażenia swoich poglądów na podsta- 
wie spostrzeganych Świeżo trzech przypadków, tudzież daw- 
nych łuźnych spostrzeżeń. Z omawianiem tego tematu łączą 
ponadto sprawę lichen spinulosus i sprawę łuszczycy błony 
śluzowej (leucoplakia) i wyrażają odnośnie do tych spraw 
nowe własne poglądy, W dwóch z pośród 3-ch omawianych 
przypadków stwierdzili autorzy bądźto współistnienie wykwi- 
tów znamiennych dla liszaja czerwonego płaskiego i liszaja 
brodawkowatego bądź też przejście wykwitów jednych w dru- 
gie i to często w tych samych ogniskach chorobowych 
a stwierdzenie tego faktu przemawia już, zdaniem ich, do- 
statecznie za ścisłą łącznością tych dwu obrazów ehorobo- 
wych mogących się zresztą różnić wybitnie tak pod wzglę- 
dem klinicznym jak i histologicznym. Różniee histologiczne 
nie są dostatecznym wskaźnikiem dla stwarzania osobnych 
jednostek chorobowych, bo wiemy, że sprawy chorobowe 
etjologiczne różne a więc odrębne mogą dawać te same 
obrazy histologiczne, Przejścia wykwitów liszaja płaskiego 
w wykwity liszaja brodawkowego, jakie autorzy spostrzegali 
są wymownym dowodem tego, że chodzi o jedną i tę samą 
jednostkę chorobową ujawniającą się tylko pod odmiennemi 
postaciami z przyczyn bliżej nam dotąd nieznanych. To, że 
przejść tych w wielu przypadkach nie spotykamy, mie jest 
bynajmniej dowodem przeciw tożsamości omawianej sprawy 
chorobowej a tylko właściwością osobniczą skóry, właści- 
wością sprawiającą, że skóra odrazu tak a nie inaczej od- 
działywuje na bodziec chorobowy. 


W jednym ze spostrzeganych ostatnio przypadków 
stwierdzili autorzy obok wykwitów liszaja czerwonego pła- 
skiego i brodawkowatego także wykwity »lichen spinulosus« 
i skutkiem tego wyrażają przypuszczenie, że »lichen spinu- 
łosus« względnie »spinulosisme« Dariera, to tylko objaw 
wybitnego nadmiernego rogowacenia uchyłków torebek wło- 
sowych, rogowacenia, mogącego być w wielu przypadkach 
ogniwem przejściowem pomiędzy mało zrogowaciałym lisza- 
jem płaskim a już wybitnie zrogowaciałym liszajem bro- 
dawkowatym. Wszakże >lichen spinulosus« autorów angiel- 
skich nie jest bynajmniej jednostką chorobową ściśle okre- 


śloną a jedynie zbiorem spraw chorobowych etjologicznie 
różnych, klinicznie tylko na podstawie pewnych cech zna- 
miennych w jedno złączonych. Wszakże wchodzą tu w grę 
procesy tak różne, jak »acne cornóe«, »acne kóratosique« 
i »lichen ruber acuminatus« eo więcej, nawet czasami 
»lichen serophulosorum« lub »łichen syphiliticus«. 

Z liszajem czerwonym płaskim mogłoby w niejednym 
przypadku pozostawać w związku łuszczyca błony śluzowej 
jamy ustnej (łeucoplakia buccalis). To przypuszczenie na- 
suwają autorom dwa przypadki przez nich spostrzegane, 
przypadki, w których bądźto obok typowego liszaja płaskiego 
błon śluzowych i skóry bądź też liszaja płaskiego tylko 
skóry, stwierdzić mogli typową łuszczycę błon śluzowych 
policzków tuż poza kątem ust usadowioną. Do czynników 
etjologicznych łuszczycy błon śluzowych dotąd znanych 
i omawianych takich jak kiła i drażnienie (tytoń, alkohol, 
zepsute zęby i t. p.) przybywałby ezynnik nowy: liszaj 
czerwony płaski. Teoretycznie możnaby przyjąć, że łuszczyca 
błon śluzowych odosobniona bez towarzyszących jej jakich- 
kolwiek wykwitów liszaja płaskiego czy to na błonach ślu- 
zowych, czy na skórze, mogłaby być jedynym objawem 
liszaja płaskiego występującego pod tą rozlaną mało typową 
postacią. To przypuszczebie wymaga dalszych dowodów kli- 
nicznych i dalszych badań histologicznych. 

G. Jean. Przypadek ograniczonego gruczolaka łojowego 
skóry owłosionej głowy, podobnego do zaamienia brodawko- 
wego. W przypadku tym naśladującym klinieznie znamię 
brodawkowe, rozpoznanie napoiykało na tem większe trud- 
ności, że zmiana chorobowa istniała od urodzenia a siedziba 
zmiany nie była bynajmniej typową dla gruezolaka łojowego, 
Badanie histologiczne wykazało utkanie znamienne dla gru- 
czolaka łojowego, o czem przed baduniem nie myślano na- 
wet. Autor zwraca uwagę, że możliwe jest, iż w wielu po- 
dobnych przypadkach (zresztą rzadkich) gruczolak łojowy 
rozpoznawany jest faisaywie jako znamię, zwłaszcza jako 
znamię brodawkowe lub tłuszczakowe., 

Lenartowicz (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -+ Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe z dnia 11. kwietnia 1924. 
Przewodniczy: prym. Leń ko. Obecnych 90. 


Prof. Schramm przedstawia przypadek po operacji no= 
wotworn szczęki górnej (operacja przed 3. laty). * przypadku 
tym udało sią obejść bez protezy; obecnie podniebienie calkiem 
zaroslo. 

Kol. Bocheński i Meisels: „Naświetlanie promieniami 
Roentgena raka macicy“ (rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Chania wyjaśnia działanie promieni 
wpływem na stan koloidowy ciał białkowych komórki rakowej. 
Prot. Schramm zauważa. że promieaie Mosntgena działają do- 
datnio tylko na raki macicy, gdy tymczasem naświetlanie raków 
piersi jest bez skutku, a nawet niedostateczne naświstlanie jest 
szkodliwe. 

Prof Zalewski podnosi dodatnie wyniki po naświetlaniu 
twardzieli i grużlicy krtani. Kol. Fels zapytuje czy po naświetla- 
niu raków macicy jest możliwa ciąże. Kol. Bocheński wyjaśnia, 
że powrót do prawidłowego funkcjonowania macicy jest po na- 
świetlaniu niejednokrotnie stwierdzany. œ nawet możliwe jest 
zajście w ciążę. Prof. Schramm podnosi spostrzeżenia autorów 
amerykańskich i fruncuskich, że chora z rakiem jednej piersi, po 
zajściu w ciążę dostaje raka i to bardzo złośliwego po drugiej 
stronie. Kol. Meisels; że naświetlanie raków piersi nie zawsze 
jest ujemne. Rak krtani, oraz nowotwory w epipharynx naświe- 
tlane, poprawiają się; w naświetlaniu raków żulądka brak do- 
świadczenia. 

Posiedzenie naukowe z dnia 2. maja 1924. 
Przewodniczy. prof Zalewski Obecnych 70. 

Kol Ciepielowski przedstawia przypadek Ieterus hae- 
molyticus (przeznaczone do druku) 

W dyskusji zabierali głos kol. Sabatowskii kol Ziem- 
bieki. 

Kol. Musiał przedstawia rzadki przypadek tętaiącego wy- 
trzeszczu gałki ocznej lewej pochodzenia urazowego (pobicie laską 
po głowi-), u mężczyzny lat 24. Oprócz wytrzeszczu oka poraće- 
nie nerwu twarzowego, wszystkich gałązek, oraz nerwn językowo 
gardłowego po tejże stronie. Omawia przyczyny jakie mogą po- 
wodować wytrzeszcz oka i podaje wspólne cechy oraz różnice dla 
tychże obrazów chorobowych. Wytrzeszcz, tętnienie gałki ocznej 
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przy ucisku, możność cofnięcia gałki w głąb, przy osłuchiwaniu 
okolicy oka szum w głębi, równoczesny ze skurczem serca, zni- 
kanie tegoż przy ucisku na carotis com. to cechy właściwe dla 
wytrzeszczu tętniącego oka po pęknięciu cm oiis thierna w zatoce 
jamistej. 

Kol Dobrzański przedstawia dwa ciała obce, wyjęte 
ź przełyku przez oesctphagoskopję. 

1) przypadek dotyczy 6 letniego chłopca, który połkuął 10- 
fenigówkę, poczeim uczuł ból i trudności przy przełykaniu. Roent- 
geu wykazał ciało obce odpowiadające monecie metalowej, 2 pal- 
ce powyżej jugulum. Przy pomocy oesophagoskopji bez trudności 
i szybko ciało to następnego dnia wyjęto. Frzypadek ten wska- 
zuje, że ciało obce w przełyku nie przedstawia niebezpieczeństwa, 
o ile w czas jest skierowane do oesophaguskopji. 

2) 6-0 miesięczne dziecko, które przed 5 dniami miało za- 
dławić się spinką do zapinania kołnierzyka. Wielkie trudności 
w przełykaniu i duszność, która w 3-im dniu wystąpiła, spowodo- 
wały, że rodzice uważali za stosowne w 5-ym dniu szukać porady 
w klinice otolaryngologicznej lwowskiej. Stan dziecka był bardzo 
ciężki: lekka sinica nasilony oddech i stridor wskazywały na zwę- 
żenie dróg oddechowych; natychmiastowa tracheotomja. Wysoka 
cieplota (40° C), stłumienia i wilgotne rzężenia wskazywały na 
powikłanie ze strony płac. 

Prześwietlenie Reontgenem wykazało obecność ciała obcego 
kształtu spinki, prawdopodobnie w pierwszej cieśni przełykowej 
(między chrząstką pierścieniową a kręgosłupem). Po wprowadze- 
niu oesophagoskopu można było wśród obumamych strzępów 
błony śluzowej, widzieć spinkę, która się obluźniła i ruchami ro- 
baczkowelni przełyku zesunęła się ku dołowi. Wprowadzona głę- 
biej rura eosophagoskopijna pozwoliła stwierdzić spiakę na wy- 
sokości rozwidlenia, skąd wyjęto ją przy pomocy ostrych klesz- 
czyków Briningsa ża rurą eosophagoskopijną. 

Stan dziecka przed zabiegiem bardzo ciężki, po wyjęciu 
ciała obcego nie poprawił się i w 5 godzin później nastąpiła 
śmierć, 

Sekcja wykazała: Ulcera decubilalia partis superioris oeso- 
phagi, perichondritis laryngea, oedema laryngis. Slatus post tra- 
cheotomiam. Bronchopneumoma aspiratoria pulmonis uiriusque, 
Thymus hyperpluslicus, Hypertro,lmia apparatus lymphatici. 
Śmierć nastąpiła z powodu zapalenia płuc u dziecka zresztą mało 
odpornego, ze stanem grasiczno-limfatycznym. 

Mówca zwraca uwagę na głębokie odleżyny, które ciało 
obce Jeżąc przez 5 dni w przełyku wywołało. Rany odleżynowe 
sięgają i drążą w głąb chrząstki pierścieniowej krtani (powodu- 
jąc obrzęk zapalny krtani) W dalszem omówieniu podkreśla 
mówca rzadkość przypadku ze względu na wiek dziecka, u któ- 
rego na drodze oesophagoskojji ciało obce usunięto. W dostęp- 
nem mu piśmiennictwie znalazł jeden tylko przypadek równy 
wiekiem omówionemu opisauy przez Weissa i Sencerta 
w r. 1908 (Rev. med. de LFst. s. 692). 

Kol. Reich wygłosił rzecz „porażenia porowicze a teorja 
ruchów* (przeznaczone do druku). 

Posiedzenie naukowe z dnia 9. maja 1924. 
Przewodniczy prym. Leńko. Obecnych 70. 


Kol. Leńko wygłasza wspomnienie pośmiertne po zmar= 
lym s. p. Wilinerze Zygm. członku Lw., Tow. lek. 

Prof. Węgłowski przedstawia: a) przypadek tętniaka 
tętnicy podobojezykowej po strzale rewolwerowym. Z powodu 
sepsis wykonano amputację ręki prawej. 

b) Krwiak z powodu rany neżem w okolicy tętnicy udowej. 
Przy operacji wykonanej po podwiązaniu naczynia powyżej i po- 
niżej rany, okazało się, że zranieniu uległa żyła i tętnica udowa. 

c) Przypadek, w którym W. wykonał przeszczepienie ką= 
walka żyły — w miejsce tętnicy udowej. 

Kol. Tennenbaum przedstawia szeregowca, któremu z po- 
wodu porażenia nerwu promieniowego ręki prawej przeszeze- 
piono mięsień zgin»jacy dłoń, promieniowy, na stronę dorsalną, 
Użycie tego sposobu, celem przywrócenia iunkcji ręki, stanowi 
największy procent z wszystkich podobnych operacyj po poraże- 
niach nerwów obwodowych. 

Autorowie niemieccy przeprowadzają tę operację w ten sposób, 
że wykonują wpierw usztywnienie stawu nadgarstkowego przez 
tenodezę. Jednakowoż usztywnienie tego stawu jest zbyteczne, 
a wystarczy zupełnie samo przeszczepienie mięśnia — jak to 
przedstawiony przypadek wykazuje. 

Kol Unieszowski przedstawia: a) przypadek słoniowa- 
tości napletka, powstałej po operacji stulejki, dokonanej przed 2-ma 
laty, z wytworzeniem w tylnej części napletka wyrośli twardej 
w postaci dwóch bocznych skrzydeł sterczących po obu stronach 
główki prącia. Etjologicznym momentem był tu prawdopodobnie 
przewlekły obrzęk pooperacyjny napletka z ustaleniem nie prawidło- 
wych warunków krążenia. 

Mówca omawia sposoby uniknięcia obrzęku napletka z po- 
wodu uwięźnięcia w nim główki prącia po zabiegu stulejki i pro- 
ponuja nacinać skórę o 2—8 cm. więcej niż błonę śluzową oraz 
luźno nakładać szew ciągły na ranę. 

b) Wrodzone obustronne symetryczne zwicknięcie zupełne 
nazewnątrz rzepek w obn stawach kolanowych. * A 

Pokaz roentgenogramu i chorego lat 23, u którego obie 
rzepki zmniejszone trzykrotnie, formy owalnie podłużnej, dobrze 
macalne i ruchome znajdują się przed zewnętrznemi kłykciami 
kości udowych, zaś z przodu w stawach kolanowych wyraźnie 


pyozumalne, wolne dołki międzykłykciowe. Chory chodzi zupełnie 
obrze. 

Ktjologja taż sama co i w zwiclinięciach nabytych — przy- 
czyna dynamiczna, n. p. uraz ciężarnej macicy przy malej ilości 
wód płodowych, uraz obu stawów kolanowych podczas aktu po- 
rodowego, wreszcie energiczne ruchy płodu w życiu macicznem 
z silnym skurczem mięśni czworogłowych uda, których ścięgna 
tworzą z więzadlami rzepkowemi kąty »rozwarte, na których 
szczycie umieszczone są rzepki, W czasie skurczu mięśnia rzepka 
może być wyparta nazewnątrz, tem łatwiej, jeżeli dołek między- 
kłykciowy jest płytki. 

W dyskusji nad wykładem kol. Reicha na posiedzeniu 
z dnia 2. maja 1924 kol. Bothfeld podnosi znaczenie badań 
współruchów przy porażeniach połowiczych oraz znaczenie na- 
rządu przedsionkowego dla zrozumienia fizjo- i patologji systemu 
pozapiramidowego. Współruchy wystęvujące przy zwrotach głowy 
i ruchach gałek ocznych mogą pozostawać w związku z uszko- 
dzeniem fasciculus longitudinalis posterior, którego przecięcie 
u zwierząt, według badań Rothfelda, wywołuje ubytki w od- 
czynach ruchowych głowy przy zadrażnieniu błędnika. 

Występowanie demonstrowanych przez kol. Reicha współ- 
ruchów są zdaniem R., wynikiem dysfunkcji aparatu pozapirami- 
dowego. 

Kol. Türkel wygłosił rzecz: 
(przeznaczone do druku). 

W dyskusji przemawiali kol. Mehrer i kol Leńko. 


>0 granicach cystoskopji: 


XVIIL Posiedzenie naukowe z dnia 16. maja 1924. 


Przewodniczy prof. Zalewski. Obecnych 55. 

Prof Ostrowski przedstawia: a) 2 chorych operowanych 
z powodu przedziurawienia wrzodu okrągłego żołądka do wolnej 
jamy otrzewnowej Jeden był operowany w 24 godz. od chwili 
pierwszych objawów, drugi w 4% godziny. U obu lokali- 
zacja bólów, napięcie mięśni brzusznych, oraz zmiany stwier- 
dzane per rectum w jamie Douglasa, przemawiały za pierwotną 
Sprawą, wychodzącą z okolcy kątnicy — wywiady nie wskazy- 
mały na cierpienie żołądka. Po otwarciu jamy brzusznej ustalono 
istotę sprawy. W obu przypadkach zeszyto 2-piętrowym szwem 
otwór w żołądku i pokryto siecią; po usunięciu mechanicznem 
wie kich ilości płynu żółto-mętnego z resztkami pokurmów i strzę- 
pami włóknika, ranę operacyjną zeszyto; w przypadku pierwszym 
założono dreny. w drugim zeszyto całkowicie, ponieważ upłynęło 
dopiero 4!/, godz. od początku przedziurawienia Duval zaleca 
w takich przypadkach radykalne wycięcie wrzodu z częścią żo- 
łądka, uznając, że w ten sposób zapobiega się ewentualnie zwęże- 
piu odźwiernika, o ile wrzód zagoi się. 

Licząc się z warunkami, w jakich chory z perforacją na 
stół operacyjny przybywa, korzystniej jest w tych ady kne 
gdzie od chwili pertoracji upłynęło więcej mź 6 godzin ograni- 
czyć się do zeszycia przedziurawienia. W przypadkach gdzie 
istnieje bezwzględne zwężenie odźwiernika, należy wykonać ga- 
stroenterostomję. 

b) Chorego po eałkowitem wycięciu krtani z powudu raka. 
Chory przybył z ambulatorjum kliniki laryng., gdzie wykonano 
u niego tracheotomję z powodu wielkiej duszności, Badanie la- 
ryngoskopowe wykazało daleko posunięte zmiany nowotworowe 
wobec czego wykonał O. całkowite wycięcie krtani. Po operacji 
karmiono chorego przez zgłębniki, 

Kol Wajgel przedstawia chorego po operacji sarcoma 
durae matr. (przypadek demonstrowanv w styczniu b r.), którego 
naświetlano promieniami Roentgena z bardzo dobrym wynikiem. 

Kol. Mostowy: przypadek resekcji części odźwierniko= 
wej żołądka z powodu wrzodu żołądka, 

Koj. Czernecki przedstawia sprawozdanie z przypadku 
anaemia gravis. C. stosował wszelkie metody leczenia bez skutku, 
Dopiero podawanie tyreoidyny spowodowało w krótkim czasie 
zanik obrzęków i ogólną poprawę. 

Kol Balej przedstawia przypadek wpłynięcia na sny 
nocne przy pomocy hipnozy. 

Kol. Fuchs wygłosił rzecz „0 wychowaniu fizycznem* 
(przeznaczone do druku) 

W dyskusji przemawiali kol. Hojnacki, Fels, Saba- 
towski, Zalewski. 


XVIII Posiedzenie naukowe z dnia 25, maja 1924 r. 
Przewodniczący prof. Zalewski. Obecnych 60. 

Kol Dobrzański przedstawia spinkę kościaną, o sred- 
nicy 2 cm, wyjętą z przełyku 18 miesięcznego dziecka przez vego- 
phagoskopję. Pozostawała ona przez 9 dni w przełyku dając trud- 
ności w przełykania. Roentgen wykazał obecność ciała obcego na 
wysokości rozdwojenia tchawicy. Oesophagoskopja była utrud- 
niona zarówno z powodu młodego wieku dziecka, jakoteż ze 
względu na obecność obumarłych strzępów błony śluzowej, po- 
krywających nadto uwięzgnięte ciało obce, które było tak silnie 
wklinowane, że dwukrotnie założone RKA ostre Briiningsa 
ześliznęły się, dopiero za trzecim razem udało się cało spinkę 
wyjąć pod kierunkiem wzroku za rurą oesophagoskopijną, Po za- 
biegu wyleczenie nastąpiło bez dalszych powikłań. Mówca pod- 
kreśla, że w żadnym przypadku obecności ciała obcego w prze- 
łyku nie powinno się robić próby wyciągania na ślepo | jak w tym 
przypadku próbowano wydobyć przy pomocy koszyczka) lub prze- 
pychania ku dołowi, bo można przez to wielką szkodę przynieść 
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choremu. Oesophagoskopię można wykonać bez jakiegokolwiek 
niebezpieczeństwa nawet u bardzo młodych dzieci, czego dowe: 
demjest wyżej omówiony przypadek, który już w stanie zanied- 
banym do klim ki otolaryngologicznej skierowano. 

Prof, Moraczewski wygłosił rzecz: „Wydzielanie nerek 
i pęcznienie tkanek". 


XIX. Posiedzenie nauko wa z dnia 30 maja 1924. 
Przewodniczy prym. Leńko. Obecnych 80. 

Kol. Buehn przedstawia przypadek kliniczny sarcoma ven- 
triculi primarium. j 

W dyskusji kol. Pisek wobec nadkwaśności i braku innych 
chemicznych i czynnościowych zmian, jest skłonny raczej do przy- 
jęcia sarcoma hepulis. Kol. Buehn: możliwość tę brano poważnie 
pod uwagę, jednak początek choroby i dalszy jej przebieg kazaly 
myśleć o pierwotnym mięsaku żołądka. 

Kol. Mehrer przedstawia przypadek następowej pyelo: 
nephritis po sztucznie wywołanej cystitis. U chorego wykonał M 
ureterostomję obustronuą. Poczem wygłosił rzecz: „Pyelitis arte- 
ficialis* (przeznaczone do druku). T. Falkiewicz. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dn. 18 marca 1924 r. 


Przewodniczący prof. A. Leśniowski. 


Prezes zawiadamia zebranych o śmierci sekretarza sta- 
łego W. T. Lek. ś. p. Alfreda Sokołowskiego i wzywa ze- 
branych do uczczenia pamięci zmarłego przez powstanie. 

1) Kol Szczepański. Pokaz chorego po dokonanej 
operacji torakopiastyki z powodu męczących objawów wywoła- 
nych przez rozszerzenie oskrzeli. 

Kol. Szerszyński opisuje zabieg, 
u przedstawionego chorego. 

2) Kol Rzętkowski odczytuje odezwę Państwowego 
Zakładu Higjeny do Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu War- 
szawskiego następującej treści: 

Komitet insulinowy w Toronto zawiadomił nas przez 
Biuro Zdrowia Ligi Narodów, że gotów jest wysłać na swój 
koszt jednego chemika fizjologicznego i jednego klinicystę, 
ażeby zaznajomili się z wyrobem, działaniem i kliniką insuliny. 
Chwilowo bliższych szczególów nie posiadamy, wiemy jednakże, 
że ostateczny wybór będzie zależał od komitetu w Toronto. Pro- 
simy zatem Wydział Lekarski U. W. o przesłanie nam danych 
wraz z krótkim życiorysem jednego lub kilku lekarzy z pomię- 
dzy klinicystów, którzy w zasadzie zgodziliby się wyjechać, 
w razie ich wyboru. Dane ie dostarczymy zaraz czynnikoin 
kompetentnym do ich ostatecznej decyzji. Za Dyrektora Zakładu 
Sierakowski, zastępca dyrektora zakładu. 

38) Kol. Węgierko przedstawia chorą po zespoleniu żo- 
łądkowo-jeliiowem z powodu bólów o charakterze kamicy żół- 
ciowej. Szczegółowe badanie,fjak również analiza krwi z dodat- 
nim odczynem Wassermanna, skłoniły do rozpoznania jedynie 
kiły wątroby. Leczenie swoiste dało wyniki skuteczne. 

W dyskusji prof. Głuziński stwierdza, że w danym 
przypadku potwierdziło się to, co już podnosił w swoieh po- 
przednich pracach i odezytach, że duza, gładka, twarda wątroba 
i duża śŚledziona przemawiają za kiłą. W danym przypadku, 
przed przystąpieniem do zabiegu operacyjnego, należało pamię- 
tać o kile i przeprowadzić odpowiednie leczenie. Francuzi nie 
wstydzą się podawać hepatitis pseudochirurgica, gdyż podobnych 
chorych skierowywali na operacje. Przy operacjach szukali oni 
ropnia wątroby, kamicy wątroby, znajdywali natomiast dużą, 
gładką wątrobę, twardą przy nakluciu. Na drodze więc chirur- 
gicznej przekonywali się, że przy nabytej kiłe w wątrobie mogą 
powstać takie same zmiany, jak w kile wrodzonej. Dunin pisał, 
że w wielu przypadkach kamiey żółciowej pomaga jodek potasu, 
te przypadki prawdopodobnie były przypadkami kiły wątroby. 

Prof. Rzetkowski zgadza się, że przedstawiony przy- 
padek jest rzadki. Brak żółtaczki, brak odbarwienia kału i inne 
kliniczne objawy nasuwały myśl o kile. Prof. Rz. zgadza się, 
że można było skierować chorą na operację, ale nie rozumie, 
w jakim celu wykonano zespolenie żołądkowo-jelitowe, szczegól- 
niej po stwierdzeniu na operacji powiększenia gruczołów. 

Kol. Trzeiński podkreśla, że w szpitalach specjalnych 
rzadko spotyka się podobne przypadki. T. opisuje świeżo spo- 
strzegany pe siebie wspólnie z Tokarskim przypadek. Star- 
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jaki zastosował 


szy człowiek, tabetyk, zachorował przy objawach ropnicy: ciep- 
iota wybitnie wysoka, która następnie przeszła w skaczącą. 
Chory czuł się dobrze. Wątroba była duża, twarda, gładka. Pod 
wpływem salwarsanu wątroba malała. Klinieznie przypadek po- 
dobny był du ukrytej sprawy ropnej. 

Prof. Gluziński daje wyjaśnienie, że przypadki kiły 
wątroby z bólami są rzadsze ;częstsze są przypadki bez bolów, 
ze skaczącą ciepłotą, a jednak z leukopenją i limfemją. Wątroba 
jest duża i gładka, a więc kilaka niema. W podręcznikach syfi- 
lidologów spotykamy się nie z dużą wątrobą lecz z małą, jak 
u Neumanna dlatego, że syfilidolodzy widują ostatnie okresy. 

4) Kol. Mileweki wygłosił rzecz p. t. »Bzybkość opadania 
krwinek i jej znaczenie dla klinikie. 

W dyskusji Mutermilch podnosi, iż sprawa poruszona 
przez prelegenta przedstawia podwójne zainteresowaniei z punktu 
teorji i w związku z kliniką. Objawy opadania krwinek świad- 


czą, ze jest we krwi zaburzenie w stanie kołoidałnym krwi, ale 
twierdzenie to nie jest pewne. Ujeinną stroną omawianego obja- 
wu są braki w technice. Na szybkość opadania krwinek wpiy- 
wają ich wielkość, globuliny, inne białka, CO.. W odwłóknionej 
surowicy krwi czerwone ciałka opadają wolno, w osoczu zaś 
szybko ; dowodzi to, że na opadanie krwinek wpływa fibrynogeu. 

Kol. Węgierko J. Przyśpieszone opadanie krwinek 
(dodatni odczyn Biernackiego) w przeważającej liczbie przypad- 
ków występuje równolegle ze zwiększeniem się »chwiejności 
koloidowej< osocża i surowiey krwi — czyli, że osocze, w któ- 
rem krwinki opadają szybko, skłacza się łatwo pod wpływem 
bodźców zewnętrznych (ciepła, roztworów solnych, wyskoku 
it. p.). Jedynie w tych przypadkach, w których opadanie krwi- 
nek zależy jeszcze w dużej mierze od samych krwinek, np. od 
ich jlości (stany chorobowe ze znacznem zmniejszeniem lub 
zwiększeniem ilości krwinek), możemy zauważyć pewną nierów- 
noległość w występowaniu obu tych zjawisk »sklaczania« i se- 
dymentacji. Przypadki te są naogół dość rzadkie. W. uważa, że 
w przeważającej liczbie przypadków zarówno odczyn Bierna- 
kiego, jak odczyn >skłaczania« prowadzi do tego samego celu. 
W. wspomina, że opracował mikrometodę, zy jej pomocy 
można wykonywać »odczyn skłaczania« b. szybko, posiłkując się 
zaledwie kilkoma kroplami krwi. W. nie sądzi. aby opadanie 
krwinek, względnie wzmożenie chwiejności koloidowej osocza, 
(>skłaczanie<) zależało od ilości fibrynogenu. W surowicy daje 
się również zauważyć opadanie krwinek, aczkolwiek niə tak 
szybkie jak w osoczu W surowicy chorego na gruźlicę rozpa- 
dową krwinki opadają szybciej niż u człowieka zdrowego. Znane 
są przypadki, w których krwinki opadają b. szybko, a iibryno- 
genu we krwi jest b. mało, lub też odwrotnie. 

W. sądzi, że zjawisko opadania krwinek, a także zjawisko 
»skłaczania« osocza i surowicy zależy w znacznej mierze od 
bliżej nieznanego »czynnika zlepiającego», dzięki którema mają 
się wytwarzać coraz większe cząstki białkowe przez iel zlepia 
nie się, aż do rozmiarów widzialnych gołem okiem, Czynnik 
ten obniża napięcie powierzchniowe i zwiększa lepkość osocza, 
przez co adsorbuje się na powierzchni czerwonych krwinek. 
Podczas odwłókniania (lub krzepnięcia krwi) w znacznej mierze 
adgorbuje się na dużych cząstkach włóknika. 

Kol Obarski jest zdania, że opadanie cz. krwinek nie 
może stanowić metody rozpozuawczej. Już Chanicki przed 25 
laty zwracał uwage na szereg pobocznych okoliczności, a mia- 
nowicie na krzepliwość krwi, na zawartość tlenu we krwi. Na 
szybkość opadania krwinek wplywa również ustawienie rurki, 
wysokość słupa krwi, stopień rozcieńczenia, ilość gazu, w od- 
włóknionej krwi sposób wsturząsania pałeczką. Wobec tego me- 
toda sedymentacji nie może być metodą kliniczną. Potwierdze- 
nie tego znajdujemy u licznych autorów niemieckich. 

Kol. Luxenburg zaznacza, że pomimo licznych prac 
znaczenie kliniczne odczynu Biernackiego nie jest jeszczę dosta- 
tecznie wyjaśnione i ustalone. L. na podstawie 40 przypadków 
potwierdził pogląd Biernackiego co do znaczenia fibrynogenu, 
wzglednie sprawy utleniania (Pamiętnik Warsz. Tow. Lek. 1898). 
Technika odczynu ma doniosłe znaczenie w ocenie zjawiska. 
Liczne odmiany metody mają wspólną wadę nieustalonych mo- 
mentów, jak sila skłócania cieczy krwawej, dodanie cytrynianu 
sodu, rozmiar cylindra i t, d. Możliwie największą stałość po- 
siada oryginalna metoda Biernackiego, szczegółowo opracowana 
i opisana w pracy Luxenburga. Godne jest podziwu, że w ojczyź- 
nie twórcy odczynu autorzy uciekają się do metod obcych, 
wcale nie lepszych. Wszystko nakazuje ostrożność we wniosko- 
waniu. Stany asfiktyczne, przytoczone przez prelegenta, dają 
najczęściej przyśpieszenie opadania, w pierwszym rzędzie z po- 
wodu rozwodnienia krwi. Hyperglobulja przeciwnie daje zwol- 
nienie sedymentacji. Po uwzględnieniu tych momentów L. stwier- 
dził przyspieszenie sedymentacji w przypadkach niewątpliwej 
histerji. L. przyłącza się do wniosku o konieczności ustalenia 
jednej metody we wszystkich poszukiwaniach, co dałoby mož- 
ność lepszego porównania i wnioskowania. 

Kol. Górecki uważa, że CO, wywiera pewien wpływ 
na alkaliczność krwi, pojemność kwasową białek, drażnienie za 
pomocą adrenaliny wywołuje pewien wpływ na krew i na opa- 
danię krwinek. 

Kol. Brokinan zwraca uwagę na to, że przy określaniu 
opadania krwinek należy uwzględniać czynniki istotne i nie- 
istotne. Istotnemi czynnikami są zmiany w osoczu i w czerwo- 
nych krwinkach ; nieistotnemi stosunek i ilość czerwonych krwi- 
nek, czynnik niedostatecznie oceniany przez obcych autorów. 
Nastepnie Brokman przedstawia metodę stosowaną w klinice 
dziec prof. Michałowicza. 

Kol. Komocki uważa, że na różnice w opadaniu krwinek 
może wpływać płeć osobników, stany fizjologiczne jak przed 
spożyciem pokarmów lub po spożyciu, pora dnia. Po wyjaśnie- 
niu wszystkich warunków fizjologicznych dopiero będzie raożna 
mówić 6 znaczeniu danego objawu dla patologji. 

Prof. Gluziński podkreśla, iż coraz szersze koła za- 
czynają zajmować się omawianą sprawą. Prof. G. zgodnie 
z uchwałą Zjazdu Wileńskiego Internistów przemawia zatem, 
aby nazywać omawiane zjawiskoobjawem Biernackiego, 
kióry głęboko myślał o tej sprawie. 

Kol. Alkauier Henryk nie zgadza się ze zdaniem jed- 
nego z przedmowców, że odczyn Biernackiego nie posiada žad. 
nej wartości. 
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Na oddziale swoim A. stosuje od roku odczyn. Biernackiego 
sposobem Liuzenmeier”a. Na jednostronnym (kobiety), dość już 
stosunkowo obfitym materjale, mówca przekonał się, że oma- 
Wwiana metoda daje pewne wskazówki praktyczne. W przypad- 
kach zakażeń połogowych i ostrych spraw zapalnych narządów 
rodnych kobiety, gdy ciepłota przez pewien czas trzymała się 
na poziomie normy i zdawało się, że pacjentkę należy już wy- 
pisać z oddzialu jako zdrową, szybkie opadanie krwinek wska- 
zywało, że proces chorobowy nie jest zakończony, że należy 
oczekiwać nawrotu objawów cierpienia, które narazie ucichły. 
Spostrzeżenie to potwierdziło się dotychczas we wszystkich przy- 
padkach bez wyjątku. Dlatego też A. przy wypisywaniu chorych 
tej kategorji kieruje się wynikami objawu Biernackiego. Nie- 
dawno w jednym przypadku, jedynie na zasadzie odczynu Bier- 
nackiego, mówca wyłączył możliwość ciąży, co upoważniło do 
zabiegu w jamie macicy. Przypadek ten dotyczył 40-letniej cho- 
rej, która przybyła na oddział ze skargą na bardzo znaczne 
opuszczenie ścian pochwy i brak od 8 mieś. miesiączkowania. 
Macica znajdowała się w tyłozgięciu, powiększona i miękkawa. 
Trudno było na zasadzie badania ginekologicznego stwierdzić, 
czy mamy do czynienia z narządem ciężarnym, czy nie ciężar- 
nym. ©'dczyn Biernackiego wykazał przeszło dwugodzinue opa- 
danie krwinek. Ponieważ przy ciąży objaw Biernackiego bywa 
przyśpieszony, przeto z całą pewnością przystąpiono do zabiegu, 
który w zupeiności potwierdził dane, otrzymane na zasadzie 
odczynu Biernackiego. A. przestrzega przed zbytniem lekceważe: 
niem znaczenia praktycznego omawianego objawu i radzi w dal- 
szym ciągu stosować jaknajszerzej tę wysoce interesującą me- 
todę badania. 

5) Kol. Zawisza wygłosił rzecz p. t. »Parę słów prawdy 
o rzeżączcec. 

W dysknsji kol. Bruner Edward zaznacza, że metoda 
Janeta dobrze jest znana większości lekarzy-wenerologów war- 
szuwskich, B. miał możność zaznajomienia się z nią szczegółowo 
w klinice dr. Motza w Paryżu. Stosowanie przemywań Jane- 
towskich w ostrym okresie rzeżączki może według B. dawać 
niekiedy doskonałe wyniki, często jednakze zawodzi i nie chroni 
chorego przed wystąpieniem powikłań. W razie obecności obfi- 
tej wydzieliny ropnej z cewki należy używać rozczynów Hg. 
oxycyanati, a nie kuli hypermanganici. Ten ostatni bowiem lek 
zazwyczaj drażni śluzówkę i wywołuje pogorszenie sprawy cho- 
robowej. W praktyce należy indywidualizować i kombinować 
leczenie Jametowskie z metodami bardziej konserwatywnemi. 
Stosowanie szczepionek, wbrew twierdzeniu prelegenta jest b. 
rozpowszechnione wśród urologów warszawskich. Szczepionki 
mogą być bardzo dzielnym środkiem pomocniczym w leczeniu 
powikłań rzeżączki. Niestety jednakże działanie ich często za- 
wodzi, jakto ogólnie podkreślano i na ostatnim kongresie uro- 
logów francuskich. W wielu przypadkach, zwłaszcza w reuma: 
tyzmie stawowym rzeżączkowym, wskazane są wysokie dawki 
(1—5 miljardów). Nie należy jednak zapominać nigdy o ostroż- 
nem dawkowaniu, gdyż często już b. małe dawki mogą wywo- 
ływać silne odczyny ogólne. 

Rol. Trzeiński przemawia gorąco przeciw stosowaniu 
metody Janeta w ostrej rzeżączce, jako zabiegu zbyt gwaltow- 
nego i niebezpiecznego z powodu możliwości wywołania puwi- 
kłlań, jak zapalenie pęcherza, zapalenie gruczołu krokowego, 
wsierdzia, stawów. Zbyt słabe roztwory, o jakich wspominał 
prelegent, nie dzialają bakterjobójczo. 

Kol. Zawisza broni metody Janeta, uważając ją za je- 
dynie skuteczną w pierwszych okresach rzeżączki. 

Na tem posiedzenie zakończono. 


Uroczyste posiedzenie poświęcone pamięci zmarłego 
Sekretarza Stałego Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego 
š. p. prof. Alfreda Sokołowskiego 
w dniu 1 kwietnia 1924 roku. 

Przewodniczący prof. A. Leśniowski. 

Prezes podnosi zasługi Ś. p. prof. Sokołowskiego, 
jako członka Twa i jako Sekretarza Stałego tegoż Twa i komu- 
nikuje, że zgodnie z wolą zmarłego á. p. prof. A. Sokołowskiego 
nad grobem przemawiał jedynie ks. Marceli Nowakowski. 
Zarząd Twa, pragnąc uczcić pamięć zmarłego postanowił po- 
święcić Jego pamięci specjalne uroczyste posiedzenie. 

Sekretarz doroczny odczytuje depesze nadesłane 
od Lubelskiego Towarzystwa Lekarskiego, którego Ś. p. prof. 
Sokolowski był członkiem honorowym, od Łódzkiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego, od Towarzystwa Lekarskiego w Zagłębiu. 

Prof. L. Kryński w imieniu Towarzystwa Naukowego 
przedstawia działalność 86. p. prof. A. Sokołowskiego 
w okresie organizacyjnym Twa Naukowego i następnie jako 
członka iegoż Twa. 

Prof. Gluziński, przemawiając w imieniu Uniwersy- 
tetu Warszawskiego dał obraz pracy ś. p, Sokołowskiego 
na polu nauczania młodzieży lekarskiej w skromnym gabinecie 
szpitalnym, w ukryciu przed czujnem, wszystko śledzącym okiem 
władz rosyjskich w ciągu długich łat. Za tę owocną pracę U. 
W. nadał á. p. Sokołowskiemu najwyższą godność, jaką 
posiada — godność honorowego profesora. 4 

Prof. Antoni Górski w imieniu Wolnej Wszechnicy uwy- 
datnił wybitne zasługi zmarłego jako profesora, jego głęboką 
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wiedzę, szeroki pogląd na zjawiska społeczne, budzenia wśród 
słuchaczów zamiłowania do studjów nad zjawiskami : polecznemi, 

Kol. Dabrowski Kazimierz omawia poglądy 1: gruźlicę, 
jakie panowały w okresie początkowej działalności 5. p. So ko- 
łowskiego, zwalczanie poglądu nieuleczalności gruźlicy przez 
prof. Sokołowskiego i wskazanie metod, jakiemi nairży walczyć, 
aby opanować gruźlicę. Do walki z gruźlicą Sokołowski po- 
wołał Towarzystwo Przeciwgruźlicze. Mówca podnosi zasługi, 
jakie zmarły Profesor położył w Tow. Przeciwgruźliczem, jakie 
trudności przezwyciężył i do jakiej wysokości podniósł dzia- 
łalność Twa. 

Prof. Gluziński w imieniu Koła Internistów w Krako- 
wie oraz Towarzystwa Internistów oddaje cześć pracy Ś. p. 
prof. Sokołowskiego, który tak wybitnie przyczynił się do 
podniesienia medycyny wewnętrznej w Polsce 1 dał możność 
poznania pracy polskiej ma polu lekarskiem. 

Kol. W. Szumlański przedstawia całokształt pracy nau- 
kowej ś. p. prof. Sokołowskiego, ocenia wartość jej naukową 
i znaczenie dla medycyny polskiej. 

Kol. K. Zieliński w imieniu uczniów Ś. p. prof. A. So- 
kołowskiego omówił charakter wykładów zmarłego, nadzwy- 
czaj serdeczny stosunek do uczniów, stałą opiekę, jaką ich ota- 
czał, przez dlugie lata slużąc radą i pomocą, a także gościnność 
domu profesorstwa Sokolowskich w stosunku do uczniów. 

Prezes zwraca się do rodziny zmarłego Ś. p. prol. A. 
Sokołowskiego z wyrazami współczucia, pragnąc, aby cześć 
jaką zebrani żywią dla zmarłego była dla nich pociechą w nie- 
szczęściu. 

W imieniu rodziny,jako najstarszy jej członek, składa go- 
rące podziękowanie brat Ś. p. zmarłego. 

Na tem posiedzenie zakończono. 

Wacław Kowalski, sekretarz doroczny. 


Polskie Towarzystwo Otolaryngologiezne. 


Posiedzenie z dnia 27 kwietnia 1924 r. 


Przewodniczący dr. Guranowski. 

Kol. Dobrowolski uczcił pamięć prof. Sokołowskie- 
go Alfreda przemówieniem, w którem podkreślił zasługi Jego dla 
nauki polskiej. Obecni uczeili pamięć ś. p. prof. Bokożowskie- 
go przez powstanie, 

Pokazy:l.Kol. Pieniążek. Przypadek brodawczaka u 10- 
letniego chorego. operowamy z dobrym wynikiem. Zabiegi wyko- 
nywano w znieczułeniu miejscowem i ogólnem. W przebiegu 
leczenia dokonano tracheototji, w celu zabezpieczenia przed udu- 
szeniem. Leczenie Roentgenem i pędzlowanie acid. sulforicinie. 
nie wywiarało wpływu w kierunku przezwyciężenia nawrotów. 
Dopiero po przebytej szkarlatynie w roku ubiegłym zauważono 
pewne osłabienie bujania. Po ostatniej operacji, dokonanej w roku 
ubiegłym widać tylko pojedynczy polipek brodawczakowy pod 
struną głosową. 

byskusja: Kol. Pęski stosuje tracheotomję w przypadkach, 
w których brodawczaki umiejscowione są w krtani; w razie 
umiejscowienia ich w tchawicy stosuje laryngotracheostomję (Me- 
toda Sargniona). Powtórne częste usuwanie brodawczaków nie 
daje dobrych wyników, wywołuje blizny aa strunach. 

Kol. Lubliner. Brodawczaki u dzieci trwają do 15—17 
roku życia. Tracheotomja ma wątpliwe znaczenie dla przebiegu 
i leczenia. Przed erą operacyjną leczono brodawczaki krtani środ- 
kami wewnętrznem:, jak n. p. Sumitates Sabinae, przypaleniami 
magnezjowemi. 

ol. Koenigstein uważa tracheotomję za najlepszą me- 
todę leczniczą; Po wyłączeniu krtani ze swej czynności w okresie 
dojrzewania następuje wyleczenie. 

Kol. Chorążycki przypomina, że u dzieci warstwa na- 
błonkowa brodawczaków jesi nieznaczna, pod nią zaś obfita luźna 
tkanka łączna; u dorosłych pod nabłonkiem mało tkanki łącznej. 
Z tego względu jest wskazane podawanie wewnątrz jodu. 

II. Koi. Pęski: 1) Rak nagłośni operowany drogą pharyngoto- 
mine sabhyoideae, Wyłuszczona została nagłośnia i część chrząstki 
tarczowej. Po zeszyciu warstwami rany założono gączki pod skórę. 
Rany zagoiły się per primam. Uwaga operującego winna być 
zwrócona na dwa momenty: na możliwość przecięcia więzadłm 
językowo-unglośniowego; na nerw i tętuiczkę krtaniową górną. 
Przez odciąganie kości krtaniowej haczykiem ku górze i przez 
przecięcie mięśnia bliżej kości gnykowej udaje się uniknąć uszko- 
dzenia nerwu i tętniezki. i i 

W dyskusji zabierali głos kol Lubliner, Pieniążek. 

2) Przypadek twardzieli wyleczony naświetlaniami reent- 
genowskiemi, Przypadek dotyczył %2-letniego chorego z ciężkiem. 
schorzeniem twardzielowem nosa, gardła, krtani i tchawicy. 2 po- 
wodu zwężenia krtani dokonano $6racheotomji. Po 18 serjach na- 
świetlań przez dr. Saba ta chorego można było uważać za wy- 
leczonego. Rurka tracheotomijna zostanie wkrótce usunięta jaka 
zbędna. 
M Dyskusja: Kol. Lubliner nie widział poprawy po na- 
świetlaniach Roentgenem Przyczyny dopatruje się w wadliwej 
technice. 

IIL Kol. Karbowski: 1) Pokaz chorej wyleczonej x gruż- 
liey ucha środkowego z przeteką błędnikową w kanale półkolis 
tym naświetlaniami lampą kwarcową. Naświetlania były robion 
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przez kol. Miszurskiego. Objawy przetokowe ustąpiły, próch- 
nica wzgórka jamy bębeakowej wykazuje wyleczenie. 

?} Pokaz 8 miesięcznego oseska, u którego na kle gruźlicy 
ucha środkowego K. dokonał operacji doszczętnej. Obnażona zo- 
stała przednia 1 tylna jama czaszkowa z powodu zmian ua opo- 
nie twardej. Porażenie n. twarzowego po operacji prawie zupeł- 
nie ustąpiło. Wygląd rany dobry. Karbowski, sekretarz. 


W bieżącym roku upływa pół wieku où czasu, kiedy 
pojawiły się pierwsze prace naukowe Nestora patologów 
polskich, profesora Browicza. Pół wieku — to okres czasu 
spory, pół wieku pracy wydatnej t owocnej i uznanej 
przez swoich i obcych — to zasługa niemała. Wobec lego, 
że życzeniem sędziwego Jubilata było zaniechanie urzą- 
dzenia uroczystego uczczenia Jego zasług, ogramiczamy się 
na tem miejscu do złożenia Mu hołdu i wyrażenia czci 
oraz wdzięczności przedewszystkiem za tą pracę, która 
utrwaliła Jego imię chlubnie w piśmiennictwie naukowem. 

Redakcja. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

Dnia 11. lipca 1924 r odbyła się w Klinice Pedjatrycznej 
Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie uroczystość wręczenia dyplo- 
mów siostrom-pielęguiarkom, które po trzech latach studjów 
ukończyły Szkołę Wyższego Zawodowego Pielęgniastwa i złożyły 
przepisany egzamin. Uroczysto:ć tę zaszczycili swą obecnością J. 
Magnificencja Rektor prof. dr. Sieradzki, dotychczasowy l)zie- 
kan Wydz. lek prot. dr. Nowicki i przyszły dziekan prof. dr. 
Rencki, bawiący we Lwowie delegat Minist. Opieki Społecznej 
dr. Zakrzewski, dyrektor Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia dr, 
Mikolajski, dyrektor Szpitala Państwowego dr. Krzyża- 
nowski i prawie wszyscy profesorowie Wydziału lekarskiego 
wraz z kierownikiem szkoły prof Groerem 

Szkoła ta założona została przy Wydziale lekarskim Uniw. 
Lwow. w r. 1920. jako pierwsza na ziemiach polskich dla celów 
kształcenia fachowych sióstr-pielęgniarek we wszystkich działach 
pielęgniarstwa i z zamiarem oddawania ich Klinikom tegoż Wy- 
działu, a w dalszym ciągu szpitalom i t. p. Wytyczną myślą ini- 
<javtorów Szkoły było, aby raz przecież uzyskać nowocześnie wy- 
kształcony personal pielęgniarski o wysokim poziomie inteligencji 
bez którego poprawa opłakanych stosunków pielęgniarskich w za- 
kładach leczniczych w Polsce, jakoteż wszelka praca naukowo -le- 
karska, wymagająca ścisłej i rozumnej obserwacji chorych, jest 
nie do pomyślenia. Szkoła znalazła pomieszczenie w Klinice Dzie- 
cięcej, gdzie też miała swój internat. Wykładali w niej profeso- 
rowie, doceaci i asystenci Wydziału lekarskiego, ustawodawstwo 
inspektor dr. Kuhn. Instruktorką była dyplomowana za granicą 
starsza siostra Amanda Sedlak. W ciągu trzech lat uzyskała 
Szkoła zaledwie dwa niewielkie zasiłki z Ministerstwa Zdrowia, 
w r. 1926. w kwocie 60 tys., a w r. 1921. 500 tys. mkp. Wszelkie 
starania i zabiegi o upaństwowienie Szkoły spełzły na niczem 
i Szkoła musiała się utrzymywać ze skromnych środków ofiarno- 
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Czynny przez cały rok. — 2-ch lekarzy w zakładzie. 
Roentgen. — Lampa kwarcowa. — Pracownia analityczne- 
bakterjologiczna. — Stosowanie sztucznej odmy. 
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— pensjonat kuracyjny, epoce | 
zreorganizowany (Warszawa-Mokotów 
ul. Dolna 17, tel. 22240). Przyjmuje 


uzdrowieńców, nerwowych i niegwałtownych psychicznie 
chorych. Dyrektor Dr. W. Strawiński, b. długoletni ordyna- 
tor szpitali psychjatrycznych. 

Konsultanci stali: 


Aj 


Dr. Piotr Pregowski i Dr. Adam Wizel. 
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NAPADY ASTMY, KOKLUSZU I CHRONICZNEGO BRONCHITU ZNI- į 
KAJĄ NATYCHMIAST PRZY STOSOWANIU SRODKA DO PALENIA 


POUDRE DABYSSINIE EXIBARD 


+ Profesor J. O. Goluboff podaje w swej broszurze szczegółowe dana o astmie 
tu Ww bronchialnej i jej leczeniu na str. 73 drugiego wydania. 
' Próby gratis wysyła francuskie biuro 


DOKTOR MEDYCYNY I FARMACJI. 


ści prywatnej Mimo, że Szkoła powstałą za aprobatą, a nawet 
zachętą władz centralnych, pod bezpośrednią opieką Wydziału 
lekarskiego, z inicjatywy czysto rodzimej, bez pomocy obcych 
(a może właśnie dlatego), ze starannie ulożonym 1 dostosowanym 
do naszych warunków programem nauki, z wprowadzaniem pra- 
ktyczuego wyszkolenia w Klinikach Uniw, Lwowskiego, jednem 
słowem pomimo postawienia jej od początku na wysokim pozic- 
mie, a technicznie w gotowej już w formie, zarząd Szkoły nie do- 
znał tego poparcią i zrozumienia ani u władz kierujących ani 
u społeczeństwa, na jakie zasługiwał. W ostatnich juz czasach 
zarząd Szkoły zwrócił się do Tymez. Wydziału Sam. o pomoc ma- 
terjainą w formie utrzymania dla 30 uczennic. Zwrócono się do 
Tymecz. Wydz. Sam. dlatego, że tenże przyjął agendy Minist. 
Spraw Wewn. i mógł na miejscu mieć wglad w czynności, i po- 
stępy Szkoły, wreszcie dostałby dla podległych mu szpitali wy- 
kształcone fachowo siostry-pielęgniarki. Tymczasem 1 ten urząd 
nie zrozumiał należycie intencji: Szkoły i własnych korzyści: od- 
mówił wszelkiej pomocy. W stosunku do borykającej się » truda 
nościami codziennego życia Szkoły lwowskiej raczej wyczuć 
można bylo „centralne paraliżowanie* dobrych chęci i zapału jej 
kierowników. Jakże bowiem inaczej można nazwać faxt, że w Mi» 
nist. Spraw Wewn. od kilku miesięcy czeka na załatwienie prośba 
zarządu Szsolły o wyznaczenie dla kandydatek egzaminu państwo- 
wego? Wobec daremnych prośb i starań zarząd zniewolony był 
zrezygnować z odbycia egzaminu państwowego i zastąpił go egza- 
minem wewnętrznym, złożonym wobec kuratorjam SM Boje 
Dziekana Wydz. lek., dyrektora Szpitala Państw, i profesorów 
Wydz. lek. oraz w obecności dyrektora Wojewódzkiego Uxzędu 
Zdrowia. 

Wobec bierności i obojętności tych właśnie czynników, któ- 
rym z urzędu zależeć winno na dźwignięciu prymitywnego jak 
dotąd pielęgniarstwa naszego na wyższe poziomy, a z drugiej 
strony wobec niezwykle trudnych obecnie waranków gospodar- 
czych i niemożności liczenia na dalszą jeszcze pomoc prywatną, 
wyłania się coraz bliżei konieczność rezygnacji z dotychczago- 
wych wysiłków i likwidacji Szkoły. Nie bez żalu i goryczy trzeba 
powiedzieć, że całe dzieło, w które włożono tyle energji, zapału 
i ducha organizacyjnego, musi upaść skutkiem braku pomocy. 


Wycieczkę do Włoch dla lekarzy, mającą na celu 
zwiedzenie najważniejszych zdrojów włoskich urządza włoskie 
biuro podróży Enit. Wycieczka rozpocznie się 18 września, skoń- 
czy zaś 8 października b. r. Zwiedzonem ma być Acqui, S. Pelle- 
grimo, Levico, Vetriolo, Roncegno, Salsomaggiore, Bagni di Mon- 
tecatini, Monsummano, Chianciano, Fiuggi, Agnano. Wycieczkę 
poprowadzi prof. Guido Ruata. Wycieczce towarzyszyć będą 
tłumacze dla języka włoskiego, francuskiego, angielskiego i nie- 
mieckiego. W zgłoszeniu uczestnictwa należy też podać, do jakiej 
grupy językowej chce się być przydzielonym. Lekarzowi może 
towarzyszyć jedna osoba z rodziny, Wyjazd nastąpi z Medjolanu 
gdzie też jest punkt zborny. Końcową miejscowością wycieczki 
jest Neapol. Wycieczka zwiedzi także Rzym. Uczestnicy otrzy- 
mają od stacji granicznej włoskiej do Medjolanu zniżki kolejowe, 
ważne od ti. IX do 20. X. Opłata wynosi za wszystko t. j po- 
dróż i hotele i utrzymanie pierwszej klasy 1600 Lrów. Zgłaszać 
się należy do 31 lipca z przesłaniem opłaty pod adresem: Ente 
Nazionale per le Industrie Turistiche 6. Via Marghera, Roma (21). 

Bliższych informacyj udzieli Biuro podróży „Orbis“ Lwów, 
ul Jagiellońska 20. 
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Zarząd źródła jodowego Zabłocie keło Strumiena 
woj. Śląskie. 
poleca W. P, Lekarzom do kuracyj kapielowych w domu 
naturalną Zabłocką Sól jodową >z koroną: — odzna- 
czoną dyvlomem i złotym medalem postępowym, najsilniejsza 
na świecie wedle analizy radcy dworu prof. E. Ludwiga 
(jodu 1.398 : 10,000 1. wody). 
Wskazania: gościec, reumatyzm, rachitis, skrofuły, pruchnie- 
nie kości, drugo-i trzeciorzędna kiła, chroniczne choroby 
skórne stawów 1 kości, przy wolu, skrofuliczna choroby 
oczu, wszelkiego rodzaju eksudaty i choroby prostaty. 
Analiza porównawcza : 
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Babka 420 900,0. . . 0456 zawartość jodu 
Hall, źródło Tassila), , . 0.251 y na 1000 części 
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Iwonicz" vag. "ao. „AB20 
| Do nabycia we wszystkich aptekach. — Na żądanie służymy prospektatmi. 
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Prace oryginalne. 
Prymarjusz Doc. Dr. J. KOSTRZEWSKI. 


Krew chorych na nosaciznę pod względem 
bakterjologicznym. 


(Z oddzialu chorób zakaźnych Państwowego szpitala św. Łazarza 
w Krakowie.) 


Na szezycie rozwoju. ostra postać nosacizny przedsta- 
wia zarówno pod względem klinicznym jak i anatomicznym 
obraz piemji. Uogólnianie się zmian chorobowych w róż- 
nych narządach ustroju dowodzi krążenia zarazka nosacizny 
w krwiobiegu. Nasuwa się wobec tego pytanie, w jakim sto- 
pniu krew chorych na — względnie podejrzanych o — nosa- 
ciznę stanowi odpowiedni materjał do badań bakterjologicz- 
nych £ Kiedy mowa o krwi, jako przedmiocie badań bakterjo- 
logicznych, mam na myśli hodowanie z niej laseczek nosa- 
cizny. Rozpatrując tę sprawę, zacznę od przytoczenia odnośnych 
danych z piśmiennictwa. 

Włladimiroff wspomina o kilku autorach, którzy 
wyhodowali corynebact. mallei z krwi chorych na nosaciznę. 
Crohn zebrał z piśmiennictwa 14 przypadków wyhodowa- 
nia b. mallei z krwi chorych,i opisuje piętnasty przypadek, 
będący własnem spostrzeżeniem. Nie wątpię, że prócz wyli- 
czonych danych możnaby znaleźć jeszcze niejeden szczegół 
w tej sprawie w nieznanem mi piśmiennictwie, ale podkre- 
ślam, że ani w opisach klinicznych, ani w podręcznikach 
bakterjologicznych, krew chorych na nosacizuę nie wchodzi 
w rachubę jako przedmiot badań bakterjologicznych. “ 

Przechodzę do własnych spostrzeżeń. 

Przed kilku laty opisałem przypadek ostrej nosacizny, 
w którym wyhodowałem z krwi corynebact. mallei, podczas 
gdy równocześnie przeprowadzane badanie ropy dało wynik 
niepewny. Obecnie miałem sposobność spostrzegać trzech 
chorych na ostrą postać nosacizny, u których przebieg cho- 
roby i jej zejście, badunia bakterjologiczne i ich wynik tak 
się przedstawiają : 

1) Dnia 26. TV. 1923 dowieziono do szpitala J. K., liczącego 
1. 65, w stanie bardzo ciężkim. Chory gorączkował wysoko, był 
nieprzytomny. Wywiadów zebrać nie można było, ale odleżyna 
wielkości dłoni w okcelicy kości krzyżowej świadczyła o dłuższem 
trwaniu choroby. Na skórze głowy w okolicy kości czołowej 
znajdowało się podbiegnięcie krwawe; zajmowało ono powierz- 
chnię około 4 em*. Części miękkie nosa były znacznie obrzękłe, 
sine, a na nich widniało kilka pęcherzyków ropnych; niektóre 
z nich dochodziły wielkości ziarna grochu. Podobne pęcherzyki 
ropne, sinawe u swej podstawy, widać było na kończynach gór- 
nych. W okolicy lewego stawu mostkowo-obojczykowego, u na- 
sady ramienia prawego, w okolicy prawego stawu łokciowego 
i na przedramieniu lewem stwierdzało się ropnie dochodzące 
wielkości orzecha włoskiego. Z pośród narządów wewnętrznych, 
w plucach były objawy nieżytowe. Chory zmarł dnia 27. IV. 
1923 roku, 

Rozbioru zwłok dokonał Dr. Klepac ki, asystent Zakładu 
anat. pat. U. J. Rozpoznanie anatomiczne opiewało: 

Rhinitis pustulosa et purulenta. Pyaemia. Abscessus multi- 
Plices cutis et intramusculares profundi praecipue musculorum 
€xtremilatumn. Abscessus mulliplices pulmonum. Bronchitis puru- 
lenta. Tumor lienis acutus. Dilatatio vordis minoris gradus. Stea- 
tosis hepatis. Arteriosclerosis. Atrophia renum arteriosclero- 
tica. Decubitus gangr. in reg. sacr. 

Badania bakterjologiezne: dn. 26. IV. ak przez 
nakłucie kilka cm? ropy z jednego z ropni. Pod drobnowidem 
wykazano w ropie laseczki przerywane, Gram — ujemne. Około 
2 em tejże ropy wysiano na buljon. Po upływie 2-24 godzin 
wyrosła czysta hodowla corynebact. mallei. Tego sumene Unia 
t. zu. 26. TV. szczepiono 20 cm? krwi pobranej z żyły łokciowej 
na 50 cm? buljona, i po upływie 3x24 godzin otrzymano czystą 
hodowlę b. malleus. 

,2)K.B. 1 47, rakarz z zawodu, mając zraniony palec 
sekcjonował konia padłego na nosaciznę. Do szpitala został przy- 
łęty dn. 27. IV. 1923 z powodu: Lymphangoitis et lymphadeni- 
tis extremit. super. sinistri. Gorączka dochodziła do 39° C. Stan 
chorego ciężki, od chwili przyjęcia pogarszał się codziennie, 
a dn. 4, V. stwierdzono na skórze głowy, szyji, tułowia, kończyn 


Kraków. 


górnych i dolnych, jużto pęcherzyki ropne, jużto nacieki barwy 
sino-czerwonej. Z niektórych z pośród opisanych pęcherzyków 
ropnych, sączyła treść ropiasto-krwawa. Przy obmacywaniu 
kończyn górnych i dolnych wyczuwało się liczne, głęboko 
w mięśniach usadowione, twarde guzy, wielkości orzecha lasko- 
wego. W płucach stwierdzono zapalenie ogniskowe. Chory zmarł 
5. V. 1923. Rozbioru zwłok dokonał Dr. Klepacki asystent 
Zakładu anatom. pat. U. J. Rozpoznanie anatomiczne 4 

„Alscessus multiplices cutis pr iecipue faciei, el abscessu8 
profundi mtramusculares imprimis ectremilalum. Tumer lients 
acutus (Pyaemia). Hypercemia organorum. Steaiosis renum. Put- 
refactio meipiens. 

Badania bakterjologiczne : dn. 28. IV. szczepiono kilka ¢m? 
krwi pobranej z żyły łokciowej na 50 cm? buljonu z wynikiem 
ujemnym. 

Dnia 4. V. wydobyto ropę z jednego z opisanych guzów. 
W ropie stwierdzono pod drobnowidem laseczki przerywane, 
(Gram — ujemne. Rope zaszczepiono na buljon i po 2> 24 go- 
dzinach otrzymano czystą hodowlę corynebaci. mallei. W tym 
samym dniu t. zn. 4. V, szczepiono 20 em? krwi pobranej z żyły 
na i00 cem* buljonu i po upływie 3x24 godzin wyrosła czysta 
hodowla b. mallei. 

3) Dnia 21. X. 1923 przyjęto do szpitala 19-letniego J. S$. 
chorego od 5 dni. W dniu przyjęcia stwierdzono gorączkę po- 
wyżej 39° C, zaczerwienienie gardla, obrzęk ślinianki przyusznej 
lewej i dwa ropnie, każdy wiełkości ziarna fasoli, na grzbiecie 
stopy lewej. Od 28. X. poczęły występować mnogie ropnie na 
kończynach górnych i dolnych. Gorączka, która dotychczas nie 
przekraczała 39* O, obecnie przechodziła 40° C. Na siinie obrzęk- 
łem i sino zabarwionem czole, podobnie w okolicy silnie obrzęk- 
łego i sino zabarwionego stawu łokciowego prawego, powstały 
pęcherzyki ropne, dosięgające wielkości ziarna grochu. W tym 
czasie wystąpiły obrzęki obu stawów barkowych, prawego sta- 
wu lokciowego i garstkowego, obu stawów kolanowych i pra- 
wego skokowego. W stawie kolanowym prawym stwierdzało się 
chełbotanie. Dnia 2. XI. nacięto ropnie; wydobywała się z nich 
bardzo gęsta, czekoladowo zabarwiona ropa. Dnia 3. XI. chory 
począł pluć krwią, a na skórze tułowia i kończyn pojawiły się 
pojedyncze pęcherzyki ropne. Dnia 4. XI. wieczorem chory 
zmarł. Rozbioru zwłok nie wykonano. Na zwłokach otwarto 
tylko stawy a mianowicie te, które za życia przedstawiały zmiany 
chorobowe. W stawie kolanowym prawym stwierdzono ropę, — 
w innych stawach ropy nie znaleziono, Badania bakterjologiczne: 
dn. 28. X. szezepiono 20 em? krwi na dwie kolbki bnljonu; każda 
z nich zawierała po 50 em? bułjonu; w jednej buljon był z do- 
datkiem 1, glukozy. Po 24 godzinach buljony przeszezepiano 
na agary z płynem opuchlinowym, i z jednej i z drugiej kolbki 
wyhodowano corynebaci. mallei. Dnia 30. X. wydobyto kilka cm* 
ropy z jednego z ropni i wysiano na 50 cm? buljonu ; po 24 ech 
godzinach otrzymano b. malei w czystej hodowli. Dnia 2. XI. 
pobrano kilka em? krwi z żyly, isurowicę krwi użyto do prókj 
aglutynacji ze szezepem wyhodowanym z krwi chorego w dniu 
28.X. Próbę aglutynacji nastawiono w rozcieńczeniu 1:10, 1: 5Ć 
i 1:100 surowicy chorego. Aglutynacja wypadła ujemnie. Dnie 
4. XI. rano wydobyto przez nakłucie stawu kolanowego prawegc 
kilka cm? cieczy Ślunzowo-ropnej i zaszczepiono ją na 50 em* 
buljonu. Po 24 godzinach wyrosła czysta hodowla coryneb ct. 
mallet. 

Z przebiegu choroby u tych trzech chorych przytoczy- 
łem tylko najważniejsze szczegóły, chodziło mi bowiem nie 
o kreślenie całości obrazu klinicznego, ale o wskazanie na 
okres rozwoju choroby, w którym z krwi wyhodowano la- 
seczki nosacizny. Jak w przypadku dawniej opisanym, tak 
i u tych trzech chorych, laseczki nosacizny wyhodowano 
z krwi w okresie mniej lub więcej rozsianych zmian choro- 
bowych po całym ustroju. Jest rzeczą jasną, że powstawanie 
tych zmian musi poprzedzać krążenie zarazka w krwiobiegu. 
Zdaniem Crohna bakterjemja towarzyszy siale rozsianym 
zmianom w przebiegu nosacizny. Wykazanie w tym okresie 


chorw] , inosorek nosacizny w krwiobiegu nie jest rzeczą 
trudus. Uwtuloe »iają to moje spostrzeżenia. Objaśniam, że 
krew szczejię iuożliwie w ilości 20 em*, na 50—100 em; 


buljonu, a buijon przeszczepiam na agar z płynem opuchili: 
nowym eo 24 godzin. 

Wobec znaczenia jakie bakterjemja odgrywa w prze- 
biegu nosacizny i wobec wyniku spostrzeżeń poczynionych 
w tym kierunku, uważam, że u chorych na — względnie po- 
dejrzanych o — nosaciznę, nie mniej ważne niż badanie 
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bakterjologiczne treści nacieków i ropni jest badanie bakte- 
rjologiczne krwi. 
Piśmiennietwo. 


1) Crohn: Centrbl. f. Bakt. Ref. Bd. XLIII., str. 694 (ory- 
ginału nie znam). — 2) Kostrzewski: Centrbl. f. Bakt. Orig. 
Bd. LVXVII., str. 418. — 8) Wladimirofi: Rotz. w Hand- 
buch der pachog. Mikroorganismen v. Kolle-Wassermann, rok 
1903 i 1918. 


W. JANUSZ. Lwów. 


W sprawie pochodzenia i powstawania torbieli opon 
miękkich rdzenia. 


Z Instytutu Anatomji patologicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Nowicki 


W nowoczesnej neurologji i chirurgji ustała się ze 
strony klinicystów coraz częściej jednostka nozologiczna, mia- 
nowicie t. zw. zapalenie torblelkowe opon miękkich. Ze wzglę- 
du jednak na brak kontroli sekeyjnej w przypadkach ogła- 
szanych, obrazu anatomicznego opuchliny torbielowatej (Cie- 
chanowski) nie można jeszcze uznać za ustalony. 

Spostrzeżenia ogłaszane przez Spillera, Mussera i Mar- 
ten'a, Krause i Oppenheim, Krauze i Placzek, Mendel i Ad- 
ler'a, Bruns'a, Horsley'a, Schwarza, Stróbe, Munro, Hilde- 
brandta, Schustera, Mingazini, a w czasie wojny Eisels- 
berga, Marburga, Ranzi, Kriigera i E. Payer'a, dotyczące 
przypadków pochodzenia urazowego, nie są potwierdzane 
dokładnem badaniem anatomicznem, przeważnie opierają się 
one na obrazach spostrzeganych na stole operacyjnym. Są 
dzić jednak należałoby, że opieranie się tylko na tych obra- 
zach jest rzeczą niewystarczającą, boć gromadzenie się płynu, 
stwierdzonego nawet przy najrozleglejszem odsłonięciu chi- 
rurgicznem, nie może rozstrzygnąć, czy sprawa ma chara- 
kter procesu samoistnego czy też jest tylko następstwem 
nowotworu, tkwiącego gdzieś w głębi substancji rdzenio- 
wej, bez widomych objawów zewnętrznych. Jedynie tylko 
Schwarz, Schlesinger, Scehmorł podają opisy wraz 
z obrazem sekcyjnym. 

W przypadku, który spostrzegałem w tutejszym Zakła- 
dzie anatomji patologicznej, rozpoznano za życia ucisk rdzenia, 
(compressio spinalis). Przypadek ten, kontrolowany bada- 
niem pośmiertnem, oświetia nieco etjologję tej sprawy cho- 
robowej, z tego więc względu zasługuje na ogłoszenie. 

Pod nazwą meningitis s. arachnitis chronica serosa 
circumscripta (cystica) rozumieją autorowie ograniczone 
torbielowate nagromadzenia płynu mózgowo - rdzeniowego 
w oponach miękkich, w przestrzeni zamkuiętej przez otacza- 
jące zlepy w następstwie przewłocznych stanów zapalnych. 
Henle podnosi nadto specjalne właściwości opon miękkich 
rdzeniowych, skłonnych do łatwiejszego obrzęku, Zgrubienia 
i zrosty, wytwarzające się łatwo pod wplywem spraw zapal- 
nych, powodują podział przestrzeni podpajęczynówki (spa- 
tium subarachnoidale s. arachnoidale) na oddzielne zam- 
knięte celki (komory) ze sobą niepołączone. Zamknięte prze- 
strzenie tworzą rodzaj torbieli. Gromadząca się w nich treść, 
czyto z powodu przybywającego wysięku lub przesięku, 
czy też z powodu powstrzymanego wessania, powoduje z bie- 
giem czasu ucisk na otoczenie i stąd miejscowej objawy od- 
powiednie (compressio). Nie bez znaczenia na powiększenie 
zawartości torbieli i składu jej treści jest także zachowanie 
się układu żylnego, zwłaszcza w części, znajdującej się po- 
niżej miejsca uciśniętego, na eo dotychczas nie zwrócili 
uwagi liczni autorowie niemieccy. Jak wiadomo, układ żylny 
rdzenia ma przeważnie kierunek odpływu krwi wsiępujący 
i jako taki musi pokonywać po drodze swej w przypadkach 
opuchliny torbiełowatej wielkie przeszkody, Wszelki ucisk 
w ustroju ludzkim odbija się przedewszystkiem na naczy- 
niach żylnych, jak to n. p. widzi się w przypadkach prze- 
puklin. Podobnie się dzieje także w przebiegu opuchliny 
torbielowatej, wywierającej ucisk na uklad żylny i powodu- 
jącej przekrwienie żylne. W następsiwie utrudnienia odpływu 
krwi żyły ulegają rozdęciu, wiotkie zaś ich ściany rozciągają 
się. Trwałość działania przeszkód w krążeniu żylnem wytwa- 
rza w toku przekrwienia żylnego rychło opuchlinę i to na- 


wet niekiedy bardzo znaczną. W związku z większym cięża- 
rem krwi, zalegającej w naczyniach żylnych opony miękkie 
stają się więcej przepuszezalnemi, Przyjmując z Monako- 
wem, że splot naczyniówkowy jest narządem wydzielniczym 
płynu mózgowo'rdzeniowego, który trafnie Lewkowiez 
nazwał »nerką mózgówą«, uważamy, że przedewszystkiem 
on lub w mniejszym stopuiu wyściółka wśródkomorowa 
(ependyma) wydzielają części zaczynowe płynu mózgowo- 
rdzeniowego, części zaś chemiczne tego płynu pochodzą prze- 
ważnie z krwi, a więc z naczyń opon miękkich. Większe 
wypełnienie żył oraz ich rozciąguięcie wpływa na większą 
przesiąkliwość do plynu mózgowo-rdzeniowego i może rów- 
nież wpływać na wzmożenie gromadzącej się treści w torbie- 
lach. W naszym przypadku występował ten objaw bardzo 
wyraźnie. 

Przypadek mój dotyczy mężczyzny L. W., lat 48, żona 
tego, z zawodu — zarządcy dóbr; leczył się on na oddziale 
nerwowym Szpitala powszecnnego we Lwowie, od dnia 5. listo- 
pada 1923 roku. 

Rozpoznanie kliniczne: Tumor medullae spinalis 
probabiliter extrameduliaris in regione vertebr. thurac. D8. D.9. 

Z łaskawie użyczonej mi historji ellioroby przez Pana 
Prymarjusza Domaszewicza przytoczę kilka ciekawych 
danych. 

Wywiady: Ojciec chorego zmarł w 85 r. życia; matka 
w 50 roku, rzekomo na gruźlicę. Chory nie przypomina sobie 
przebycia chorób i dotychczas miał nie chorować. Cierpienie 
obecne, jak podaje, uważa za następstwo urazu, którego doznał 
w miesiącu maju; mianowicie koń go kopnął w okolicę pępka, 
Od tego czasu chory uczuwa ciągły ból o charakterze ściska» 
nia w podżebrzu. Bóle te występowały z początku napadowo, 
obecnie utrzymuja się stale, są jednak zmienne eo do nasile- 
nia. Równocześnie z bólami pojawiło się także zaparcie stolca, 
Przed trzema tygodniami pojawiło się zatrzymanie moczu, 
a równocześnie ciory spostrzegł, że cierpnie mu lewa noga 
i gorzej włada lewą kofńczyną dolną, wreszcie nie mógł nią 
ruszać; przed tygodniem stracił też władzę w nodze prawej. 

4 Z ośmiorga dzieci sześć zmarło w wieku dziecięcym. 
Żona nigdy nie roniła. Kiły i rzeżączki miał nie przechodzić, 

Stan obecny: Chory wzrostu średniego, miernej bu- 
dowy kośćca, odżywienia dob:ego, skóra i błony śluzowe od 
zewnątrz widzialne są dość blade. Głowa jest umiarowa, na 
opukiwanie niebołesna, ruchy czynne i bierne są swobodne. 
Zrenice równe, żywo oddziaływują na Światło i akomodację 
(prawa nieco węższa). Ruchy galek ocznych są dobre we wszyst- 
kich kierunkach. Odruch rogówkowy jest żwawy. Obustronnie 
stwierdzą się Graefe! Nerw trójdzielny czuciowy i ruchowy 
jest bez zmian. Nerw twarzowy i podjęzykowy bez zmian. 

Kończyna górna: odruchy okostnowe i ścięgniste są 
żwawe. Siła ruchowa ich jest dobra. Bezwładu niema. źaników 
widocznych nie stwierdza się. Na grzbiecie rąk stwierdza się 
powierzchowne blizny po oparzeniu. Í 

Odruchy brzuszne dają się wywołać tylko po prawei 
stronie od góry, szybko się jednak wyczerpują, innych odru- 
chów brak. Odruch jądrowy utrzymany tylko po stronie 
prawej. 

Kończyna dolna: odruchy kolanowe są żwawe i nieco 
wzmożone. Odruch ze ścięgna Achillesa jest kloniczny. Objaw 
Babińskiego obustronnie +---. Striimpel-Oppenheim po stronie 
lewej dodatni. Mendel-Bechterew, Rossolimo — ujemny. Pora- 
żenie spastyczne obu kończyn dolnych. Ruchy jedynie zacho- 
wane są w zakresie palca większego nogi lewej. Czucie ułoże- 
nia kończyn dolnych zniesione. Czucie bólu: na wysokości D. 8 
przeczulenie; od wysokości D. 9 po stronie prawej obniżone, 
po lewej obniżone w zakresie L. II, III IV do wysokości ko- 
lana. Cżucie bólu istnieje w zakresie podudzia lewego i stopy 
lewej, jest jednak obniżone. i 

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: ciśnienie — więcej 
niż średnie, barwa — żółtawa, wygląd — przeźroczysty, włók- 
nika — niema, ciałka białe — 4/3 małe limfocyty, Pandy +++, 
Ross-Jones — (po 1/2 min), Nonne-Appelt -- zmętnienie, globu- 
liny — 1:25. Białko eałkowite — 8/4 (0,075%/,) znacznie zwięk- 
szony. Veichbrodti -- silniejsze od Nonne. Odczyn złota: krzywa 
zbliża się do krzywej przy kile mózgowo-rdzeniowej (uwaga 
z powodu silnie zwiększonej ilości białka krzywa niemia- 
rodajna). 

Odczyn Wa. z płynem mózgowo-rdzeniowym jest ujemny. 
Odczyn Wa. z surowicą krwi ujemny. 

10. X. Stan chorego ciężki, pojawiają się zaburzenia 
moczowe. Mocz, wydobyty przy pomocy cewnika, jest mętuno- 
krwawy. 

` ə. XI. Stan chorego pogorszył się i ponowne zatrzyma- 
nie moczu i stolea. W linji sutkowej na wysokości VIII żebra 
wybitna przeczulica na ból i ciepło. Tamże samorzutnie wy- 
stępują bardzo silne bóle. Zniesienie odruchów mosznowych. 

Leczenie: Chory na oddziele otrzymał do 10. XI. 58 
wcierek szarugi. 5. N. sałvarsani a 0,15 i 1 N. salvarsani 4 0,30 
razem 1,05 N, salyarsani, 
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Nr. 31. 1924 
I0. XI. Chory, jak również żona jego, zgadzają się na 
operację, wykonaną na klinice chirnrgicznej dnia 15. XI. 


W znieczuleniu miejscowem wykonano cięcie skórne platowe 
1 po odpreparowanin skóry odsłonięto kręgi IX i X; po odsu- 
nięcin od nich mięśni i okostnej. oddłutowano łuki kręgów IX 
i A. Po ich oddłutowaniu stwierdzono, że opona twarda zupeł- 
nie nie tętni a po jej otwarciu stwierdzono pod nią łuski 
twarde o powierzchni 1 cm, grubości i mm, oraz torbiel po 
stronie lewej wielkości dużego ziarnka grochu. Po nacięciu 
torbieli wylała się z niej treść płynna, wodojasna, łuski zaś 
uszczknięto, poczem zaszyto oponę twardą. Nad nią zeszyto 
mięśnie, powięź i skórę i założono opatrunek aseptyczny. 

9. XII. Chory powrócił z kliniki chirurgicznej na od- 
dział nerwowy. Zatrzymanie moczu utrzymuje się. Chorego 
codziennie się cewnikuje. Mocz jest czysty i jasny. Samopo- 
czucie dobre. Na kończynie dolnej lewej powstały dwie odle- 
żyny; na kończynie dolnej prawej jedna odleżyna. 

18. XII. Chory uskarża się na siłne bóle o charakterze 
ściągającym i kłującym w zakresie brzucha i ma uczucie szar- 
pania i rwania w obu kończynach dolnych, w czasie których 
najczęściej kończyny dolne mimowolnie same przykurczają się 
w stawach kolanowych i biodrowych. Dotykanie ręką dolnych 
części brzucha i kończyn powoduje przykre uczucie kurczenia 
kończyn, połączone z bólami. Przedmiotowo stwierdza się 
w zakresie brzucha i kończyny dolnej zniesienie odruchów 
brzusznych i jądrowych. Kończyna dolna w całości szczupła 
jednak nigdzie nie zauważa się »aników poszczególnych 
mięśni lub ich grup. Obustronnie chonus kolanowy i rzeki, 
żywszy po stronie lewej. Rossolimo jest po stronie lewej. Czu- 
cie: między VII a VIII żebrem po stronie lewej z przedn 
klatki piersiowej znaczna przeczulica na ból, ciepło i dotyk. 
Poniżej VIII łuków żebrowych z przodu mniejwięcej ku obu 
pachwinom jest nieznaczne obniżenie czucia bólu ciepła, ponis 
Żej zaś, nie wyłączając palców i stóp prawie zupełne znieezule- 
nie na wszelkiego rodzaju czucie. Również głębokie czucie 
w zakresie palców nóg jest prawie zupełnie zniesioue. Z tyłu, 
począwszy od XI kręgu piersiowego utrzymuje się obniżenie 
czucia bólu, dotyku i ciepła, a postępuje ku dołowi, aż do wy- 
sokości a następnie ku dołowi prawie zupełnie jest zniesione 
czucie wszelkiego rodzaju. 


5 I. Chory gorączknje do 28,6 Mocz chorego jest 
mętny Z ropą. 

12. I Gorączka posocznicza ntrzymuje się. 

20.1. Britus. 


Sekeja Nr. 49/24 wykonana dnia 21. I. w 14 godzin po 
Śmierci wykazala co następuje (ograniczam się tylko do opisu 
narządów): 

Przy oględzinach zawnętrznyeh widzi się odle- 
Żyny na zewnętrznej stronie lewego stawu biodrowego, po stro- 
nie wewnętrznej lewego stawu kolanowego, na wewnętrznej 
stronie stawu skokowego i wreszcie na krzyżach, wielkości 
przeważnie koronówki srebrnej; nicktóre z nich glebokie są na 
1, em; dne odleżyn pokryte jest szaro-ropiastą treścią ciągnacą 
się, w okolicy zaś linji wyrostków kolczastych na wysokości 
IX i X kręgów piersiowych zupełnie wygojona blizna po prze- 
bytej laminektomji. Po otwarciu kanału rdzeniowego stwierdza 
się, że opona twarda jest silnie napięta, nie daje się ująć 
w fałdy. Na wysokości VI, VII i VIII kręgów piersiowych jest 
ona po stronie lewej bardziej wypuklona na zewnątrz. Po 
otwarciu jej worka uderza liczne rozsianie różnoksziałtnych 
białawych łusek płaskich na oponach miękkich, dość gęsto 
umiejscowionych wzdłuż całego rdzenia, zwłaszcza w części 
piersiowej. Same opony są zgrubiałe, białawo-szare, mało prze- 
zroczyste. Na wysokości VI, VII i VIII kręgów piersiowych 
po stronie lewej widoczny jest owalny twór, wielkości jaja go- 
łębiego, o twardych zbitych ścianach, wyraźnie chełboczący 
przy obmacywaniu i dość ściśle przylegający do opon mięk- 
kich. Na przekroju przedstawia się jako torbiel jednokomorowa 
większa, wypełniona mętnym płynem surowiczym. W miejscu 
usadowienia tego tworu rdzeń jest wyraźnie przesunięty od 
linji środkowej, tworząc jakgdyby lekkie wygięcie łukowate 
i jest wybitnie uciśnięty. Część tej torbieli przeciska się przez 
otwór międzykręgowy lewy pomiędzy VII i VIII kręgiem na 
zewnątrz opony twardej, wypierając zaledwie część swoich 
ścian. W miejscu pola operacyjnego opona twarda ściśle przy- 
lega do opon miękkich i jest z niemi zrośnięta. W odcinku 
rdzenia, poniżej torbieli poprzez mętne opony miękkie prze- 
Świecają wybitnie nastrzykane grube żyły o wężykowutym 
przebiegu. 

Do badania drobnowidowego wycięto kawałki ze ściany 
torbieli, z opony miękkiej jedną łuskę 1 poprzeczny przekrój 
rdzenia w miejscu najwęższem, a więc uciśniętem. 

, Czaszka typu mesocefalicznego, o przewadze zbitej sub- 
stancji, ciężka. Opona twarda również 3 napięta, nie prze- 
świeca poszczególnych zarysów zakrętów mózgowych. Opony 
miękkie obrzękłe mózgu i zmętniałe. Mózg sam jest wielkości 
odpowiedniej, bez zmian widocznych. W pozostałych narządach 
prócz rozedmy samoistnej płuc, licznych wybroczynek na 
opłucnej i osierdziu oraz przewlekłego zapalenia ropnego pę- 
cherza moczowegn i zwyrodnienia miąższowego narządów, nie 
stwierdzono sekcyjnie niczego godnego zanotowania. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Status 
post laminectomian. QCystis lepitomeningum medullae spinalis 
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subsequenie compressione eiusdem im regione VII et VIII ver- 
tebrae thoracalis. Caletficata dispersa piae matris spinalis totius. 
Oedema meningum convexnialis cerebri. Cystitis muco-purulenta 
et pyelitis haemorrhagica. Tumor lienis aculus. Eechymoses 
plewrae utriusque et pericardii Deg. organorum abdominis 
parenchymatosa. Emphysema essentiale pulmonum., Tracheo- 
bronchitis catarrhalis chronica. Hypertrophia et dilatatio cor- 
dis totius. P -i 

Badanie drobnowidowe ścian torbieli wykazało 
utkanie, utworzone z obficie unaczynionej tkanki łącznej, czę- 
ściowo ulegającej zwyrodnieniu szkl- 
stemu; gdzieniegdzie widać w nich 
skąpe złogi hemosyderyny, a dookoła 
nich są przeważnie gniazda naciekt 
komórek krągłych, o typie limfocytów, 
z okrągłem, dosyć jednostajnie ciemno 
się barwiącem jądrem, i skąpą pier- 
ozsomzą. Ściana torbieli od strony Jej 
światła wytworzona jest z wiotkiej 
tkanki łącznej, obficie komórkowej 
i lepiej unaczynionej. Porozrzucane 
blaszki białawe wykazują utkanie zę 
starej bardzo skąpo-jądrowej tkanki 
łącznej, która ulega zwyrodnieniu 
szklistemnu; są one przeważnie zwa- 
pniałe. W obrębie tej tkanki znajdu- 
jące się tętniczki mają zgrubiałą 
błonę wewnętrzną, zwężone światło 
i skąpe nacieki drobnokomórkowe 
W rdzeniu, w miejscu uciśniętem, 
stwierdza się zgęszczenie siateczki 
glejowej oraz pełzakowale przeisto- 
czenie komórek glejowych, gdzienie- 
gdzie ulegają komórki ziarenkowae 
temu rozpadowi. Wyrazem zwyrod- 
nienia tych komórek. są jasne pola 
dookoła jąder. Prócz tego spotykamy 
nieliczne komórki wielojądrzaste gle- 
jowe. 

Barwienie preparatów w celu 
wykrycia laseczników gruźliczych, jak 
również metoda Levaditiego, nie dało 
wyniku dodatniego. 

W przypadku naszym mie- 
liśmy zatem wybitnie przewleka- 
jące się zapalenie opon miękkich, które mogło nastąpić 
w następstwie urazu wspomnianego w wywiadach, po nim 
bowiem wkrótce wystąpiły objawy chorobowe z wyraźnym 
uciskiem na rdzeń, Wynik badania drobnowidowego, wyka- 
zujący obecność grudek hemosyderyny, może również wska- 
zywać na pochodzenie pourazowe omawianej zmiany, Po- 
wstanie torbieli w naszym przypadku dałoby się z łatwością 
wytłumaczyć, jeżeli uwzględnimy zdanie Ciechanow- 
skiego i innych, że zlepy i zrosty w przestrzeniach pod- 
pajęczynowych łaeno wystąpić mogą w przebiegu przewlek- 
łych spraw zapalnych, a >ciecz, wypełniająca torbiele w przy- 
padkach torbielowatej puchliny opon, może być jedynie za- 
palnego pochodzenią«, W związku z tem zrozumiałem będzie, 
że powyższa sprawa chorobowa może się ograniczyć do 
wytworzenia jednej torbieli lub nawet kilku, najrozmaitszej 
wielkości, czasami, komunikujących się pomiędzy sobą. Cechuje 
je wszystkie dość ścisłe odgraniczenie się od otoczenia. 
Ściany tych torbieli wytworzone są z opon miękkich alboteż 
z sąmego rdzenia i przylegającej doń pajęczynówki. Jedynie 
tylko Muskens spostrzegał przypadek, w którym torbiele 
nie miały wyraźnie zaznaczonych granie i wypełnione były 
galaretowatą treścią półyłynną; autor ten wprowadził nowe 
określenie — wamdlose Cysten — torbiele bez ścian. 

Same opony miękkie w opisywanych przypadkach 
opuchliny torbielowatej wykazują szereg zmian, jak czasami 
również i opona twarda. Są one zgrubiałe, mętne, napięte 
i przekrwione, zmienione często w następstwie zmian miaż- 
dżycowych w naczyniach. Ilość ich jest wybitnie powięk- 
szona. Na obwodzie torbieli w stwierdzonych zrostach często 
widzi się nacieczenia drobnokomórkowe i niekiedy złożone 
z leukocytów. Podobny obraz stwierdza się w oczkach paję- 
czynówki alboteż wzdłuż naczyń oponowych. Schultze 
nacieki te uważa nawet za wyraz zapalenia błony zewnętrz- 
nej naczynia. Według Marburga w oponach miękkich 
występują dwojakiego rodzaju zmiany, albo o charakterze 
wysiękowym z licznemi nacieczeniami drobnokomórkowemi, 
alboteż o charakterze wytwórczym 7 następowem zgrubie 
niem beleczek podpajęczynówkowych. Zmiany nączyniew 


416 


a ———— 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Ni GL, 1924 ! 


w przebiegu spraw zapalnych w oponach mają wogóle zna- | 


czenie najważniejsze. 

Lóvy na podstawie tych zmian wprowadza podział 
zapalenia surowiczego opon na trzy postaci Do pierwszej 
zalicza przypadki z czynnościowem zadrażnieniem naczyń 
bez stwierdzalnych zmian anatomicznych, do drugiej postaci 
przypadki, w których pojawiają się już poważne zmiany 
histologiczne i do trzeciej, w której zmianom tym towa- 
rzyszą nacieki plastyczne. Od czasów Quincke'go nowsi 
autorowie wprowadzili do tej choroby nowe pojęcie meningo- 


encephalitis (Quincke-Benuinghaus) jako odczyn mózgowo- | 


oponowy lub rdzeniowo-oponowy na 
i wewnętrzne, zakaźne i intoksykacyjne, y zespół 
oponowy i mózgowy. W tych przypadkach zajęte są tak 
opony jakoteż mózgowie, w którcm wykazać można znie- 
kształcenie komórek nerwowych i większe bujanie gleji, co 
robi zatem wrażenie, jakoby zrosty okazywały skłonność do 
umiejscowienia sprawy chorobowej i wytworzenia torbieli. 
W zapaleniu torbieiowatem opon miękkich rozróżniają zwykle 
sprawę pierwotną od wtórnej, w przypadku pierwszyin czyu- 
niki zapalnotwórcze zadziatywująa li tylko na opony miękkie, 
w drugiem jest ona zmianą, towarzyszącą sprawie podstawo- 
wej chorobowej albo samego układu środkowego lub jego 
osłony kostnej. 


wpływy zewnętrzne 
wyjaświsjący 


Co do przyczyny, zestawienia dotychczasowych do- 
kładniej opisanych spostrzeżeń torbiclowatej puchliny opon 
rdzenia i mózgu, przynoszą pewność pochodzenia urazowego, 
kiły i gruźlicy. Wpływ urazu nie jest tylko pośrednim, roz- 
budzającym drzemiące czynniki chorobotwórcze w ustroju, 
jak przypuszczano dawniej, ale i bezpośrednim na powsta- 
wanie opuchliny torbiełowatej, na co wskazują liczne spo- 
strzeżenia z czasów wojennych Marburga i Ranzi oraz 
Mausi Krüger. Pierwsi autorowie na 152 przypadkach 
bezpośredniego uszkodzenia rdzenia mogli bardzo często za- 
notować opuchlinę torbielowatą rdzenia. Drudzy podają 
bardziej ścisłą statystykę, gdyż na 54 wykonanych lami- 
nektomji w 28 przypadkach widzieli ograniczone torbieli, 
Podobne spostrzeżenia w zakresie jamy czaszkowej opisują 
Axhausen, Miihsam, Kron i Ziegner, w których to przy pad- 
kach uraz w głowę powodował powstanie torbieli najczęściej 
po stronie przeciwnej od urazu w miejscu  comłrecowp. 
W przypadkach, w których sprawa rozwinęła się w dluższy 
czas po urazie, autorowie odnoszą zinianę do zaburzeń na- 
czyniowych. Wynaczyniona śródoponowo krew powoduje 
wędrowanie ciałek białych oraz zmętnienie opon miękkieh, 
a nawet ich zgrubienie. Wymienione zmiany łatwo mogą 
spowodować zrosty w pewnych miejscach opon miękkich, 
a w następstwie torbiele. Pollak zwraca uwagę w tych 
przypadkach na zachowanie się gleji przybrzeżnej, która 
może być pobudzona dn bujania w następstwie zmian opo- 
nowych. Powstałe zlepy są, według niego, produktem wza- 
jemnego oddziaływania rdzenia i jego opon Marburg nie 
odnosi do zapalenia cpuchliny torbielowatej, gdyż niejedno- 
krotnie nie był w stanie stwierdzić zmian zapalnych, częściej 
natomiast widział poważne zmiany w samej wyściólce we- 
wnętrznej. Dość często stwierdzał drobnowidowo wylewy 
krwawe pomiędzy wyściółką wewnętrzną a przydanką. Brak 
w tych przypadkach zmian zapalnych skłonił go do przy- 
jęcia w tych przypadkach nazwy »meningopathia trauma- 
ticas. Bardzo ważne znaczenie w powstawaniu surowiczego 
zapalenia opon miękkich mają, według Hansemanna, 
stany nerwowonaczyniowe. Dopiero na drugiem miejseu jako 
przyczynę przyjmują zakażenie zapalenia ostrego lub prze- 
wiekłego. Pierwsza postać jest dobrze znana otologom i towa- 
rzyszy ona najczęściej sprawom ropnym kości, czaszki albo 
zapaleniom ucha środkowego i jam dodatkowych oraz zatok, 
Znane jest również pierwotne wystąpienie choroby w prze- 
biegu chorób zakaźnych, jak zapalenia płuc, grypy, kiły 
i gruźlicy, które mogą pozapalnemi zlepami i zrostami słu- 
żyć materjałem do wytwarzania się torbieli. Klebelsberg 
przypomina, że dla powstania ograniczonego zapalenia suro- 
wiczego opon ważne są czynniki pochodzenia rozwojowego. Tak 
samo przebycie ostrych chorób zakaźnych, a zwłaszcza lok- 
Bycznych, może wpływać na powstanie zapalenia torbielowa- 


tego przewleklego. Dopiero po upływie szeregu lat mcże ono 
rozwinąć się jako samodzielna jednostka chorobowa. Według 
zgodnego zdania autorów klinicystów rozpoznanie kliniczne 
ze względu na dowolne usadowienie się sprawy jest tak 
trudne, że dopiero laminektomja jest w stanie rozpoznanie 
ustalić. 

W naszym przypadku sprawa zapalna opon miękkich 
trwała już dłuższy czas, a wskazują na to rozległa zmiany 
szkliste opon miękkich, a czynnikiem przyczynowym dla niej 
był najprawdopodobniej uraz, podany w wywiadach. W miej- 
seu urazu wystąpił wylew krwi, który uległ otorbieniu, 
dając następowo charakterystyczne zmiany histologiczne. Za- 
chowanie się układu żylnego poniżej miejsca ueiśniętego 
mogło wpływać na zwiększenie rozmiaru torbieli, która ucis- 
kała na rdzeń a także wciskała się w otwór międzykrągowy 
i powodowała ucisk na nerwy. x 

Znamienne zachowanie się układn żylnego poniżej tor- 
bieli ośmieliłoby mię zwrócić uwagę nań chirurgów w prze- 
biegu wyłuszczania torbieli podczas laminektomji, Odprowa 
dzenie koryta żylnego z rdzenia w kierunku bocznym mo- 
głoby może zabezpieczyć dalsze następowe przeobrażenie 
torbielowate opon. 

Wzrastająca liczba rozpoznanych i pomyślnie operowa- 
nych przypadków opuchliny torbielowatej rdzenia zmusza do 
uważnego poszukiwania jej na stole sekcyjnym, a wówezas 
może częściej możnaby było ją stwierdzać. Z podanych sta- 
tystyk znana mi jest jedynie praca M, Songues, który na 
27 przypadków poza oponą twardą usadowionych torbieli, 
stwierdził zaledwie tylko w 5 przypadkach istnienie torbieli 
wewnątrzoponowych. Rzadkość wystąpienia tej zmiany. kon- 
troiowanej sekcyjnie, wytłumaczyć może w zupełności chęć 
ogłoszenia tego przypadku. 

Piśmieunietwo. P 

1) St. Ciechanowski. Rocznik Lekarski r, 1912. — 
2) Czarkowskii Rotstadt. Polski Przegląd chirurgiczny 
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Arch. f. inn. Med. B. 4, H. 3. — 11) Marburg. Centralbl. 1915, 
Nr. 6 — 12) Maus i Kruger. Zeitschr. f. Neurol. 62. — 13) 
Muskens. Deutsch. Zeitseh. È. Nervenh. 389. — 14) Schultze. 
Deutsch. Med. Woch. 1917. Nr. 34. 


Dr. Janina MIKULIŃSKA, asyst. kliniki. Lwów. 


Przypadek ropnego zapalenia powięzi Tenon'a. 
Z kliniki ocznej U. J. K. (Dyr. prof. dr. A. Bednarski). 


Zapalenia powięzi Tenon'a dzielimy na dwie postaci, su- 
rowiczą i ropną (Birch. Hirschfeld 1910). Przy jednej i dru- 
giej postaci występują trzy zasadnicze objawy, t. j. słabego 
stopnia wytrzeszcz gałki ocznej, znaczny obrzęk spojówki 
gałkowej, znaczne upośledzenie ruchomości. Etjologja i prze- 
bieg tych schorzeń są jednak różne. Wśród przyczyn formy 
surowiczej, oprócz schorzeń samej gałki ocznej, pierwszą rolę 
odgrywa gościec stawowy. Forma zaś ropna powstaje naj- 
częściej w następstwie grypy. (Luzie 1911). W tych ostatnich 
jednak przypadkach mamy często do czynienia z zakażeniem 
mieszanem, gdyż w ropie z powięzi Tenon'a albo wcale nie 
wykazywano prątków grypy tylko inne drobnoustroje, jak 
paciorkowce, gronkowce, dwoinki zapalenia płuc (Schwarz E. 
1898) lub też jedne i drugie równocześnie. W pojedynczych 
wprost przypadkach przyjmujemy jako przyczynę inne cho- 
roby gorączkowe, jak błonicę, odrę (Bednarski 1906), 
malarję (Paseheff 1910), zapalenie płuc (Ternich 1920). 
Do częściej opisywanych przyczyn należy uraz (Lapolongo 
1899, Gallernart 1899, Wicherkiewicz 1913) zabieg 
operacyjny (operacje mięśni gałkowych), jakoteż nowotwory 
samej gałki, a mianowicie mięsaki naczyniówki w okresie 
rozpadu (Inouye 1912). Przebieg zapalenia surowiczego 
jest dobrotliwy. Zwykle już po kilku dniach lub tygodniach 
wszystkie objawy ustępują bez pozostawienia jakichkolwiek 
następstw. Przy ropnem zapaleniu mamy do czynienia z na- 
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gromadzeniem się ropy w powięzi Tenon'a. Ropa ta wydo- | 


bywa się nazewnątrz w miejseu przyczepu jednego z mięśni 
gałkowych. W większości przypadków zachodzi niekezpie- 
czeństwo schorzenia jagodówki, następstwem którego jest 
częściowa lub zupełna utrata wzroku. 

W dostępnem mi piśmiennictwie z ostatnich lat spotka- 
łam zaledwie kilka opisanych przypadków ropnego zapalenia 
powięzi Tenon'a, dlatego też pozwalam sobie omówić przypa- 
dek spostrzegany na klinice ocznej, 

Anna M podaje, że po silne pzeziębieniu wystąpiły u niej: 
podwyższona ciepłota ciała, dreszcze, bóle głowy. kóle ogólne, 
określane jaso łamanie w kcściach 1 bardzo obfita wydzielina 
z nosa. Wymienione objawy z wyjątkiem silnych bólów głowy 
zwolna się zmniejszały, natomiast w tydzień po zachorowaniu za- 
uważyła chora obrzęk powiek 1 wytrzeszcz gałki ocznej prawej, 
stopniowo się wzmagający. Stan po 2 tygodniach: Oko prawe: 
brzegi oczodołu mezgrubiałe, przy opukiwaniu niebolesne, po- 
wieka górna i dolna nieco zaczerwienione, obrzmiałe, powieka 
górna skutkiem obrzęku opada nieruchomo. Spojówka powiek 
i gałki przekrwione, obrzmiałe. szezególniej w okolicy dolnego 
załamka. W pobliżu dinego załamka w okolicy przyczepu mięś- 
nia prostego dolnego ubytek okrągły w spojówce, przez który 
wystercza czop z ropy gęstej szaro-żółtej. po usunięciu tegoż 
możua z łatwością wprowadzić w głąb pod gałkę i zwracając się 
ku stronie skroniowej sondę Bowmana. Poruszając sondą w głębi 
przetoki nie natrafiamy na żadne zmiany w ścianach kostnych 
oczodołu Gałka oczna jest wysadzcna nieznacznie ku przodowi, 
zwróconą ku górze i nieco na zewnątrz zupelnie nieruchoma. 

Rogówka, komórka przednia, tęczówka prawidłowe, źrenica 
nieco szersza niż lewa, reaguje na światło i akomodację, środki 


Oko 


łamiące czyste, dno oka prawidłowe, bystrość wzroku == T 
l. bez zmian. 

Poszukując za przyczyną tego schorzenia 
z badan dodatkowych, 

Badanie mikroskopowe wydzieliny ropnej wykazało liczne 
leukocyty i niezbyt liczne gramododatnie kokki. Badanie bakte- 
rjologiczne na pożywce z agar-ascites: liczne kolonie gronkowca 
złotego. 

Badanie narządów wewnętrznych i badanie nosa dały wynik 
ujemny. 

Badanie roentgenologiczne (Dr Meisels} jamy pneuma- 
tyczne dobrze rozwinięte 1 powietrzne. Po wypełnieniu przetoki 
masą kontrzstową bar gromadzi się w zewnętrznym dolnym kwa- 
drancie oczodołu, przekraczając nieco linję środkowa również ku 
stronie nosowej. Bar tworzy tutaj półkulisty złóg wielkości mniej 
więcej ziarna bobu. 

Leczenie: do przetoki wprowadzono seton z gazy sterylizo- 
wanej (10 em długi, 1 em szeroki), następnie zakładano opatrunek 
uciskający. Równocześnie stosowano leczenie proteinowe, wstrzy- 
kuiąc mleko krowie, następnie szczepionkę wielowartościową Del- 
beta, jednak bez otrzymania reakcji ogólnej organizmu i bez 
wpływu na ilość wydzieliny ropnej, która pozostała bardzo obfitą. 
Wówczas uciekliśmy się do przepłakiwań przetoki zapomocą »80- 
lulio Jodico Jodala P4« pozostawiając „ówhież w przetoce seton, 
przepojony tym płynem Wynik leczenia okazał się wkrótce bar- 
dzo dobrym, gdyż już czwartego dnia wydzielina ropna nie po- 
jawiła się zupełnie, światło przetoki w spojówce uległo szybko 
zbliznowaceniu, ruchomość gałki wracała jednak do stanu prawi- 
dłowego bardzo powoli, W półtora bowiem miesiąca, gdy chora 
opuszczała klinikę ruchy gałki ku dołowi pozostały znacznie 
upośledzone, gałka zaś zwrócona była ku górze i nieco na ze- 
wnątrz. 

Przy opuszczaniu kliniki bystrość wzroku na oku lewem 


korzystaliś'my 


wynosiła —g-. 

W przypadku opisanym mamy do czynienia z zapale- 
niem ropnem powięzi Tenon'a o zejściu pomyślnem. Zwraca- 
jąc uwagę na wyżej wspomniane objawy z łatwością możemy 
wykluczyć inne sehorzenia połączone z wytrzeszczem gałki 
i obrzękiem spojówki gałkowej, a mianowicie: ropne zapale- 
nie gałki, zapalenie okostnej oczodołu lub ropień pozagai- 
kowv. Przy ropnem zapaleniu gałki mielibyśmy objawy za- 
palne na samej gałce, przy zapaleniu okostnej: wybitne prze- 
sunięcie gałki w pewnym kierunku, nieznaczne upośledzenie 
ruchomości, przy wprowadzeniu sondy przez przetokę ściana 
oczodału okazałaby się bolesną, niegładką. Charakterystycz- 
nym dla ropnia pozagałkowego byłby stan ogólny bardzo 
ciężki, znaczny wytrzeszcz gałki przy słabym obrzęku spo- 
jówki gałkowej, 

Co się tyczy etjologji, to na podstawie objawów ogól- 
nych poprzedzających zmiany w powięzi Tenon'a i po wyklu- 
czeniu innych przyczyn znanych z piśmiennictwa, należy przy- 
jąć, że dane schorzenie powstało jako powikłanie ostrej cho- 
roby gorączkowej, najprawdopodobniej grypy. 


Dr. W. WĘSŁAW Poznań (Petersburg). 


O histjocytozie doświadczalnej u płazów. 
(Doniesienie tymczasowe). 


Z Zakładu patologii ogólnej i doświadczalnej Akademji Wojsko- 
wo-lekarskiej w Petersburgu. Dyr. prof. dr. N. Aniczkow. 


Znane badania Ascehoff'a i Hiyono wykazały, że jeśli 
do krwi zwierząt (ssaków) w drodze doświadczenia dostają 
sią obce ciała koloidowe, n. p. rozczyny koloidowe barwików 
karmin litowy), albo metali (Koliargol), to w takim razie te 
postronne ustrojowi rozpyłki zosusją wybiórczo pochłonięte 
przez pewne komórki, a mianowicie przeważnie przez komórki 
gwiazadkowaie wątroby, komórki siateczki (reticulum) śledziony, 
gruczołów chłonnych i szpiku kostnego, oraz przez śród- 
błonki naczyń włosowatych wysnienionych narządów, Zdaniem 
Asehoff'a i Kiyepo zachcdzi przy tem nie tylko znaczny 
przerost, napęcznienie tych komórek, tworzących, według 
Aschoff'a, swoisty ukłać siateczkowo-śródbłonkowy, lecz 
ponadto poszczególne komórki tego układu odrywają się od 
zajmowanych przedtem miejsc i dostają się do krwiobiegu, 
stanowiąc szczególna grupę składników morfotycznych krwi. 
Te wolne komórki układu siateczkowo-śródbłonkowego, Listjo- 
cyty, dostają się następnie z krwią do płuc. Wskutek znacz- 
nej swojej wielkości nie są one w stanie przedostać się przez 
naczynia włosowate pluc i zaczopowują te naczyńka. Do krwi 
innych okolie ciała te komórki jeśli się i dostaja, to tylko 
w nieznacznej ilości. Tymczasem gdy poglądy Aschoff 
i Kiyono o wybiórczem zachłanianiu cial rozpylkowych przez 
układ siateczkowo-śródbłonkowy były następnie potwierdzone 
przez wielu następnych badaczów ($5chuieman i Evang, 
Anitsehkow i in.) zbyt mało zajmowano się kwestią zja- 
wiania się histjoeytów we krwi. Są wprawdzie wswazówki 
(Kraus, Bittorf, v. Schilling, Seyderhelm i in.), że przy pew- 
nych sehorzeniach (zapaleme wrzodziejące wsierusia, dur 
osuikowy, dur powrotny etc.) we krwi ukazują się szeze- 
gólne duże komórki przez niektórych autorów (v. Schil- 
ling) uważane za histjocyfy w znaczeniu Aschoffa, ale 
wielkiej zgodności zdań pod tym względem niema, Przy prze- 
glądzie odnośnego piśmiennictwa uderza okoliczność, że po- 
glądy Aschoff'a o zjawianiu się histjocytów we krwi nie 
były dotychczas bezpośrednio stwierdzone przez drobnowi- 
dowe badanie żm% vivo krwiobiegu ew. składu morfotycznego 
krwi w różnych narządach, jakkolwiek to najbardziej dałoby 
możność wyświetlić słuszność tych poglądów. Przeźroczyste 
tkauki plazów stanowią, jak wiadomo, doskonaiy przedmiot dla 
drobnowidowego badania krążenia. Praca niniejsza miała za 
zadaniem właśnie zbadać in viva zmiany w krwiobiegu i skła- 
dzie morfotycznym krwi płazów przy zadawaniu im pozajeli- 
towo ciał koloidowych. Szezegółnie ciekawem jest oczywista 
z punktu widzenia teorji Aschofi'a i Kiyono badanie 
krwiobiegu w płucach, a ten wlaśnie narząd płazów jest bar- 
dzo dogodny dla badania drobnowidowego în vivo. Pluca 
tych zwierząt mają kształt woreczków lub pęcherzy o nie- 
licznych wewnętrznych przegrodach. Ściana worka płucnego 
jest bardzo cienka, przejrzysta i obfituje w naczynia włoso- 
wate. Zastosowana przezemnie metoda daje możność badania 
ściany płuca w świetle przenikającem przy bardzo znacznych 
powiększeniach drobnowidu (immersja olejna) w ciągu dłuż- 
szego czasu — do kilkunastu godzin i więcej. W tym celu 
rozdęte płuco nieco się wyprowadza nazewrątrz ciała i umiesz- 
cza się w odpowiednio zbudowanej komorze, w której rolę 
szkła przykrywkowego odgrywa cieniutka tafelka miki, nieco 
spłaszczająca badaną Ścianę płuca. Zwierzę unieruchamia się 
przytem działaniem kurary, W tych warunkach szczegóły 
budowy tkanki płucnej (u. p. nabłonek płucny) oraz składniki 
morfotyczne krwi, przepływające w naczyniacu włosowatych, 
bardzo dokiadnie in vivo mogą być badane. Zupełnie po- 
dobna metoda była zastosowaną i do pęcherza moczowego 
płazów. Oprócz tego badałem krwiobieg w naczyniach krezki, 
języka i błony płaskiej, À 

Dla doświadczeń użyłem głównie żab. (Rana temporaria 
i esculenta) i ropuch (Bufo vulgaris), rzadziej kumek wcanych 
(Bombinator igneus). Zwierzętom zastrzykiwałem pod skórę 
grzbietu rozezyny koloidowe, a następnie w różnych odstępach 
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czasu badałem krwiobieg w narządach wymienionych, szczególnie 
w płucach. Do zastrzykiwania używałem 19%, rozczynów ko- 
loiddowych następujących barwików; błękitu trypanowego, czer- 
wieni kongo (koloidy emulsyjne), induliny i nigrosyny, (ka- 
loidy suspenzyjne), karminu litowego i wreszcie błękitu ani- 
linowego. Z metali koloidowych zastrzykiwany był 17 roz: 
czyn Collargolu. Z każdem ciałem koloidowem robiłem po 
25—30 doświadczeń, Zwierzę na raz otrzymywało od 0,5 do 
1.0 em$ danego rozczynu i było badane działanie jednego 
i kiiku zastrzyków dokonywanych co 1—2 dni. 

W ogólnym zarysie wszystkie grupy doświadczeń z po- 
szczególnemi ciałami rozpyłkowemi dały zupełnie podobne 
wyniki. Mianowicie wa krwi danych zwierząt zwykle już po 
jednym zastrzyku ciała koloidowego (po upływie 8—24 go- 
dzin) zjawiały się szezegółne, mniej lub więcej liczne ko- 
mórki, zawierające w sobie skupienia cząstek danych koloi- 
dów w postaci bryłek, lub wodniczki wypełnione odpowiednio 
zabarwionym płynem, a częstokroć oprócz tego lub wyłącz- 
nie barwik brunatuy, skiadający się z drobniutkich równo- 
miernych ziarenek. Wielkość tych komórek bardzo jest roz- 
maitą. Niektóre z nich wymiarami zbliżają się do małych 
limfocytów, przeważnie zaś są one bardzo duże, czasami 
wprost olbrzymie. Kształt ich jest walcowaty lub kulisty, 
lecz mogą one dzięki wybituej giętkości i elastyczności zmie- 
niać ten kształt do niepoznania, przeciskając się przez węż- 
sze naczynia i z powrotem następnie kształt pierwotny przy- 
bierać. Ta giętkość tem bardziej występuje im mniej barwika 
brunatnego * cząstek ciai koloidowych dana komórka zawiera, 
Największa ilość tych komórek przepływa z krwią tętnicy 
płucnej i dostaje się do naczyń włosowatych pluc, gdzie 
większa część tych komórek wskutek znacznej wielkości za- 
trzymuje się, zaczopowując te naczyńka i tworząc w ten spo- 
sób liczne zatory. Wskutek tego do krwi żyły płucnej te ko- 
mórki dostają się stosunkowo w nieznacznej ilości. Również 
iwe krwi innych zbadanych narządów jest ich znacznie 
mniej niż we krwi tętnic i naczyń włosowatych płue, przy- 
tem nie są one tak duże jak tam i nie tworzą prawie zato- 
rów. Badając płuca tego samego zwierzęcia w ciągu dłuż- 
szego czasu przy zadawaniu pod skórę rozczynów koloido- 
wych, spostrzegamy szybkie wzrastanie ilości komórek oma- 
wianych i zaczcpowywarie przez nie naczyń włosowatych 
płuc (a czasem nawet małych tętniezek) nieraz do takiego 
stopnia, że krążenie w placach ledwo odbywać się może. 
Czopy komórkowe w naczyniach włosowatych płue dają się 
widzieć nawet po upływie 2 — 8 miesięcy po ostatnim za- 
strzyku kiedy we krwi tych komórek prawie nie spostrze- 
gamy. 

Ciekawą jest dość znaczna różnica co do szybkości zja- 
wiania się we krwi i ilości danych komórek przy zastosawa- 
niu różnych koloidów. Najszybciej i najliczniej występują te 
komórki po zastrzykach czerwieni Kongo, Kollargoľu i błę- 
kitu trypanowego. Najsłabiej działa karmin litowy. 

Na mazanych preparatach krwi (wziętej z serca) zabar- 
wionych według Giemsy omawiane komórki wykazują duże 
jasne jądro o delikatnym zrębie chromatynowym; zaródź 
barwi się na niebiesko lub fiolkowo i zawiera w sobie oprócz 
skupień cząstak odpowiednich koloidów, bezbarwne wodniczki 
(widoczne także i im vivo) oraz barwik brunatny. 

Zrozumienie otrzymanych wyników znajdniemy, moim 
zdaniem, w teorji Aschoff'a-Kiyono o histjocytach. Mia- 
nowicie uważać należy wyżej opisane szczególne kormnórki, 
zjawiające się we krwi płazów przy zadawaniu im pozajeli- 
towo ciał koloidowych, za histjocyty t. j. za wolne komórki 
układu siatęczkowo-śródbłonkowego. Przedewszysikiem bardzo 
częsta obecność w tych komórkach barwika brunatnego wy- 
raźnie wskazuje na miejsce ich pochodzenia, mianowicie na 
wątrobę wzgł. śledzionę. Wiadomem bowiem jest, że komórki 
tkanko-łącznego zrębu wątroby i komórki siateczki śledziony 
płazów ezystokroć zawierają barwik brunatny. Asch wyka 
zał, że te barwikowe komórki zachłaniają cząstki wprowa- 
dzonych do krwi zawieszeń mechanicznych (n. p. tuszu). 
Sporządzone skrawki z wątroby i śledziony płazów, którym 
pod skórę zadawane były wyżej wymienione koloidy wyka- 
zały istotnie, że te rozpyłki były pochłonięte przez komórki 
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barwikowe oraz śródbłonkowe tych narządów. W wielu miej- 
seach na tych skrawkach widzimy obrazy przemawiające za 
adrywaniem się tych komórek i dostawaniem się ich do świa- 
tla naczyń krwionośnych. Komórki barwikowe innych narzą- 
dów płazów w szczególności płuc tej zdolności do pochłania 
nia obcych rozpyłków nie wykazują. 

Godnem jest zaznaczenia, że przy badaniu 4% vivo płue 
pozornie zupełnie prawidłowych płazów (Bufo i Rana), któ- 
rym żadnych koloidów nie zadano, kilka razy spostrze- 
głem bardzo znaczną ilość komórek o brunatnym barwiku 
krążących we krwi 1 zaczopowujących naczynia włosowate 
płuc. Trudno orzec czem była spowodowaną ta samoistna histjo- 
cytoza. Możliwie mieliśmy tu do czynienia z jakiemś zakaże- 
niem ustroju. W każdym razie podobne zjawisko należy do 
wyjątków, 

Badania niniejsze, które dały możność bezpośrednio spo- 
strzegać na żywym ustroju zjawianie się i krążenie histjocy- 
tów we krwi oraz tworzenie przez nie zatorów w naczyniach 
włosowatych płuc, stwierdzają zupełną słuszność  teorji 
Asechoff'a i Kiyono o histjocytach dając jej naoczne po- 
niekąd udowodnienie. Jednocześnie te badania wskazują, że 
dostawanie się pozajelitowo do ustroju obeych rozpyłków 
wywołuje swoisty odczyn układu siateczkowo-śródbłonkowego 
w postaci dostawania się do krwi poszczególnych komórek 
tego układu, nietylko u ssaków, lecz w stopniu bardzo wy- 
bitnym i u płazów. 


Piśmiennictwo. 


Anitschkow N. Uber experimentell erzeugte Ablage- 
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Z praktyki. 
A. CHEŁMOŃSKI. 


Kamica żółciowa utajona. 


Kamica żółciowa niekiedy przez czas dłuższy nie zdra- 
dza swej obecności w drogach żółciowych żadnemi objawami, 
a niekiedy dopiero po Śmierci sekcja wyświetla sprawę. 

Z góry jednak przypuścić można, że kamieniom żół- 
eiowym towarzyszyć muszą pewne zaburzenia, tylko, albo na 
nie wcale nie zwraca się uwagi, albo przyczynę ich rozpo- 
znaje się mylnie. 

Kamicę, która przebiega bez kolki i innych typowych 
objawów, nazywamy kamicą utajoną. Nazwę tę dajemy nie 
jakiejś inaej chorobie, która z powodu mylnego rozpoznania 
poczytywana bywa za kamicę 7), lecz istotnej kamicy, trudnej 
do rozpoznania. 5 

Do objawów kamiey ufajonej należą: biegunka, wystę- 
pująca najczęściej bez bólów i parcia, wymioty, nudności 
i inne zaburzenia trawienia, nerwobóle nadoczodołowe między- 
żebrowe, nerwobóle nerwów kulszowych i in. 

Dowieść, że w przebiegu kamicy utajonej wymienione 
zaburzenia zależą od obecności w drogach żółciowych ka- 
mieni, zwykle jest bardzo trudno. Przedewszystkiem nie na- 
leży zapominać, że takie same dolegliwości występować mogą 
nietylko w kamicy, lecz w przebiegu innych chorób, a z dru- 
giej strony, że zaburzenia, które występują w przebiegu ka- 
micy utajonej są zbyt mało znaczne, aby można opierać na 


Warszawa. 


1) Jaworski, Pisek. Choroby wewnętrzne. T, III. 

n A.Chełmoński. Wstrząsanie, jako sposób rozpoznania 
kamicy żólciowej. Pol. Gaz. Lek. Nr. 20. 1922 i Gazette hebd. des 
Sciences med. de Bordeaux. Nr 29. 16. juillet 1922. 
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nich rozpoznanie. Wprawdzie niektóre objawy kamicy utajo- 
nej noszą niejakie cechy jej właściwe, ale cechy te są za 
mało charakterystyczne, aby mogły rozpoznanie ułatwić. Gdyby 
można było wykazać, że zapomoeą odpowiedniego leczenia 
daje się usunąć wymienione zaburzenia, byłoby to bardzo 
ważne w rozpoznaniu. Niestety, nie zawsze, jak wiadomo, jest 
to możliwe, 

W rozpoznaniu kamicy utajonej bardzo może nam po- 
móc stwierdzenie dodatniego objawu wstrząsania °) obok 
mniej lub więcej charakterystycznych zaburzeń trawienia, 
nerwobólów i t. p 


Sprawozdaria poglądowe. 
Dr. Szymon TENENBAUM. Piot rków 


Kilka uwag w sprawie rozpoznawania duru 
osutkowego t). 


Zdawałoby się, że dur osutkowy należy do tej grupy 
chorób, w których rozpoznanie ze względu na obecność osutki 
nie przedstawia dla lekarza trudności Jednakże w wielu 
przypadkach, w których chodzi o wczesne rozpoznanie, 
ze względów zapobiegawczych, jak i również w późniejszych 
okresach choroby napotyka lekarz na prowincji trudności 
przy pewnych nieprawidłowościach w przebiegu, trudności, 
których nie można usunąć odpowiedniem badaniem lakorato- 
ryjnem, 

Przebieg ciepłoty przy durze osutkowym ma wartość 
rozpoznawczą względną; niema bowiem pewnej określonej 
krzywej ciepłoty. Choroba rozpoczyna się raz nagiem wznie- 
sieniem ciepłoty, to znów ciepłota podnosi się powoli i w ciągu 
kilku dni, a nawet do wystąpienia osutki, przypomina krzy- 
wą ciepłoty w pierwszym tygodniu duru brzusznego. S ter- 
lingi Grek zaznaczają, że nagłe wzniesienie ciepłoty wi- 
dzisię w wyjątkowych przypadkach, Bałaszow utrzymuje, 
że w 25% początek przypomina przebieg ciepłoty przy durze 
brzusznyrm; febris continua w drugim tygodniu duru osut- 
kowego znajduje się podług Kirejewa, Szpaka i Ba- 
łaszowa w 60—70%,. W przebiegu ciepłoty przy durze 
osutkowym notujemy w niektórych przypadkach pewne wa- 
hania, nasuwające podejrzenie na grypę. Z kilku przypad- 
ków przytoczę jeden. 

G. lat 38, Choroba rozpoczęła się bólami i łamaniem w koń- 
czynach górnych i dolnych; nastrzykanie spojówek, nieżyt nosa 
i górnych dróg oddechowych. Ciepřota wieczorami o 05 — 10 C. 
niższa niż ranna. Przypuszczalne rozpoznanie — grypa, Na 7-my 
dzień choroby osutka durowa, ciepłota — f. continua. 

Choroba kończy się nagłym spadkiem ciepłoty, lub też 
powolnym, w ciągu kiiku dni, od 2—3, a nawet 4—5 po- 
dług Sterlinga. Kacmer spostrzegał nagły spadek cie- 
płoty w 40%, Chawkin w 12%, Janowski w 14%. 

Drugim objawem, którym zwykliśmy się posługiwać 
przy rozpoznawaniu duru osutkowego, jest t zw. stan du- 
rowy (stałus thyphosus). W okresie początkowym chory 
narzeka na bóle głowy; już przed wystąpieniem osutki, naj- 
częściej zaś później, w drugim okresie choroby, wpada w stan 
odurzenia: senność, bredzenie, niepokój, utrata przytomności 
i t. d. Stan durowy jest zazwyczaj silniej zaznaczony przy 
durze osutkowym niż przy durze brzusznym i innych choro- 
bach zakaźnych. Stan ten, który może być nieznaczny, albo 
wogóle w niemałej ilości przypadków wcale nie występować, ma 
również względne znaczenie przy rozpoznawaniu duru osut- 
kowego. 

Przy durze osutkowym w 4, 5, 6, jednak najczęściej 
w 7 dniu choroby występuje osutka, Grek zalicza dur 
osutkowy bez osutki do wielkich rzadkości; u dzieci, podług 
tegoż autora, osutka bywa nadzwyczaj skąpa, ledwie widoczia 
i utrzymuje się tylko przez krótki czas. Botkin podnosi, 
że niektóre przypadki duru osutkowego przebiegają bez osutki 
lub z osutką słabo zaznaczoną i szybko przemijającą. Ja- 
nowski na 1500 chorych podczas epidemji duru osutko- 
wego w Rosji w r. 1919—1920 stwierdził brak osutki z koń- 
cem pierwszego tygodnia choroby w 70/, w ciągu drugiego 


1, Podług odczytu, wygłoszonego w Piotrk. Tow. lek. 
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tygodnia w 59/, i zupełny brak osutki przy bardzo dokład- 
nem jej szukaniu z końcem 18-go dnia choroby w 57%; słabo 
zaznaczoną osutkę w 17%; wybroczynki i to w wyjątkowa 
ćjężkich przypadkach w 88%. W !/ przypadków, wedle J a- 
nowskiego rozpoznanie duru osutkowego, na podstawie 
samej tylko osutki jest niemożliwe, Sterling zauważa, Że 
przypadki bezwysypkowe zdarzają się; przynajmniej dla kli- 
nicysty wysypka ta jest tak uisła i szybko przemijająca, że 
lekarz może jej, pomimo dokłudnego codziennego oglądania 
chorego, nie dostrzec; w wyjątkowych zaś przypadkach ró- 
życzka nie zjawia się wogóle. 

Od siebie zauważyć mogę. że dur osutkowy bez osntki 
nie należy do rzadkości. Osutka przy durze osutkowym 
w okresie badania chorego mogła jeszcze nie wystąpić, minąć, 
być słabo zaznaczoną, lub zupełnie się nie zjawić, a wtedy 
rozpoznanie jest trudne, zwłaszcza gdy nie mamy możności 
uciec się do badań laborateryjbych. 

Zuaczne rozszerzenie naczyń spojówki gałek ocznych, 
t, zw. przez Janowskiego, odczyn spojówkowy, występuje 
w niektórych przypadkach durn osutkowego bardzo wyraźnie. 
Objaw ten stwierdził Janowski w 979, przypadków. Przy- 
pisuje mu doniosłe znaczenie przy rozpoznawaniu duru osut- 
kowego, ponieważ przy innych chorobach zakaźnych, ża wy- 
jątkiem cholery, objawu tego niema zupełnie, jest słabo za- 
znaczony, sprawdziłem ten objaw na oddziałe zakaźnym 
w Piotrkowie. Wśród 12 chorych na dur osutkowy odczyn 
spojówkowy był wyraźnie zaznaczony w 8 przypadkach, nic- 
znacznie w 6, a w 3 nie było go. Wśród chorych na dur 
brzuszny (11) w 3-ch przypadkach był słabo zaznaczony. 
Mała ilość spostrzeżeń nie pozwala mi na wysnucie pewnych 
wniosków, jednak uważałbym, że w tych przypadkach, w któ- 
rych obraz kliniczny duru osutkowego jest niewyraźny, gdzie 
rozpoznanie stawiamy na podstawie całego szeregu siabo za- 
znaczonych objawów, objaw spojówkowy zasługuje na uwagę. 

Objaw opaskowy jest charakterystyczny da duru osut- 
kowego, nie mniej ważny dla rozpoznania, niż przebieg cie- 
płoty, tętno, wysypka. Przypadki, w których wypada ujemnie, 
należą do rzadkich. Na 200 przypadków wynik dodatni otrzy- 
mano w 82,5%, (Sterling). Odczyn wypada dodatnio na 
szczycie choroby (Rosiewicz); na dzień lub jeszcze dłużej 
przed wystąpieniem wysypki (Sterling). Na 12 przypad- 
ków duru osutkowego na oddziale dla zakażnych w 35 otrzy- 
małem wynik ujemuy. W jednym, u dziecka, gdzie osutka 
obfita znikła bez śladu na 8 dzień choroby; w drugim, gdzie 
osutki zupełnie nie było i w trzecim u chorego z ciężkiemi 
objawami mózgowemi, gdzie nastąpiło zejście śmiertelne. Brak 
odczynu tłumaczy się lekkiem zakażeniem i przebiegającem 
bez poważniejszego uszkodzenia ścian naczyniowych. Odczyn 
występuje dość późno, t. j. w tym okresie choroby kiedy juź 
na podstawie inuych objawów rozpoznanie jest możliwe. 

Oto kilka uwag, spostrzeżeń i notatek z epidemji duru 
osutkowego w Rosji w latach 1919—1920 i z oddziału za- 
kaźnego szpitala wojskowego w Piotrkowie o nieprawidłowo- 
ściach przebiegu i trudnościach rozpoznawezych, w ciężkich 
warunkach pracy prowincjonalnego lekarza, kiedy chorego 
widzi się dorywezo, kiedy rozpoznanie zależy li tylko od spo- 
strzegania bez możności posługiwania się badaniami serolo- 
gicznemi. Trudności te jednak przy zebraniu kilku nawet 
słabo zaznaczonych objawów, dają się przecie usunąć. 


Oceny i sprawozdania. 


Holzknecht. Roentgenologie. (Eine Revision ihrer 
technischen Kinrichitungen und praktischen Methoden). Tom 
Ii. Zeszyt 2. 

Po dłuższej przerwie ukazał się 2-gi zeszyt II-go tomu 
Roentyenologji Holzknechta. Treść tego zeszytu to zbiór 
luźnych wykładów z dziedziny radjoierapji, dotyczących 
szczególnie metodyki, wskazań i dawkowania, ze szczególne 
uwzględnieniem terapji nowotworowej, 

W kilku wykładach zajmuje się zagadnieniem biolo- 
gicznego działania promieni a zwłaszcza tak zwaną dawką 
drażniącą (Reizdosis), Poglądy autora, wyłuszezane w tym 
cyklu wykładów, długo zwalczane przez większość radjolo- 
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gów niemieckich, które, jak się okazało na ostatnim zjeździe 
radjologów niemieckich, na całej linji odnoszą walne zwy- 
cięstwo, olbrzymie doświadczenie, szeroki horyzont, jasny 
i zwięzły styl, czynią dzieło to z wszech miar polecenia go- 
drem nietylko dla szezupłego grona fachowców, ale także 
dla ogółu lekarzy i przyrodników, 

Dr. E. Linhardt-Lenartowski. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Annales de Módecine. 
Tom XIV. — Nr. 8. 


K. Hynek. Nowe poglądy na skazę krwotoczną. Autor 
obserwował 7 przypadków skazy krwotocznej. Dziedzieczność 
schorzenia można było stwierdzić tylko w 4+ch przypadkach. 
Poszukując nowych klinicznych cech tego tak niedokładnie 
określonego schorzenia, autor wprowadził określanie oporu 
skrzepu krwi. Badania te wykonywałj jak następuje: badaną 
krew zbierał do 30—40 rurek szklanych włosowatych dlu- 
gości 10 em, potem, ustawiwszy je poziomo w dość wilgot: 
nym pokoju, wypychał kolejno, w odstępach czasu 5-cio 
minutowyeb, zawartość ich (krew i skrzep) zapomocą ściśnię: 
tego powietrza, przyczem ciśnienie tegoż potrzebne do prze- 
zwyciężenia oporu zawartości rurki mierzył manometrem 
wodnym lub rtęciowym, odpowiednio dołączonym.  Pozatem 
określał autor czas odczynu (temps de réaction — TR), 
jako czas upływający od wypuszczenia krwi z żyły do szkla- 
nego naczynia, aż do chwili utworzenia się pierwszych nitek 
włóknika. Normalnie czas ten równa się 5—6 miu. u hemo- 
filityka 15—20 min. Dalej czas Duke'a (temps du Duke— 
TD), czyli czas krwawienia po ukłuciu, również jest u he- 
mofilityka znacznie dłuższy, Oo do wspomnianego oporu 
skrzepu krwi, to okazuje się, że zjawia się on normalnie po 
10—15 minut potem wzrasta do 20—30 minut, osiągające 
wówczas swój szczyt, poczem zmniejsza się, prawdopodobnie 
z powodu kurczenia się skrzepu. U hemofilityków zaś cały 
ten proces przebiega znacznie wolniej, a pierwsze ślady 
oporu zjawiają się dopiero po 2 i pół godz. 

W wyniku swych badań autor dochodzi do wniosku, 
że krew normalna w naczyniach zawiera wszystkie czynniki 
potrzebne do wytworzenia skrzepu, że jeśli nie krzepnie, to 
tylko dzięki obecności zaczynu zwanego »antytrombiną«. 
W ehwiii przerwania ciągłości ściany naczynia »cytozyma«, 
zaczyn znajdujący się w soku tkankowym, zobojętnia działa- 
nie antytrombiny i skrzep się wytwarza. W dwósh zbliżo- 
nych klinicznie cierpieniach : skazie krwotocznej i w purpu- 
rze mamy do czynienia z zupełnie różnemi stosunkami we 
krwi: w pierwszej ilość antytrombiny jest nienormalnie po- 
większona, ilość zaś cytozym normalna, w drugiej zaś mamy 
zmniejszenie poniżej normy cytozym, przy normalnej ilości 
antytrombiny. 


Miejscem owstawania antytrombiny jest prawdopo- 
J 


dobnie wątroba, jednak gruczoły płciowe mają wybitny 
wpływ hamujący na wytwarzanie się tego zaczynu. Znany 


jest brak krwawień u kobiet ciężarnych, a doświadczalnie 
autor stwierdził, że wyciąg z ciałka żółtego jajnika wybitnie 
zwiększa krzepliwość. 

Badanie oporu skrzepu krwi wykazało, że krew ko- 
biety ciężarnej przedstawia ten opór dziesięciokrotnie wyższy 
niż w normie. 

Wszystkie te spostrzeżenia zachęciły autora do spróbo- 
wania zastrzykiwania wyciągu z ciałka żółtego w hemofilji 
w celach leczniczych. Próba ta dała jak najlepsze wyniki, 
Zastwzyki te dzialają nie tak szybko, jak eytryniany krwi 
lub surowiey, natomiast działanie ich utrzymuje się znacznie 
dłużej. Dawki ani metody tego leczenia autor nie podaje. 

J. A. Barr i L. Crusem. Odruch oczno-sercowy 
w schorzeniach nerwu trójdzieiiego. Odruch po stronie chorej. 
Qdruch po stronie zdrowej. Autorowie podają wyniki swych 
badań nad odruchem oczno-sercowym w okresie ostatnich 
dwóch lat. Liczba badanych chorych dosięgła do 20-stu, 
z których 13 cierpiało na neuralgję, 7 zaś na anatomiczne 
uszkodzenia nerwu trójdzielnego. Odruch oczno-sercowy naj- 
częściej wywoływano zapomocą odpowiedniego aparatu. Wy- 


niki badań są dość nieoczekiwane i trudno dające się ująć 
w jakiś schemat. Z 18 przypadków neuralgji n. trójdzielnego 
odruch oczno-serecowy wypadł 6 razy ujemnie, 3 — dodat- 
nio, w 4 przypadkach nie można go było określić z powodu 
znacznej bolesności. Naogół w cięższych przypadkach zdaje 
się, iż odruchu nie bywa, w lżejszych może znikać lub być 
zachowany. Widać więc, ża ścisłej zależności między odru- 
chem oczno-sercowym a neuralgją n trójdzielnego nie da 
się ustalić, i że odruch ten nie nadaje się do różniczkowania 
pomiędzy neuralgjamt n. trójdzielnego, a współczulnego. 
W przypadkach anatomicznego uszkodzenia n. trójdzielnego 
również odruch zachowuje się nietypowo, gdyż wypadł w 4 
przypadkach ujemnie, a w 38 dodatnio, na ogólną liczbę 7. 
Porównanie odruchu oczno-sercowego ze zdrowej i chorej 
strony dało wynik uajbardziej nievezekiwany. Mianowicie, 
niezależnie od charaxteru schorzenia, odruch dodatni po 
zdrowej a ujemny po chorej stronie wypadł tylko 2 razy 
na 18 przypadków. W f-iu był zniesiony z obu stron, 
w 4-ch — z obu stron zachowany. 

Z pracy autorów wynika, że wiadomości nasze o od- 
ruchu oczno-sercowym w schorzeniach n. trójdzielnego są 
albo niedokładne albo mylne i że, być może niesiusznem 
jest przypuszczenie, że drogę wstępującą do tego odruchu 
stanowi nerw trójdzielny. * 

Tadeusz Zawodziński (Warszawa). 


Klinische Wochenschrift. 
Nr. 1. 1924. 

Brauni Kondo. Przemiana materji lasecznika gruź- 
liczego. Badania Proskauera, Becka, Lockmanna 
wykazały, że lasecznik gruźliczy rośnie na pożywkach 
sztucznych, chemicznych. Przemianę materji las. gruźliczego 
można scharakteryzować w sposób następujący: 1. wykazuje 
on długotrwały wzrost w obecności elementów siarki, fosforu, 
magnezji w postaci mineralnej; K (potas) wpływa przyśpie- 
szająco na wzrost las, Brak jednego z tych elementów czyni 
wzrost jego niemożliwym. W stosunku do składników mine- 
ralnych różni się on od grupy las. typkus-coli, która rośnie 
w nieobceności nawet widocznych śladów S i Mg; 2. las. 
gruźliczy wzrasta w obecności N w najprostszej jego po- 
staci, jak amoniak lub nitrat; aminokwasy znosi niebezpo- 
średnio; dopływ energji musi mieć w postaci łatwo chwyt- 
nych połączeń węglowych; 8. co się tyczy przemian; GO, to 


las. gruź. wzrasta lepiej w obecności niskich organicznych 
kwasów, jak kw. octowego; w obecności kwasu mlekowego 


bursztynowego, podawanych zamiast kw. octowego, wzrost 
jego ustaje; w obeczości zaś kw. octowego, gliceryny, tole- 
ruje 1 iane wyższe połączenia, jak aminokwasy, kwas mo- 
czowy; mocznika nie znosi; 4, w stosunku do białka nie 
wykazuje zaczynów Różne szczepy różnie się jednak zacho- 
wują w stosunku do kw. octowego i do gliceryny: jedne 
znoszą lepiej kw. octowy, inne — glicerynę Las. tyfusowe 
i dysenteryczne lepiej znoszą wyższe organiczne kwasy. 5. 
Brak O, uniemożliwia wzrost lasecznika gruźliczego. Kurze 
i bydlęce las. zachowują się tak, jak ludzkie. Las. zimno- 
krwistych mają szersze granice w przemianie materji. Kwa- 
soodporne saprofity znoszą dobrze zarówno niższe jak 
i wyższe połączenia, W stosunku do mineralnych składników 
zachowują się tak, jak ludzkie, K. ma mniejszą wartość dla 
nich, Umiejscawia się las. a) w płucach, ponieważ ma tam 
środowisko tlenu, b) często w kościach ze względu na za- 
wartość soli mineralnych, e) szerzy się w cukrzycy, alkoho- 
lizmie, giodzie, ponieważ w tych stanach występuje niska 
zawariość CO. Z punktu widzenia leczniczego należy zmniej- 
szać organizmowi te skłauniki, w obecności których las. 
graź, dobrze wzrasta, wtedy wzrost jego znacznie się obniża, 
można go nawet zahamować. 
Nr. 2. 1924. 

Snapper. Przemiana kwasu hippurowego u człowieka, 
Przypuszczano, że tworzenie się kwasu hippurowego w orga- 
nizmie może być wykładnikiem czynności nerkowej, Sto k- 
wisi dJaarswelel wykazali, że w zapaleniu nerek miąż- 
szowem (nephriti parenchymatosa) wydzielanie kwasu 
hippurowego jest zn. upośledzone; w sehorzeniach śŚród- 
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Nr. 31. MDŁ. 


miąższowych (marskość nerki) przemiana lipp. wykazuje 
prawie normę. 
nerkowe wpływa ujemnie na przemianę hippurową. U osób 
zdrowych 2,4 gr. Natr. benzoiei, to jest 2 gr. kw, benzoe- 
sowego wydziela nerka w postaci kw. hippurowego do 97% 
w ciągu 3 godzin. W przypadkach sehorzeń nerkowych wy: 
dziela się do 50%, w ciągu 3 godzin. Nie jest io jednak 
upośledzone tworzenie kwasu hippurowego, ale upośledzone 
wydzielanie. 


Autorzy przeprowadzili badania na osobnikach normal- | 


nych, będących na djecie mlecznej i jarzynowej; podawano 
im 5 gr. Natr. benzoici per os. Okazalo się, że 70— 80°% 
kw. hippurowego wydziela się z moczem w ciągu 12:stu go- 
dzin; w następnych godzinach występują tylko ślady kwasu 
hippurowego. Teoretycznie 5 gr. benzoes-Na po połączeniu się 
z glikokolem daje 6,25 gr. kw. hippurowego. Normalnie 
nerka może wydzielić do 29, kw. hippurowego, chora — 
wykazuje pod tym względem upośledzenie. 

"W przypadkach krupowego zapalenia płue z zatrzy- 
maniem chlorków wydzielanie kw. hipparowego nie zmienia 
się. Zaburzenia w wydzielaniu żółci, w przypadkach prze- 
toki żółciowej, gdzie kw. żółeiowe wydzielają się nazewnątrz, 
a tworzenie się kw. hippurowego mogłoby być upośledzone, 
zaburzeń pod tym względem brak, 

Wnioski: U osobników zdrowych i chorych ze zdro- 


wemi nerkami 5 gr. Natr. benzoicë daje w ciagu 12 godzin | 


5 gr. kw. hippurowego; w następnych 12 godz w moczu 
występują ślady kw. bippurowego. Zdrowa nerka wydziela 
do 2/, kw. hippur. Inne schorzenia, jak pneumonia eru- 
posa, zatrzymanie chlorków, zaburzenia w wydzielaniu żółci, 
zamknięcie ductus choledochus, przetoka żółciowa —- nie 
wpływają na wydzielanie kw. bippurowego. 

Meyer-Bisen. Wpływ lewulozy i dekstrozy, podawa- 
nych doustnie, na zawartość wody we krwi. Badania czyn- 
ności wątroby pod wpływem 100 gr. lewulozy, podawanej 
doustnie, wykazały jednocześnie zmiany we krwi, mianowicie: 
już w 15 minut po spożyciu cukru występowała we krwi 
zwiększona zawartość białka w surowicy od 0,50—1,20% 
i zwiększona zawartość Hb do 10%. Stan taki trwa od 15 
min. do 2 godzin. Niezawsze jednak zwiększona zawartość 
białka w surowicy idzie równolegle ze zwiększoną zawar- 
tością Hb we krwi. Dekstroza wykazuje natomiast rozeień- 
czenie krwi: w 13 przypadkach stwierdzono zmniejszenie za- 
wartości białka w surowicy 0,8—0,7", zmniejszenie Hb od 
3—17%,. Badania, przeprowadzone na ludziach zdrowych, 
chorych na wątrobę, przewlekłe zapalenie mózgu, żóliaczkę — 
potwierdziły te wyniki w zupełności. Zawartość soli w suro- 
wicy nie zmienia się pod wpływem cukru. Dekstroza, stoso- 
wana w tych przypadkach, często zinian nie wykazywała. 
U djabetyków zmiany te występują rzadziej pod wpływem 
lewulozy; dekstroza zmian nie wykazuje. Badania na zwie- 
rzętach wykazują różnice w regulowaniu wody przez wą- 
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trobę. Lewuloza, podawana w ilości 15—60 gr. per os, wy-, 


kazuje zagęszczenie krwi u królików i psów, zwłaszcza mło- 
dych. Dekstroza, w przeciwieństwie do dzialania jej u czło: 
wieka, wywołuje również zagęszczenie krwi, któremu często 
towarzyszy hiperchioremia. A 
Nr. 3. 1924. 

Kanner. Znaczenie komórek Kupffer’a w żółtaczce. 
Aparat siateczkowo-śródbłonkowy posiada zdolność pochła- 
niania ze krwi czerwonych krwinek i z Hb ich odszczepia 
Fe (żelazo). Zjawisko to występuje w sprawach patologicz- 
nych. U ptaków jednak (gęsi, gołębi) zjawisko to jest nor- 
malne. Pochłanianie Hb w aparacie siateczkowo-śródbłonko- 


wym świadczy o zależności tworzenia się barwików żółcio* | 


wych od układu śródbłonkowo-siateczkowego, chociaż niektó- 
rzy badacze przypisują tworzenie barwników żółeiowych 
tylko komórce wątrobowej. Szkoła Asehoffa w badaniach 
nad ptakami 1, nornialnemi i 2. nie mającemi wątroby, wy- 
kazała, że pod wplywem AsH, występuje żółtaczka. Lepeh- 
ne blokował komórki śródbłonkowe koliargolem, wtedy żół- 
taczki nie było, a więc według tych autorów w tworzeniu 
barw. żółciowych odgrywają rolę kom. gwiaździste. Poglądy 
na tworzenie się barwików żółciowych są następujące: 1. 


barwiki żółciowe przechodzą z komórek sąsiednich wątrobo- 
wych do gwiaździstych (Ziegler-Szubiński);, 2. barwik two- 
rzy się w kom. gwiaździstych (Lepehne) i stąd przechodzi 
do krwi (Aschoff); 8. barwik pochodzi ze Frwi, pochłaniają 
go kom. Śródbłonkowe (Minkowski). Dla stwierdzenia tych 
poglądów autor badał zachowanie się kom. gwiaździstych 
w żółtaczkach 1. pochodzenia mechanicznego, 2. pochodzenia 
nie mechanicznego. 

I. W przypadkach zastoinowej żółtaczki kom. wątro- 
bowe, tylko śródzrazikowe, wypełnione są barwikiem, kom. 
gwiaździste zaś w całym zraziku są jednolicie zabarwione, 
czyli 1. barwik ien nie pochodzi z sąsiednich obwodowych 
kom. wątrobowych, bo go w mel niema; 2. nie wytwarzają 
go gwiaździste kom, gdyż wskutek blokady tych komórek 
przez barw. żółe, żółtaczka powiona znikać wcześniej, zanim 
usunięta będzie przeszkoda mechaniczna, jednak tak nie jest. 
Poglądów więc 1. Zieglera-Szubińskiego, 2. Le- 
pehbne-Aschotfa nie można tu zastosować; najodpowied- 
niejszy jest pogląd Minkowskiego, że kom. gwiaździste 
pochłaniają barwik ze krwi, W innych narządach kom. śród- 
błonkowe nie posiadają tego powinowactwa do barw. żółcio- 
wych. Barwiki żółciowe muszą mieć pewien próg stężenia 
we krwi, aby je mogły pochłonąć kom. gwiaździste. 

I. W żółtaczkach niezastoinowych (toksyczne, w pneu- 
monji, hemolityczne, żółty zanik wątroby) kom. gwiaździste 
nie zawierają barwika, być może dlatego, że 1. próg stęże- 
niowy barw. żółe. we krwi jest nieznaczny, lub też, że 2. 
kom. gwiaździste ulegają zmianom i nie mogą pochłaniać 
barwików, eo według autora jest mało prawdopodobne, 

Tworzenie barwików żółciowych w kom. gwiaździstych 
nie znajduje także potwierdzenia w przypadkach żółtaczek 
niemechanicznych. 

Snapper iGriinbaum. Przemiana kwasu hipuro- 
wego w schorzeniach nerkowych. U osobników ze zdrowemi 
nerkami 5 gr. Natr. benzoes. wydziela się niemal całkowicie 
w ciągu pierwszych 12 godzin w postaci kwasu hipurowego; 
w następnych godzinach wydzielają się tylko ślady, U eho- 
rych nerkowych stosunki są inne. W tych przypadkach 
schorzeń nerkowych, w których niema zatrzymania mocznika 
we krwi, wydzielanie kw. hipurowego nie jest upośledzone; 
w przypadkach zaś schorzeń z zatrzymąniem mocznika we 
krwi, kw. hipurowy wydziela się znacznie dłużej, bo w ciągu 
48 godzin; zahamowanie w wydzielaniu kwasu hipurowego 
wysiępuje po zatrzymaniu co najmniej 1 gr. mocznika na 
1 litr surowicy. Zdrowe nerki wydzielają do 2%, kw. hipu- 
rowego w moczu; marska nerka 0,2. 

Zahamowanie w wydzielaniu kw. hipurowego zależy od 
niedostatecznej zdolności stężania marskiej nerki w kierunku 
substancji N wogóle, i nie zależy od upośledzonego tworze- 
nia kw, hipurowego: zwiększone podawanie Na-bezoes. wy- 
kazuje we krwi zwiększoną zawartość jego, a mianowicie: 
w 4 godziny po podaniu 8X5 gr. benzoes. Na u ludzi 1. 
z wydolnością normalną nerek występują ślady zaledwie kw. 
hipur, we krwi; 2) z rozpoczynającą się niewydolnością ne- 
rek, ze znacznem zatrzymaniem mocznika i nieznacznem 
upośledzeniem w wydzielaniu kw. hipur., we krwi występuje 
do 25 mlgr. pro 250 em; ze znaczną niewydolnością nerek, 
zahamowanem wydzielaniem kw. hipur, we krwi występują 
znaczne ilości kw. hipurowego do 90 mlgr. pro 250 em. 
Zahamowane więc wydzielanie kw. hipur. u osób z niewy- 
dolnością nerek nie zależy od upośledzonej syntezy kwasu 
hipur. w marskiej nerce, leez tylko od upośledzonego wy- 
dzielania, wskutek czego gromadzi się on we krwi. 

Nr. 4. 1924. 

Zondeki Jakubowitz. Wpływ ciąży na cierpienia 
nerkowe. Toksyczny wpływ ciąży może się ujawnić jako 
1. białkomocz, 2. obrzęki, 8. hipertonja z białkommoczem lub 
bez niego, 4. zaburzenia wzrokowe, 

Objawy te szybko znikają po porodzie, zwłaszcza 
obrzęki jeszcze przed diurezą; wysokie ciśnienie utrzymuje 
się dłużej, W eklampsji białkomocz znika powoli. Na pod- 
stawie wielu badanych i obserwowanych w przeciągu kilku 
lat przypadków, autorowie stwierdzili, że 1. białkomocz do 
20,9, obrzęki, elementy patologiczne w osądzie moczowym, 


Nr. 31. 1924 
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upośledzone wydzielanie wody — wszystkie te objawy zni- 


kają po porodzie, nie pozostawiając śladów w okresach póź- 
niejszych; 2. przypadki z białkomoczem do 110, znacznemi 
obrzękami, wysokiem ciśnieniem do 150 mm szybko się po- 
prawiały po porodzie. Krwiomocz i wysokie ciśnienie nie 
rozstrzygają rozpoznania głomerulonepimritis lub zapalenia 
nerek ogniskowego i nie dają złego rokowania. O  przewle- 
kłem zapaleniu nerek świadczy tylko zwiększona zawartość 
N pozabiałkowego we krwi; 8. przypadki ze zmianami na 
dnie oka i zaburzeniami wzrokowemi są niepomyślne pod 
względem rokowania, gdyż prowadzą do eklampsji, w tych 
przypadkach inne objawy, jak wysokie ciśnienie, upośledzone 
wydzielanie wody długo się utrzymują po porodzie; dlatego 
też na zaburzenia wzrokowe podczas ciąży należy zwracać 
baczną uwagę. 
Nr. 5. 1924. 


Kempmann i Menschel. Zasadowość: i kwasowość 
moczu w cierpieniach nerek i stosunek do upośledzonego za- 
trzymywania wody. Odczyn moczu u osobników zdrowych 
wykazuje w ciągu dnia znaczne wahania, zależnie od pokar- 
mów, jednak zauważyć można, że 1. po spożyciu pokarmów 
występuje wzmożona zasadowość, wskutek: wydzielania kwa- 
sów w żołądku, 2. wzmożona kwasowość w nocy, 3. nagłe 
wzmożenie zasadowości rano. W cierpieniach nerek stosunki 
te, jak również stężenie białka we krwi, ulegają znacznym 
zmianom, W okresie powstawania obrzęków stężenie białka 
we krwi wykazuje wahania; odczyn moczu wykazuje zasa- 
dowość; zasadowość moczu nocnego jak również ilość jego 
jest 2—3 razy większa niż we dnie — objawy, które przy- 
pominają nykturję w schorzeniach serca i w nefrosklerozie. 
W okresie znikania obrzęków stosunki zawartości białka we 
krwi i wahań kwasowości zbliżają się do normy, jednak 
przeważa zwiększona zasadowość. Wahania w odczynie mo- 
czu dziennym i nocnym zależą od waha w odczynie krwi 
j tkankach raczej od wahań między związanym i wolnym 
kwasem węglowym a solami kwasów fostorowego i organicz- 
nych. Acidoza lub alkaloza krwi wplywają na Żawartość 
wody we krwi, dlatego też w okresie obrzęków krew jest 
rozwodniona przy stale kwaśnym moczu; rozwodnienie to 
obniża się przy alkalicznym moczu. 

Wnioski: 1. w okresie obrzęków mocz w poszcze- 
gólnych porcjach dziennych i nocnych wykazuje kwasowość 
przy jednoczesnej hydremji; 2. w okresie powstawania obrzę= 
ków mocz jest bardziej alkaliczny, w nocy alkaliczność się 
wzmaga. Stężenie białka we krwi wzrasta; 8. w nykturji 
chorych sercowych i w nefrosklerozie mocz jest bardziej 
alkaliczny w przeciwieństwie do zdrowych; 4. w okresie zni- 
kania obrzęków kwasowość oraz stężenie białka we krwi 
zbliża się do normy. 

Hetónyii Siimegi 0 rzeczywistej wrażliwości hi- 
pertoników na adrenalinę. Kwestja wrażliwości hipertoników 
na adrenalinę jest sporna; jedni (Biligheimer, Kahler) uwa- 
żają, że wrażliwość ta się wzmaga, inni (Kylin, Weinberg), 
że się obniża. Badania Osópais'a wykazały, że po podz 
skórnem wstrzyknięciu */,—1 mlgr. adrenaliny ciśnienie wy- 
kazywało wahania, zależnie od szybkości wchłaniania adre- 
naliny. Zmiany w ciśnieniu po 2, 5, 10, 20, 80 Osópai 
nazywa »rzekomą wrażliwością< na adrenalinę, w odróżnie- 
niu od »rzeczywistej wrażliwoście, którą autor określa zapo- 
mocą adrenaliny, rozcieńczonej 0,9%, NaCl, wstrzykniętej 
dożylnie w ilości od 0,01—0,04 młgr. Ciśnienie mierzone 
w ciągu pierwszych 2 minut co 15 sekund, potem co '/,—1 
min. Na podstawie wielu badań Osópai i inni uważają, że 
osobnik posiada normalną wrażliwość na adrenalinę (ddre- 
natinecempfindlichkeit = AE), jeżeli ciśnienie po wstrzyk- 
nięciu 0,01 migr. adrenaliny nie jest niższe od 10 em H,O 
i nie przekracza 50 cm; obniżona wrażliwość AE, jeżeli po 
0,01 mlgr. adrenaliny występowało nieznaczne i po 0,08 do 
0,04 mlgr., małe wzmożenie ciśnienia od 20—30 em. Oso- 
bniki, u których AE jest wzmożona, reagują już na 0,01 
mlgr. wzmożeniem ciśnienia ponad 80 em. Badania autorów 
metodą Osóćpais'a (rzeczywista wrażliwość) wykazały u hy- 
pertoników w niektórych przypadkach wzmożoną AE; wzmo- 
żenie ciśn, występowało wtedy po wstrzyknięciu 0,005 migr. 


| nawet po 0,0025 mlgr. adrenaliny; normalnie osobnicy od- 
działywali na taką ilość nieznacznie iub wcale nie, Ciśnienie 
wzmagało się, jak to zauważył Fornet, w stosunku do 
zwiększanych dawek adrenaliny. Jednocześnie autorowie za- 
uważyli w każdym przypadku wzmagania się ciśnienia »głę- 
boki wdech«, objaw stały, świadczący o wzmożonej wrażli- 
wości AE. W niektórych przypadkach występował spadek 
ciśnienia, eo należy przypisać zbyt malej dawce adrenaliny. 
Z badań autorów wynika, że 1. u hypertoników metodą 
Csópais'a »rzeczywista wrażliwość« na adrenalinę wyjąt- 
kowo jest wzmożona, 2. miaimalno dawki adrenaliny dawały 
spadek ciśnienia w przypadkach hypertonji, które wykazy- 
wały wzmożoną AB. 
Bronisława Szułdbery (Warszawa). 


Zeniralblatt für Gynäkologie. 
Nr. 3. 1924. 

Heynemann. W sprawie etjologji wypadania macicy. 
Na 20 przypadków wypadnięcia macicy stwierdził autor 
przy pomocy prześwietlania promieniami Róntgena tylko 
w jednym przypadku ukryte rozszczepienie kręgosłupa. 
Uważa więc objaw ten za czysto przypadkowy i nie przypi- 
suje mu żadnego znaczenia i związku przyczynowego, ża 
który uważa jedynie konstytucję organizmu i uszkodzenie 
kanału rodnego wskutek porodu, 

Hofbauer. Rola przysadki mózgowej w stosunku do 
regularności i ciałka żółtego. Przysadka mózgowa i między- 
mózgowie zdaniem autora stanowią ośrodek odżywczo-wege- 
tacyjny tak dla całego narządu rodnego, jak i dla jajnika. 
Wbrew dotychczasowym zapatrywaniom przyjąć należy, że 
jajo płodowe nie stanowi owego bodźca, pod którego wpły- 
wem odbywa się przemiana błony śluzowej macicy, dojrze- 
wanie pęcherzyków, oddzielenie się jajka i wytwarzanie się 
ciałka żółtego, lecz wszystkie te zjawiska pozostają pod 
wpływem impulsu, wychodzącego z owego ośrodka wegeta- 
cyjnego, którym jest przysadka mózgowa i międzymózgowie. 
Białko rozpadającego się jajka działa anafilaktycznie, wobec 
tego regularność jest typowym objawem anafilaksji. Wyciąg 
z ciałka żółtego dziala podobnie jak atropina, hamuje czyn- 
ności wegetacyjne zwłaszcza skurcze mięśnia macicznego, co 
tłumaczy wpływ jego na krwawienie maciczne. 

Hirsch. Dalsze doświadczenia z naświetlaniem przy- 
sadki mózgowej. Naświetlanie przysadki mózgowej nie wy- 
wiera żadnego wpływu na raka macicy i nie powstrzymuje 
jego rozwoju. Przekonał się o tem autor na 60 przypad- 
kach raka macicy, pochwy i sromu. Nie przeczy atoli, że 
istnieje pewien związek między przysadką mózgową a narzą- 
dem rodnym jakoteż innemi gruczołami o wewnętrznem wy- 
dzielaniu i że naświetlanie przysadki wywiera pewien wpływ 
na ośrodki wegetacyjne położone na dnie 3 komory. 

Vogel. O zachowaniu się płytek krwi przy krwawie- 
niach ginekologicznych. Przy krwawieniach z części rodnych 
także przy t. zw. krwawiemiach samoistnych, ilość płytek 
krwi nie ulega zmianie a taksamo stosunek postaci dużych 
do malych pozostaje normalny. Wyjątek stanowią jedynie 
nieliczne przypadki t. zw. »thrombopenia essentialis«, gdzie 
iiość płytek krwi bardzo znacznie się zmniejsza, co tłu- 
maczy poważne zaburzenia w krzepliwości krwi przy tem 
cierpieniu. 

Kaboth. Czy nieswoisto-swoiste ogólne leczenie wzma- 
cnia działanie miejscowego leczenia rzeżączki u kobiet? W 20 
przypadkach rzeżączki u kobiet nie uzyskał autor żadnego 
wyniku po śródżylnych wstrzykiwaniauch szczepionki lub 
gono-yatrenu. Za jedynie racjonalne leczenie uważa leczenie 
miejscowe. Leczenia tego atoli nie można wzmocnić ani 
szczepionkami ani leczeniem drażniącem organizm. 

B. (Lwów). 
Monatsschrift für Kinderheilkunde. 
T. XXVII. Z. 3. Grudzień 1923. 

P. Brandt. Rozwój dzieci przedwcześnie wrodzonych. 
Z przytoczonych zestawień (292 przypadków) wynika, że 
rozwój fizyczny tych dzieci w 509, przypadków pozostaje 
w tyle, Śmiertelność ich jest bardzo wysoka (42,3), zaś 
| rozwój umysłowy postępuje w granicach mniej więcej pra- 
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widłowych, Stosunkowo wiele jest umysłowo nierozwiniętych 
1 głupkowatych, okolo 10%, liczby dzieci obserwowanych do 
późnego wieku. Z przypadków badanych od dnia urodzenia 
udało się utrzymać przy życiu tylko oseski urodzone z wagą 
zwyż 1000 gramów. 

J. Duzńr. Okres noworodka w nowem oświetleniu. 
Okres noworodka sięga w uwzględnieniu jego właściwości 
biologicznych, n. p. przemiany materji, znacznie wyżej, ani- 
żeli to dotychezas sądzono. Przemianę materji w pierwszych 
dniach noworodka znamionuje pewna ospałość i niedomoga, 
czego wypływem jest wzmożona kwasota, organizmu, niedo- 


moga czynnośriowa wątroby (żółtaczka u noworodków). 
Okres ten trwa do początku 2-go miesiąca życia, Badania 
autora nad biologicznemi właściwościami surowicy nowo- 


rodka wykazały, że wysoka zawartość ciał globulinowych 
w plazmie krwi trwa do 10-go dnia życia, po którym nagle 
Opada, by osiągnąć pierwotną wysokość między 2-gim 
a 3cim miesiącem. Zjawisko to tlumaczy, równolegle w tym 
okresie przebiegający stopień »chwiejności surowiey« (Se- 
rumniabilitat), Z drugiej strony zmniejszona zawartość od- 
czynu krzepliwości (Fibrinogen) we krwi noworodka tłuma- 
czy nam inne znamienne jej właściwości, a to: znaczne zwol- 
nienie opadania ciałek czerwonych | »stalość plazmy« (Plas- 
masłabikitdt). Inne właściwości noworodka, jak skłonność 
do nieżytowych zakażeń i przepuszezalność ściany jelit, wy- 
jaśnia autor wzmożoną zawartością wody w jego ustroju. 
Wysoki stopień biernej odporności noworodka należy odnieść 
też do wysokiej zawartości w plazmie ciał globulinowych, 
które — jak wykazano — są nośnikiem przeciwciał, Wyżej 
wskazane biologiczne właściwości surowiey mogą również 
wyjaśnić przyczynę ujemnego odczynn Wassermanna 
w pierwszyni okresie noworodka w klinicznie niewątpliwych 
przypadkach kity wrodzonej. 

F. Boxbiichen. Skurcz mięśni brzucha jako objaw 
zwiększonej pobudliwości. Przypadek tężyczki u 11!/, mie- 
sięcznego dziecka, u którego na pierwszy plan wykijały 
się napady tężyczkowych skurezów mięśnia prostego brzucha. 

F. Metis. W sprawie różniczkowego rozpoznania kolek 
pępkowych. Bardzo cennym pomocniczym środkiem rozpo- 
znawczym do odróżnienia kolki pępkowej od spraw orga- 
nieznych, zapalnych w jamie brzusznej jest obraz krwi, 
który przedstawia się zupełnie prawidłowo, a w szczegól- 
ności nie wykazuje przesunięcia na lewo wśród białych cia- 
łek wielojądrzastych, w odróżnieniu od procesów zapalnych 
(appendicitis, cholangitis), gdzie się takie przesunięcia na 
lewo uwidaczniają. Fakt ten stwierdza dobitnie, że schorzenie 
to należy do zakresu zaburzeń w układzie nerwowym. 

Tlescheles (Lwów). 


Fortschritte auf dem Gebiete der Róntgenstrahlen. 
w XXXI Z. 56. 

Altstaedt. O uczulaniu tuberkuliny zapomocą naświe- 
tlań promieniami Róntgena. Naświetlając roztwór tuberkuliny 
(1:10.000 w roztworze fizjol. soli i surowicy chorego) pro- 
mieniami Róntgena i wykonując następnie odczyn śródskórny 
u osobników gruźliczych, spostrzegał autor występywanie 
bąbla skórnego znacznie większego niż po wstrzyknięciu tu- 
berkuliny nienaświetlanej. Czas naświetlania wahał się od 
2 do 20-stu minut, aparatura Symmetrie, odległość 28 em 
iskiernik 41*/,, sączek 0,5 Zn. Optimum stwierdził przy na- 
Świetlaniu 10-minutowem, wymiary bąblu wynosiły 300686 mm 
odczyn kontrolny tuberkuliną naświetlaną 14X14 mm. Rozsze- 
rzając doświadczenie na partialantigeny, wykazał powiększenie 
reakcji jedynie przy użyciu partialantigenu »Le, 

Przy naświetlaniu tuberkuliny nierozcieńczonej, z którą 
następnie wykonywano odezyn Pirqueta, nie udało się wy- 
kazać różnicy w porównaniu z tuberkuliną naświetlaną. 
Ujemnie wypadły też próby z wakcyną b, coli i błoniczą, 
podobnie z zawiesiną prątków durowych i paradurowych 
(w celu aglutynacji ¿n vitro). Jedynie vaccineuryna okazy- 
wała podobne zachowanie, jak rozczyn tuberkuliny. 

Udało się więc autorowi uczulić promieniami Róntegena 
ciało biologiczne, martwe, podczas gdy dotychezas tłuma- 
czono sobie działanie biologiczne promieni Róntgenu głównie 
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wpływem na żywą komórkę. Można więc przyjąć, że działa- 
nie lecznicze promieni R. na tkankę gruźliczą jak również 
objawy występujące bezpośrednio po naświetlaniu, jak obrzęk, 
gorączka, pogorszenia po nieostroźnem dawkowaniu polegają 
głównie na uczuleniu tuberkuliny ogniskowej. 

Schwarz, Czepa, Schindler. O pobudzaniu roślin 
do szybszego wzrostu naświetlaniem promieniami Róntgena. 
Doświadczenia autorów, wykonane na olbrzymim materjale, 
przy zastosowaniu licznych prób kontrolnych wykazały, że 
dotychczasowe pojęcie o pobudzającym wpływie małych da- 
wek promieni Róntgena na wzrost roślin nie da się żadną 
miarą utrzymać. Wyniki odmienne, otrzymywane dotychczas 
i przyjęte przez licznych autorów jako pewnik są tylko na- 
stępstwem braku odpowiedniej ilości doświadczeń kontrol- 
nych lub polegają na zaniedbaniu czynnika zmienności, 
który przy wzroście roślin tak ważną odgrywa rolę. Stwier- 
dzono zatem jedynie wpływ hamujący większych dawek 
promieni, niema zaś mowy o wpływie pobudzającym ma- 
łych dawek. 

Levy, Dorn. O zachowaniu się żołądka u osobników 
charłaczych. U starca 64-letniego, gdzie w 4 godziny po 
spożyciu pokarmu kontrastowego żołądek był jeszcze prawie 
całkowicie wypełniony treścią, autor na podstawie opóźnienia 
czasu wydalania w obrazie roentgenowskim błędnie rozpo- 
znał zwężenie odźwiernika. Na autopsji żadnych zmian 
w żołądku nie stwierdzono. Cełem wykazania, czy istnieje 
związek pomiędzy ceharłąctwem u starców zdrowych na żo= 
łądek, a zachowaniem się czynności żołądka — autor zbadał 
15 starców w wieku od 70—80 lat, i w 509/, zauważył 
znaczne opóźnienie czasu wydalania. Wobec tego należy być 
ostrożnym w wyciąganiu wniosków z opóźnienia czasu wy- 
dalania u podobnych osobników. 

3orak, 0 znaczeniu prognostycznem wydzielania kwasu 
moczowego w radjoterapji guzów i wysięków. Zwiększone wy- 
dzielanie kwasu moczowego, występujące po naświetlaniu 
guzów i wysięków promieniami Rónigena można poczytywać 
jako oznakę korzystnego rokowania, gdyż wskazuje ono na 
zwiększony rozpad tkanek, wywołany naświetlaniem. Przy- 
padki, gdzie po naświetlaniu brak tego zjawiska, należy 
nważać jako oporne na dzialanie promieni. Objaw ten może 
być niekiedy pomocnym do ustalenia rozpoznania n. p. gdy 
chodzi o rozpoznanie różniczkowe pomiędzy tętniakiem a gu- 
zem śródpiersia. 

Diinner i Calm. Badanie radjologiczne naczyń, szcze- 
gólnie płucnych, u osobników żywych. Wstrzykuje się 10 do 
15°% roztwór jodku potasu do żyły tokciowej. Do badania 
żył ramienia i żyły podobojczykowej wystarczy 20 cm? roz- 
tworu, jeżeli chodzi o naczynia płuc 100—150 em. U nie- 
których osób po zabiegu występują bóle głowy, gorączka, 
uczucie osłabienia, trwające 12—24 godz. Radjogramy wyko- 
nuje się w czasie wstrzykiwania. 

Na radjogramie żyły występują wyraźnie nawet na tle 
kości, w niektórych miejscach są widoczne guzowaie zgru- 
bienia, odpowiadające ujściom odgałęzień, 

Radjogramy płuc wykazują znacznie silniejszy rysunek 
płucny (co wskazywałoby na to, że rysunek płucny w znacz- 
nej mierze pochodzi od naczyń), niekiedy zaś widoczne są 
pojedyncze naczynia wraz z odgałęzieniami, jak na nastrzy- 
kanym preparacie anatomicznym, 

Dr Linhardt-Lenartowsiei 


Bibljografja, 
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Artykuły oryginalne w czasopismaelt. 


Piśmiennictwo polskie. 


Lekarz wojskowy Nr. 4: Ed. Zebrowski: Istota i po- 
dział anemij. — Ig. Zieliński: Spostrzeżenia i uwagi nad 
poborem rekrutów. — G. Szulc: Czerwonka w Wojsku Pol- 
skiem. -— O. Piłecki-Leliwu: Odpowiedź w sprawie bataljo- 
nów sanit. — S. Hubicki: W sprawie Akademji wojskowo- 
lekarskiej. 

Nr.5: M. Lutkowski: O uruchomieniu wytwórczem 
stawów sztywnych. — S$. Rouppert: O środkach transportu 
rannych z placu boju. — S. Orłowski: Kilka uwag o mate- 
rjale rekruckim rocznika wojskowego 1902. — M. Kwaśniew- 
ski: Przyjmowanie i odprawa chorych i rannych w szpitalach 
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Wojsk polskich. — Arkin: Badania serologiczne przy drążą- 
cych urazach jagodówki. — Z. Kamiński: W sprawie roz- 
poznawania chorób płuc i serca w oddziałach. — E, Lew en- 
stern: Z kazuistyki schorzeń ślinianek. — Bętkowski: Przy- 
czynek do techniki wycięcia wyrostka robaczkowego. : 
Nr. 6: J. Swiatecki: O chorobach kesonowych. — W. 
Pol: Gruźlica w wojsku. — L. Rudke: Przypadek nagłego 
oślepnięcia u ciężarnej. — Miłodrowski: Transport ramych 
i chorych z pozycyj ezołowych do pociągów sanitarnych. — 
T. Trzciński: W sprawie salwarsano-terapii. — 5t. Do- 
browolski: O urządzeniach do instalacji suchej. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy 


Towarzystwo lekarzy polskich byłej Galicji. 
Sekcja Rzeszowska. 


Posiedzenie naukowe z dnia 14 czerwca 1924. 
Obecnych 20 członków. 


Przewodniczący dr. Hinze przełs'awia preparat: a) Ma» 
cioy ciężarnej, zawier”jący jeszcze łożysko z błonami, usunięty 
sposobem Porro (ampulalio suprawaginalis). Powodem zabiegu 
było zarośnięcie szyjki macicznej. Chora rodziia całą dobę; główka 
byla wstawiona większym odcinkiem we wchodzie prawidłowo 
zbudowanej mieduicy. Óiepłota ciwła dochodziła do 330 C. Próbę 
przedostania się do główki drogą pochwową, przez części miękkie 
obok pęcherza moczowego, musiano przerwać z powodu silnego 
krwawienia i utrudnionego dostępu. Po wydobyciu płodu cięciem 
cesarskiem nie można było również odszukać szyjki, ani też przy- 
wrócić drożności. Chora zniosła zabieg dobrze; dziecko żyje. 

b) Dwa preparaty wielkich włókniaków macicznych, usu- 
niętych w całości razem ze szyjką przez laparotomję, sposobem 
Doyena. Postępowanie to jest bezpieczniejsze, jak słusznie poi- 
nosi prof. Rozner w swoim podręczniku ginekologji, od ampu- 
tacji nadpochwowej: „bo pozostawiony kikut może stać się źródłem 
powikłań w gojeniu, oraz może wyjść z niego mastępowo rak 
szyjki“, Co się tyczy techniki operacyjnej, łatwiejszem wydaje się 
otwarcie tylnego sklepienia celem uwolnienia szyjki i części po- 
chwowej, jakto pierwo:nie podał Doyen — od otwierania naj- 
pierw sklepienia przedniego 

c) U dwu chorych z usuniętą macica z dodatkami pozra- 
stanemi między sobą i zmienionemi zapalnie, jedna chora jest 
jeszcze w szpitalu, była ona kewawieniem dwuletniem tak wy- 
niszczona, że tylko w ostateczności zdecydowano się na zabieg. 

2) Kol. Mauzer omawia obszernie stan dzisiejszy rozpo- 
znawania i leczenia zapaleń wyrostka robaczkowego, Mówca pod- 
nosi potrzebę skłaniania opornych do wczesnego wzywania po- 
mocy chirurga, gdyż tylko w początkowych okresach choroby 
można mieć dobre wyniki. Niestety zdarzają się jeszcze często 
przypadki śmierci u chorych, leczonych od początku przez leka- 
rzy — wlaśnie przez zaniedbanie tej zasady. Nie moźno też nigdy 
pomyślnie rokować na podstawie lekkiego przebiegu cierpienia 
z początku, gdyż, jak wskazują nasze przypadki, na stole opera- 
cyjnym pozornie lekkie stany okazały się najcięższą postacią scho- 
rzenia wyrostka. Hinze. 


Sprawozdanie z Walnego Zgromadzenia Polskiego Towarzystwa 
Vtelaryngologicznego i II. Zjazdu otjatrów i laryngologów pol- 
skich w dniu 7-ym, S-ym i 9-ym czerwca 1924 roku w Warszawie. 


Zebranie zagaił dr. Guranowski witając przybyłych ko- 
logów. Na przewodniczącego Walnego Zgromadzenia zaproszono 
profesora Szmurłę, na asesorów kol. Koenigsteina i Do- 
brzańskiego, na sekretarza kol Brzoskę. Po odczytaniu 
sprawozdania przez sekretarza i skarbnika za rok 1923—1924. kol. 
Dobrzański (Lwów) zdał sprawę z działalności Oddziału 
Lwowskiego; prof. 5zmurło (Wilno) podał do wiadomości, że 
w Wilnie utworzył się oddział, liczący 12 członków. 

Kol. Guranowski złożył sprawozdanie z wydawnictwa 
Przeglądu OUtolaryngologicznego. Prof Zalewski w krótkiem 
przemówieniu przedstawił zasługi kol. Guranowskiego dla 
wydawnietwa. którego pierwszy zeszyt, pomimo wielkich trud- 
ności, ukazał się w druku. Prof Zalewski zwrócił też uwagę 
na trudności, jakie wynikają dla wydawnictwa z powodu tego, 
że większość członków redakcji stanowią koledzy zamiejscowi; 
dlatego zaproponował wybór nowej komisji redakcyjnej w oso- 
bach kol Guranowskiego, Karbowskigo i Szumlań- 
skiego. Wybrani na Walnem Zgromadzeniu trzej członkowie 
redakcji w miarę potrzeby mogą uzupełnić skład redakcji przez 
wybór nowych członków. 

Po krótkiej dyskusji wniosek prof. Zalewskiego został 
przyjęty. t f << 

Do Zarządu Tow. wybrani zostali prof Zalewski jako 
prezes. kol. Pieniążek i Lublinex jako wiceprezesi Na se- 
hretarza wybrany został kol. Brzo sko. 

Dnia 8. czerwca odbyło się w Towarzystwie lekarskiem 
pierwsze posiedzenie naukowe. Przewodniczył prof. Zalewski. 
Sekretarze: Gumiński, Karbowski. Programowe referaty 
„Gruźlica krtuni* wygłosili A Laskiewicz (Poznań) prof. 
J. Szmurło (Wilno). 

W dyskusji brali udział: Srebrny, Zalewski, Zamenhof, Do- 


A, 


browolski. Lublinet, Glab'sz, Przygoda, Poznański, Gumiński, Dos 
brzański, Karbowski, Koenigstein, Ohorążycki, 

Prof Nowotny (Kraków) z powodu chor>by na Zjazd nie 
przybył i odczytu swego nie wygłosił. 

Oczekiwany z wielkiem zainteresowaniem sdczyt prof. lt e- 
rynga „*-to lecie chirurgicznego leczenia gruźlicy krtani" nie 
został wygłoszony z powodu chor by prelegeuta. 

W przerwie już Dąbrowski wygłosił odczyt: „O postę- 
pach w dziedzinie radjotelefonu*" przyczem zapomocą ustawionego 
specjalnie w tym celu aperatu obecni wysłuchali koncertu, który 
o tym czasie odbywał się w Berlinie. Na zakończenie demonstro- 
wane były najnowsze aparaty słuchowe, których część skladową 
stanowią lampki katodalne. Aparaty te byly wypróbowane nu 
na chorych. 

Ji. Posiedzenie popołudniowe. Przewodniczący kol. Ba ta- 
wia (Częstochowa). sekretarze: Gumiński, Karbowski. 

Prof Galewski i dr. Pieniążek wygłosili re erat 
w sprawie organizacji walki z twardzielą Zjazd przyjął wszyst- 
kie punkty, proponow .ne przez referentów i polecił Zarządowi 
Towarzystwa przedsięwziąć odpowiednie kroki w Departaniencie 
Zdrowia w celu realizacji postanowień Zjazdu. 

Wygłoszono następujące odczycy: kol. Dobrzański 
(Lwów). Badanie doświadczalne nad zmianami błony śluzowej 
górnych dróg oddeeliowych po tracheotomji. 

Kol. Pęski: (Warszawa). ® leczeniu raka krtani. 

Kol. Hellin (Warszawa). 0 stosunku błędnika do niektó- 
rych układów ustroju. 

Kol. Lubliner (Warszawa). © ro. niach mózgu pochodze- 
nia usznego. Spostrzeżenie kliniczne. 

Kol Zamenhof (Warszawa). 
Z lizjoiogji i patologji mowy ludzkiej. 

W dyskusji nad wygłoszonemi odczytami brali udział: kol. 
Szumlański, Dobrzański, Czarnecki, Koenigstein, Karbowski, Brzos- 
ko, prof. Zalewski, prof. Szmurlo. Pieniążek, Dobrowolski. 


Mowa w diageamach. 


Ul. Posiedzenie naukowe z dnia 9 czerwca 1924. 
Przewodniczący prof. Szmurło. 


Referaty programowe: kol. Karbowski (Warszawa)i Gla- 
bisz (Poznań). Gruźlica ucha. 

W dyskusji brali udział: Dobrowolski, Gumiński, Czarnecki, 
Guranowski, Pieniążek, Wi. Hertz, 

Odczyty wygłosili: kol. Dobrzański (Lwów). Dalsze wy- 
niki badań nad przewodnictwem ciepla w zapaleniu wyrostka 
sutkowego (Metoda Zalewskiego). 

Kol. Gotfryd (Warszawa). Trombopllekitis, jako powikła- 
nie w ostrych przypadkach zapaleń ucha Środkowego. 

Kot. Dobrowolski. Z kazuistyki zapaleń opon 
dzenia usznego. 

W dyskusji brali udział: kol. Pieniążek, Czarnecki, Lubliner; 
Batawia i Pęski. 


pocho- 


IV. Posiedzenienaukowepopoludniowe. 
Przewodniczący dr. Guranowski. 


Odczyty: Kol, Kmita (Warszawa). Technika wyłuszczenia 
migdałka na zasadzie własnych badań anatomicznych naczyń 
krwionośnych migdalków. F 

Kol. Koenigstein (Warszawa) W sprawie tonsille- 
ktomji. 

Kol Chorążycki (Warszawa). Przyczynek do patologji 
i terapji migdałków podniebiennych. 

W dyskusji brali udział: kol. Oppenheim, Karbowski, Lu- 
bliner, Batawia. 

Pokazy: Koi. Wł. Hertz (Warszawa) demonstrował apa- 
raty własnego pomysłu do nagrzewania powietrza, wprowadzo- 
nego do ucha środkowego. 

Kol Laskiewicz (Poznań). Pokaz kamieni ślinianko- 
wych. 

$ W sprawie nauczania otolaryngologji uchwalony zostal 
wniosek w następującem brzmieniu: 

Otolaryngologja na uniwersytetach polskich nie zajmuje 
dotąd należnego jej, równorzędnego stanowiska z innemi przed- 
miotami wykładanemi na wydziałach lekarskich. III. Zjazd oto- 
laryngologów polskich uchwala, aby zwrócić się do Ministerstwa 
Wyznań religijnych i Oświecenia Publicznego z prośbą o zapew- 
nienie otolaryngologji równorzędnego stanowiska z innemi przed- 
miotami, 

Nagromadzenie materjału odczytowego nie pozwoliło wy- 
czerpać całego porządku dziennego, pomimo, że posiedzenia po- 
szczególne trwały dłużej niż to było przewidziane. 

Część naukowa programu Zjazdu w wolnym czasie była 
urozmaicona przez zwiedzanie szpitala im. Karola i Marji, jak 
również muzeów. 

8. VI. Wieczorem koledzy miejscowi podejmowali kolegów 
przyjezdnych w Resursie Kupieckiej, gdzie w bardzo miłym i ser- 
decznym nastroju, spędzono kilka godzin, 

Sekretarze Zjazdu: Gumiński i Karbowski. 


Polskie Towarzystwo Biologiczne. 
Oddział Warszawski. 


. , Dwa lata temu w dniu 8 marca 1922 r. odbyło się zebra- 
nie inauguracyjne Warszawskiego T-wa Biologicznego, zwołane 
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Przez Komitet Organizacyjny, wybrany przez kierowników Za- 
kladów teoretycznych Wydziałów Lekarskiego i Filozoficznego 
Uniwersytetu, Szkoły Głównej Gospodarstwa Wiejskiego, T-wa 
y aukowego, Ministerstwa Zdrowia Publicznego, Wojskowego 
anstytuiu Sanitarnego i T-wa Psychologicznego. 

Warszawskie T-wo Biologiczne było zalożone z myślą 
utworzenia zeń w przyszłości Polskiego Towarzystwa Biolo- 
gicznęgo z Oddziałami znajdującemi się w miastach posiada- 
Jących wyższe Uczelnie i Zakłady Naukowe. Było ono prze- 
kształeone na mocy statutu zatwierdzonego 15. maja 1923 roku 
w Polskie T-wo Biologiczne z Oddziałami: chwilowo warszaw- 
skim i lwowskim. Do Oddziału Warszawskiego przystąpili 
protesorowie Uniwersytetu Wileńskiego, nie tworząc narazie 
osobnego Oddziału. 

Od dnia założenia Warszawskiego T-wa Biologicznego 
odbyło się 25 posiedzeń, na których wygłoszonych zostało 25 
odczytów oryginalnych i 5 reteratów zbiorowych. Oprócz tego 
co roku w rocznicę Śmierci Darwina odbywa się posiedzenie 
nadzwyczajne, na którem wygłoszony bywa referat związany 
Z nauką Darwina. 

Polskie T-wo Biologiczne weszło w porozumienie z fran- 
cuskiem T-wem Biologicznem i publikuje stale swe prace 
w Comptes Rendus de la S. B. rozchodzącym się po całym 
świecie. W styczniu b. r. ukazał się po raz pierwszy zeszyt 
Z pracami Polskiego T-wa Biologicznego, obecnie komunikaty 
rukują się regularnie. W ten sposób prace uczonych polskich 
pojawiają się jako całość w języku zachodnio-europejskim. 

Jedną z głównych obaw przy powstawaniu T-wa było, że 
Warsztaty naukowe w Polsce po wojnie nie były jeszcze do- 
statecznie zorganizowane dla uruchomienia T-wa o charakterze 
naukowo-teoretycznym i że wystąpienie na forum międzynaro- 
owe nie byłoby w tych warunkach wskazane. Dotychczasowy 
rozwój T-wa wykazał jednak, że obawy te są płonne. Sam 
Oddział Warszawski posiada 230 członków. Lwowski 80 człon- 
ków. Odczyty wygłaszane zajmowały się omawianiem prac 
oryginalnych-doświadczalnych. Rozwój T-wa wykazał zatem 
niezbędność placówki, gdzie omawiane są jedynie zagadnienia 
natury teoretycznej, wykazując jednocześnie, że współpraca 
między biologami i lekarzami daje owocne wyniki. 

W skład Zarządu Polskiego T-wa Biologicznego welo- 
dzą: Prof. Sosnowski (prezes), Prof. Czekanowski (wiceprezes), 
Prof. Hirszler (redaktor), Dr. Hirszteld (sekretarz), Prof. Szy- 
manowski (skarbnik), Prof. Parnas i Dr. Dembowski (członko- 
wie Zarządu). Zarząd Oddziału Warszawskiego składa się 
Z następujących osób: Prol. Modrakowski (prezes), Prot. Mali- 
nowski (wiceprezes), Dr. Sierakowski (sekretarz), Dr. Joteyko 
(redaktor), Dr. Kóppe (skarbnik). W skład Zarządu Lwow- 
skiego Oddziału wchodzą: Prof. Beck (prezes), Prof. Malsburg 
(wiceprezes), Prof. Hirszler (redaktor), Dr. Schusterówna (skarb- 
Nik), Dr. Poluszyński (sekretarz). 

Pierwszym prezesem T-wa Warszawskiego, a następnie 
Polskiego 'T-wa Biologicznego i jednym z jego założycieli był 
nieodżałowany śŚ. p. Prof. Józef Hornowski. 


Posiedzenie dnia 8. marca 1922 r. 


Prof. Hornowski: Słowo wstępne. Prof. Sosnowski: 
Potrzeby pokarniowe i zdolności syntetyczne zwierząt. Wybory 
zarządu. 


Posiedzenie dnia 5. kwietnia 1922 r. 


1 
Prof. Dr K. Janicki: Nowy poglad na ogólną morlo- 
logję przyrw i tasiemców. Dr. J. Landsberg: „Crise hemocla- 
Siyuet a opadanie krwinek. Pułk. Dr. Z.. Szymanowski 
1 Dr. N. Zylberlast-Zandowa: Badania doświadczalne nad 
zarazkiem wytrysku. 


Posiedzenie dnia 19. kwietnia 1922 roku w 40-ta rocznicę 
śmierci Darwina. 


E. Malinowski: Nauka Darwina w 
delizmu. 


świetle men- 


Posiedzenie dnia 10. maja 1922 r. 


AH. Sparrow: Badania doświadczalne nad durem 
wysypkowym. L. Hirszfeld i J. Seydel: Z bakterjologji 
duruw rzekomych i duru wysypkowego. 


Posiedzenie dnia 14. czerwca 1922 r. 


F.Czubalski: Zmiany w krzepliwości i składnikach 
morlologicznych krwi w związku z czynnością gruczołów ira- 
Wiennych. H. Raabe: Badania nad hodowla pierwotniaków. 
M Landsberg: Przyczynek do hyperglykemji adrena- 
linowej. 


Posiedzenie dnia 28. czerwca 1922 r. 


, M.Semeraui T. Milewski: Wpływ wody destylowa: 
nej wprowadzonej dożylnie na krew ludzką. T. Szretter- 
4) przemianie głodowej u węży. 


Posiedzenie dnia 15. listopada 1922 r. 


E. Leykoi M. Sikorski: Pokaz aparatu dla sztucz- 
nego oddychania małych zwierząt z demonstiracją doświadcze- 
nią na szczurze. L. Anigstein: Badania nad zarazkiem cho- 


roby Weila w szczurach warszawskich (z demonstracjami). $. 
Sierakowski: a) Odczyny surowicze we krwi szczepionych. 
b) Badania nad pożywkami. 


Posiedzenie dnia 8. grudnia 1922 r. na uczczenie 100-letniej 
rocznicy urodzin Pasten'a. 


Prof. O. Bujwid (Kraków), Prot. Cantacuzene 
(Bukareszt). 


Posiedzenie dnia 17. stycznia 1928 r. 


J. Dembowski: O ruchach Paramecium Caudałum. M. 
Landsberg: Badania nad zawartością mocznika w ślinie 
L. HirszfeldiF. Przesmycki: a) O różniczkowaniu se- 
rologicznem krwinek. b) Badania doświadezalne nad przeta- 
czaniem krwi u zwierząt. S. Klein: O przetaczaniu krwi przy 
niedokrwistości zlośliwej. 


Posiedzenie dnia 21. lutego 1923 r. 


E. Przesmycki: Badania doświadczalne nad przelewa- 
niem krwi. S. Klein: O przetaczaniu krwi w niedokrwistości 
złośliwej. Z. Michalski: Zagadnienia równowagi odezyap w 
a rola cholesteryny w ustroju. J. Dąbrowska i Z. Michal- 
ski: Próba objaśnienia powstania i rozwoju miażdżycy na 
podstawie zaburzeń równowagi odczynowej w ustroju. 


Posiedzenie dnia 7. marca 1928 r. 


E. Małinowski: Zagadnienia chowu w pokrewieństwie 
Z Michalski: Zagadnienia równowagi odezynowej i rola 
cholesteryny w ustroju. J. Dąbrowska i Z. Michalski: 
Próba objaśnienia powstawania i rozwoju miażdżycy na pod- 
stawie zaburzeń równowagi odczynowej w ustroju. 


Posiedzenie dnia 21. marca 1928 r. 


Przyjęcie statutu Warszawskiego Towarzystwa Biologicz- 
nego i uprawomocnienie władz Towarzystwa. Organizacja 
Polskiego Towarzystwa Biologicznego i wybór delegatów. J. 
Czekanowski (Lwów): Ź zagadnień antropologji współ- 
czesnej. : 


Posiedzenie dnia 19. kwietnia 1923; roku, w 41-a rocznice 
śmierci Darwina. 


J. Lewiński: Darwinizm a paleontologja. 


Posiedzenie dnia 2. maja 1923 r. 


M. Skaliñska: Zagadnienia wytwarzania odmian na 
drodze selekcji wegetatywnej. W. Halberówna i L. Hirsz- 
feld: Badania nad antygenem Forssmana w związku z teorją 
powstawania przeciwciał. 5. Sierakowski: Zmiany siężeń 
jonów H w hodowlach bakteryjnych, oraz mechanizm tych 
zmian. 


Posiedzenie dnia 16. maja 1928 r. 


J. HornowskiiJ. Rothfeld: Badania doświadczalne 
nad przenoszeniem rozsianego (stwardnienia) mózgu i rdzenia 
z ludzi na zwierzęta. W. HalberównaiJ.Mydlarski: 
O typach biochemicznych krwi u ludzi na obszarze Polski. 
L. Hirszfeld, Z. Milińska i Z. Modrzewska: © nowych 
metodach serodjagnostyki kiły w związku z aukietą Ligi Naro- 
dów w celu ujednostajnienia odczynu Waussermanua. 


Posiedzenie dnia 13. czerwca 1923 r, 


B. FejginiJ. Supniewski: Badania nad zjawiskiem 
Twort dHerella. B. Fejgin: O własnościach szczepów odpor- 
nych. J. Supniewski: Badania nad przemianą materji prat- 
ków ropy błękitnej. 

Przew.: J. Hornowski. Sekr: L, Hirszfeld. 
Posiedzenie dnia 25. października 1923 r. 


W. Czarnocki: Słowo pośmiertne o á. p. J. Hornow= 
skim. K. Funk: Nowe prądy w dziedzinie biochemji. Spra- 
wozdanie Zarządu Warszawskiego Towarzystwa biologicznego. 
Wybory. 


Posiedzenie dnia 15. listopada 1923 r. 


J. Dembowski: O plastyczności jnstynkiu-doświadcze- 
nia uad chróścikiem Molanna. M. Konopacki: Mikroche- 
miczna analiza procesu zapłodnienia. M. Landsberg: Bada- 
nia nad patogenezą obrzęku. S. Sierakowski: Szybka mi- 
krometoda rozpoznawania prątków błoniczych. 


Posiedzenie dnia 20. grudnia 1922 y. 


Z. Szymanowski i S.Sieńczewski: W sprawie 
uodparniania psów przeciwko wściekliźnie. B. Fejgiu: Z ba- 
kterjologji doświadczalnego duru osutkowego. E. Milej kow= 
ska i S. Sierakowski: Zdolność zobojętniania kwasów 
i zasad przez pożywki bakteryjne i płyny fizjologiczne. 


Posiedzenie dnia 17. stycznia 1924 r. 


J. Modrakowski: Tizjologja nerek w świetle pato- 


logji. I. AirszteldiJ Seydel: Padania doświadczalne 
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nad] zmiennością prątka odmieńca. B. Fejgan: O czynniku 
litycznym dla prątków X 19. i zmianach przez niego wy- 
wołanych. 


m 


Posiedzenie dnia 7. lutego 1924 r. 


F. Goebel: Badania nad zachowaniem się cholesteryny 
w płynie mózgowo-rdzeniowym i we krwi przy chorobach 
psychicznych. S. Sierakowskii R. Zajdłówna: Wpływ 
CO, na rozwój bakteryj. J. Supniewski: Przemiana zwią- 
zków cyklicznych pod wpływem b. pyocyaneus. 


Posiedzenie dnia 21. lutego 1924 r. 


K. $Stołyhwo: Analiza typów antropologicznych. B* 
Gutowski: Nowy sposób otrzymywania ciał czynnych z nie- 
których narządów (zwoje wspóiczynne i mózg). L. Dzius: 
badania doświadczalne nad zarazą płuc u bydła. 


Posiedzenie dnia 6. marca 1924 r. 


H. Brokman i A. Barafiski: Badania nad odpor- 
nością w blonicy. H. i L, Hirszfeldowie i H. Brokman: 
Badania nad dziedziczaością w związku z wrażiiwością na 
błonicę. H. Wachtel (jako gość): W sprawie dziedziczności 
raka. W. Białosuknia iB. Kączkowski: Badania nad 
grupami serologicznemi u owiec. 


Posiedzenie dnia 27. marca 1924 r. 


Wybory Zarządu. B. Gutowski: a) Nowy sposób otrzy- 
mywania ciał czynnych z niektórych narządów (mózgowie 
i zwoje współczynne). b) Mechanizm działania histaminy na 
wydzielanie soku żołądkowego. B. Fejgin: a) Z badań nad 
durem osntkowym doświadczalnym. b) O szczepach wyhodo- 
wanych ze świnek zakażonych bakterjofagiem X 19. M. Ska- 
rzyńska: Badania nad sekretyną trzustkową jako bodźcem 
specyficznym. 


(-—) J. Sosnowski przew. (—) L. Hirszfeld sekr. 


Posiedzenie dnia 8. kwietnia 1924 r. 


M. Skarzyńska: Badania nad sekretyną trzustkowa 
jako bodźcem specyficznym. S. Sterling.Oknniewski: Z ba- 
dan nad eozynolilemją. B. Kobryner: O fizjologicznym prze- 
biegu lenkocytozy u człowieka. 


J. Modrakowski przew. S. Sierakowski sekr. 


II Zjazd Okulistów Polskich we Lwowie 
w dniach 19. i 20, września 1924. 
PROGRAM: 


Glówne reieraty wyglosza: prof. Kapuściński (Poznań). 
Teorja i patogeneza jaskry prostej. - Prof, Majewski (Kra- 
ków). leczenie jaskry prostej. — Prof Noiszewski. (Warsza- 
wa'. Ujednostajnienie oznaczania ostrości wzroku z uwzględnie- 
niem specjalnem metod używanych w wojsku. - Dr. Kępiń- 
ski (Warszawa). Koreferent. 

Zgłoszone referaty i demonstracje: 1. Abramowicz 
(Wilno). a) © ograniczeniu pola widzenia u ciężarnych; — 2. b) 
Wyniki leczenia jaglicy kwasem mlecznym. — 3. Arkin (War- 
szawa). a) Układ nerwo»y a jaskra: — 4. b) © oczopląsie jedno- 
stronnym (nystagmus monocularis) -- wspólnie z dr. Wład. 
Sterlinglem; — 5. c) O znaczeniu rozpoznawczem perymeńrji 
na powierzchni. — 6 Bałłaban K. (Warszawa). Najnowsze 
metody operacyjne przy jaskrze. — 7 Bałłaban T. (Lwów). a) 
Wskazania dla poszczególnych metod operacyjnych przy jaskrze; 


5) — b) Choroby eczne przy moczówce cukrowej; — 9. — c) Zna- 
czenie sarologji dla sympatycznego zapujenia gałki ocznej. — 10 
Bednarski (Lwów). a) O cyklodjalizie — 11. — b) O fizjolo- 
gicznem zagłębieniu tarczy nerwu wzrokowego. — 12. Blau- 


stein (Lwów). Leczenie operacyjne trwałego braku przodkowej 
komórki. — 13) Chomicki (Chełm). Zęby nadliczbowe rozwi- 
nięte w oczodole. — 14, Czyżewski (Warszawa). Wrzód ro- 
gówki wywołany przez mior. tetragenes Sprawa autowakcyno- 
i termoreakcji. -- 15. Drak (Lwów). Opis rzadkiego przypadku 
adenóma limbi conjunctivae (z pokazem fotografji i mikroskopo- 
wych skrawków). — 16) — Przypadek rzęsy w komórce przedniej 
o urazie (z pokazem rysunku). — 17) KEliasberg (Sieradz). 
Jrazy oka. — 18. Bndelman (Warszawa). W sprawie opera- 
cyjnego leczenia łuszczki jaglicowej. — 19, Feig. (Tarnów). He- 
meralopja. — 20. Frankowska (Warszawa) Działanie ezeryny 
na oczy normaine. — 21. Friedówna (Lwów) a) Włókniak 
twardy fałdu półksiężycowego (z pokazem preparatu); — 22. — 
b) Skroniowa hemianopsja w przebiegu choroby Recklingshause- 
na. — 23. Herschendórfer (Lwów) a) Zmiany barwikowe 
spojówki powiekowej w przypadkach jaglicy (z pokazem rysun- 
ków i preparatów mikxrosk.); — 24. — O leczeniu Ektebiną. — 25. 
Jasiński. (Łuck). O wstecznej odbudowie białka w płynie ko- 
mory przedniej oka pod wpływem zaczynów proteolitycznych. — 
26. Kapuścińsk. (Poznań). O współczynności mechanizmu 
akomodacyjnego w obu oczach, — 27. Karelus (Kraków). a) 
Iritis a chemoterapja. — 28. — b) Kilka słów o orbitopiastyce. 
29. Krzemicki ko ów Z pogranicza okulistyki i neurologji. — 
30. Luftman (Lwów). O skiaskopji przy pomocy soczewek wal- 
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cowatych wediug K, Lindnera (Wiedeń). — 81. Łuc. (Lwów). 
Rzadka postać torbiela tęczówki (z demonstr. preparatów ana- 
tom.). — 32. Machek (Lwów). Spostrzeżenia dotyczące dzie- 
dziczności budowy oczów. — 88. Maciesza (Płock). Oczodoły 
Polaków i Polek. — 34. Magowski (Poznań). O grużlicy spo- 
jówki powiekowej. — 35. Majewski (Kraków). Nowe doświad- 
czenia z keratoplastyką (doniesienie tymczasowe). — 56. Mela- 
nowski (Warszawa). Zmiany w oczach przy zapaleniach nerek 
w świetle własnych badań. (Klinika, anatomia, patologja, etjo- 
logja i rokowanie) — 37. Mikulłińska (Lwów). a) Przyczynek 
do statystyki jaskry; — 88. — b) Niezwykły przypadek zmian 
wziernikowych na tarczy nerwu wzrokowego (z pokazem rysun- 
ku). — 89. Musiał (Lwów). Rogówka olbrzymia a wodoocze. — 
40. Nar óg (Lwów). a) Próbne doświadczenia z pepsyną w scho- 
rzeniach powiek na tle blizn. — 41. — b) Mięsak rozpadający się 
z następowym zanikiem galki, — 42, Noiszewski (Warszawa) 
Elektroftalm Noiszewskiego i optophon Fournier dAlbe. — 43. 
Reis (Lwów). Badanie anatomiczne przypadku t. z. „późnego 
zakażenia* po trepanacji Bliota (z pokazem preparatu). — 44 
Ruszkowski (Warszawa). Wyniki 90 operacji Langrange'a 
wykonanych przeważnie z powodu jaskry prostej, — 45. Skot- 
nicki (Warszawa). Wpływ leczenia promieniami Roentgena na 
objawy oczne w nowotworach mózgu. — 46. Stasiński (Po- 
znań). Z doświadczeń nad ciśnieniem krwi w naczyniach oka 
w stosunku do ciśnienia krwi w naczyniach większych. — 47, 
Szwarc (Warszawa). a) Czy wszystkie przypadki jaskry zapal- 
nej przewlekłej powinny i operowane? — 48. — b) Ucho a bar- 
wy. — 49, Szymanowski (Bydgoszcz). a) O odmianie operacji 
szpary powiekowej zwężonej. — 50 — b) Kilka uwag krytycz- 
nych w sprawie leczenia pewnych chorób ocznych diatermją. — 
51. Szymański (Wilno). Usunięcie zaćmy niedojrzałej w to- 
rebce. — 52. Trószyńska (Kraków). Rzadki przypadek zmiany 
rogówkowej (z przedstawieniem preparatów mikrosk, i zdjęć foto- 
graf.) — 50 Zachert. (Kraków). a) Przyczynek do techniki 
wydobywania z oka ciał obcych żelaznych; — 54, — b) Leczenie 
zaniku nerwów wzrokowych pozagałkowemi injekcjami atro- 
piny. — 55. Zamenhof (Warszawa). © postaci złuszczającej za 
palenia ciałka rzęskowego (cyclitis dusquamativa). 

Porządek dzienny wykładów oznaczy się później. 

Komitet uprasza o przygotowanie streszczeń wykładów 
i demonstracji, które należy najpóźniej zaraz po odbytym wykła- 
dzie wręczyć sekretarzowi zjazdu. 

(zas trwania referatu dowolnego ogranicza się do 15 minut. 
demonstracji lub dyskusji do 5 minut. 

Jpidiaskop będzie do użytku wykładajacych. 

Wysokość wpisowego ustala się na LV zł. 

Komitet uprasza o wczesne zgłaszanie uczestnictwa. Poża- 
danem byłoby także wczesne zgłoszenie ilości osób towarzysza- 
cych dla zamówienia odpowiedniego pomieszczenia (hotel lub po- 
mieszczenie bezpłatne w Klinice). 

Zmiżki kolejowe obowiązują w drodze powrotnej. 

Adres: Klinika okulist. Uniwersytetu J. K — Lwów, ul. 
Pijarów 4. 

Komitet organizacyjny : 
Reis, sekretarz. Bednarski, przewodniczacy. 


Sprawy zawodowe. 


W sprawie stosunku Kas chorych do lekarzy. 
Memorjał Izby lekarskiej lwowskiej. 

Ustawa o ubezpieczeniu społecznem z r. 1920 (Dz. ust. 44. 
ex 1920) uchwaloną zostiła bez współdziałania lekarzy i wysłu- 
chania ich opinji, mimo, że zrzeszenia lekarskie przed jej uchwa 
leniem samorzutnie przedstawiły życzenia lekarzy miarodajnym 
czynnikom. Wskutek tego przyszła do skutku ustawa, która w cae 
łej swej rozciągłości nie uwzględnia zupełnie interesów leka- 
rzy, jakkolwiek są oni czynnikiem podstawowym w działalności 
kasy, ułatwiającym spełnienie głównego celu. 

Następstweni tego jest, że nietylko stan lekarski poniósł głę- 
bokie szkody, ale także główne zadanie ustawy, t. j. zabezpiecze- 
nie pomocy lekarskiej klasie robotniczej, zostało spaczone. 

Wskazując na te szkody, z góry się zastrzegamy, iż nie 
mamy zamiaru wystąpić przeciw zasadniczej idei ustawy, t. j. 
ubezpieczeniu ekonomicznie słabszych na wypadek choroby. Gdy 
jednak w praktyce ta słuszna zasada przekroczyła granice inten- 
cją zakreślone, godząc w najżywotniejsze interesa naszego stanu, 
jest naszym obowiązkiem, w myśl ustawy o Izbach Lekarskich, 
wystąpić w obronie zagrożonych interesów. Czujemy się do tego 
tem więcej uprawnionymi, że nieuwzględnienie tych interesów 
oddziaływa szkodliwie na działalność Kas w ich dotychczasowym 
ustroju. 

Zasadą przewodnią ustawodawstwa socjalnego o Kasach 
chorych jest i winno być, jak zaznaczyliśmy, ubezpieczenie eko- 
nomicznie słabszych. Pojęcie to zostało w ustawie polskiej przy- 
musowo rozszerzone na wszelkie kategorje pracowników bez żad- 
nego ograniczenia skali dochodów, tak, że pod art, 3. ustawy 
podciągnąć można bez mała całą ludność bez względu na dochody 
materjalne. Wprawdzie art. 4. pozwala osobom, których dochód 
przekracza rcznie 30.000 m. (osoby bezpośrednio zastępujące wła- 
Ścicieli przedsiębiorstw handlowych i przemysłowych — a zatem 
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nwwątpliwie materjalnie dobrze sytuowane) uwolnić się od obe- 
wiązku ubezpieczenia, wątpić atoli należy, czy ktokolwiek zechce 
dobrowolnie zrezygnować z prawa wykorzystywania wezpłat- 
nej pomocy lekarskiej, a zwłaszcza bezpłatnego otrzymywania 
lekarstw. 

Następstwem tego jest, że do Kas chorych należą bardzo 

obrze sytuowane jednostki wraz z rodzinami i że, n. p. we Lwo- 
wie, 10—800/, ludności jest ubezpieczonej w Kasie chorych. Jeżeli 
do tej ilości dodamy wielką część ludności, korzystającej z bez- 
płatnej pomocy w klin kach, szpitalach, różnego rodzaju ambula- 
torjach, dalej ludność, korzystającą z prawa ubogich, jeśli uwzględ- 
nimy, że rząd stworzył bezpłatną pomoc lekarską dla urzędników 
państwowych, zaś wojskowość dla rodzin oficerów, zrozumiemy, 
że dla wolnej praktyki lekarskiej pozostaje minimalna część lud- 
ności, i że lekarzom odebrało się przez to możność zarobkowania. 
I skutki tego dają się już istotnie dzisiaj odczuwać, a w dalszym 
ciągu ten stan rzeczy doprowadzi do ruiny stanu lekarskiego. 

Na podstawie powyższych wywodów stawiamy jako pierw- 
sze Żądanie: 

1. Ubezpieczenie obowiązkowe w Kasach chorych winno być 
ograniczone do pewnej, stale oznaczyć się mającej, górnej granicy 
dochodów z wyłączeniem prawa dobrowolnego ubezpieczenia. 

Ubezpieczenie członków rodziny, o ile chodzi o ekonomicz- 
nie słabszych, zasadniczo słuszne; — w rozmiarach jednak obec- 
nych, bez ustalenia górnej granicy dochodów, jest przekroczeniem 
tej zasady, z pokrzywdzeniem interesów lekarskich. 

II. Domagać się zatem musimy, aby ubezpieczenie to było, 
podobnie jak przymusowe ubezpieczenie członków, ograniczone 
górną granicą dochodów oznaczyć się mającą. 

Art. 43, ustawy postanawia, że członkowie Kasy mają pra- 
wo wolnego wyboru lekarza z pośród tych, z kvórymi Kasa za- 
waria umowę. W obecnej organizacji Kas, artykuł ten zrozumiano 
w ten sposób, że większość Kas w Państwie zryczałtowała poradę 
lekarską, mianuje pewną określoną liczbę lekarzy stałych i mię- 
dzy nimi pozostawia choremu wolay wybór. System ten, nie- 
zgodny z pojęciem wolnego wyboru, doprowadził do przeciążenia 
lekarzy, zschematyzowania porady, — a w następstwie niezado- 
wolenia chorych. W praktyce dzieje się tak, żelekarz musi w 1 -2 ! 
godz. odprawić 40—10 ambulantów, odbyć za marnem wynagro- 
dzeniem kilka wizyt dziennie, najczęściej na krańcach miasta. 
Wyzyskany materjalnie przez Kasę, wyczerpany nadmierną pracą, | 
naraża się w rezultacie na niezadowolenie chorego, który go . 
uważa za „lekarza Il. klasy“. a często zastępcę Kasy, starającego się | 
mieć na oku tylko interes Kasy i ograniczenie jej wydatków. 

Tym wszystkim niedomaganiom może zapobiec jedynie rze- 
czywisty, niekrępowany, wolny wybór lekarza, do którego chory 
ma osobiste zaufanie. fo zautanie odgrywa pierwszorzędną rolę i 
w Jeczeniu, kształtuje inaczej stosunek chorego do lekarza, dla 
lekarza jest bodźcem do emulacji i wytężenia wiedzy i doświad- 
czenia, a dla chorego niewątpliwie jego dobrem prawem, każdej ` 
jednostce przystugującem; nie można zrozumieć, dlaczego odma- 
wia się tego prawa robotnikom, o którego prawa socjalne i ludz. 
kie z innej strony się walczy ? 

Wolny wybór należy w ten sposób rozumieć i w KRasach 
chorych wykonać, że ubezpieczonemu wolno zasięgać porady 
u wszystkich lekarzy w danej miejscowości, którzy oświadczą 
gotowość leczenia członków Kasy chorych na pewnych warun- 
kach, ustalonych przez dwie grupy interesowane, t. j. reprezenta - 
cję ubezpieczonych i reprezentację lekarzy. 

Szczegóły wykonania i wprowadzeniu w życie tej orga- 
nizacji, mające na celu zabezpieczenie interesów obu stron, 
t j. Zarządów Kas i lekarzy, nie są tematem niniejszego 
memorjału. Dadzą się one w drodze wspólnego porezumienia 
ustalić; dowodem zaś, że system ten może prosperować ku zado- 
woleniu i bez szkody dla obu stron, jest istniejący tego rodzaju 
system w Poznańskiem. 

III. Dalszym zatem postulatem lekarzy jest wprowadzenie 
wolnego wyboru lekarzy przy jednostkowem wynagradzaniu ich 
ua, czynności lekarskie. 

IV. Podstawą stosunku lekarza do Kasy winny być umowy, 
zawierane między Zarządem Kasy a poszczególnemi grupami le- 
karzy, zabwierdzane przez odnośną lzbę lekarską. W ten spo- 
m A obie strony nieporozumień i konfliktów stąd wyni- 
zających. 

A Zdaniem podpisanej Izby należałoby dążyć do zmiany 
art. 43. ustawy, który postanawia, że szpitale są obowiązane le- 
czyć członków Kas chorych po cenach, odpowiadających połowie 
własnego kosztu utrzymania i leczenia chorego. 

Koszta leczenia szpitalnego pokrywa cała ludność, opłacając 
podavki na szpitalnictwo. Ludność ta jest nadto obecnie osobno 
opodatkowana na korzyść Kas chorych i ponosi z tego tytułu 
znaczne ciężary, a niektóre instytucje, opłacając je, nie korzy- 
stają wcale z usług Kas chorych. Z opłat tych Kasy chorych zdo- 
łaty w przeciągu krótkiego czasu zebrać znaczne sumy pieniężne, 
które niewątpliwie wystarczą na opłatę całych rzeczywistych 
kosztów leczenia. 

VI. W końcu Zarząd Izby wyraża zapatrywanie, że oprócz 
Kas powiatowych winno być dozwolone tworzenie kas brackich, 
zawedowych, tabrycznych samoistnych i w tym duchu należy 
dążyć do zmiany artykułu 103. ust. 

Izba Lekarska we Lwowie. 

Dnia 16. lipca 1924 r. 


Ref, Pappee. 
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Okrąg Małopolski Związku Lekarzy P. P. w Krakowie. 


Protokół 268.go posiedzenia Wydziału z dnia 17. V. 1924. 


Po odczytaniu i przyjęciu protokółu z poprzedniego po- 

siedzenia załatwiono bieżacą korespondencję. 
sprawie dra W. Borysiewicza z Monasterzyk 

uchwalono zasięgnąć wiadomości u odpowiednich zarządów. Co 
do zatargu lekarzy bialskich z tamtejszą Powiatową Kasą Cho- 
rych uchwalono wysłać delegata, pozostawiając mu wolną rekę. 
Postanowiono wznowić sprawę dr. Hammerschmieda 
z Buska, odstępując ją do zreferowania dr. Bannetowi. 
Uchwalono odpowiedzieć dr. Marjanowi Kowalskiemu 
z Bełza, iż stosownie do jego życzenia było już ogłoszone 
w »Polskiej Gazecie Lekarskiej. i w »Nowinach Lekarskich « 
ostrzeżenie przed przyjmowaniem posady lekarza miejskiego. 
Odnośnie do listu Obwodu Drohobyckiego uchwalono pewiado- 
mić, iż postanowiono założyć Obwód Lwowski, następnie wy- 
słać list do Zarządu Głównego w Warszawie z zawiadomieniem 
o szkodliwych dla ogólnej organizacji usiłowaniach lekarzy, 
w sprawie założenia Związku Lekarzy kasowych we Lwowie. 

Uchwalono ogłosić w »P. Gaz. Lek.« i w »Nowinach Le- 
karskich« ostrzeżenie przed przyjęciem posady lekarza w Po- 
wiatowej Kasie Chorych w Chrzanowie. 


Protokół 269-go posiedzenia Wydziału z dnia 7. VI. 1924. 


Dr. Ban net referuje sprawę dra Hammerschmida 
z Buska. i 

Dr. M. z G. J. porusza sprawe taryfy sądowo-lekarskiej. 
Przy sposobności odczytano pismo prezesa Sądu Apelacyjnego 
w Krakowie z dnia 24. maja 1924, zapowiadające rychle uregu- 
lowanie tej taryfy. : 

Projekt cennika lekarzy Powiatowej Kasy Chorych w Przee 
worsku oddano do oceny i referowania dr. Stahrowi. 

Co się tyczy zatargu lekarzy Pow. Kasy Chorych w Bia- 
łej, to przedstawicielem Okręgu w rokowaniach z tą Kasą jest 
dyrektor szpitala w Bielsku dr. Reinprecht. Zarząd Kasy 
przyznał lekarzom 100% podwyżkę płac; chodzi jeszcze o uzy- 
skanie stabilizacji sześciu lekarzy tej Kasy. Zarząd Kasy nie 
chce się zgodzić na ten punkt, skutkiem czego zatarg jeszcze 
nie jest załatwiony, - 

Odczytano odezwę Wydziału i przyjęto celem rozesłania 
jej członkom Okręgu, zamieszkałym we Lwowie. W odezwie tej 
Wydział prosi członków lwowskich o gorące zajęcie się sprawą 


| utworzenia Obwodu we Lwowie. 


Dr. Nartowski interpeluje w sprawie projektowanego 
na jednem z poprzednich posiedzeń wiecu agitacyjnego Zwią: 


|| zku i w sprawie zorganizowania Obwodu Krakowskiego. Uchwa- 
| lono sprawę tę przekazać dr. Nartowskiemu z dostarcze- 


niem odpowiednich środków. Dr. Nartows,ki ma na nastę- 
nem posiedzeniu przedstawić plan działania. brać 

Poruszono sprawę aresztowania lekarza miejskiego dr. 
W. i uchwalono wnieść protest do Województwa Krakowskiego 
przeciw bezprawnemu aresztowaniu tego Kolegi. 


Protokół 27-g0 posiedzenia Wydziału z dnia 28. VI. 1924. 


Uchwalono przesłać Obwodowi Sanockiemu odpis listu 
dr. Gilewicza, Gruenspanna, i Herziga i pisma, jakie ci iekarze 
wystosowali do Izby lekarskiej we Lwowie w sprawie rokowań 
z Powiat. Kasą Chorych w Sanoku o wolny wybór lekarza. 
Przyjęto do wiadomości treść listu dra Puzdrows kiego 
z Zagórza. i : s 

Uchwalono poradzić dr. Kuglowi z Kamionki Strumi- 
łowej, by w sprawie zatargu swego z Powiatową Kasą Chorych 
zwrócił się do Izby lekarskiej we Lwowie z podkreśleniem roli, 
jaką w tej sprawie odgrywa lekarka Rachela Chassin, peł- 
niąca w tej Kasie obowiązki lekarki za wynagrodzeniem, poni- 
żającem godność lekarską. "4 by ] i 

Dr. M. z S. uchwalono odpowiedzieć, iż w myśl najnow- 
szej ustawy o praktyce lekarskiej, lekarze, którzy ukończyli 
studja po roku 1921, muszą przed rozpoczęciem: prywatnej 
praktyki lekarskiej wykazać się jednoroczną praktyką szpi- 
talna. Ce do miejsce i A= niema osobliwych rozporzą- 
dzeń. — Uchwalono udzielić zasiłku z funduszu bieżącego 50 zł. 
pani Raabowej i 50 zł. pani Landauowej. | | - 3 

Odpowiedziano dr. Sędzimirowi z Wiłamowic, iż 
zgodnie z uchwałą Walnego Zgromadzenia wniesiono w myśl 
referatu dr. Bednarskiego z Alwerni odpowiednie wnioski 
na Walne Zebranie Delegatów Związku w Warszawie. Wszyst- 
kie wnioski Okręgu, tyczące się polepszenia doli iekarzy okrę- 
gowych, zostały przyjęte przez Walne Zebranie Delegatów 
w Warszawie. Przeprowadzeniem tych wniosków ma się zająć 
Wydział Wykonawczy. d 4 m 

< Przyjęto do wiadomości uchwałę, powziętą przez lekarzy 
Powiat. Kasy Chorych w yweu, żądających podwyżki płac 
i diet. Wydział przyrzekł poparcie, podkreślił jednak, że w myśl 
zarządzenia Wydziału Wykonawczego o wszelkich zamiarach 
lekarzy co do bezrobocia czy bojkotu pewinien być z góry za- 
wiadamiany Okrąg i Główny Zarząd Związku. k 

Uchwalono odpisać Prezydjum Obwodu Chrzanowskiego, 
że w myśl ustawy Powiatowa Kasa Chorych musi mieć naczel- 
nego lekarza, który ma brać udział w posiedzeniach Zarządu 
i pośredniczyć pomiędzy nim a lekarzami. Lekarze tamtejsi po- 
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winni zażądać utworzenia instytucji lekarza naczelnego, a gdyby 
Zarząd Kasy im tego odmówił, mają powiadomić Wydział ce- 
lem poczynienia przez niego odpowiednich kroków w War- 
szawie. 
Uchwalono odpowiedzieć dr. Stanisławowi Dymnickie- 

m u z Krosna, że do wyniku śledztwa wzglednie do wyroku 
sądowego zatrzymuje prawa członka. Wydział zastrzega sobie 
na później rozstrzygnięcie. O tej uchwale ma się zawiadomić 
Prezydjum Obwodu w Krośnie. 
l Przyjęto do wiadomości list dr. W. Rychlińskiego 
z Krakowa, wyjaśniający przyczynę wystąpienia z Qkręgu i sto- 
sunek tego lckarza do instytucji pomocy lekarskiej dla urzęd- 
ników państwowych. Uchwalono zawiadomić interesowanego, 
iż w myśl statutu powinien pozostać członkiem Okręgu do 
końca grudnia b. r, jednak wskutek niestosowania się do 
uchwał Walnego Zgromadzenia zostaje z Okręgu wykluczony. 

,. Lekarze jarosławsey zapytują Się, czy wolno lekarzom 
wojskowym przyjmować posady w instytucjach cywilnych. Wy- 
Jaśniono, że w swoim czasie Ministerjum Spraw Wojsk. zezwo- 
lilo lekarzom wojskowym piastować takie posady. Walne Ze- 
brania delegatów Związku Lekarzy P. P., zeszłoroczne w Po- 
znaniu i tegoroczne w Warszawie, uchwaliły cnergiczny protest 
przeciwko podobnym zarządzeniom i połeciły Wydziałowi Wy- 
konawczeimu wdrożenie kroków co do uchylenia tych zarzą- 
dzeń, wywołujących ustawiczne tareia między lekarzami woj- 
skowynii a cywilnymi. 


Dr. Marcyantak, sekr. Dr. Juljusz Piątkowski, wiceprezes, 


Dr. Jan PAPĘE. Lwów. 


Ubezpieczanie lekarzy na wypadek chorohy w lzbach 
lekarskich. 


Ubezpieczenie na wypadek niezdolności do pracy dla le- 
karzy, jako zawodu wolnego, ma znaczenie bardzo doniosłe. 
Jak długo lekarz jest zdrów i może pracować, kwestja bytu 
dla niego i rodziny jest załatwiona. Ciężka dola dla niego za- 
czyna się dópiero z chwilą dłużej trwającej choroby, dla ro- 
dziny zaś z chwilą jego śmierci. Stąd teź w zagadnieniu ubcz- 
pieczenia, którem Izby lekarskie w b. zaborze austrjackim od 
początku swego istnienia bardzo żywo się zajmowały, na 
pierwszy plan wysuwało się ubezpieczenie na wypadek cho- 
roby i ubezpieczenie wdów po lekarzach. 

„ Fo ostatnie było przedmiotem bardzo sumiennyeh i pra- 
cowitych narad, których owocem były najrozmaitsze projzkty 
uregulowania sprawy ubezpieczenia. Niestety, te wszystkie 
projekty rozbijały się o podstawy finansowe, chromające wsku- 
tek niejednolitości wieku i związanych z tem dochodów z prak- 
tyki wśród ubezpieczyć się mających członków. Przeszkody te 
dałoby się może było przezwyciężyć po usunięciu innej, o wiele 
ważniejszej, a wynikającej ze stanowiska b. rządu austrja- 
ckiego, który żadną miarą nie chciał się zgodzić na przymu- 
sowe ubezpieczenie wszystkich lekarzy, a zezwalał jedynie na 
ubezpieczenie fakultatywne. Na tem sprawa utknęła. 

Chcąc bodaj w części zadość uczynić ideji ubezpieczenia 
w cząsie działalności swej pod zaborem austrjackim, z całego 
Eh projektów, któremi Izba lwowska od początku się zaj- 
mowała, wprowadziła ona w życie jeden, ubezpieczenie na wy- 
padek choroby. W ten sposób powstała w r. 1902 Kasa cho- 
rych dla lekarzy, przynależnych do Izby wschodnio-galicyjskiej, 
która z czasem działalność swą rozszerzyła na całą Galicję. 
Oparta była na zasadzie fakultatywnej, a mimo stosunkowo 
skromnej liczby członków (200) prosperowała zupełnie dobrze, 
podstawy finansowe miała pewne, ile zaś dobrego zdziałała, 
może poświadczyć szereg kolegów, którzy w ciężkich chwilach 
pomoc w niej znaleźli. 

Dążeniem jednak Izby lwowskiej było nadać temu ubez- 
pieczeniu charakter przymusowego i rozszerzyć je na wypadek 
śmierci lekarza na wdowy. Kiedy zatem sprawa utworzenia 
Izb lekarskich w Państwie Polskiem stała się aktualną, w pro- 
jekcie ustawy, który Izba lwowska przedłożyła Sejmowi, wpro- 
wadziliśmy przyznanie Iabom prawa tworzenia w ich łonie 
instytucyj ubezpieczeniowych, obowiązkowych t.j. obej- 
mujących ustawowo wszystkich do Izby wpisanych lekarzy. 
Myśl ta została przyjęta w ustawie. 

Mając w ręku zasadę, eo'do której doświadczenie wielo- 
letnie nas nauczyło, że jest ona jednym z zasadniczych warun- 
ków powodzenia ubezpieczenia lekarzy, przystąpiliśmy odrazu, 
już jako Izba wybrana na zasadzie nowej ustawy, do zrealizo- 
wania dawno wymarzonych i obmyślanych projektów. Pierw- 
sze pełne posiedzenie Rady izbowej w dniu 25. lutego 1923 r. 
uchwaliło zasadniczo wprowadzenie instytucyj ubezpieczenio- 
wych i upoważniło Zarząd Izby do wykonania uchwały. Wy- 
a” się z tego zadania, Zarząd jako pierwszy etap wpro- 
wadził ubezpieczenie na wypadek choroby, przekształcając 
istniejącą przy Izbie fakultatywną Kasę chorych na ob o- 
wiązkową Kasę ubezpieczeniową na wypadek choroby 
i śmierci. 

Przygotowania wstępne, opracowanie regulaminu, likwi- 
dacja dawnej Kasy zabraly sporo czasu; nadto niekorzystne 
stosunki walutowe opóźniły jej wprowadzenie. Z pierwszą 
chwilą zmiany tych stosunków, po pokonaniu trudności wstęp- 
nych, Kasa wprowadzoną została w życie i rozpoczeła działal- 
ność z dniem 1. kwietnia 1924 roku. Ze względu na znaczne | 
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obecnie koszta druku, opóźniliśmy się z wysłaniem regulaminu 
wszystkim członkom — stanie się to jednak w najbliższym 
czasie. Zanim to nastąpi, nie od rzeczy będzie zaznajomić ogół 
lekarzy z najważniejszemi szczegółami. 

Kasa ubezpieczeniowa, jako nierozdzielna instytucja Izby 
pozostaje pod zarządem Rady i Wydziału Izby, a sprawy bie- 
żące załatwia bezpośrednio Komitet Wykonawczy, składający 
się z prezydenta Izby, jego zastępcy i 8 członków, wybranych 
z Zarzadu Izby. Obejinuje obowiązkowo wszystkich członków 
cywilnych Izby, wypłaca zasiłek pieniężny w razie choroby 
przez 6 miesięcy w pełnej kwocie, w połowie tej kwoty — 
przez dalsze 6 miesięcy, i to od pierwszego dnia choroby, o ile 
choroba trwa dlużej niż 7 dni, w końcu jednorazowy zasiłek 
pieniężny w razie śmierci. Zasadniczy zasilek pieniężny wy- 
nosi 1 złoty dziennie, zasadniczy zasiłek na koszta pogrzebu 
30 zł, wkładka zasadnicza do funduszu wynosi 4 zł. kwartal- 
nie, członkowi wolno jednak dobrowolnie podwyższyć tę 
wkładkę na 8, 12, 16 lub 20 złotych kwartalnie, przez co zy- 
skuje prawo do dwu, trzy, cztero lub pięciokrotnej wysokości 
zasiłków. 

Wysokość wkładki zasadniczej musieliśmy przyjąć w gra- 
nicach niskich ze względu na obowiązujący przymus na- 
leżenia: do Kasy wpisanym zostaje obowiązkowo każdy le- 
karz z chwiłą uzyskania dyplomu i wpisania do Izby, nale- 
żało zatem, wobec zasady przymusu, uwzględnić stosunki za- 
robkowe lekarzy najmłodszych i stopę odpowiednio obniżyć. Przy- 
jeta zasada wielokrotności pozwala podwyższyć stopę zasiłku 
lekarzom z ustalonemi dochodami. W tym celu musi jednak 
członek wnieść odpowiednią deklarację, podając stopień wielo- 
krotności. p 

W dobrze zrozumianym interesie własnym każdego le- 
karza, którego byt już się jako tako ustalił, jest podwyższenie 
wkładki zasadniczej, pozostawiając wpłacenie najniższej tylko 
tym, którzy istotnie stoją u początku zawodu. | r 

Podwyższenie zasadniczych świadczeń leży w planie Za- 
rządu, z ehwiłą utrwalenia bytu finansowego Masy i to, ile 
możności, bez podwyższania zasadniczych wkładek. ; _ 

Nie od rzeczy będzie przytoczyć przepis regulaminu, że 
członek obowiązany jest bez osobnego wezwania że strony 
Izby wpłacać z góry wkładkę, określoną w ciągu 8 pierwszych 
dni kwartału kalendarzowego, w przeciwnym razie naraża się 
na uiszczenie tytułem odsetek zwloki 1% dziennie i na egze- 
kucję polityczną, przysługującą w myśl ustawy  zaległym 
wkładkom Kasy. i 

Przekształeając dotychczasową Kasę na obowiązkową 
instytucję ubezpieczeniową, Izba uczyniła pierwszy krok w spra- 
wie ubezpieczenia lekarzy; doświadczenie i przykłady z życia 
zawodowego nauczyło nas, że dla wielu lekarzy, w razie usta- 
nia zarobkowania wskutek choroby, i ta skromna narazie po- 
moc jest często bardzo pożądana. _ | n 

W ostatnich latach swego istnienia Izba lek. wschodnio- 
galicyjska założyła Kasę pensyjną dla wdów i sierót po leka- 
rzach (fakultatywną). Obecny Zarząd, podejmując dalsze etapy 
w ubezpieczeniu lekarzy, rozpoczął już prace przygotowawcze 
dla przekształcenia tej instytucji na obowiązującą wszystkich 
członków Izby Kasę emerytalną dla wdów po lekarzach. Za- 
bezpieczenie ciężkiego losu tych ostatnich, uważamy za jeden 
z najpilniejszych naszych obowiązków. 


Wiadomości bieżące. 


Kraków. 

Dr. J. Rogalskii Dr. Marcin Zieliński habilitowali 
się w Uniwersytecie Jagiellońskim; pierwszy w zakresie ana- 
tomji opisowej, drugi z zakresu neurologji i psychjatrji. 


Lwów. 

Z dzialalności Twa Walki zGrużźlicą we Lwo- 
wie. W miesiącu czerwcu b. r. udzielono w Przychodni Twa 
Walki z Gruźlicą we Lwowie przy ul. Lindego 1. 5. 333 porad 
lekarskich podczas 28 dni ordynacyjnych; w tem leczono daw- 
nych chorych 177, nowych przyjęto 156. Zabiegów lekarskich wy- 
konano ogółem 887, Wywiadowczynie odwiedziły w domu 106 
chorych. W laboretorjum wykonano 57 badań. — W Sanatocjum 
na Hołosku leczono 38 chorych podczas 693 dni. Czynnych leka - 


rzy w Towarzystwie było 9. — Obrót kasowy w tymże czasie 
wynosił 21.705,414.000 Mkp. 

Warszawa. 

Dziekanat Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu War- 


szawskiego podaje do wiadomości, że jest dv nadania stypen- 
djum im. Dr. Maurice Leprince'a z Paryża w wysokości 
5.000 (pięć tysięcy) franków francuskich w celu umożliwienia 
lekarzom polskim studjów naukowych w Zakładach i Klini- 
kach w Paryżu. 

Lekarze, ubiegający się o to stypendjum, muszą biegle 
władać językiem francuskim i winni złożyć w Dziekanacie 
Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego 
podanie z następującemi załącznikami: a) curriculum vitae, za- 
wierające przebieg dotychezasowej pracy lekarskiej kandydata, 
b) program projektowanej pracy w Klinikach w Paryzu, c) 
zobowiązanie przedłożenia szczegółowego sprawozdania z wy- 
ników studjów w Paryżu, d) odbitki prac naukowych. 

Termin składania podań od 5. do 20. września b. r. 
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Pracz'orygina 
Dr. GOTTLIEBOWA i Dr. RYGHLIŃSKI. 


Q rozpoznawaniu WCZĘSNĘ aj ciąży ża pomoca próby 
florydzynowej. 

(Z oddzialu ginekologiczno-położniczego szpitala św. Łazarza 
w Krakowie.) 

Trudności, jakie niehiedy spotykamy przy rozpoznawa- 
niu wczesnej ciąży normalnej wzgłędnie pozamacicznej przy 
zwykłem badaniu przez obmacywanie macicy i przydatków 
per vaginam (obok danych anamnestyc/nych), pobudziły 
pewną grupę autorów do pracy nad wynalezieniem próby, 
niezawodnie stwierdzającej ciążę. Szukano przedewszystkiem 
reakcyj specyficznych we krwi ciężarnych. Wiadomo, że 
ciała białkowe wprowadzone do ustroju per os ulegają roz- 
szezepieniu na swe elementarne składniki za pomocą fermen- 
tów, wytwarzających się w żołądku, jelitach i wątrobie, po- 
czem następuje przebudowa ich na typ białka, specyficzny 
dla ustroju, a nawet dla poszczególnych organów względnie 
tkanek danego ustroju. Krew normalnie nie posiada fermen- 
tów rozszczepiających białko; jeżeli jednakże wprowadzimy 
do ustroju białko parenieralnie, to po pewnym czasie po- 
wstają we krwi danego ustroju fermenty, mające właściwość 
rozszczepiania białka. Fermenty te, według Abderhaldena, 
można wykazać dwiema metodami: dializacyjną, przez ogrze- 
wanie do 87° surowicy z ciałem białkowem, lub optycznie, wy- 
zyskując tę właściwość, że produkty powstałe przez działa- 
nie fermentów na białko mają inną zdolność inwertowania, 
niż bialko samo. Zapatrywanie, że podezas ciąży komórki 
chorionu odrywają się i dostają się do krwiobiegu matki, 
i że one, jako ciała białkowe, obce dla jej krwi, powodują 
wytwarzanie odpowiednich fermentów, pobudziły Abderhal- 
dena do studjów nad zachowaniem się surowicy krwi ciężar- 
nych kobiet. Okazało się, że surowica ich, w przeciwieństwie 
do surowicy krwi nieciężarnych, ma zdolność fermentatyw- 
nego rozszczepiania peptonu, otrzymanego z łożyska. Podczas 
gdy fermenty, wytwarzające się we krwi przez parenteralne 
wprowadzenie białka, rozszczepiają nietylko dane białko, ale 
wogóle proteiny i peptony, to ferment stwierdzony we krwi 
ciężarnych jest ściśle specyficzny t. j. rozszezepia tylko pep- 
ton, otrzymany z tkanki łożyskowej. Próba Abderhaldena, 
której wykonanie wymaga odpowiednio wyrobionej techniki, 
a niezawsze przytem daje dodatnie wyniki, niezbyt się roz- 
powszechniła. 

Doi stwierdzał zmiany w leukocytach podezas ciaży, 
podobne do zmian, spotykanych w przebiegu chorób infek- 
cyjnych. Linzenmayer zauważył różnicę w szybkości 
opadania czerwonych ciałek krwi u ciężarnych, lecz objaw 
ten nie okazał sie specyficznym dla ciąży, gdyż niejedno- 
krotnie występował w chorobach. 

Spotykana dość często glykozurja u ciężarnych prze- 
mawia za większą przepuszezalnością uabłonków nerkowych 
dla cukru, znajdującego się we krwi w przebiegu ciąży. Spo- 
strzeżenie to dało impuls do badań, jak reaguje organizm 
ciężarny na środki, wywołujące hiperglykemję względnie 
glykozurję. Roubitschek np. stosował adrenalinę, która, 
jak z prac Rysera i Brinitzera wynika, ma zdolność mobili- 
zowania cukru w organiźmie. Adrenalina wywołuje hipergly- 
kemję, która normalnie nie powoduje glykozurji, w ciąży 
zaś już '/, cm? wol. adrenalini 1: 1000 daje eukromocz, je- 
żeli jednocześnie per os poda się 10 gr. cukru gronowego. 
Na 16 przypadków ciąży, zbadanych przez Roubitschka, 15 
dało wynik dodatni. 

Franek i Notbmann stosowali w przypadkach wczesnej 
ciąży dla stwierdzenia tejże, podawanie 100 gr cukru grono- 
wego per os lub też podawali menu, złożone ze 160 gr bułki, 
60 gr mąki i 20 gr kartofli. Wyniki mieli bardzo pomyślne. 


Kraków. 
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zawartość cukru we krwi nie przekraczała granie fizjologiez- 
nych 0:129/,. W tych bowiem tylko przypadkach glykozurji 
uważać można było, że jest pochodzenia nerkowego. Metodę 
Francka i Nothmanna skontrolowali ze względnie dobrym 
wynikiem Nürnberger, Seitz i Jess. Dwaj ostatni tylko w po- 
łowie zbadanych przypadków stwierdzili cukromocz. Metoda 
ta jest dość niepraktyczna jako dość droga i przykra dla 
pacjentki, 

Kamnitzer i Joseph w Nr. 13 Medizinische Klinik 1922 
ogłosili pracę o nowej próbie stosowanej przez nich dla stwier- 
dzenia wczesnej ciąży. Do próby swej użyli florydzyny, którą 
Kiemperer już przed 25-ciu laty zaliczył do środków, wywo” 
łujących ceukromocz nerkowy. Usiłowali oni przedewszystkiem 
znaleźć tę najmniejszą dawkę, która normalnie wywołuje cu- 
kromocz, ażeby stwierdzić, czy zmniejszenie tej dawki da 
jakąś różnicę w reakcji między indywiduum ciężarnem a nie- 
ciężarnem. Dawka 0'004 jeszcze niekiedy wywoływała cukro- 
mocz u nieciężarnych, zmniejszyli ją więc do połowy i na 
wielkim swym materjale obserwowali, jak się zachowywał 
mocz w przypadkach ciąży, poronień i innych schorzeń. Po- 
dany przez autorów rezultat badań był bardzo pomyślny. 
Va 3800 zbadanych przypadków było 67 wczesnych ciąż, 17 
poronień, 3 ciąże zamaciczne, i 218 przypadków kontrolnych 
z innemi schorzeniami. Wszystkie normalne ciąże, poronie- 
nia, ciąże zamaciczne aż do IIl-ciego ks. miesiąca włącznie 
dały wynik dodatni. Z przypadków kontrolnych 6 okazało 
cukromocz w przebiegu chorób infekcyjnych, zaś u 20% wy- 
nik był ujemny. 

Zachęceni wynikami tej próby, przystąpiliśmy do prze- 
badania jej na materjale oddziału ginekologiczno-polożniezego 
szpitala św. Łazarza w Krakowie, trzymając się ściśle wska- 
zówek autorów. Chorym, u których uprzednio odpuszczano 
i badano mocz na cukier odczynnikiem Nylandera, wstrzyki- 
wano naczczo wśródmięśniowo, przeważnie w pośladki, 2 cm* 
rozczynu wodnego florydzyny (floridzini 0.08, novocaini 0:015, 
aq. d. 80.0), co stanowi 0002 czystej florydzyny. Przed 
wstrzykiwaniem i przed odciągnięciem moczu do pierwszego 
badania podawano chorym do wypicia po szklan e gorzkiej 
herbaty. Wobec tego, że eukromocz po florydzynie zjawia 
się szybko — już po 20-25 minutach, szybko dochodzi do 
szczytu, ażeby przypuszczalnie po 2 godzinach zupełnie ustą- 
pić, przystępowaliśmy do badania moczu na cukier trzykrotnie 
u każdej pacjentki, w /|,, 1, 1%, godzinach, pomijaliśmy 
trzykrotne badanie tylko w tych przypadkach, w których już 
po pierwszem badaniu wynik był dodatni. Z uwagi na to, 
iż autorom zależało przedewszystkiem na wykazaniu normal- 
nej ciąży wczesnej, względnie ciąży zamacicznej, i że dodatni 
wynik próby uwidaczniał się przeważnie w przebiepu ciąży 
do Ill-ciego m. ks. włącznie, postanowiliśmy przebadać próbę 
na materjale, któryby odpowiadał ich wymaganiom. Przypad- 
ków ciąży wczesnej da VII-mego tygodnia było 8, powyżej 
VII-go tygodnia do 3 mies. ks. — 17, razem 25, wynik dodatni 
uzyskaliśmy zaledwie w 9 przypadkach, w 7 przypadkach niezu- 
pełnego poronienia względnie resztek po poronieniu wynik do- 
datni był 3 razy, w przebiegu 4 przyp. ciąży jajowodowej — 
2 rązy, w przypadkach poronienia jajowodowego — 2 razy. 
Ogółem na 41 przypadków bezwarunkowej ciąży uzyskaliśmy 
wynik dodatni zaledwie 16 razy, co stanowi 399/,. 

Przypadków kontrolnych przebadaliśmy 58; na 12 przy- 
padków endometritis polyposa z poli-pollakimenorrheą wy- 
nik dodatni był 6 razy (w tem 2 razy słabo dodatni), na 5 
przypadków exsudatu peri|-parametrytycznego, przebiegają- 
cych z wysoką temperaturą, dreszczami i ogólnem wyniszcze- 


niem znacznego stopnia — 2 razy, w 8 przypadkach torbieli 
jajnikowych — 2 razy, w 16 przypadkach tumorów tubo- 
ovarial. (hydrosalpinx, pyosalpinx,  degeneratio cystica 
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ovariorum) — 3 razy, w 8 przypadkach fibromyomata uteri 
8 razy, w 11 przypadkach ca. port. v. uteri, cervicis, vagi- 
nae, clitoridis w stadjach daleko zaawansowanych — 6 razy. 
Ogółem na 58 przypadków 21 wyników dodatnich t. j. 36*/,. 

W świetle naszych wyników nie możemy się zgodzić 
na pogląd autorów, jak również Pougeta i Miloschewiiza, że 
wynik ujemny próby pozwala wykluczyć ciążę, natomiast od- 
powiada nam druga część poglądu tych autorów, że dodatni 
wynik nie jest dowodem jej istnienia. Ale w takiem ujęciu 
próba Kamnitzera i Josepha traci wiele na swej wartości 
rozpoznawczej i gotuje sobie los innych prób. 

Jakkolwiek florydzyna w istocie jest szczególnym gluko- 
zydem, który przechodząc przez nerki pobudza komórki 
nerkowe do takiej czynności, wskutek której cukier wystę- 
puje ze krwi i pojawia się w moczu, sądzimy jednak, że 
stawianie sprawy przez autorów, iż właśnie 0.002 czystej 
florydzyny u ciężarnych powoduje z reguły cukromocz jest 
zasadniczo błędne, duże bowiem znaczenie ma indywidualny 
stan pacjentki. Jak z naszych spostrzeżeń wynika, propono- 
wana przez autorów dawka może być dostateczną do wywo- 
łania cukromoczu u ciężko chorych, wyniszezonych, a nie- 
ciężarnych, podczas gdy u zdrowej ciężarnej może nie wy- 
wołać reakcji. 


Dr. A. ŁAWRYNOWICZ, asystent Zakładu bakterjologicznego 
uniwersytetu Poznańskiego i 

Dr. M. TUSZYŃSKI, kierownik oddziału chorób wewnętrzn. 
Szpitala Obuchowskiego. 


Odczyn Wassermanna w zastosowaniu szpitalnem. 
(Doświadczenie z 5660 badań). 


(4 pracowni Szpitala Obuchowskiego w Petersburgu.) 


Nie dotykając wcale istoty odczynu Wassermanna, chcemy 
na tem miejscu dokładniej rozpatrzeć sprawę wartości kli- 
nicznej odezynu w zastosowaniu szpitalnem i podać tylko po- 
bieżnie zasadnicze, z naszego punktu widzenia, postulaty tech- 
niezne, konieczne do osiągnięcia wyników wiarogodnych. 

Na podstawie 5.600 odczynów, dokonanych w pracowni 
szpitala Obuchowskiego w Petersburgu, posiadającego róż- 
norodny i obfity materjał kliniczny, mieliśmy możność nale- 
żytego uzasadnienia naszych wniosków. 

Należy zaznaczyć, że najmniejszy nasz materjał jest 
w dziale przymiotu pierwszorzędnego i drugorzędnego, na- 
tomiast najobfitszy w dziale przymiotu trzeciorzędnego na- 
rządów wewnętrznych oraz układu nerwowego. Z podanej 
wyżej ogólnej liczby 5.600 odczynów praca niniejsza będzie 
zawierała nieco mniej, a to z tego powodu, że znaczna część 
surowiec należała do chorych systematycznie badanych w pew- 
nych odstępach czasu. * 

Wobec doniosłej wagi zastosowanej techniki dla wyni- 
ków odczynu zatrzymamy się pokrótce nad tą sprawą. 

Rozmaitość podanych sposobów i ułatwień odczynu Was- 
sermanna, jakoteż zastępujących go odczynów osadowych 
miała ten wynik, że pod tę nazwę niekiedy podporządkowy- 
wano sposoby, nic wspólnego nie mające z zasadniczą meto- 
dyką Wassermanua. Na podstawie własnego doświadczenia 
uznajemy za konieczne stosowanie zasadniczej metodyki, po- 
danej i dokładnie wyłożonej przez Wassermanna. Zasadniczą 
część składową odczynu stanowią antygeny. Otóż dla zapo- 
bieżenia możliwości nieprawidłowej oceny wyników uznajemy 
za konieczne wykonywanie odczynu jednocześnie z kilku anty- 
genami, przygotowanemi możliwie z narządów (wątroby), po- 
chodzących od różnych osobników; w naszej pracy zawsze 
korzystaliśmy z trzech antygenów. Wobec wahań miana anty- 
genów, przed każdym odczynem (w dniu jego wykonania) na- 
leży je miareczkować ; to samo dotyczy i surowicy hemo- 
litycznej. - 

Nasze doświadczenie daje nam prawo do stwierdzenia 
konieczności uzyskania antygenów swoistych. Jedynym anty- 
genem nieswojstym, z którego stale korzystaliśmy, jednakże 
wyłącznie równolegle z antygenami swoistemi, jest wyciąg wy- 
skokowy serca świnki morskiej. 
niego stanowi jego stałość i brak zupełny wahań miana, 
W szęregu antygenów swoistych należy zaznaczyć zwłaszcza 


Cechą dodatnią tego ostat- | 


wyciąg wodny wątroby płodu kiłowego; przygotowanie dobrego 
antygenu jest jednakże sprawą trudną, gdyż nie każda wą- 
troba nadaje się do tego. Poza podanemi antygenami korzy- 
staliśmy także z wyciągów wyskokowych i acetonowych 
wątroby. 

Tyle co do techniki i metodyki odczynu Wassermanna. 

Piętnastoletnie z górą istnienie odczynu i własne spo- 
strzeżenia stwierdzają jego swoistość dla przymiotu. Uznając 
tę sprawę za zdecydowaną, nie będziemy w dalszym ciągu 
jej dotykali i zatrzymamy się szczegółowiej nad sprawą war- 
tości klinicznej odczynu w rozpoznawaniu i stosowaniu zabiegu 
leczniczego. 

Znaczenie praktyczne odezynu podnosi się także i dzięki 
tej okoliczności, że wskutek niskiego poziomu inteligencji 
chorych szpitalnych pierwotne zakażenie przymiotowe często- 
kroć bywa przeoczane i stwierdza się dopiero zapomocą od- 
czynu Wassermanna. 

Matorjał swój układamy grupowo. 


TABELA I. Choroby serca i naczyń. 
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1) Z 6 przypadków o odczynie dodatnim u 4 w wywiadach 
gościec. W przypadkach tego rodzaju zupełnie naturalnem bę- 
dzie uzaanie jako czynnika etjoiogicznego sprawy gośćcowej, 
co znacznie obniży °% odczynów dodatnich. 

Tab. I. podająca wyniki odczynu Wassermanna w cier- 
pieniach serca i układu naczyniowego wykazuje 
przeciętnie 45,8 wyników dodatnich. Dokładne rozejrzenie 
się w poszczególnych postaciach chorobowych wykazuje, że 
najwyższy odsetek wyników dodatnich wypada w sprawach 
chorobowych tętnicy głównej (80, ogólnej liczby wyników 
dodatnich). Dane tabl. I. wykazują, że zapalenie kilakowe 
błony wewnętrznej tętnicy głównej (endaortitis gummosa), 
w dalszych okresach rozwoju sprawy chorobowej występujące 
bądź w postaci tętniaka tętnicy głównej, bądź zajmujące za- 
stawki tętnicy głównej, jednakże częściej występuje w tej 
ostatniej postaci. Ze 120 przypadków spraw chorobowych za- 
stawek tętnicy głównej w 84 (t. j. 70%/,) mieliśmy odczyn 
Wassermanna dodatni. 84 przyp. ujemne należały w 2 prz, 
do gruntownie leczonych chorych przymiotowych, w 7 przyp. 
do chorych, którzy przebyli gościec i 1 prz. — wiewiór. Co 
do reszty — 26 chorych — dokładniejszych informacyj nie 
otrzymaliśmy. Jeden przypadek z wynikiem odczynu + spostrze- 
gano u chorego, na przymiot starannie leczonego. 

Tętniaki tętnicy głównej w 29 prz. na 32 dały wynik 
dodatni odczynu Wassermanna (t. j. 90.57) i to najczęściej 
bardzo wyraźnie zaznaczony (-|--|- lub ---|--|-). Rażąco prze- 
ciwstawia się tętniakom tętnicy głównej 5 przyp. tętniaków 
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innych naczyń (a. anonyma, a. femoralis, a. carotis comm., 
a. iliaa comm.), z tych jeden urazowy z wynikiem odczynu 
ujemnym (zakażeniu przymiotowemu wszyscy chorzy zaprze- 
czali), Ten fakt dodatniego odczynu w olbrzymiej części 
Przypadków tętniaków tętnicy głównej ma wielkie znaczenie 
w warunkach pracy szpitalnej w różniczkowaniu tak licznych 
przypadków o niewyraźnych objawach klinicznych, w których 
rozpoznawanie waha się między nowotworem śródpiersia 
i tętniakiem tętnicy głównej. Dodatni odczyn Wassermanna 
przechyla szalę w stronę rozpoznania tętniaka. Liczne tego 
przykłady mieliśmy we własnem doświadczeniu. Sprawy cho- 
robowe serca dały dodatni wynik odczynu w 2 przypadkach 
przymiotu serca i w 18°, badanych przypadków (ogółem 49) 
zapalenia mięśnia sercowego i w 13,6%, przypadków spraw 
chorobowych zastawki dwudzielnej (44 przyp.). 

Pragnąc zaznaczyć różnicę zmian anatomicznych w przy- 
padkach spraw chorobowych serca i naczyń o wyniku dodat- 
nim i ujemnym odczynu Wassermanna, podajemy protokóły 
sekcyjne : 


1) A.P. 421. Odczyn Wassermanna 5. X. ++ +-. 
Sekcja dn. 14. I. (Dr. S. Czaszin): Przerost odśrodkowy lewej 
komory serca oraz rozszerzenie prawego przedsionka i komory. 
Ostro zaznaczone zmiany miażdżycowe oraz stwardnienie z ogni- 
skami zwapnienia części wstępującej tętnicy głównej, jej łuku 
oraz części zstępującej i brzusznej. Rozszerzenie części wstępu- 
jącej tętnicy glównej. Niedomykalność zastawki dwudzielnej 
1 zastawek tętnicy głównej względna. a 

2) T. 46 1l dezyn Wassermanna 5. IL +-+ +. 
Sekcja 18. III. (Dr. B. Leontjew). Ostro zaznaczony przerost 
i rozszerzenie serca. Stwardnienie i miażdżyca tętnicy głównej. 
Stwardnienie tętnic wieńcowych serca oraz zwężenie ujścia le- 
wego i zupełne zamknięcie ujścia prawego. Stwardnienie zasta- 
wek tętnicy głównej. Ogólne stwardnienie naczyń. 

872.581 Odczyn Wassermanna 26. I. ujemny. 
Sekcja 21. II. (Dr. S. Czaszin). Ostro zaznaczony odśrodkowy 
przerost lewej komory serca. Przewlekłe brodawkowate zapale- 
nie wsierdzia ze zwapnieniem, zwężeniem i niedomykalnością 
względną zastawek tętnicy głównej. Blizny liczne w nerkach po 
zawałach. Marskość wątroby sercowa. 

4) D. P,281 Odczyn Wassermanna 10.II. ujemny. 
Sekcja 5, III. (Dr. S. Czaszin). Przerost i rozszerzenie serca. 
Przewlekłe włókniste ze zwapnieniem oraz ostre wrzodziejące 
zapalenie wsierdzia na zastawkach tętnicy głównej. Zawał bez- 
krwisty śledziony. Przekrwienie żylne oraz liczne zawały bez- 
krwiste nerek. 


Porównanie podanych 
różnicę zmian anatomicznych. 
Reasumując dane, dotyczące roli etjologicznej przymiotu 
w rozmaitych sprawach chorobowych układu sercowo-naczy 


protokołów wyraźnie zaznacza 


TABELA II. Sprawy chorobowe wątroby i dróg żółciowych. 
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niowego, powinniśmy zwłaszcza podkreślić ją dla tętniaków 
tętnicy głównej. Przymiotową, w bardzo znacznym odsetku, 
naturę tych ostatnich powinniśmy przeciwstawić zmianom za- 
stawki dwudzielnej, które, aczkolwiek w pewnym odsetku 
dają odczyn dodatni, mogą jednakże być traktowane jako 
zmiany gośćcowe u osobników kiłowych, u których przebyty 
przymiot roli przyczynowej w zmianach nie gra. 

Sprawy chorobowe wątroby (tabl. II.) dały 
dodatni odczyn Wassermanna w 20,8%% przypadków, w tem 
marskość zanikowa w 35%, marskość przerostowa w 10,59 
oraz na 56 przyp. marskości nieokreślonej dokładniej — 12,595. 
Przypadki marskości mieszanej dawały wynik ujemny. Ma- 
terjał nasz daje pewną przewagę odczynu dodatniego w przy- 
padkach marskości zanikowej. O ile określimy przeciętną od- 
czynów dodatnich na ogólną liczbę marskości wątroby (118 
przyp.) — otrzymamy 19%. Wszystkie przypadki przymiotu 
wątroby dawały odczyn dodatni. W żółtaczce nieżytowej tylko 
w 8 przyp. (u osobników, którzy stwierdzali przebyty przy- 
miot) mieliśmy odezyn dodatni, reszta (12 przyp.) dała od- 
czyn ujemny. Na 16 przyp. raka wątroby mieliśmy 1 przyp. 
odczynu dodatniego; jakkolwiek chory zaprzeczał przebycia 
przymiotu, jednakże wobec małej jego inteligencji wywiady 
możemy uznać za wątpliwe. Przypadki bąblowea (6) wątroby 
oraz kamicy żółciowej dały odczyn ujemny. Co do zaniku wą- 
troby żółtego, to w jednym przypadku mieliśmy wyraźnie 
dodatni odezyn, zaś w dwu innych zjawisko samoistnego za- 
hamowania hemolizy. 


TABELA III. Sprawy chorobowe stawów. 


OR i EEE "jo od- | 
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acut. et. suba- 
t cut. 95 166i—] 8 8 13 29 80,55% 
Arthritis luet. 19 |- 1j 1 3 14 18 — 
| Arthritis defor- | 
| mans 3 2|—| — 1 — 1 — 
Arthritis tubere. | 36 |36|—|—| — c= = = | 
Arthritis go- 
povrh; 1 SBE ea a LR SDE 
Razem. | 158 |109) 1! 9] 12 | 27 | 48 | 305%, 


Sprawy chorobowe stawowe (tabl. III.) wy- 
kazały naogół dosyć pokaźny odsetek dodatnich odczynów 
(30,40/,). W szeregu ich należy zaznaczyć właściwie dwie 
grupy: 1) zapalenie stawów przymiotowe o stale dodatnim 
odczynie, z wyjątkiem przypadków długo i starannie leczo- 
nych, które dają odezyn słabo zaznaczony i 2) ostre i prze- 
wlekłe sprawy gośćcowe, którym towarzyszyły bóle oraz pod- 
niesiona ciepłota ; z 95 przyp. tej grupy 30,5%, (przeważnie 
u osobników w wieku młodzieńczym lub młodym) dały od- 
czyn dodatni. Ta ostatnia okoliczność pozwala przypuszezać, 
że dziedziczna, bądź przebyta kiła do pewnego stopnia zniża 
odporność stawów na zakażenie i tacy osobnicy częściej zą- 
padają na sprawy gośócowe. Dok. nast. 


Z praktyki. 


Dr. M. WILENKO. Chełm. 


O ropniach okołonerkowych *) 


Na pograniczu medycyny wewnętrznej i chirurgji na- 
trafia lekarz nierzadko na obrazy chorobowe, które przedsta- 
wiają znaczne trudności rozpoznawcze, pochodzące ztąd, że 
objawy ceharakterystyczne dla danych obrazów chorobowych, 


*) Na podstawie odczytu wygłoszonego w Związku lek. 
w Chełmie, w lipcu 1928 roku (nadesłane Redakcji lwowskiej 
w lipcu 1924 roku). 
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bądźto późno występują w przebiegu cierpienia, bądź ich 
wogóle stwierdzić rie można cały czas trwania choroby. 
Niemało utrudnia rozpoznanie również okoliczność że o tych 
chorobach, jako względnie rzadkich, lekarz nie myśli i nieraz 
dopiero sekcja zwinx wykazuje istotne rozpoznanie. Do ta- 
kich spraw chorobowych rzadko występujących i względnie 
rzadko rozpoznawanych należy ropień okołonerkowy. Miałem 
sposobność spostrzegania trzech przypadków tego cierpienia, 
których historie choroby są następujące: 

Pierwszy przypadek, spostrzegany w r. 1919, dotyczył 
mężczyzny 40 letniego, który przed tą chorobą zawsze rze- 
komo był zdrów. 

Chorcbe rozpoczęła się nagle silnym kaszlem i kłuciem 
w boku prawym. Ciepłota ciała wahała się między 58— 399. 
Badanie przedmiotowe w trzecim dniu choroby wykazywało 
stłumienie w tylnej, dolnej części kiatki piersiowej na stronie 


prawej, osłabione drżenie, nieprzesuwalną dolną granicę 
płucną, znacznie osłabione szmery oddechowe — typowy 
obraz wysięku opłucnego. Nakłucie wykonane w obrębie 


stłumienia, wykazało obecność płynu zapalnego, choroba 
więc nie przedstawiana do tej chwili nie szczególnego. Ude- 
rzyło mnie tylko upośledzenie ruchów kręgosłupa w części 
grzbietowej i lędźwiowej i połączona z temi objawami sztyw- 
ność, której nie można było tłumaczyć li tylko samym wy- 
siękiem opłucnym. 

Podejrzywając w danym przypadku, że sprawa choro- 
bowa toczy się w innym narządzie, a wysięk jest tylko na- 
stępczym objawem, poddałem chorego szczegółowemu badaniu 
które wykazało nadto dodatni objaw Goldflama na stronie 
prawej, silniejsze napięcie mięśni między ostatniemi żebrami 
a grzebieniem kości biodrowej, lekki obrzęk skóry w tej 
okolicy, bolesność przy silniejszym ucisku, odgłos wypukowy 
tylnej okolicy nerkowej stłumiony w porównaniu z bębenko- 
wym na stronie lewej. Subjektywnie chory bólów nie odczu- 
wal Badanie moczu wykazało ślady białka i pojedyncze 
krwinki czerwone w osadzie, brak elementów nerkowych. 
Zmiany te w okolicy lędźwiowej wraz z wysiękowem zapale- 
niem opłucnej wobec zwiększonej ciepłoty ciała pozwalały 
rozpoznać zapalenie tkanki okołonerkowej, które najczęściej 
bywa ropne. Nakłucie, wykonane w końcu drugiego tygodnia, 
potwierdziło rozpoznanie, gdyż wykazało ropę. Zabieg opera- 
cyjny doprowadził do zupełnego wyzdrowienia. Przyczyny 
ropnia ustalić nie mogłem. Czyraczności lub jakiejś innej 
ropnej choroby skórnej chory nie miał; przerzutów do tkanki 
okołonerkowej z samej nerki, wobec nieznacznych zmian 
w moczu, również przypuszczać nie można. Być może nie- 
znaczne zapalenie gardła, na które chory nie zwrócił uwagi, 
spowodowało ten przerzut ropny, 

Jak dalece różnić się może ten sam proces chorobowy 
w swym przebiegu klinicznym w początkach cierpienia, 
wskazują dalsze dwa przypadki, obserwowane przezemnie, 
jeden w r. 1920, a drugi przed kilku tygodniami. 


Pierwszy przypadek dotyczy mężczyzny 1. 80, do któ- 
rego zostałem wezwany w 410-tym dniu choroby. Przebył 
przed 8-miu laty zapalenie szpiku kostnego kości goleni 
lewej (blizna skórna, zrośnięta z podstawą kostną, potwier- 
dzala to). Chory skarżył się na ogólne osłabienie, bóle w koń- 
czynach. Z wyjątkiem zwiększonej ciepłoty (39,4%) i śladów 
białkomoczu, badanie fizykalne nie wykazywało zmian w or- 
ganach wewnętrznych. Ze względu na gorączkę o typie 
ciągłym, rozpoznawałem mimo braku objektywnych znamion 
dur brzuszny. Dopiero w 15-tym dniu choroby można było 
stwierdzić stłumienie w tylnej, dolnej części klatki piersiowej 
na stronie prawej; słabsze szmery oddechowe w porównaniu 
ze strouą lewą, pojedyncze trzeszczenia i równocześnie chory 
zaczął skarżyć się na ból w krzyżu bez wyraźnego umiej- 
scowienia. Z końcem 8-go tygodnia wystąpiła bolesność 
i napięcie mięśni z tyłu na stronie prawej między żebrami 
a xością biodrową, odgłos wypukowy stłumiony i bolesność 
uciskowa. Nakłucie wykazało ropę, a zabieg operacyjny dał 
wynik pomyślny. 

W tym przypadku ropień okołonerkowy przebiegał 
w początkach choroby pod postacią duru brzusznego, jak to 
często bywa. Etjologicznie nie jest wyłączone, że gronkowce 
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po przebytem zapaleniu szpiku kostnego drzemały © lat 
w ognisku kostnem i dały w końcu przerzut do tkanki 
okołonerkowej, będącej przypadkowo miejscem zmūiejszonej 
odporności biologicznej. Takie przejście bakterji ze stanu 
utajonej jadowitości do stanu czynnego po długich latach 
jest znane, że wspomuę tylko o tężcu. Innych przyczyn 
cierpienia stwierdzić nie zdołałem. 

Trzeci przypadek dotyczy mężczyzny lat 29, który 
przed 2 laty 8 tygodnie chorował na hiszpankę czy też — 
dur. Przed obecną chorobą żadnych ran, czyraczności, zapa- 
lenia gardła nie miał. Choroba rozpoczęła się nagle w po- 
czątku kwietnia 1928 roku dreszczami, gorączką i ogólnem 
osłabieniem; gorączka wahała się między 37,8—-39°. Pierwszy 
raz widziałem chorego w 9-tym dniu choroby. Z wyjątkiem 
gorączki i wymacalnej, miękkiej śledziony żadnych zmian nie 
można było wykazać Wobec nagłego początku, dreszczów 
tak rzadko spotykanych w durze brzusznym, gorączki i po- 
większonej śledziony rozpoznałem zakażenie rzekomodurowe. 
Po raz drugi widziałem chorego w 19-tym dniu choroby, 
stan taki sam, jak przed 10 dniami, tylko od 24 godzin 
zaczął skarżyć się na dolegliwości w boku prawym zarówno 
przy ruchach, jak i samorzutne: Lekkie napięcie mięśniowe, 
nieco stłumiony odgłos wypukowy w okviicy nerkowej pra- 
wej, zmniejszenie odległości między ostatniemi żebrami a grze- 
bieniem kości biodrowej na tejże stronie, barwa skóry nie 
żółtaczkowa, lecz o odcieniu ziemisto-żółtawein, jaką spoty- 
kamy w sprawach ropnych, toczących organizm, nasunęły 
mi podejrzenie, że rozwija sią ropień okołonerkowy, zwłasz- 
cza, że czas trwania choroby wydawał się na dur rzekomy 
zbyt długi, Badanie moczu z wyjątkiem śladu białka dało 
wynik ujemny. Zaleciłem gorące okłady na box, które rze- 
komo spowodowały polepszenie. Po raz trzeci widziałem cho- 
rego w 4-tym tygodniu choroby; wówczas rozpoznanie nie 
ulegało już wątpliwości. Qorączka, ból w głębi, okolicy lędź- 
wiowej, opór długich mięśni grzbietowych, wypuklenie i ogra- 
niczony obrzęk skóry w okolicy nerkowej pozwalały na sta- 
nowcze rozpoznanie ropnia okołonerkowego. Nakłucie po- 
twierdziło rozpoznanie, zabieg operacyjny wykazał, że ropień 
drążył ku przodowi i byłby w przypadku dłuższego czekania 
spowodował przebicie otrzewnej z wszystkiemi fatalnemi na- 
stępstwami. 

Opisując powyższe przypadki, chciałem zwrócić uwagę, 
że obraz kliniczny tego cierpienia nie jest jednolity i roz- 
poznanie nieraz bardzo trudne, Cały szereg chorób organów 
jamy brzusznej, choroby zakaźne — przedewszystkiem dur 
brzuszny i rzekomy — choroby układu kostnego i stawów 
muszą być uwzględnione w djagnostyce różnicakowej. Zawsze 
jednak rozpoznanie postawimy, o ile tylko pamiętać będziemy 
przy łożu chorego, że taka jednostka nozologiczna istnieje. 


Dr. J. GARFINKIEL. Warszawa. 


Przypadek raka z przerzutami przeważnie w układzie 
kostnym. 
Z oddziału chorób wewnętrznych Szpitala Dzieciątka Jezus 
w Warszawie. 
Ordynator: Dr. med. J. Bełkowski. 

Nowotwory układu kostnego, jakkolwiek do kategorji 
spostrzeżeń codziennych zaliczyć ich nie można, nie należą 
jednak do rzadkości, jak niedawno jeszcze mniemano. Punk- 
tem ich wyjścia jest albo szpik kostny, albo substancja 
zbita lub okostna. Częściej spotykamy się w praktyce z prze- 
rzutami w układzie kostnym nowotworów złośliwych. Raki 
żołądka, sutka, a szczególniej raki gruezołu krokowego i tar- 
czowego mają w układzie kostnym ulubione miejsce przerzu- 
tów. Według Recklinghausena, u mężczyzn największą 
skłonność do przerzutów w układzie kostnym posiada rak 
gruczołu krokowego, a u kobiet rak sutka. Niekiedy ognisko 
pierwotne niczem się mie uwydatnia, podczas kiedy prze- 
rzuty są objawem dominującym. W innych znowu przypad- 
kach ognisko pierwotne zajmuje pierwsze miejsce w zespole 
objawów. Ognisko pierwotne bywa niekiedy tak małe, że 
dopiero można je odnaleźć na sekcji. W przypadkach Rec- 
klinghausena punktem wyjścia nowotworu był gruczoł 


kie 8%, JĘZ, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


So 


krokowy, który napozór miał wygląd zupełnie normalny; 
dopiero drobnawidz wykrył w nim zmiany nowotworowe. 
Jeżeli klinicznie nie udaje sią wykazać narządu, który jest 
punktem wyjścia nowotworu, pewne rozpoznanie różniez: 
kowe między pierwotnym nowotworem układu kostnego 
a przerzutowym jest niezmiernie trudne. O charakterze no- 
wotworu decyduje mikroskop. Z powodu braku charaktery- 
stycznych cech nowotworów układu kostnego, właściwe roz- 
poznanie najczęściej ustalano po śmierci. W przypadkach, 
opisanych dawniej w piśmiennictwie, spotykany się z ta- 
kiemi rozpoznaniami za Życia, jak zapalenie opłucnej, rwa 
kulszowa, gościec i t. d. Dzięki obserwacjom późniejszym 
zwrócono uwagę na cechy charakterystyczne, które stanowią 
właściwość tego cierpienia. W przypadkach n, p. pierwot- 
nego nowotworu układu kostnego w moczu daje się wyka- 
zać albumoza Bence Jones'a. Dalej jest rzeczą zupełnie 
zrozumiałą, że sprawa chorobowa, zajmująca lak potężny 
narząd krwiotwórczy, jakim jest szpik kostny, musi dopro- 
wądzić do poważnych: zmian we krwi. 

Od tego czasu, kiedy na to zwrócono specjalną uwagę, 
datują się ciekawe wyniki badania krwi. Jedni autorzy znaj- 
dowali we krwi do 60%, limfocytów, inni 72—91'/, jedno- 


jądrowych leukocytów, a jeszcze iuni --- znaczne odsetki 
normoblastów, megaloblastów, myełocytów i t. d. Dzisiaj 
uważamy za rzecz pewna, że badanie krwi może wpłynąć 


w sposób decydujący na właściwe rozpoznanie, 

Tak było w naszym przypadku. 

Chora Michalina K. lat 28, przybyła do szpitala 7. IX. 
1923 roku. Ojciec zmarł z niewiadomej przyczyny, matka zdro- 
wa. O ile pamięta, nigdy żadnych chorób nie przebywała. 
Rodziła $ razy przedwcześnie: 1 raz przed 7-miu laty w 6-tym 
miesiącu, 2-gi raz w 7-ym miesiącu, -ci raz w 8-ym imiesiącu. 
Miesiączkuje prawidłowo co 4 tygodnie (2—3 dni, miernie). 
Ostatnia miesiączka 5 tygodni temu. Mocz i stolce oddaje 
prawidłowo. 

Obecna choroba rozpoczeła się 4 miesiące temu: chora 
zączęła doznawać darcia i bólów w lewej kości biodrowej. Bóle 
te początkowo o charakterze gośćcowym, jak podaje lekarz, 
który chorą wtedy widywał, stopniowo stale się wzmagaly 
i przeszły na kończyny dolne, później górne, wreszcie na krę- 
gosiup. Od 2-ch miesięcy chora z obawy bólów, wysiępujących 
szczególniej podczas ruchu, nie opuszcza łóżka. Przed 2-ma 
tygodniami wystąpiły większe, niż zwykle, bóle i gorączka do- 
chodząca do š9°®. Ostatnio chora skarżyć się zaczęła na bóle 
głowy, bóle w plecąch, klatee piersiowej i w krzyżu oraz do- 
znawać zaczęła dwojenia w oczach; mowa i połykanie stały się 
utrndnione; władza prawej polowy ciała osłabiona; bezsenność 
i ogólne osłabienie. 

Stan obecny. Chora leży, prawie nie poruszając się, 
gdyż każdy ruch sprawia jej dotkliwy ból. Również ruchy 
bierne są bardzo bolesne. Budowa ciała prawidłowa. Grzbiet 
wygięty ku tyłowi (opistotonus). Odżywianie Średnie. Skóra 
i błony śluzowe blade. Owłosienie prawidłowe. Gruczoły chłon- 
ne nie powiększone. Ciepłota ciała 37,2, tętno przyśpieszone 182, 
oddechów 24 na minutę. W narządach klatki piersiowej i jamy 
brzusznej zmian nie stwierdzono. Kąt ust ze strony lewej 
nieco opuszczony, fałd nosowo-wargowy płytszy, niż po stronie 
prawej. Wysunięty język wyraźnie zbacza w stronę lewą. 
Mowa zwolniona o charakterze wybitnie nosowym. Słuch, smak 
i węch bez zmian. Kończyny górne: ruchy czynne i bierne za- 
chowane; siła mięśniowa ręki prawej mniejsza niż lewej. Koń- 
czyny dolne: lewa bez zmian; prawa — ruchy czynne bardzo 
osłabione, bierne zachowane. Objaw Kerniga dodatni. Odruch 
spojówkowy zachowany, gardłowy zniesiony. Odruchn brzusz- 
nego ze strony prawej nie można wywołać, ze strony lewej 
osłabiony. Odruchy Ścieęgnowe — kolanowy i Achillesa — znie- 
sione. Babiński ujemny. Czucie bólowe i cieplne w calem ciele 
zachowane. Ze strony władz umysłowych żadnych zaburzeń nie 
stwierdzono. 

Badanie narządu wzroku. Lekkie opadnięcie lewej 

: O” . : . R GT : 
powieki. Zrenice oddziaływują bardzo słabo na Światło i przy- 
stosowanie, prawa słabiej od lewej (Źrenica lewa szersza od 
prawej [zez zbieżny], porażenie n. odwodzącego). Granice tar- 
czy zatuszowene, żyły rozszerzone, nie jest to jednak wyraźna 
tarcza zastoinowa. Mocz białka am cukru nie zawiera: urobi- 
lina występuje w znacznej ilości. Odczyn Bence Jones'a na 
obecność ałbumozy dał wynik ujemny. Po przekłuciu ledźwio- 
wem otrzymano pod bardzo nieznacznem ciśnieniem kilka cm? 
płynu lekko mętnego, białka zawiera 0,4%, odczyn Nonne- 
Apelt'a słabo dodatni, w 1 mm* — 26 białych ciałek z przewagą 
neutrofilów; na preparacie bakteryj nie wykryto. Odczyn Was- 
sermanna we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym ujemny. 
Wyniki badania krwi, wielokrotnie dokonane, przedstawiają 
się niezwykle charakterystycznie. Badanie krwi z dnia 12. IX. 
1923 roku: Czerwonych ciałek 4,000.000, białych ciałek 5,000, 
Hgb (Sahli) 67: index — 1. Wzór morfologiczny: N—58—L—82, 


K—2 B—1, Mon.—1, Myelocyt.—8, normoblłastów — 10. Krew 
była badana codzień względnie co drugi dzień, i stale stwier- 
dzaliśmy obecność normoblastów w wzrastającej ilości. 

Wynik badania krwi z dnia 27. IX. 1925 r.: Czerwonych 
ciałek 3,090.000, białych ciałek 6.500, Hgb (Sahli) 50, index— 1,04. 
Obraz morfologiczny: N.—58, L.—14, myelocytów neutrofilo- 
wych 4, Eoz.—1, Mono- i przejściowych — 7, normoblastów — 21. 
Ciepłota ciała podczas całego pobytu w szpitalu utrzymywała 
się w granicach 86—38". Tętno zawsze przyśpieszone (120—130 
na minutę). Połykanie pokarmów stawało się coraz trudniejsze 
do tego stopnia, że ostatnio chora mogła połykać z trudem 
tyłko pokarmy płynne. Mowa zwykle o charakterze nosowym 
zmieniła się do tego stopnia, że wreszcie trudno było chorą 
zrozumieć. Niedowiad prawej połowy ciała wzmógł się. Bóle 
głowy, kręgosłupe, żeber i kończyn w ciągu ostatnich Ż-ch ty- 
godni pobytu w szpitalu wzmogly się do tego stopnia, że 
zaszla potrzeba ciągłego podawania chorej narkotyków. Senso- 
rjum jednak nie zdradzało żadnych zmian. Wobcee takiego 
stanu nie mogło być mowy o przeniesieniu chorej w celu zba- 
dania Róntgenem. 

Na zasadzie przedstawionego obra u rozpoznano: no w 0- 
twórpodstawy czaszki i przerzuty w układzie 
kostny m. 

Muszę nadmienić, że głównie wyżej przytoczony obraz 
krwi zmusił nas do rozpoznania rozsianego nowotworu układu 
kostnego. Wobec tego, że nie udało się ustalić, który narząd 
jest punktem wyjścia nowotworu, kwestje, czy mamy do czy- 
nienia z pierwotnym nowotworem układu kostnego czy prze- 
rzutowym, postawiono otwartą. i. X. 1928 roku chora zmarła. 
Badanie pośmiertne (Doc. dr. med. Paszkiewicz) wykazało, 
co następuje: 

1. Rak pierwotny szyjki macicznej ksziałtu wąskiego 
paska w warstwie mięsnej i śluzówee, nie dochodzący jednak 
do powierzchni zewnętrznej; wielkość szyjki, jej spoisiosć i ze- 
wnęitrzna błona śluzowa bez zmian. 

2. Rozległe przerzuty we wszystkich badanych kościach 
tułowia do tego stopnia, że trzony kręgów można było krajać, 
jak ser; przerzut w stoku Blumenbacha wielkości orzecha la- 
skowego, nwypuklający się do jamy czaszkowej i uciskający 
rdzeń przedliżony. 

3. Rozległe przerzuty w śledzionie, jajnikach i gruczo- 
łach ehłonnych jamy brzusznej oraz pojedyncze 
guziki w onż'cnej, żołądku i trzustce. 

Badauie mikroskopowe szyjki macicznej i śledziony wy- 
kazało raka. 

Z przedstawionego tu protokołu badania pośmiertnego 
wynika, że opisane wyżej objawy nerwowe spowodowane zo- 
stały przez przerzut w stoku Blumenbacha. Bóle w układzie 
kostnym, które przez długi czas były dominującym objawem 
cierpienia, zależały od przerzutów. Ugnisko pierwotne nowo- 
tworu w szyjce macicznej nie dawało żadnych objawów przed- 
miotowych. Wprawdzie chora nie była poddawana badaniu 
ginekologiczncmu, alie nawet, gdyby to się stało, jest rzeczą 
wątpliwą, czy nowotwór szyjki nieznacznych rozmiarów, który. 
niedoprowadził do owrzodzeń, mógłby być podczas badania 
rozpoznany. ` 

Opisany przypadek zasługuje na uwagę ze wzgledu na 
wielką zawartość we krwi normoblastów, których liezba do- 
chodzila do 1365 w 1 mm? (2i w stosunku do białych 
ciałek krwi). Tak wysokie liezby należą do osobliwości, jak 
to zaznaczali i koledzy klinieyści i :etnatolodzy, z którymi 
ię porozumiewałem. Próparaty krwi i preparaty anatomiczne 
były demonstrowane na posiedzeniu klinicznem w Szpitalu 
Dzieciątka Jezus. 

Przeglądając dostępne mi piśmiennictwo, większą ilość 
normoblastów znalazłem tylko w przypadku nowotworu 
pierwotnego układu kostnego, opisanym przez prof, Gl u- 
zińskiego”). W przypadku tym ilość normoblastów do: 
chodziła do olbrzymiej liezby 49,400 w 1 mus, 


menlofkie 


Odczyt kliniczny. 
A. LANDAU i M. FEJGIN. Warszawa. 


Insulina, jej wskazania i sposób stosowania '). 


(Z I-go oddziału wewnętrznego Szpitala Wolskiego. 
Ordynator Dr. Anastazy Landau). 


Odkrycie insuliny przez Bantinga i Macleoda było osta- 
tecznem uwieńczeniem prac, przeważnie doświadczalnych, roz- 
poczętych przez Mehring'a i Minkowskiego, a kontynuowa- 
nych następnie przez szereg badaczów. Pierwszym puuktem 


»:) Gluzińskii Reichenstein. Myeloma i leukacmia 


lymphatica plasmocellularis. Arch. biolog. T. IFE. 1907. 
1) Według odczytu, wygłoszonego w Tow. Lek. Warszaw, 
dnia 19 lutego 1924 r. 
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wyjścia tych prac były spostrzeżenia kliniczne i anatomiczne , 


Lancereaux, który 
maria, przypisywał zmignom zanikowym trzustki. Wieloletnie 


poszukiwania doświadczalne wykazały uiezbicie ścisły związek | 
przyczynowy, istniejący pomiędzy wydzieliną dokrewną wy- | 


sepci Langerhansa a całą przemianą węglowodanową. Istota 
cukrzycy została w ten sposób wyjaśniona, a doświadczenia 


nad zwierzętami, pozbawionemi na drodze operacyjnej trzu- | 


stki, oraz badania anatomiczne zmian, zachodzących w trzustce 
wzwiązku z cukrzycą u ludzi, przyczyniły się do ostatecznego 


ukształtowania poglądów naszych na tę sprawę. Przecukrzenie ' 
krwi, zmniejszenie ilości glikogenu, a zwiększenie tłuszczu w wą- | 


trobie w związku z utratą jej zdolności magazynowania wę- 
glowodanów z pokarmów, spaczony bieg przemiany białek 
(ich bezazotowej części) i tłuszczów z tendencją do wytwa- 
rzaniaą ciał ketonowych wskutek upośledzonego spalania cu- 
SAS) 
O, ' 
raz zbliża się do wartości 0,7, jako wyraz coraz mniejszego 


krów, obniżenie współczynnika oddechowego który nie- 


udziału ciał węglowodanowych w procesach spalania ustrojo- | 


wego, oraz brak widocznego wpływu na ten współczynnik 
wprowadzonych węglowodanów — oto najważniejsze cechy 
ustroju, cierpiącego na ciężką cukrzycę, samoistną czy też 
doświadczalną, wywołaną przez operacyjne usunięcie trzustki 
u psa. Dziś w insulinie posiadamy substancję, której istnienie 
wynikało niezbicie już z pierwszych doświadczeń Mehringa 
i Minkowskiego, której składu chemicznego zupełnie jeszcze 
nie znamy, ale której działanie w kierunku wyrównywania 
cunkrzyczych zaburzeń przemiany materji nie ulega żadnej 
wątpliwości. Wszystkie usiłowania badaczów obecnie skiero- 
wane są ku temu, aby wyjaśnić, jaka jest istota i jaki me- 
'hanizm udziału insuliny w przemianie węgłowodanów, a po- 
średnio białek i tłuszczów. 


Pomimo Jednak kolosalnego nakładu pracy, różnorod- 
nych doświadczeń na zwierzętach i licznych spostrzeżeń 
na ludziach, wiadomości nasze w tym względzie są jeszcze 
dość mgliste, często nawet sprzeczne. Doświadczenia Ban- 
inga i Macleod'a wykazały, że u zwierząt beztrzustkowych 
pod wpływem insuliny gromadzi się w wątrobie glikogen, a znika 
z niej tłuszcz, zmniejsza się cukier we krwi, ginie cukier i aceton 
z moczu; a jednak współczynnik oddechowy często nie 
wzrasta w takiej mierze, aby można było wnioskować, iż ma 
ona bezpośredni wpływ na spalanie cukru w ustroju. Rów- 
biież nie działa insulina na wątrobę wyciętą (ze sztucznym 
krwobiegiem) w sensie zahamowanej mobilizacji cukru z gli- 
kogenu przez diastazę wątrobową (Bissinger, Lesser; Zupf); 
natomiast przy jednoczesuem wstrzyknięciu zwierzęciu adre- 
naliny i insuliny, ta ostatnia zapobiega przeróbce glikogenu 
wątrobowego na cukier i zmniejsza, ew. hamuje całkowicie hi- 
perglikemję i cukromocz poadrenalinowy. Z drugiej strony, 
doświadczenia, polegające na ilościowem określaniu cukru 
i glikogenu w całym ustroju myszy, wykazały, iż pod wpły- 
wem insuliny ilość cukru zmniejsza się nie tylko we krwi, 
ale we wszystkiech tkankach ustrojowych. U zwierząt bez- 
trzustkowych insulina wywołuje wzrost współczynnika odde- 
chowego po podaniu pokarmu węglowodanowego, wprawdzie 
nie w tym stopniu, jak to widzimy w ustroju zwierzęcia nor- 
malnego, karmionego węglowodanami. Otóż Dale wyraża przy- 
puszczenie, że insulina wprawdzie przyśpiesza spalanie cukru, 
ale, jeżeli ilość cukru zawarta w komórce przekracza tę, 
jaka może być spałona przez daną ilość insuliny, to z nad- 
miaru cukru tworzy się glikogen. Parnas, którego zdaniem 
część glukozy się spala, aby pozostałość jej uległa polimery- 
zacji na glikogen, twierdził już dawniej, że proces tworzenia 
się glikogenu odbywa się w ścisłym związku i jednocześnie 
z procesem spalania glukozy. W ten sposób zostałaby wytłó- 
maczona pozorna sprzeczność co do działania insuliny jedno- 
cześnie w kierunku i spalania cukru i gromadzenia glikogenu 
(Bissinger, Lesser i in.). 

Z odmiennego założenia znów wychodzą Winter i Smith. 
Opierając się na istnieniu 2-ch izomeronów stereochemicz- 
nych D-glukozy, a mianowicie postaci œ o skręcaniu właści- 
wem światła spolaryzowanego --106? i 6 o skręcaniu właści- 
wem +19", oraz mieszaniny y, tworzącej się zwykle w roz- 
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czynie wodnym, o skręcaniu --52,50, tłómaczą on i istotę cu- 
krzycy tem, iż normalny ustrój z otrzymywanych z pokar- 
mem węglowodanów wytwarza zawsze postać y glukozy, 
która jedynie może być przyswajana przez tkanki i tę postać 
autorzy nazywają »czynnąe (»forme active«). W ustroju cu- 
krzyczym tworzą się wyłącznie nieczynne postaci glukozy, 
do których ustrój niema dostępu. [oto rola hormonu trzust- 
kowego, względnie insuliny, polegać ma właśnie na prze- 
mianie tych nieczynnych postaci glukozy na czynną i na 
umożliwieniu w ten sposób tkankom przyswojenia, względnie 
spalenia ich. Ostatnio Laufberger wystąpił z nową teorją dzia- 
łania insuliny, której punktem uchwytu ma być zahamowana 
przeróbka tłuszczów na glikogen. Jednem słowem, tak, czy 
owak, w insulinie posiediiśmy niezwykły wprost środek, po- 
zwalający w zupełności zastąpić brakującą wydzielinę we- 
waętrzną trzustki i w ten sposób usunąć nie tyle samą przy- 
czynę cierpienia, ile jak najbardziej uporczywe jego objawy. 
Ogromna częstość cukrzycy, groźne jej powikłania i skutki do- 
statecznie tłómaczą doniosłość i olbrzymie praktyczne zna: 
czenie tego tak niedawno wprowadzonego do lecznictwa, a już 
taką sławą cieszącego się środka. 

Nie zatrzymując się dłużej nad mechanizmem działania 
insuliny, przechodzimy obecnie do omówienia pokrótce spra- 
wy stosowania tego leku z punktu widzenia najbardziej inte- 
resującego, lekarza-praktyka, opierając się częściowo na wła- 
snem doświadczeniu (mamy już około 25 przypadków cu- 
krzycy, leczonych insuliną), częściowo na danych z piśmien- 
nietwa. 

Przedewszystkiem wspomnieć trzeba o kwestji b. waż- 
nej, a wzbudzającej często nieporozumienia między lekarzem 
a chorym, mianowicie — o przestrzeganiu djety podczas sto- 
sowania insuliny. Zwykle bowiem chorzy, szybko odeukrzeni 
i pozbawieni acetonu, zaczynają domagać się zniesienia mę- 
czących ograniczeń djetetycznych, widząc w insulinie środek, 
umożliwiający im zupełne niekrępowanie się co do ilości i ja- 
kości spożywanych pokarmów. Jednak takie ujęcie kwestji 
jest nie tylko błędne i fałszywe, lecz bardzo szkodliwe, albo- 
wiem pomimo wprowadzenia insuliny ograniczenia djetetyczne 
zachowują swą dawną obowiązującą moe; są one tylko nieco 
odmienne od stosowanych dawniej, przed odkryciem insu- 
liny. Jeżeli leczenie zapomocą insuliny ma odpowiadać za- 
sadom terapji przyczynowej, to znaczy, jeżeli ma ona zastą- 
pić brakującą wydzielinę wewnętrzną trzustki i zapewnić 
komórkom tej ostatniej caikowity wypoczynek, konieczny dla 
częściowego chociażby wznowienia ich czynności, to podawa- 
nie leku powinno być oparte na pewnym rachunku, a więc 
połączone z odpowiednią djetą. Zdaniem Stauba i wielu innych, 
a z opinją tą zupełnie się zgadzamy, przy zbyt obfitem od- 
żywianiu musimy zapewnić dostateczny i równomierny do- 
pływ hormonu trzustkowego, co w ustroju zdrowym odbywa 
się dzięki urządzeniom samowyrównawczym, normującym 
czynność poszczególnych narządów. Jeżeli zaś doprowadzamy 
hormon ten z zewnątrz, nie jesteśmy w stanie regulować stę- 
żenia jego we krwi tak, aby w każdej chwili odpowiadało 
ono zapotrzebowaniu ustroju, szczególniej wobec względnej 
przelotności działania insuliny, oraz indywidualnych, niemo- 
żliwych do przewidzenia w każdym poszczególnym przypadku 
wahań w aatężeniu trawienia i przyswajania pokarmów w ciągu 
doby. Toteż nawet przy 2—8-krotnem na dobę zastrzykiwa- 
niu insuliny nie można przy zbyt obfitem odżywianiu zapew- 
nić trzustce zupelnego spoczynku czynnościowego, zależnego, 
jak wiadomo, od stałego utrzymywania poziomu eukru we 
krwi jak najbliżej wartości normalnych (1,0—1,29%,). A spo- 
czynek ten jest kardynalnym warunkiem przywrócenia trzustee 
jej zdolności wydzielniczych i wzmożenia tolerancji ustroju 


tam, gdzie komórki Langerhansa niezupełnie jeszcze uległy 
zanikowi. Warunkowi temu uczynić zadość można jedynie 


przez połączenie podawania insuliny z odpowiednią djetą. 

Co się tyczy kwalifikowania chorych do leczenia insuliną, 
to tu kierujemy się zasadami, wygłoszonemi jeszcze przez 
twórców jej — Bantinga i Macleod'a. Za bezwzględne wska- 
zanie do stosowania insuliny uważamy w pierwszym rzędzie 
śpiączkę, względnie stan przedśpiączkowy, dalej — ciężką 
cukrzycę z dużym stopniem kwasicy i znaczną acetonurją, 
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kiedy chorzy nie reagują wcale lub słabo na kurację djete- 
tyczną i głodówkę ; następnie przypadki, które dają się utrzy- 
mać we względnej równowadze węglowodanowej jedynie na 
djecie, nie pokrywającej całkowicie zapotrzebowań cieplnych 
ustroju; tego rodzaju pożywienie, stosowane przez dłuższy 
czas, prowadzić musi do znacznego osłabienia i upośledzenia 
stanu odżywiania, a zbyt mały zakres tolerancji ani na chwilę 
nie pozwala na wprowadzanie większej ilości ciepłostek nie 
tylko w postaci węglowodanów, lecz nawet jako białka i tlusz= 
czu, które natychmiast wzmagają wydajność dobową z mo- 
tzem zarówno cukru, jak ciał kwasicowych wreszcie, wszyst- 
kie przypadki lekkiej nawet cukrzycy, które w krótkim cza- 
sie trzeba odcukrzyć i pozbawić acetonu czyto ze względu 
ną konieczność zabiegu chirurgicznego, czy też z powodu ja- 
kiejś ostrej sprawy zakaźnej. 

Co do punktu I-go, t. j. stosowania insuliny w stanie 
śpiączki, wzgl. w obecności zwiastunów śpiączki (zwolniony 
oddech, przyśpieszenie tętna, wybitna niemoc, wymioty, upor- 
czywe zaparcie z wielkiem wzdęciem brzucha lub przeciwnie 
biegunka) niewiele jest do powiedzenia. Stany te dotychezas 
uważane były prawie za pewną zapowiedź nieuniknionego 
zejścia niepomyślnego w ciągu najbliższego czasu, czasem 
najbliższych godzin ; wszelkie usiłowania lecznicze były w osta- 
iecznym wyniku prawie że bezskuteczne. I tu oto insulina 
jest środkiem bezpośrednio ratującym życie, którego stoso- 
wanie jest tak samo gwałtownie wskazane, jak np. tracheo- 
tomja w dławcu błoniczym. W tych przypadkach nie może 
być najlżejszego wahania ; stosujemy ją też, o ile jest tylko 
dostępna, w jak największych ilościach — po 100, 150 do 
200 jednostek naraz, ewent. dwu — lub 8-krotnie w ciągu 
doby, w postaci zastrzyku domięśniowego, podskórnego lub 
dożylnego, jednocześnie z zastrzyknięciem dożylnem lub pod- 
skórnem 250—500 emë 5%, lub 109/, rozczynu cukru gro- 
nowego, mająe jeszcze w pogotowiu adrenalinę na wypadek 
objawów hipoglikemji. Niekażdy przypadek śpiączki cukrzy- 
czej można uratować za pomocą insuliny. Działanie jej jest 
tem skuteczniejsze, im wcześniej dokonano wstrzyknięcia 
wraz z cukrem gronowym. Bądźcobądź tutaj w całej pełni 
występuje niezwykła moe działania insuliny, jej cudowna wprost 
zdolność w ciągu niewielu godzin lub kwadransów usunięcia 
z ustroju kwaśnych niedopalków wadliwej przemiany materji. 
Na uwagę zasługuje to, że w tym kierunku działa ona bo: 
daj szybciej i efektowniej, aniżeli w kierunku zmniejszenia 
nadmiaru cukru we krwi. I oto chory, dopiero co uważany 
za konającego, po 2-u lub 3 dniach opuścić może łóżko, 
oczywiście pozostając stale na znacznych dawkach insuliny, 
która umożliwia mu spalanie większej ilości pokarmów i szybki 
powrót do sil. Stajemy wtedy wobec przypadku, stanowią- 
cego właściwie punkt 2-gi wymienionych poprzednio wskazań, 
t. zn. ciężkiej cukrzycy ze skłonnością do kwasicy, w któ- 
rych djeta bezwęglowodanowa jest przeciwwskazana z uwagi 
na niebezpieczeństwo wybuchu śpiączki, a djeta z małą ilo- 
ścią węglowodanów zbytnio nie przyczynia się do poprawy 
sytuacji, albowiem bilans węglowodanowy jest ujemny lub 
waha się okoła 0 i chory wydziela z moczem znaczną ilość 
ciał acetonowych (acetonu, kwasu acetooctowego i 6-oksyma- 
słowego); djety zaś głodowej, która jedynie zmniejsza pro- 
dukcję cukru i ciał kwasicowych, wciąż nie można zalecać 
z uwagi na wybitnie podupadły stan odżywienia ogólnego. 
Codzienne podawanie insuliny i to w dość wysokiej dawce, 
w połączeniu z odpowiednio przystosowaną djetą, zawiera- 
jącą w określonym stosunku białka, tłuszcze i węglowodany 
i pokrywającą zapotrzebowania cieplne ustroju, jest tu ko- 
nieczne. 

Bardzo odpowiedni materjał do stosowania insuliny sta- 
nowią chorzy, których kuracja djetetyczna doprowadziła do 
znacznego stopnia wyniszczenia i osłabienia, a u których nie- 
znaczny zakres tolerancji nie pozwala na rozszerzenie djety 
w stopniu, odpowiadającym ich zapotrzebowaniu energetycz- 
nemu. I oto niewielkie dawki insuliny, zabezpieczając ustrój 
od wytwarzania ciał ketonowych i powodujące zużytkowanie 
większej ilości weglowodanów, pozwalają w tych przypadkach 
znacznie podnieść stan odżywienia w bardzo krótkim czasie. 
Już po kilku, wzgl. kilkunastu dniach, chorzy nasi odczuwali 


j znaczną poprawę, dawne uczucie osłabienia, apatja i zniechę- 
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cenie, częściowo wywołane skutkiem ciągłego stanu niedoży- 
wiania, mijało bez śladu, waga dość szybko poczynała wzra- 
stać. Ta kategorja chorych rekrutuje się najeżęściej z pośród 
osobników młodszych, ,którzy zwykle reagują na insulinę 
bardzo dobrze, i być może tu prędzej można się spodziewać 
stopniowego wzrostu tolerancii węglowodanowej ustroju. Ten 
wzrost toleraneji nie był tego rodzaju, żeby można było insu- 
linę zupełnie odstawić, lecz polegał na tem, że ta sama dawka 
insuliny pozwalała ną powiększenie racji węglowodanowej, 
lub przeciwnie, nie zmieniając tej ostatniej, można było uszczu- 
plié dowóz insutiny. Zaznaczyć tutaj musimy, że ze spostrze- 
żeń naszych odnieśliśmy wrażeuie o niezwykle korzystnym 
wpływie, jaki wywierać się zdaje stosowanie insuliny na prze- 
bieg ostrych powikłań ropnych, których przecież tak się oba- 
wiamy w cukrzycy. Otóż u naszych chorych trzy razy spo 
strzegałiśmy ropne zapalenie ucha środkowego. We wszystkich 
przypadkach powikłanie przebiegało bez gorączki, nie miało 
żadnego wpływu na stan ogólny chorych i wogóle lagodno- 
ścią swą w podziw wprawiało specjalistów usznych. Z tego 
spostrzeżenia wynika właśnie dalsze wskazanie do stosowania 
insuliny w lekkiej nawet cukrzycy, ale powikłanej jakąś ostrą 
sprawą zakaźną, iub wobec konieczności zabiegu operacyj- 
nego. Wiadomą jost rzeczą, jak łatwo ustrój cukrzyczy ulega 
wszelkim, przelotnym nawot zakażeniom, jak groźne skutki 
wyniknąć mogą z najbłahszej wrzodzianki, z lekkiej anginy 
lub influency, jakie nicbezpieczeństwo przedstawia u tych 
chorych samo uśpienie chloroformowe lub nawet eterowe. 
Obecnie zapomocą tak prostego i pewnego Środka, jak za- 
strzyknięcie insuliny, jesteśmy w możności nietylko szybko 
odcukrzyć chorego i usunąć kwasicę, lecz nadto przez nagro- 
madzenie rezerwy glikogenowej w wątrobie mamy możność 
zupełnego nieliczenia się z niebezpieczeństwami uśpienia, które 
dawniej, w czasach przedinsulinowych, łatwo prowadziło do 
śpiączki. We wszystkich więc wyżej wymienionych okolicz- 
nościach insulina stała się nietylko wielce pożądanym, ale 
jednym z najradykalniej, najefektowniej i najpewniej dziala- 
jących środków, jakie wogóle znamy w lecznictwie. 

Bardzo pouczający przypadek mieliśmy sposobność spo- 
strzegać ostatnio. Chodzi o pacjentkę lat ok. 60, z ogólną 
miażdżycą i zapaleniem przewlekłem mięśnia sercowego, która 
od lat 20 cierpiała na moczówkę cukrową, i u której z po- 
wodu zgorzeli stopy na tle zaczopowania tętnicy stopowej 
i piszczelowej (endarteriitis obliterans) trzeba było odjąć koń- 
czynę dolną powyżej stawu kolanowego. Pacjentka, otrzymu- 
jąc dziennie 20--85 jednostek insuliny (w dwu dawkach), 
znakomicie zniosła uśpienie i operację, rana zagoiła się per 
primam, acetonurja, która miała miejsce przed operacją 
(pierwsze zastrzyknięcie insuliny pacjentka otrzymała w dzień 
operacji), trwała niespelna dwie doby, a wydajność dobowa 
cukru z 42 gr., stopniowo malejące, doszła do kilku gr. przy 
djecic, zawierającej 60—100—110 gr. wodanów węgła 
i 1800 — 2000 ciepłostek. kora ta, leczona bez insuliny, 
łatwo zginąć mogła na śpiączkę. 

Nasuwa się obecnie kwestia, czy długotrwałe stosowanie 
insuliny we wszystkich przypadkach pozostaje obojętne dla 
ustroju. Co do tego właśnie wywołuje pewne refleksje nasitępn- 
jący, spostrzegany przypadek. j P 

28-letni pacjent od 5-cin lat cierpi na ciężką moczówką 
cukrową, ciągle był na kuracji djetetycznej, mocz stałe 
zawierał aceton i kwas acetooctowy, których wydajność ostatnio 
znacznie się wzmogla. Badanie przedmiotowe nie wykazuje nie 
szczególnego prócz nieznacznego stłumienia nad i pod prawym 
obojczykiem, ze wzmożonem drzeniem pierstowem 1 zaostrzonym 
w tem miejscu oddechem. Stan odżywienia b. upośledzony. Mo- 
czu 21380 cm? na dobę, wydajność dobowa cukru 130 gr (przy 
spożywanych 148), acetonu wyżej 5 gr, kwas acetooetowy wy- 
raźny; cukru we krwi 4,2%, (met. Pavy-Sahli), waga 52,4 kg. Og- 
czyn Wassermanna ujemny. Wzięty na djete, która przy ogól- 
nej wartości 1750 ciepłostek, zawierała 72 gr białka, 76 gr tłusz- 
czu i 148 gr węglowodanów (2 f. jabłek i litr mleka), chory wy- 
dzielał prawie całą ilość spożywanych węglowodanów (ok. 150 
gr.) i od 4,5 do 8,2 gr. acetonu przy stale dodatnim odczynie 
obserwacji zastosowano 
zrazu 20 jedn. insuliny, potem 40, 50 — w 2-ch dawkach w ciagu 
doby. Ale dopiero po podniesieniu dawki dobowej do 60, a na- 
wet 70 jedn. przy jednoczesnem amuiejszeniu ilości spożywa- 
nych węglowodanów do 98,8 gr, a zwiększeniu ilości tłuszczu 
do 98, udało się pozbawić chorego acetonu, a wydajność dobo- 
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wą cukru zredukować mniej więcej do 15 gr. przy ciągle utrzy- 
mującej się dość znacznej hipergłikemji, bo od 2%, do 2,5. 
Ten właśnie chory w okresie od 28. XI. do 5. XII. 1928 r. prze- 
był stwierdzone przez specjalistę zapalenie ucha środkowego, 
które przeszło zupełnie bez gorączki i bez wpływu na stan 
ogólny. Chory ten po miesięcznej z górą obserwacji szpitalnej 
i ustaleniu zakresu tolerancji oraz potrzebnej dawki insuliny, 
wypisał się do domu w znakomitym stanie, pozostając oczywi- 
ścię nadał na iusulinie. T oto w 2 dni po opuszczeniu szpitala 
pacjent zaczął dość wysoko gorąezkowuć, wystąpiły objawy za- 
palenia drobnych oskrzeli w dole lewego pluca o charakterze 


srypowym. Potem, gdy objawy te zaczęły się uspokajać, stwier-- 


dzono rzężenia na lewej linji pachowej, w prawym szczycie wy- 
raźny oddech oskrzelowy, a w plwoeinie znaleziono prątki gru- 


Źlicze. Cały przebieg sprawy musiał nasunąć przypuszczenie, | 
czy niema tutaj jakieg» związku przyczynowego pomiędzy ku- | 


racją insulinowa, a rozbudzeniem, najwidoczniej utajonego do- 
tychczas, ogniska gruźliczego. 

Trudno jest oczywiście wyprowadzać calkiem pewne 
wnioski na podstawie jednego spostrzeżenia. Jednakże zwró- 
cila naszą uwagę okoliczność, niejednokrotnie stwierdzana 
przez jednego z nas przy najróżnorodniejszych okolieznościach 
już dawniej, że wszelkie procesy, zakłócające w jakikolwiek 
sposób stan równowagi koloidów w ustroju — czyto protei- 
noterapja, czyto wywoływanie stanów uczulenia podczas le- 
czenia tuberkuliną i t. p., mają wyraźną tendeneję do obo- 
strzania sprawy gruźliczej, i to często nietylko jako odczynu 
miejscowy, w czynnem ognisku, ale powodująe jakby znie- 
sienie zapory, stawianej dotąd przez ustrój szerzeniu się in- 
fekcji. A nie ulega przecież wątpliwości, że insulina, tak 
znacznie modyfikująca bieg przemiany materji w ustroju, po- 
wodująca, jak dziś wiemy, daleko idące zmiany i przesunię- 
cia w stężeniu różnych jonów w surowicy, wpływając nie- 
wątpliwie w niemalej mierze na czynność gruczołów dokrew- 
nych dzięki ich ścisłej korelacji wzajemnej, nie może po- 
zostać bez wpływu na układ koloidów tkanek i osocza, nie- 
zależnie juź nawet od tego, czy sama jest produktem białko- 
wym, czy nie. Kwestji tej wraz ze Staub'em i Cheiniss' em 
nie możemy uważać za rozstrzygniętą, z jednej bowiem 
strony Blum i Schvab mówią o niekorzystnym wpływie insu- 
liny na przebieg spraw gruźliczych w ustroju, z drugiej zaś 
cały szereg autorów, jak Banting, Cambell i Fletscher, Hart, 
a ostatnio Allen oraz Labbé, Bith et Boulin zaznaczają prze- 
ciwnie dodatni wpływ kuracji insulinowej na stan ogólny 
diabetyków, dotkniętych gruźlicą. Jeżeli chodzi o inne za- 
strzeżenia, jakie możnaby poczynić w sprawie stosowania 
insuliny, to niektórzy klinicyści wymieniają skłonność do 
obrzęków, jakoby powodowaną przez lek, oraz łatwe tworze- 
nie się zaćmy. Na naszym materjale nie mogliśmy jednak 
potwierdzić, aby zbytnia obawa przed tworzeniem się obrzę- 
ków była uzasadniona. Przeciwnie, w jednym spostrzeganym 
i demonstrowanym przez nas przypadku, nieznączne obrzęki, 
jakie były przed insuliną, na początku kuracji insulinowej 
zginęły; w innych takiej gotowości obrzękowej ani razu nie 
spostrzegaliśmy. Zresztą zastosowanie jakiegokolwiek środka 
mioczopędnego z grupy purynowej prawdopodobnie pozwoli 
nam w tych wypadkach z łatwością zapobiec zbytniemu za- 
trzymywaniu wody w ustroju, tak jak to bywa z obrzękami, 
spowodowanemi u chorych cukrzyczych djetą owsiankową. 
Co się zaś tyczy zaćmy, to spostrzeżenia nasze zbyt są jesz- 
cze nieliczne, aby można było wypowiedzieć się w tej spra- 
wie; w piśmiennictwie też nie znaleźliśmy dokładniejszych 
danych. Jako jedyne bezwzględne przeciwwskazanie do stoso- 
wania insuliny wymienia Staub nerkową postać moczówki 
cukrowej — z normalną zawartością cukru we krwi naczczo 
i z nieprzekraczającemi normy wahaniami tej zawartości po 
przyjęciu pokarmu. Przeciwwskazanie to jest calkiem zrozu- 
miałe z uwagi na niebezpieczeństwo objawów hipoglikemicz- 
nych, oraz na brak wszelkiej podstawy do stosowania hor- 
monu trzustkowego u osobników z zachowaną, według wszel- 


kiego prawdopodobieństwa, prawidłową czynnością trzustki. | 


Oto mniej więcej wszystko, co możnaby o przeciwwskazaniach 
do leczenia insuliną powiedzieć. 


Pozostaje tu jeszcze do omówienia pokrótce techniczna 
H 


strona wdrożenia i prowadzenia kuracji insulinowej ; śpiączka, 
stany przedśpiączkowe lub ciężkiego zakażenia ze znaczną 
kwasicą stanowią wskazanie do natychmiastowego zastrzyk- 
nięcią leku, ew. z jednoczesnem zastrzyknięciem dożylnem 


5—109/ rozczynu cukru gronowego. We wszystkich innych 
przypadkach postępowanie nasze w ogólnych zarysach przed- 
stawia się następująco : 


Chorego bierzemy na pewną określoną djetę, którą 
układa się w każdym poszczególnym przypadku według tego 
samego schematu i zawierającą około 1,5 gr białka, od 1,5 
do 2-ch gr. tłuszczu na 1 kg wagi pacjenta, oraz 100 do 
120 gr węglowodanów, i która dość skąpo pokrywa zapotrze- 
bowania cieplne ustroju (od 80 do 40 ciepłostek na 1 kilo 
wagi). Pożywienie ułożone zostało przez nas w ten sposób, 
iż przy zupelnem spożytkowaniu zawartych w niem węglowo" 
danów ketotwórcze własności tłuszczów i białka nie ujawniają 
się, mocz wolny jest od acetonu i t. p. ciał kwasieowych. 
W tych warunkach stosowany dawniej nadmiar alkalij uwa- 
żamy raczej za szkodliwy i chorym naszym przepisujemy 
najwyżej kilka gr. sody na dobę w postaci sztucznej mie- 
szanki karlsbadzkiej. W szczegółach składa się zwykle ta 
djeta z 1-go litra mleka, 4—6 jaj, 75 gr. masła lub oliwy, 
400 do 800 gr jabłek, 200—300 gr mięsa lub ryby, wzgł. 
sera, jarzyn, uważanych prawie za bezwęglowodanowe, oraz 
2—4 kieliszków wina czerwonego lub koniaku. Na takiej 
djecie pacjent pozostaje w ciągu 8-ch dni (okres przygoto- 
wawczy), kiedy określamy wydajność moczu dzienną i nocną 
(od 9-tej rano do 9-tej wieezór i od 9-tej wieczór do 9-tej 
rano), wydajność dobową cukru i acetonu, zawartość cukru 
we krwi naczcżo i w porze obiadowej — codziennie. W ten 
sposób otrzymujemy dokladne pojęcie o stopniu hipergli- 
kemji, o tolerancji ustroju i jego bilansie węglowodanowym, 
który może wypaść ujemnie (chory więcej cukru wydziela, 
aniżeli spożywa), być bliski 0, albo też być dodatni. Dane 
te w zupełności wystarczają do ogólnej orjentacji, czy insu- 
linę stosować należy i w jakiej dawce. Jeżeli mocz chorego, 
trzymanego na wyżej wspomnianej djecie, nie zawiera ace- 
tonu, a wydajność dobowa cukru nie przekracza 20—30 gr., 
insulina nie jest potrzebna, jeżeli niema potemu innych spe- 
cjalnych wskazań, o których mowa była powyżej. Co się ty- 
czy dawkowania insuliny, to pamiętać należy, iż jedna kli- 
niezna jednostka angielskiej insuliny powoduje przyswojenie 
ustrojowi od 1'/, do 6 gr cukru gronowego. Wartości te 
wahają się w znacznych granicach przedewszystkiem dlatego, 
że insulinę trudno jest dokładnie wymiareczkować, a następ- 
nie dlatego, iż ta sama ilość insuliny przyczynia się do spo- 
żytkowania przez ustrój większej ilości cukru gronowego 
w lekkiej cukrzycy, aniżeli w ciężkiej. Wchodzą tu oczywi- 
ście w grę czynniki wewnątrz-ustrojowe, zależne od wahań 
sprawności trzustki, która w lżejszych postaciach cukrzycy 
zdolną jest wtłacząć do krwiobiegu własny hormon. Przecię- 
tnie trzeba rachować,iż 1 jednostka insuliny przyswaja ustro- 
jowi 3—4 gr cukru gronowego. Na zasadzie określonego 
więc poprzednio bilansu węglowodanowego możemy mniej 
więcej obliczyć ilość jednostek, którą należy wprowadzić cho 
remu, aby ten bilaus zbliżyć do żądanych przez nas wyso- 
kości. Ponieważ jednak nie wiemy, jak dany ustrój zareaguje na 
insulinę, rozpoczynamy zwykle od znacznie mniejszych jej dawek, 
np. połowy obliczonej ilości i, pozostawiając chorego ciągle 
na tej samej djecie, — robimy codziennie wszystkie te same 
określenia, co i w okresie przygotowawczym. Okazuje się 
zwykle, że ilość acetonu w moczu szybko się zmniejsza, wzgl. 
znika on zupełnie, biłans dobowy węglowodanów zmienia się 
na korzyść chorego. Teraz zaczynamy powoli zwiększać nieco 
dawkę insuliny, rozkładając ją jednocześnie na dwie porcje: 
pierwszą rano, na pół godziny przed śniadaniem, drugą przed 
kolacją. Stosunek rannej dawki do wieczornej uzależnianiy 
od tego, jak się zachowuje ilość cukru w moczu dziennym 
i noenym. W niektórych up. przypadkach, jeżeli w moczu 
nocnym są tylko ślady cukru, można się zadowolić zastrzyk- 
nięciem jednorazowem przed śniadaniem. W ten sposób po 
2—4 dniach (okres wstępny) z łatwością dochodzimy do ta- 
kiej dawki insuliny, przy której chory, pozostając na tej sa- 
mej djecie, jest bez acetonu i wydziela tylko drobne ilości 
(kilka gramów), wzgl. wcale nie wydziela cukru. Na tej dawce 
się zatrzymujemy i terąz rozpoczyna się właściwa kuracja. 
Djeta stosowana przez nas zwykle wystarczała chorym 
z chwilą, gdy przyswajali całkowicie spożywane węglowodany 


w przeciwnym zaś razie możemy powiększyć je nieco, doda- 
jąc trochę tłuszczu, mięsa i t. d. Po pewnym czasie okazać 
się może, że tolerancja chorego wzrasta i że ta sama dawka 
insuliny wystarcza przy większej zawartości węglowodanów 
w pożywieniu. Po ustaleniu się bilansu węglowodanowego 
możemy mleko i owoce zastąpić innemi pokarmami węglowo- 
danowemi, oczywiście w ilościach równoważnych, biorąc pod 
uwagę zarówno wartość cieplna, jak i ilość węglowodanów, 
ewent. białka i tłuszczów ; np. możemy pół litra mleka za- 
stąpić 50 gr chleba--85 gr sera Jub 60 gr mięsa lub 50 gr 
łososia. Bilans węglowodanowy musi być jednak wciąż kon- 
troiowany, przez określanie cukru w moczu dzienuym i noc- 
nym. Co się tyczy badania krwi i zależności poziomu hiper- 
glikemji od podawanej insuliny, to trzeba powiedzieć, że bar- 
dzo często nie widzieliśmy żadnej współrzędności pomiędzy 
tym poziomem a stopniem głlikozurji, t. j. ilością wydalonego 
„ moczem cukru. U niektórych z naszych chorych stopień 
przecukrzenia krwi obniżał się stosunkowo nieznacznie, wy- 
kazując znaczne wahania w ciągu dnia i nawet naczczo po- 
zostając wysoko ponad normą. Zjawisko to stwierdzają i inni 
autorowie. Np. Staub, uważając za idealny cel kuracji stałe 
utrzymywanie cukru we krwi na poziomie normalnym, po- 
wiada, że w przypadkach ciężkiej cukrzycy zwykie się to nie 
udaje. Dlatego też za główną wytyczną w dawkowaniu insu- 
liny w ciągu kuracji przyjęliśmy bilans węglowodanowy ; ba- 
danie krwi stanowi bardzo pożyteczne uzupełnienie spostrze- 
gania klinicznego, jednak w prywatnej praktyce może ono 
być dokonywane tylko od czasu do czasu, celem ogólnej 
kontroli przebiegu sprawy chorobowej. Badanie to posiada 
wielką wagę tam, gdzie są powody obawy hipoglikemii. 
Unikamy jej w ten sposób, że pozwalamy, aby w moczu 
stale był obeeny ślad cukru (np. 5—6 gr na dobę), co nam 
daje pewność, iż poziom cukru we krwi nie zeszedł poniżej 
normy. 


Mówiąc o stosowaniu insuliny, nie podobna pominąć 
t. zw. zespotu hipoglikemicznego, o czem wspominaliśmy 
zresztą w poprzednim artykule o insulinie (P. Gaz. lek. Nr. 
4-ty, rok 1924). Zespół ten występuje, jak wiadomo, w zwią- 
zku z obniżeniem zawartości cukru we krwi poniżej pewnego 
minimum ; wystąpić on nieraz może przy zawartości cukru 
we krwi wyższej od normy, jeżeli spadek jego jest zbyt 
gwałiowny. Pierwsze objawy hipoglikemiczne polegają na 
nczuciu pewnego niedomagania, osłabienia, nieokreślonego 
lęku, bólach i zawrocie głowy, głodu ; towarzyszą one obni- 
żeniu się zawartości .cukru we krwi do 0,07—0,08'/, ; w cięż- 
szych — zjawia się kroplisty pot na czoie, bladość lub prze- 
ciwnie zaczerwienienie twarzy, przyśpieszenie tętna, co jest 
dowodem, iż hypoglikemja postępuje i dochodzi do 0,06 do 
0,05%/,. Jeżeli w porę nie zapobiec szerzeniu się sprawy, 
wystąpić mogą objawy bardzo groźne w postaci bądź zupeł- 
nej zapaści i utraty przytomności, bądź stanów podniecenia 
z zamroczeniem, afazją ruchową i czuciową i t. d. Inter- 
wenucja lekarska w tych razach polegać musi na podaniu 
w lżejszych przypadkach doustnie roztworu cukru grono- 
wego, ewent. wyciśniętych pomarańcz, w cięższych przypad- 
kach wprowadzić należy dożylnie 10?/,, lub podskórnie 59/,- 
towy rozczyn cukru gronowego, ewent. z jednoczesnem za- 
strzyknięciem adrenaliny (1 mgr.) podskórnie. W ten spo- 
sób w ciągu bardzo krótkiego czasu, bo nieraz po kilku mi- 
nutach, udaje się usunąć to dość zresztą nieprzyjemne, na 
szczęście nie częste powikłanie podawania insuliny. Objawy 
te występują zwykle w !/ do £ godziny po zastrzyku insu- 
liny, a obawiać się ich należy szczególnie w przypadkach, 
w których stan chorego zmusza nas do słogowania odrazu 
bardzo wysokich dawek insuliny — t. zn. w śpiączce i sta- 
nach przedśpiączkowych. Częstą kontrola cukru we krwi, 
która u nas na oddziale dokonywana jest 2 razy dziennie, 
bezwzględnie może nas zabezpieczyć od przykrych następstw 
w tym względzie. W prywatnej praktyce jest to jednak nie 
do osiągnięcia ; dlatego też przyswoiliśmy sobie ostrożniejszy 
sposób postępowania, polegający na uprzedniem wypróbowa- 
niu tolerancji chorych w stosunku do pewnej stałej djety, 
na rozpoczynaniu od stosunkowo niskich dawek insuliny i sto- 
pniowem zwiększaniu ich następnie, aż do chwili, kiedy 
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chory wydziela stale minimalne ilości cukru w moezu (5—16 
gramów na dobę) — i na tem zatrzymujemy się zwykle. 
Sposób ten, pozwalający uniknąć zbyt częstego i kłopotliwego 
badania krwi, daje nam dotąd bardzo dobre wyniki. 
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Dzięki wielkiej uprzejmości Dra K. Funka, który. 
w Państwowym Zakładzie Higjeny zajął się przygotowaniem 
insuliny polskiej, otrzymaliśmy do swego rozporządzenia pa- 
roset jednostek tego leku. Otóż u jednej z chorych szpital- 
nych, która przez parę tygodni znajdowała się na*insulinie 
angielskiej (30 jednostek dziennie), wstawiliśmy okres trzy- 
dniowy insuliny polskiej ; działanie jej nie różniło się prawie 
niczem od insuliny angielskiej. Liczby odnośne opublikujemy 
kiedyindziej. 


Oceny I sprawozdania. 


»Archiwum Historji i Filozofii Medycyny:. Kwarsal- 
nik. Poznań. Aleje Mareinkowskiego 18. 

Świeżo wyszedł drugi już zeszyt wyżej podanego 
Archiwum. Rozras'ające się piśmiennictwo nasze wzbogaca 
się pożytecznem now:m pismem archiwalnem o trwałych pod- 
stawach, o czem wnioskować możemy już z drugiego zeszytu, 
który jest objętościowo znacznie większy od zeszytu 1-go. 
Brak jakiejkolwiek wzmianki o tem nader sympatycznem 
piśmie w naszej Gazecie, ośmiela mię zwrócić uwagę czyta- 
jącego ogółu na nie, jako mające za cel uirwalenie polskiej 
tradycji lekarskiej i dbające o nieprzerwany jej rozwój. Dwa 
działy wiedzy »Historja medycyny i Filozofja medycyny«, ko- 
jarząc się we wspólne katedry na wszechnicach naszych, przy- 
stąpiły do wspólnego wydawnietwa archiwalnego. A więc za- 
dania te podobne są do tych, jakie nakreśliła sobie historja 
medycyny łącznie z filozofją medycyny. »Archiwum Historji 
i Filozofji Medycyny« ma za zadanie uzupełnić obecne czaso- 
piśmiennictwo lekarskie, a bynajmniej nie wkraczać w zakres 
działalności istniejących czasopism. Treść każdego zeszytu 
składa się z następujących działów : I. Historja Medycyny, II. 
Filozofja Medycyny, III. Pamiętniki i listy, EV. Drobne Arty- 
kuty, V. Sprawozdania i oceny, VI. Wiadomości różne. 

W pierwszym zeszycie znajdujemy w dziale I. pracę 
prof. Wt. Szumowskiego: »Colieynum Medicum Stani- 
slac-augusteum«<. Projekt warszawki z r. 1791 i odpowiedź 
nań krakowska. Prof, St. Trzebińskiego: »Medy- 
cyna w Polsce w świetle niektórych pamiętników XVII w, 
Dra Rom. Wierzbickiego: »Zistorja słownictwa lekar - 
skiego polskiego:. II. — A. Wrzosek w pracy: »Okre- 
ślenie pojęcia choroby«, nawiązując w pewnej mierze do de- 
finicyj choroby, sformułowanych przez Śniadeckiego i Chału- 
bińskiego, pojęcie choroby określa jako zmniejszenie spraw- 
ności organizmu, przejawiające się bądź w naruszeniu har- 
monji czynności jego, bądź w takiej chwiejności tej harmonji że 
naruszają ją bodźce,które u zdrowych podniecają czynności fizjo- 
logiczne lub wywołują jedynie rychło przemijające zaburzenia. 
Dział III. wypełniają: »Moje wspomnienia«< Fryderyka 
wydane z autografu i wstępem opatrzone przez 
prof. A. Wrzoska i Listy Karola Marcinkowskiego do 
Eustachji Ponińskiej i Stanisława Chłapowskiego. W dziale 
IV-tym znaj ko artykuł — A. Wrzoska: »Królka wia- 
domość o archiwach Szkoły Krżemienieckiej Kuratora Wi- 
leńskiegc Okręgu Naukowego Tadeusza Czackiego oraz 
wzmianka o materjałach do historji medycyny w nich 
zawartych. 

Zeszyt 2-gi zaopatrzony jest wspaniałym portretem na 


i kredowym papierze Tytusa Chałubińskiego, z po- 


dobizną którego redakcja »Arehiwum« przystępuje do wyda- 
wania portretów znakomitych lekarzy i przyrodników poiskich. 
zeszytu redakcja zapowiada dołączenie co naj- 
mniej jednego portretu wybitnego lekarza. Z czasem z tych 
portretów utworzy się album. 

Treść zeszytu 2-go składa się z pracy prof. St. Trze- 
bińskiego: » Browniem w świetle Pamiętmków Franlca«.— 
Jan Lachs: »Połscy uczniowie Padewskiej Szkoły lekar- 


skiej. — Zd. Skibiński: Katedra anatomji w Uni- 


wersytecie Jagiellońskim od r. 1602 do r. 1879. — Dokoń- 
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czenie pracy N. Wierzbickiego. II. Prof. Nusbaum: 
Pojęcia o zjawisku życia w starożylności i w wiekach 
średnich. III. Dokończenie » Moje wspomnienia« Fr. Skobla 
i »Listy Tytusa Chałubińskiego do Ignacego Baranow- 
skiego«. W dziale IV. czytamy artykuł H. Wrzoska: 
»Roła lekarzy prowincjonalnych w zbieraniu malerjałów 
do historji medycynyć, w której autor podaje w zarysie 
program pracy lekarzy prowincjonalnych w zakresie zbiera- 
nia materjalów do dziejów medycyny i przytacza zdanie prot. 
Wł. Szumowskiego, że warto byłoby zachęcić czytelników do 
robienia w kościołach odpisów z nieznanych nagrobków leka- 
rzy i przyrodników polskich, oraz do robienia poszukiwań 
w archiwach miejskich i parafjalnych, azali nie znajdzie się 
tam czego, coby miało pewną wartość jako materjał do hi- 
storji medycyny. Otóż odpisy takich nagrobków mogłyby 
służyć jako materjał do uzupełnienia »Słownika lekarzów 
polskich«. Lekarze prowincjonalni przysłużyć się również 
mogą historji medycyny u nas przez zbieranie fotografij 
i portretów naszych lekarzy, pamiątek po nich, jak np. dy- 
plomów i różnych świadectw uniwersyteckich oraz groma- 
dzenie wiadomości o początku i rozwoju naszych prowinejo- 
nalnych Towarzystw Lekarskich, jak również o zakładaniu 
lecznie na prowincji w czasach dawniejszych i niezbyt odle- 
głych. Wreszcie zbieranie przesądów leczniczych ludu naszego, 
jako odzwierciedlenie w znacznej mierze przeszłości medy- 
cyny w teraźniejszości, gdyż genezy lecznictwa ludowego na- 
leży szukać głównie w dawnej »ofiejalnej« medycynie. 
Bogato urozmaiccna treść każdego zeszytu jakoteż wy- 
tworna szata zewnętrzna zjednają dla »Archiwum« niewątpli- 
wie sympatję ogółu oraz dostateczną ilość prenumeratorów 
dla utrwalenia bytu swego w czasopiśmiennictwie naszem. 
W. Janusz (Lwów). 


Würzburger Abhandlungen aus d. Gesamtgebiet der Me- 
dizin. (Neue Folge). Tom I. zeszyt 6. S. Isaac: Ober We- 
sen u. Beliaudlung der Fettsucht. 

Na 80 stronicach omawia autor pojęcie otyłości i jej 
odmiany, przyczyny zewnętrze i wewnętrzne, rolę przemiany 
materji i najnowsze spostrzeżenia w tym kierunku, rolę gru- 
czołów dokrewnych, następnie zaś leczenie tego zboczenia. 
Omawia więc leczenie djetetyczne, wogóle zagadnienie dowozu 
wody i soli, żywienie mleczne, ziemniaczane i jarskie oraz 
»głodówki«. Z zabiegów leczniczych innych przedstawione 
są ćwiczenia mięśniowe, wodolecznictwo (nb. bardzo pobież- 
nie i nie z punktu widzenia równowagi układu wegetatyw- 
nego) oraz picie wód mineralnych a nakoniec stosowanie 
przetworów tarczycy i próby stosowania Roentgenoterapji. 
Rzecz zaopatrzona w tablice i wykresy daje dużo materjału 
instruktywnego lekarzowi-praktykowi. 


Tom I. zeszyt 7. O. Seifert: 
modernen Arzeneimittel. 

Broszura ta stanowi dodatek do dzieła tegoż autora pod 
tym samym tytułem, a obejmuje najnowsze leki z roku 1928 
i 24 w spisie alfabetycznym z podaniem wskazania, dawko- 
wania, objawów ubocznych (nieraz b. niepożądanych !) oraz 
odnośnej literatury. Tak opisywane leki, jak i cytowane 
piśmiennictwo jest wyłącznie niemieckie. Wgląd w zesta- 
wiony tam materjał jest bardzo pouczający i dlatego leka- 
rzom, mającym styczność z naszym, rozwijającym się prze- 
mysłem chemicznym i farmaceutycznym, lekturę tak tej bro- 
szurki jako też zapowiedzianych dalszych (eo roku) polecić 
należy. Sabatowski. 


Nebenwirkungen der 


Dr. Leon Krzemieki: +0 chorobach wenerycznych 
i higjenie życia płciowego<. Bibljoteczka higjeniczna. Zeszyt 
III. Książnica-Atlas. Lwów-Warszawa 1924. (Str. 1—61). 

Przeczytałem przed chwilą, a przeczytałem z prawdziwą 
przyjemnością i wciąż rosnącem zaciekawieniem, książeczkę 
naprawdę dobrą i pożyteczną. Książeczka ta, to wymieniona 
w nagłówku popularna broszurka Krzemiekiego. 

»Otóż biorę za pióro, aby spokojnie i otwarcie pomó- 
wić z czytelnikiem i czytelniczką o rzeczach, o których — 
zdaniem wielu jeszcze — ani mówić, ani pisać »nie wypada«, 
Chciałbym, o ile zdołam tylko otworzyć oczy i młodzieży 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 32 1924. 


niebezpieczeństwa...« mówi Krzemicki na wstępie (str. 4) 
a czytelnik znający i trudność ujęcia tematu i »śliskość« za- 
mierzenia w pierwszym rzędzie zwraca uwagę nie na to, co 
autor na ten temat napisze tylko j a k napisze. Czy nie wy- 
kroczy poza granice obowiązujących ogólnie prawideł »wy- 
pada« »niewypada«, czy nie ząłamie się tu i ówdzie, czy znaj- 
dzie dość delikatności, taktu i powiedzmy otwarcie »serca*t, 
zrozumienia nędzy ludzkiej, win istotnych i rzekomych, czy 
nie będzie tu i ówdzie moralizatorem nudnym i odstraszają- 
cym, »czy nie zrazi ucha delikatnego«, czy zwracając się po 
raz pierwszy nietylko do czytelników ale i do czytelni: 
czek nie zgubi się w toku wypowiadania własnych myśli 
i poglądów, słowem, czy zadaniu sprosta ? 

Mam zawsze pewne uzasadnione obawy, jeśli chodzi 
o popularne przedstawienie tego rodzaju ważkich, ale śliskich, 
naprawdę śliskich tematów. Przebiegam też szybko, nim zacznę 
czytać dalej, spis krótkich rozdziałów i wyznać muszę, z pew- 
nem rozczarowaniem a zarazem niechęcią i żalem do autora 
widzę tytuły: »Leczenie rzeżączki u mężczyzn, leczenie rze- 
żączki u kobiet, leczenie kiły...« Jakto? Czyżby autor z rze- 
czy szlachetnie zamierzonej cheiał stworzyć reklamowy »po- 
radnik« dla wenerycznie chorych? Ach, mamy już takie! 
Wystarczy zatem przejrzeć ten tylko rozdział i zająć odpo- 
wiednie stanowisko wobec autora. I tu miła, szczerze mówię, 
bardzo miła niespodzianka. Nie co tylko, jak napisane. 
Myliłby się ten, ktoby myślał, że Krzemieki podaje 
sposoby leczenia chorób wenerycznych, że wtajemnicza 
czytelnika w zakres, który powinienby być mu niedostępny, 
choćby ze względu na dobro jego zdrowia. Krzemicki 
wywiązuje się z tego zadania w sposób inny, zgoła nieocze- 
kiwany, a wywiązuje się w sposób świetny. Poucza, a poucza 
możliwie dokładnie, nie jak leczyć choroby weneryczne, 
ale jak w leczeniu chorób wenerycznych współdziałać 
z wybranym przez siebie lekarzem. Poucza przytem rozumnie, 
oględnie i delikatnie, jakiego wybrać lekarza i komu 
zaufać. A zaufania tego, nie nieumiejętnej krytyki, wymaga 
od chorego bezwzględnie, Jest to rozdział najtrudniejszy 
a zarazem najcenniejszy tej polecenia godnej broszurki. 

Czytać ją może każdy chory, ale leczyć się z pewnością 
sam nie będzie, co więcej, zrozumie, że leczenie to rzecz 
trudna, a powaga nauki i doświadczenie lekarza to rzeczy, 
których laikom krytykować nie wolno. I nie można się dzi- 
wić, że po przeczytaniu tego rozdziału zyskuje się w lot 
sympatję dla autora, że się już czyta bez uprzedzeń, a co 
więcej, ze szczerą wiarą w dobre zamierzenia autora wszyst- 
kie inne rozdziały, rozdziały napisane zwięźle, jasno, języ- 
kiem potoczystym i jędnym. Nie razi nic trywialnością lub 
brutalnością a ponad wszystko wzbija się nietylko jasność 
sądu, ale co ważniejsze, zrozumienie i wczucie się w psychikę 
chorych i powiedzmy szczerze naprawdę dobre serce. To co 
mówi o kobiecie, o przewinieniach małżonków wobec niej, 
o jej duchu pojednawczym, o jej poświęceniu, to mu z pew- 
nością wśród czytelniczek szczere zjedna uznanie. 

A szczegół inny, niesłychanie ważny ! Broszurka K rz e- 
mickiego nie stworzy wenerofobów, bo w broszurce tej 
prócz ziarna prawdy o chorobach wenerycznych, prócz wła- 
ściwego osądu ich grozy przebija i przewija się ciągle rozum- 
nie podkreślana teza ich doszczętnej uleczalności. Staranny 
i troskliwy dobór wyrażeń i określeń, o ile chcdzi o życie 
płciowe, sprawia, że książeczkę Krzemickiego można od- 
dać do czytania dorastającej młodzieży płci obojga bez obawy 
zepsucia jej lub choćby przedwczesnego rozbudzenia i uświa- 
domienia. Przeczytanie jej może zalecić lekarz-praktyk każ- 
demu swemu choremu, bo książeczka ta objaśni chorego 
w równej mierze o znaczeniu chorób wenerycznych, jak 
i o potrzebie sumiennego ich leczenia. 

Barwny i żywy język psuje trochę zbyt częste używanie 
słowa »nader« w znaczeniu »bardzo« lub niezwykle«. Na str. 
59 pierwszy ustęp z góry należałoby zmienić tak, aby zamie- 
rzona na oba pytania odpowiedź »niec zbijała oba pytania 
rzeczonego ustępu a nie pytanie drugie tylko. Słowo »paćka- 
nia się« (str. 42) należy zastąpić innem, bardziej literackiem. 
»Recydywy tych narządów« (str. 27) zastąpić : nawrotami 


i rodzicom na grożące nam ze strony chorób wenerycznych : w tych narządach. 


Nr. 32. 1924 
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Innych usterek nie znalazłem, a przytoczone nie umniej- 
szają w niczem rzetelnej wartości tej naprawdę pożytecznej 
i świetnie napisanej książeczki. 

Lenartowicz (Kraków). 


Autor broszury »o chorobach wenerycznych i higjenie 
życia płciowego«, której ocenę pióra prof. Lenartowicza po- 
dajemy powyżej, nadsyła nam następujące oświadczenie, zna- 
mienne dla naszych stosunków wydawniczych. 

»Oświadczam, że drugie wydanie polskiego przekładu 
niemieckiej książki prof. Grubera p. t. »Higjena życia płcio- 
wego«, które ukazało się w tych dniach na półkach księgar- 
skich, uskutecznione zostało przez. »Księgarnię Polską« Poło- 
nieckiego we Lwowie zupełnie bez mej wiedzy; że 
na kartce tytułowej zupełnie samowolnie umieszczono 
moje nazwisko jako tłumacza, pomimo że bardzo liczne prze- 
róbki i uzupełnienia dawnego przekładu (dokonanego przeze- 
mnie jeszcze przed 17 laty) nie mojego są pióra; do- 
tyczy to przedewszystkiem całego rozdziału IX-go książki, 
zawierającej między innemi następujące »kwiatki« stylistyczne: 
»mężczyzna, jako stwór niższorzędniejszy« (str. 106); »taka 
miłostka brudzi duchowo dużo więcej, aniżeli przypadkowe 
odwiedziny u prostytutki, które mają cechy urządzeń koniecz- 
nej potrzeby, jak publiczne miejsea ustępowe« (str. 105); 
»zbyt wiele kobiet ma w sobie nie »wieczyście kobiece« ale 
»zbyt kobiece« (str. 111) it. d, it. d. 

Wobec powyższego stanu rzeczy, nie przyjmuję na sie- 
bie oczywiścieżadnej odpowiedzialności za ten prze- 
kład, a całą sprawę skierowałem na drogę sądowo-karną«. 

Dr. Leon Kreemicki. 


Przegląd piśmiennictwa. 


La Presse Módicale. 
Nr. 28. 1924. 


Camille Lian. Wyniki podawania siarczanu chinidyny 
w nietmiarowości zupełnej. Z 87-miu przypadków niemiarowo- 
ści zupełnej, leczonych chinidyną, w 16-stu przypadkach 
autor osiągnął poprawę (44'/,), co przewyższa znacznie dawne 
statystyki. Na 16 dodatnich przypadków tylko w 4-ch zni- 
knięcie niemiarowości zupełnej było przemijające, w pozosta- 
łych 12-stu wyleczenie było zupełne i trwałe. Autor tłumaczy 
znakomite wyniki zastosowaniem leczenia następczego (cure 
d'entretien). W okresie niemiarewości autor podawał chini- 
dynę w ilości od 2-ch do 8-miu tabletek (po 0.2) dziennie 
w ciągu 5—10 dni, Leczenie następcze polega na podawaniu 
chinidyny po ustąpieniu niemiarowości w ciągu tygodnia po 
5 tabletek dziennie. Poczeg w ciągu 3-ch tygodni podajemy 
na zmianę: 5 dni po 5 tabletek chinid., 5 dni po !/,ę mgr 
digitaliny krystalicznej dziennie. Wreszcie chory w ciągu 
pierwszych 5-ciu dni dwutygodniowego okresu bierze od 
4-ech do -ciu tabletek dziennie, w ciągu zaś 5-ciu 
pierwszych dni drugiego tygodnia po */,, mgr digita- 
liny. W przypadkach w których nie spostrzegamy duszności 
nawet przy wysiłkach fizycznych, można powstrzymać się od 
podawania digitaliny. Zresztą podany wyżej sposób leczenia 
można zależnie od okoliczności do pewnego stopnia zmieniać. 
Autor przytem zaznacza, że jednocześnie z ustąpieniem nie- 
miarowości spostrzega się znaczne polepszenie zmian czynno- 
ściowych (bicie serca, duszność, brak łaknienia, sen i t. p. 

Spostrzeżenia autora i dane z piśmiennictwa zachęcają 
do systematycznego stosowania rednich dawek chinidyny 
w przypadkach niemiarowości ekstrasystolicznej. 

Wreszcie spostrzeżenia autora, tyczące podawania chi- 
nidyny w przypadkach częstoskurczu serca napadowego, wy- 
kazują, że pod wpływem takiego leczenia zmniejsza się czę- 
stość występowania i nasilenie napadów. Przytem w przy- 
padkach trzepotania przedsionków (auricular flutter) za radą 
Parkinsona i Nicholl'a należy podawać z początku 
chinidynę (jak i w niemiarowości zupełnej), poczem przejść 
na digitaline i w razie potrzeby powracać do chinidyny. 

Sposób stosowania chinidyny w czasie napadów często- 
skurczu serca nie jest dostatecznie ustalony. Natomiast zale- 
cane jest stosowanie jej w przerwach między napadami, co 


wpływa dodatnio na przebieg schorzenia (autor zaleca stoso- 
wanie w ciągu miesięcy po 2—8 tabletki (po 0.2) dziennie 
w ciągu 10-ciu dni każdego dwutygodniowego okresu). 
W razie potrzeby należy podawać w dnie bezchinidynowe na- 
parstnicę, 

Nr 38. 1924. 

H. Chabanier. G. Lobo-Onell i M. Lebert, 
Leczenie cukrzycy insuliną w praktyce. Na zasadzie 102 przy- 
padków cukrzycy leczonych insuliną od stycznia 1928 r. 
autorzy wyprowadzają następujące wnioski praktyczne. Le- 
czenie winno poprzedzać przedwstępne badanie chorego, które 
polega na określeniu czynnika nerkowego cukrzycy w danym 
przypadku i na ustaleniu bilansu węglowodanowego przy za- 
stosowaniu djety z maksymalną dopuszczalną zawartością 
węglowodanów dla danego chorego. Liczne badania, począwszy 
od Lepine'”a, wykazały, że przecukrzenie krwi nie jest 
jedynym czynnikiem wpływającym na cukromocz. Między 
temi obydwoma zjawiskami niema stalego stosunku, Obok 
osobników ze znacznem przecukrzeniem krwi i stosunkowo 
niewielkin cukromoczem spotykamy chorych ze stosunkowo 
nieznacznie wzmożoną zawartością cukru we krwi i wybitnym 
cukromoczem. Zjawisko to tłumaczy się tem, że nerki nie 
w jednakowym stopniu przepuszczają cukier z krwi do mo- 
czu, t. j. próg wydzielania cukru jest różny, co ma duże 
praktyczne znaczenie w ustaleniu djety maksymalnej u dja- 
betyków. W przypadkach, gdzie czynnik nerkowy cukrzycy 
jest słabo zaznaczony, można stosować djetę stosunkowo bo- 
gatszą w węglowodany i odwrotnie. W celu określenia czyn- 
nika nerkowego autorzy poddają chorego w ciągu kilku dni 
djecie, zawierającej 100 gr węglowodanów i określają dobo- 
wą zawartość cukru w moczu. Kiedy nastąpi w wydalaniu 
cukru w moczu pewna równowaga, określa się zawartość cu- 
kru we krwi rano naczczo. Im większy jest cukromocz w sto- 
sunku do zawartości eukru we krwi, tem większą rolę od- 
grywa w schorzeniu czynnik nerkowy. Poczem w przypad- 
kach o umiarkowanym czynniku nerkowym autorzy poddają 
chorego djecie zawierającej 150 — 200 gr węglowodanów, 
w przypadkach zaś o wyraźnie zaznaczonym czynniku ner- 
kowym ilość węglowodanów ogranicza się do 100—120 gr. 
jete tę autorzy stosują przed leczeniem i w ciągu całego 
leczenia insuliną i eodziennie określa się w dobowej ilości 
moczu zawartości cukru i acetonu ; chorego codziennie na- 
leży rano ważyć. 

Leczenie polega na stosowaniu domięśniowych zastrzy- 
ków insuliny (w pośladki). Zastrzyki te są prawie niebolesne, 
nie pozostawiają po sobie stwardnień; nie spostrzega się po- 
wikłań (ropnie i t. p.). Zastrzyki należy robić 2 razy dzien- 
nie bezpośrednio przed 2-ma zasadniczemi posiłkami; w wy- 
jątkowo ciężkich przypadkach na początku leczenia należy 
zastrzykiwać 3 razy dziennie. Leczenie winno 1. odbywać się 
bez przerwy (okoliczności tej autorzy przypisują nader 
pomyślne wyniki leczenia), 2. być dostatecznie długiem 
(a priori trudno określić czas trwania kuracji — jednak po 
ustąpieniu eukromoczu należy zastrzykiwać insulinę jeszcze 
co najmniej 15 dni); 8. bezpośrednio po zastrzyku chory po- 
winien otrzymać obfity posiłek, co jest łatwem do wykonania 
w szpitalu lub w domu; w przypadkach, kiedy chory przy- 
chodzi do lekarza, po dokonaniu zastrzyku wypija na miej- 
scu 150 gr mleka, resztę zaś posiłku zjada po powrocie do 
domu. Autorzy zalecają stosowanie dużych dawek insuliny 
średnio stosowali 10 swoich jednostek na dobę, co odpowiada 
80-iu nowym jednostkom amerykańskim. W przypadkach 
ciężkich dochodzili do 12 -stu, 14-stu swoich jednostek; w przy- 
padkach śpiączki zastrzykuje się znacznie większe dawki. Po 
zastosowaniu takiego leczenia już po upływie kilku dni spo- 
strzegamy zupełne znikanie acetonu w moczu, mimo, że djeta 
pokarmowa zawiera znaczną ilość białka i tłuszczu (powyżej 
120 gr każdego z nich), W przypadkach, w których zmniej- 
szanię się acetonu następuje powoli, można przyśpieszyć to, 
zmniejszając na krótki czas ilość podawanego tłuszczu i białka. 
Po zniknięciu acetonu staramy się osiągnąć ustąpienie cu- 
kromoczu. Zresztą w większości przypadków eukromocz szybko 
obniża się, mimo że chory poddany jest na zasadzie przed- 
wstępnego badania maksymalnej djecie, Dzięki zaś zastoso- 


waniu takiej djety choremu łatwiej przybywa na wadze, stan | 


ogólny szybko toprawia się; unikamy przytem niepożądanych 
objawów  niedocukrzenia krwi po zastrzykach insuliny- 
W przypadkach niedocukrzenia autorzy zalecają, aby chorzy 
czas przyjmo' «nia pogiłku możliwie rozciągali t. j. aby trwał 
on oń 17, do 2ch godzin. W razie, gdy nie możemy osią- 
gnąć ustąpienia cukromoczu przy maksymalnej węglowoda- 
nowej djecie, należy ilość spożywanych węglowodanów ogra- 
uiczyć. Należy jesnak baczyć, aby ograniczenie to nie wpły- 
wało ujemnie na stan ogólny chorego. Zatem warunki bez- 
piecznego stosowania leczenia insuliną sprowadzają się do 
następujących wskazówek: 1. zastosować djetą możliwie bo- 
gatą w węglowodany, kierując się stopniem czynnika nerko- 
wego cukrzycy w danym przypadku; 2. zwiększać djetę wę- 
glowodanową w chwili znikania cukromoczu; 8. podawać po- 
karmy bezpośrednio po zastrzyku insuliny; 4. przedłużać 
czas trwania posiłków w przypadkach, kiedy chory w 8—5 
godzin po zastrzyku wykazuje objawy niedocukrzenia krwi. 

Na 20.000 zastrzyków tylko 7 razy autorzy spostrze- 
gali objawy niedocnkrzenia i we wszystkich tych 7-iu przy- 
padkach powyżej wymienione ostrożności nie były przestrze- 
gane, Lecrenie w takich razach polega na podaniu 30 gr cu- 
kru, rozpuszezonego w niewielkiej ilości wody, doustnie, bądź 
w Jawatywie lub wreszcie podskórnie, Zastrzyk 1 mgr adre- 
naliny przyśpiesza ustąpienie objawów. Z chwilą przerwania 
leczenia insuliną należy nieco ograniczyć podawanie choremu 
węgłowodanów (n. p. z 210 gr do 120 gr); badać systema- 
tycznie mocz na zawartość cukru i acetonu, ważyć regular- 
nie chorego, Jeżeli dodatni wynik leczenia utrzymuje się, 
djetę zwiększamy; jeśli natomiast stwierdzamy nawrót 6u- 
krzycy, poddajemy chorego nowej kuracji insuliną, 

Nr. 86. 1984. 

Jacques Purg. Przyczynowe leczenie anginy Vincent'a 
Liczne badania doświadczalne wykazały, że zaszczepienie kret- 
ków Vincenta i wrzecionowców wywołuje schorzenie tylko 
wówczas, gdy zostało dokonane na chorobowo zmienionych 
tkankach. U zdrowych ludzi szczepienia te dałyby zawsze 
wynik ujemny. Zatem dla powstania i rozwoju anginy Vin- 
eent'a potrzebne są nieodzownie dwa warunki: 1) zmniejsze- 
nie odporności błony śluzowej i 2) obecność krętków i wrze- 
cionowców, Zmniejszenie odporności śluzówki w %25% przy- 
padków uwarunkowane jest schorzeniem ogólnem (awitami- 
nozy i t. p.) W 95% przyczyną schorzenia jest zdaniem 
autora, zakażenie Śluzówki dookola korony zębów w okresie 
wadliwego rozwoju ich bądź to u dziecka 5-io letniego, bądź 
też zęba mądrości u dorosłego w wieku od 20 do 35 lat. 
Spostrzeżenia kliniczne potwierdzają ten pogląd. W istocie 
prawie zawsze dokładna badanie jamy ustnej w przypadkach 
anginy Vincenta (zwykle jednostronnej) wykrywa wadliwy 
lub gnilny rozwój dolnego zęba mądrości z tej samej strony, 
co i schorzenia gardzieli. Po wyjęciu zęba owrzodzenia w gar- 
dzieli ustępują, znika bowiem wówczas drażniące działanie 
tego ząba na n. trójdzielny, co jest przyczyną złego odzywia- 
nia, zatem mniejszej odporności śluzówki. 

Leczenie anginy winno być przyczynowem. Jedynie 
w bardzo lekkich i krótkotrwałych przypadkach można ogra- 
uiezyć się do stosowania błękitu metylenowego lub salwar- 
sanu W przypadkach nieco cięższych jedynie usunięcie zęba 
mądrości powoduje ustąpienie owrzodzenia, Wreszcie w bar- 
dzo nieliczuych przypadkach przyczyną anginy są ogólne wy- 
niszczające schorzenia lub też wadliwe odżywianie (pseudo. 


epidemja w wojsku) — przypadki te wymagają stosownego 
leczenia! 
Nr. 38. 1924, 
Chabanier, Lobo-Oneil i Lebert: Leczenie 


insuliną cukrzycy w praktyce. 

Autorzy podają zasady pełnego leczenia cukrzycy za 
pomocą insuliny oraz wskazania i przeciwwskazania do sto- 
nowania jej. Pełne leczenie autorzy przeprowadzili w 52 eięż- 
kich przypadkach eukrzycy. U wszystkich chorych stwier- 
dzono znaczną poprawę stanu ogólnego; w niektórych przy- 
padkach leczenie powodowało wprost zmartwychwstanie cho- 
rych. Poza dodatniem działaniem na stan ególny pelne lecze- 
nie pozwala utrzymywać djabetyka w stanie prawidłowym | 
lab bliskim ed prawidłewego, eọ najmniej zaś aprewadza 
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Nr. 82. 1924, 


ciężkie postacie cnkrzycy do łagodnych i utrzymuje je w takim 
stanie, Na 52 ciężkich chorych autorzy byli zmuszeni poda- 
wać insulinę bez przerwy 12-stu chorym; w pozostałych 40: 
przypadkach pełne leczenie polegało na stosowaniu całego 
szeregu kuracyj insulinowych z przerwami, wahającemi się 
od 1 do 2-ch mies. (22 chorych), do 3-ch miesięcy (18 chorych). 
Należy bacznie obserwować chorych po przerwaniu kuracji 
zwłaszcza w ciężkich przypadkach cukrzycy, aby uniknąć 
występowania śpiączki. W przypadkach, w których dodatni 
wynik leczenia utrzymuje się, autorzy radzą stosować p^- 
wtórne leczenie, nia odwiekając go zbytnio, nawet jeżeli ba- 
danie moczu i stan ogólny chorego nie świadczą o nawrocie 
schorzenia. Autorzy radzą stosować systematyczne leczenie 
co miesiąc lub półtora miesiąca, trwanie powtórnych kuraeyj 
jest krótsze od pierwszej zasadniczej i waha się od 10-iu du 
20-stu dni. Wskazania do stosowania insuliny są następu- 
jące: 1) Śpiączka cukrzycowa i stany poprzedzające śpiączke, 
2) ciężkie postaci cukrzycy, w których nawet znaczne ogra- 
niczenie podawanych węglowodanów nie usuwa cukromoczu, 
natomiast powoduje wyraźną acetonurję; 3) nieco łagodniej- 
sze przypadki cukrzycy, wikłające się przykremi dla chorego 
objawami, zależnemi od przecukrzenia krwi jako to: uporczywe 
swędzenie, objawy bólowe (rwa kulszo vi, bóle głowy), mnogie 
czyraki, schorzenia siatkówki i t. p.; 4) pozatem należy sto- 
sować insulinę u djabetyków w razie dokonywania zabiegów 
chirurgicznych. 

Zdaniem autorów niema istotnego przeciwwskazania do 
stosowania insuliny. Wbrew licznym dotychczasowyu pogla- 
dom sądzą oni, że insulina raczej powstrzymuje rozwój gruź- 
licy u djabetyków; obecność gruźlicy może zmniejszyć jedy- 
nie dodatni wpływ insuliny na polepszenie ogólnego stanu 
chorego. Aleksander Krause (Warszawa). 


Klinische Wochenschrift. 
Nr. 6. 

Leschke Erich. Badania doświadczalne i kliniczne 
nad rozpuszczalnym w wodzie preparatem kamforowym »iiexe- 
ton<. »Hexeton« jest to połączenie 3-methyl-5-izopropyl-2 8- 
cyclohexenon, pochodna hexametyłenu. Zarówno składem che- 
imicznym jak i działaniem farmakologicznem jest bardzo zbli- 
żony do kamfory. Liczne badania doświadczalne na zwierzę: 
tach wykazały, że »Fiexetons pobudza 1) serce osłabione pod 
wpływem a) chloralhydratu, b) muskaryny, e) choliny, á) 
wody przesączonej, e) morfiny, f) chloroformu; że 2) pobu- 
dza także porażoną czynność nerwów naczynioruchowych 
i ośrodka oddechowego. Wyższość swą w porównaniu z kam 
torą zawdzięcza swej rozpuszczalności w roztworze wodnym 
salicylatu sodu wchłania się szybciej niż kamłora, a więc 
i działa szybciej. Stosuje się u ludzi 1) domięśniowo w daw- 
kach 2 cm, zawierających 0.2 gr Hexetonu (ampułki po 2,2 
cm), lub 2) dożylnie w rozcieńczeniu 20-krotnie słabszem, 
w dawkach 1 em? zawierających 0,01 gr Hexetonu (ampułki 
po 1,2 em?). Wskazania do stosowania Hexetonu są takież, 
jak i dla kamfory, a więc w przypadkach uszkodzenia pobu- 
dliwości serca, ośrodka oddechowego i ośrodków układu cen- 
tralnego. 

Nr. 7. 


Hildebrandt. Wpływ tyroksyny na pędzenie moczu, 
Tyroksyna, preparat krystaliczny z gruczołu tarczowego, 
wstrzyknięta dożylnie szczurom, wywołuje żywsze zapotrze- 
bowanie O,, żywszą przemianę materji. Eppinger wyka- 
zał, że psy karmione gruczołem tarczowym wydzielają żywiej 
podany per os lub podskórnie roztwór NaCl. Po wycięciu 
gruczołu tarczowego wydzielanie soli kuchennej i diureza 
zmniejszały się. Autor, badając wpływ tyroksyny, wstrzyk- 
niętej dożylnie królikom w ilości 1 mg, zauważył, że: 1) po 
wstrzyknięciu tyroksyny występuje znaczne rozwodnienie krwi, 
sięgające maximum w 5 ej lub 6-ej godzinie-i utrzymujące 
się do dnia następnego; 2) równolegle występuje znaczna diu- 
reza z wydzielaniem chlorków, największem od 3 — 6 godz.; 
3) wpływ tyroksyny utrzymuje się po przecięciu rdzenia 
szyjnego. Tyroksyna ma działanie moczopędne ale nieroz- 
strzygnięte jest jeszcze, czy działa ona bezpośrednio na nerki, 
ezy też substancje z tkanek, przeshodzące de krwi, pobu- 
dzają działanie nerek. 


Nr. 82. I924. 
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Rusznyak. Stosowanie siarki w hypertouji. Stosując | 


wstrzykiwania siarki, autor zauważył, że obniżają one pod- 
wyższonę chorobiiw'a ciśnienie, Z preparatów autor podawał 
a) 197, zawiesinę sarki w oliwie według Meyer-Bischa, 
b) domięśniowo 1? roztwór siarki, tak zwany »sulfolein« 
firmy Egger, w ilości 1 em”, następnie w ilości 3-5-7 do 10 
emê w przerwach 3-5 dniowych. Jednocześnie autor poda- 
wał w okresie wstrzykiwań, nawet dluższy czas potem */, gr 
weronalu per os. Badania na 50 chorych wykazały, że: 1) 
reagują oni często podwyższoną ciepłotą, 2) ciśnienie znacz- 
nie opada już po 2—4 wstrzyknięciach, 8) może tylko w 10%, 
przypadków badanych stosowanie siarki nie dało pomyślnego 
skutku być może dlatego, że stosowano zbyt małą dawkę, 
dawkowanie zaś jest indywidualne: u niektórych chorych 
spadek ciśnienia występuje już po 2 ctg, u innych zaś po 
10 ctg. Spadek ciśnienia pod wplywem siarki przebiega rów: 
nolegle z podwyższoną ciepłotą, następuje tu prawdopodobnie 
rozszerzenie naczyń obwodowych w chwili zwiększonego od- 
dawania ciepła, 
ŚWI łaj 

Asner. Gruczoły o wewaętrznem wydzielaniu i fagocy- 
toza. Sposób określania zdolności fagocytozy białych ciałek 
krwi według metody Hamburgera, autor stosuje w badaniach 
stosunku gruczołów o wewnętrzue:» wydzielaniu do fagocytozy 
Sposób ten polega na tem. że leukocyty, znajdujące się w od- 
powiednich warunkach pochłaniają cząsteczki węgła z zawie- 
siny w płynie Ringera. Zachowanie się fagocytozy jest od- 
mienne u zwierząt prawidłowych i takich, którym wycięto 
bądź to gruczoł tarczowy, bądź to jajniki. Wstrzykiwano zwie- 
rzętom takim aleuronat do jamy brzusznej; po 22 godzinach 
wydobywano wysięk i według metody Hamburgera, łączono 
z zawiesiną węgla, poczem liczono leukocyty pod drobnowi 
dem. Okazało się, że 1) leukocyty u zwierząt, którym usu- 
wano gr. tarczowy traciły zdolność fagocytozy: liczba leuko- 
cytów, pochłaniających cząsteczki węgla wynosiła od 4—7? 
u prawidłowych zaś — od 80—337,. Wydzielina więc gr. 
tarczowego ma tu znaczny wpływ. 2, Brak jajników również 
wpływa ujemnie na zdolność fagocytozy, lecz w znacznie 
mniejszym stopniu, niż brak tarczycy; 8) w barwionych pre- 
paratach wysiękowych często możua zauważyć, że u zwierząt 
prawidłowych wielkie makrocyty pochłaniają wieloiądrzaste 
leukocyty; w przypadkach, gdzie gr. tarczowy usunięto, ko- 
mórek takich brak. Szczegółowsze badania nad wpływem gr. 
o wewnętrzneim wydzielaniu na fagocytozę są w toku. 


Collazo, Handel, Rubino. Mechanizm działania 
insuliny, Badania nad mechanizmem działania insuliny (pun- 
ktem uchwytu) dzielą autorowie na dwie grupy: 1) badania 
nad zawartością glikogenu w wątrobie, glikogenu, laktacido- 
genu i kw. mlecznego w układzie mięśniowym świnki mor- 
skiej, której wstrzyknięto insulinę (6 jednostek) i zabito po 
upływie 4 podzin; porównawcze badania prowadzono na 
śwince normalnej (bez insuliny). Śwince około 300 gr. wagi 
dawano 4 godz. przed śmiercią 8 gr glukozy, by uniknąć 
zespołu hypoglikemicznego, 2) Badania in vitro nad rozpa- 
dem glikogenu, laktacidogenu i tworzeniem kw. mlecznego po 
podaniu insuliny (7 jednostek) do miazgi wątrobowej lub 
mięśniowej, Wyniki badań były następujące: 1) zawartość 
glikogenu w wątrobie i mięśniach po insulinie nieco zmniej- 
szała się. 3) kw. mleczny w mięśniach nieznacznie się zmie- 
ujal; 4) rozpad glikogenu w miazdze wątrobowej nie zmieniał 
się; 5) kw. mleczny w miazdze mięśniowej po insulinie zwię- 
kszał się; 6) rozpad laktacidogenu w miazdze mięśniowej po 
iusulinie zwiększał się; 7) kw. mleczny w mięśniach świnki, 
której wstrzyknięto insulinę zwiększał się. 

Z tego wynika, że spadek zawartości cukru we krwi 
zależy 1) od zwiększonego gromadzenia glikogenu, 2) szyb- 
szego rozpadu laktacidogenu i zwiększonego tworzenia kw. 
mlecznego. Zaczyn trzustkowy wpływa tu w zaacznym stop- 
niu. Badania te rzucają światło na zaburzenia w przemianie 
węglowodanowej w cukrzycy; z jednej strony zaburzenia 
w tworzeniu glikogenu, z drugiej zaś — w tworzeniu kw. 
mlecznego i w rozpadzie laktacidogenu. 


Nr. 2 


Holló, Weiss. Stosunek między napięciem kwasu wẹ- 
glowego w pęcherzykach płucnych i wydzielaniem treści żołąd- 
kowej po pokarmach, Badania licznych autorów (Porges, 
Leimdórier, Markowici) wykazały, że po spożyciu 
pokarmów występuje zwiększone napięcie kwasu węglowego 
w pęcherzykach płucnych, a to dlatego, że wydzielanie kwaś- 
nej trości żołądkowej odeiąga z krwi czynniki kwaśne; wy- 
stępująca wskutek tego alkaliczność krwi wpływa ujemnie na 
ośrodek oddechowy, zmniejszając powietrzność plue i wywo- 
łując wzmożenie napięcia kwasu węglowego w pęcherzykach 
płucnych. Z badań Benneta i Dodds'a wynika, że wzino- 
żenie napięcia kwasu węylowego jest znaczniejsze u osób 
z madkwaśnością żołądkowa; u osób z upośledzoną kwasotą 
wzmożenia tego brak. Napięcie kwasn węglowego mierzona 
metodą Plescha lub Haldana przed i w pół godziny po spo- 


Życiu próbnego śniadania wedlug Boasa. Badania autorów 
potwierdziły powyższe spostrzeżenia, Wydzielanie kwaśnej 


treści żołądkowej bieguie równolegle ze zwiększeniem nabpię- 
cia kw. węglowego, zarówno opadanie napięcia tegoż — rów- 
nolegle z wydzielaniem treści jelitowego alkalicznej, Na pod- 
stawie krzywej CO, można zorjeutować się es do wydzielania 
treści żołądkowej, całego przebiegu wydzielania, co ma zna- 
czenie w patologji żołądka. Przebieg krzywej napięcia CO, 
wykazuje duże indywidualne różnice: maximum napięcia wy- 
stępuje od 20—7U minut, średnio po 50%. W przypadkach, 
w których zakładanie sondy jest przeciwwskazaunu hives na- 
pięcia kw. węglowego może do pewnego stopnia vyé 

nikiem wydzielania kw, solaego w żołądku 

Nr. IO. 

Jungmann, Brüning. Zabieg operacyjny w przy- 
padkach duszuicy oskrzelowej (asthima bronchiale). W przypad: 
kach duszniey oskrzelowej K iijiamel stosuje zabiaa 
cyjny, polsgający na wycięciu zwoju współczulnepu szyjucgo 
łącznie z ganglion stellatum. Autorowie, stosując tą metodę 
w kilku przypadsach dusznieęy, nie otrzymali dobrych wyni- 
ków, gdyż już po kilku dniach po zabiegu ataki powiarzały 
się, a stosowanie adrenaliny, jak i przed operacja, dawało 
dobre wyniki. Zabieg operacyjny, mający na celu obuiżenie 
wzmożonego napięcia n, błędnego (przyczyna dusznicy oskrze” 
lowej) przez przecięcie zwoju współczninego, nie może być stoso- 
wany, według autorów, w przypadkach duszniey, zjawisko to 
jest bardziej skomplikowane Teoretycznie biorąc niema w dusz- 
nicy przewagi układu przywspółczulnego (parasympalycznego), 
bo w takim razie po wycięciu n. współczulnego układ anta- 
gonistyczny brałby przewagę i ataki dusznicy uwiększałyby 
się, jednak autorowie stwierdzić tego nie mogli; przypusz- 
czają oni, że raczej zakończenia nerwowe układu wegetatyw- 
nego są punktem uchwytu dla napadów dusznicy oskrzeło- 
wej. Potwierdza ten pogląd działanie adrenaliny po zabiegu 
operacyjnym, a adrenalina działa nie na n. wspołezułny, lecz 
na jego zakończenia. 


woah. 


AIA = 


Nr. 12. 

Mendel, Wittgenstein, Wolfenstein. O sto- 
sowaniu insuliny perlingual, Stosowanie insuliny w zastrzykach 
daje najpomyślniejsze wyniki; stosowanie doustne, za pomocą 
sondy dwunastniezej (Mulik, Sutter), per rectum, weltauia- 
nie nosem, doskórne stosowanie nie daje dnbrych wyników. 
Meudel pierwszy zastosował podawanie niektórych śŚrud- 
ków, rozpuszczających się w jamie ustnej i wchłaniaj :eyen 
się przez błonę śluzową jamy ustnej uu urwiebiegu;, jest to 
stosowanie najęzykowe, które wymaga mniejszyci dawek i wy- 
kazuje szybszy i wyraźniejszy ończya, co stwierdzono w przy- 
padkach podawania atropiny, medinalu (Dreyer), nitrogiyce- 
ryny (Grossman), piramidonu (Urbanschitsch). Autorowie, po- 
dając insulinę najęzykowo, stwierdzili w kilku przypad- 
kach, że 1) wchłania się ona i 2) wpływa na przemianę we- 
glowodanową tak, jak insulina w zastrzykach. Dalsze bada- 
nia, tyczące się dawkowania, są w toku, 


Bronisława Szwldberg (Warszawa). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe z dnia 6. czerwca 1924 r. 

Przew.: Prym. Leń ko. Obecnych: 70. 

Kol. Rothbield przedstawia chorego, 37-letniego przy- 
słanego do kliniki z powodu śpiaczk:, która utrzymuje się, 
a nawet potęguje się od 2-ch miesięcy. Z początku choroby 
skarżył się chory na podwojne widzenie, na zaburzenia równo- 
wagi ciała, potem wystąpiły zaburzenia pęcherzowe, a miano- 
wicie na niemożność zatrzymywania moczu. Już w pierwszych 
dniach pobytu w klinice uderzającą była śpiączka, w którą 
chory co chwila popadał, tak że podejrzenie, że mamy do czy: 
nienia ze śpiączką epidemiczną mogło być usprawiedliwione, 
Jednak badanie przedmiotowe stwierdziło obrzęk obu tarcz 
nerwów wzrokowych z wybroczynami, zwolnienie tętna, jako 
wyraz podwyższonego ucisku śródczaszkowego. Obok tego roz- 
szerzenie szpary powiekowej i źrenicy po stronie lewej, oraz 
wytrzeszcz lewej gałki ocznej, nieznaczny niedowład lewej, 
dolnej gałązki n. VII, adiadochokinosis po lewej, wyraźną 
apraxię lewej ręki, przy utrzymanej stereogmozji i czuciu do- 
tykowem, znaznaczony objaw Romberga, częste zataczanie się 
na lewą stronę i ku tyłowi, które to objawy dość szybko się 
pogarszają tak, że chory także i w siedzeniu przechylia się na 
lewo. Objawów porażennych ani na kończynach górnych ani 
dolnych nie stwierdzamy. Objawów aphasji brak. Babiński 
ujemny, Oppenheim zinienny, daje się czasem wywołać z dru- 
giej kończyny. Zachowanie się chorego w chwilach wolnych gd 
spiączki było inne aniżeli chorych na śpiączkę epidemiczną; 
chory nasz nie orjeniuje się w czasie, a kiedy się prześpi, 
choóby tylko kilka minut, podaje na powtórne zapytanie dzień 
następny, nie wie w jakiem mioście się znajduje, w jakim celu 
przebywa na klinice, nigdy się na nic nie skarży, niema po- 
czucia choroby. Zapomina bardzo szybko zdarzenia Świeże, 
natomiast pamięta dawniejsze dobrze, jak to można było 
stwierdzić przy pomocy jego rodziny. Zarówno objawy soma- 
tyczne jak i stan psychiczny chorego pozwolił na wykluczenie 
śpiączki epidemicznej i rozpoznanie nowotworu płata czoło- 
wego, przechodzącego na spoidło wielkie mózgu i na ciało 
prążkowane, lub wywierający conajmniej znaczny ucisk w kie- 
runku spoidła i ciai prążkowanych; nie jest wykluczonem, że 
nowotwór wychodzi wprost ze spoidła wielkiego. 

Kol. Rothield omawia nadto przypadek tumorn lewego 
plata czołowego będący obecnie w obserwacji klinicznej a który 
przy pobieżnem badaniu robi zupełnie wrazenie postępującego 
paraliżu. Brak zaburzeń ze strony źrenic, ujemny odczyn Was- 
seymanna we krwi i w płynie mózgowo:rdzeniowym, normalny 
wynik innych reakcji w płynie przemawiał przeciw p. p. Przy 
dokładniejszem badaniu stanu psychicznego okazało się, że 
obok znacznego stopnia demensji mamy wyraźną aphasję mo- 
toryczną i częściowo sensoryczną, zresztą żadnych objawów 
ogniskowych. Dno oka prawidłowe, nigdy nie miał bólów 
głowy ani wymiotów. Tętno bez zmian. Zdjęcie roentgenowskie 
czaszki wykazuje powiększenie siodełka tureckiego I zniszcze- 
nie proc. chin. Sprawa chorobowa trwa od lat trzech. 

W dyskusji prof Schram m podnosi, że dziwnem mu 
się wydaje, iż przy braku wszelkich innych objawów wzmożoe 
nego ucisku wśródczaszkowego, tak bardzo ucierpiało źródełko 
tureckie. a 
W odpowiedzi R. zauważa, że siodełko, jako narząd czuły 
na ciśnienie wzmożone nieraz pierwsze pzzed innemi zmianami 
ulega rozszerzeniu. 

Kol. Pisek przytacza analogiczny przypadek z obser- 
wacji, gdzie siodełko także uległo zniszczeniu, zanim wystąpiły 
jakiekolwiek objawy wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego. 

Kol Schusterówna wygłosiła rzecz: »0 sztucznem 
wytwarzaniu nowotworów (przeznaczone do druku). 

T. Falkiewicz. 


XXI. Posiedzenie naukowe z dnia 18. czerwca 1924 r. 


Przewodniczy: Prym. Dr. Le ńko. 
Obecnych 70 członków. 


Przewodniczący zawiadamia, że wkładka kwartalna za 
Lw. Gazetę lek. wynosi 8 Z. z powodu podniesienia kosztów 
druku i rozszerzenia pisma. 

Kol Grek wygłosił odczyt p. t. „O deżylnem stosowaniu 
cukru w chorobach serca” (ogłoszony drukiem w »Gazecie Lek.« 
Nr. 26 r. 1924). 

Dyskusja: Prym. Pisek stosował cukier w roztworze 
10%, po pojawieniu się pracy Bidingeha. W przypadkach 
schorzeń mięśnia sercowego i miażdaycy tetnie i objawami 
dusznicy bolesnej. Nie widział po wstrzykiwaniach żadnych 
powikłań. Ilości stosował mniejsze (55 cem*—50 cm?) — uważa 
ten zabieg za nieszkodliwy, ale niewiele pomoeny. Nie widzi 
podstawy do wprowadzania nazwy »cardiodystropnia<. W} jed- 
nym przypadku endocarditis lenia, w którym stosował cukier 
dożylnie, nie widział żadnego polepszenia. 

Kol. Stauber stosował cukier w roztworze 5%, w ilości 
40 cm? Wybitnych wyników nie stwierdził. W jednym tylko 
przypadku ostrej niecdomogi serca, po szkarlatynie, wstrzyk- 
nal 20 cm? 20%, roztworu z doskonalym skutkiem. Wstrzyki- 
wania następowo powtarzał. 


XX. 


Prof, Moraczewski zwraca uwagę, że podawanie 
cukru per os podnosi zawartość cukru we krwi (glikemję), 
najprawdopodobniej na drodze odruchowej podobnie, jak po 
wodzie. Nie należy się obawiać koncentracji po wstrzykiwa- 
| niach. Wstrzykiwał bowiem zwierzętom 50 gr. 50%, cukru gro- 
nowego (dekstrozy) i nie widział żadnych wstrząsów. Podnie- 
| sienie czynności serca następuje nie wskutek działania odżyw- 

czego cukru, ale jak po kaźdem wstrzyknięciu dożylnem więk- 
szej ilości płynu. 15%, wstrzykniętego roztworu cukru wydziela 
się przez mocz. 

Kol. Salpeter w dermatologji często stosuje cukier 
dożylnie. Przed 2 laty podał Guye z Brukseli, że lepiej wstrzy- 
kiwać salwarsan dożylnie w roztworze cukru dla uniknięcia 
objawów angioneurotycznych. Na swoich przypadkach nie wi: 
dział efektywnej różnicy. Scholz z Królewca stosował roztwór 
cukru do abortywnego leczenia rzeżączki, nadto w przypad- 
kach sklerodermii i innych dermatoz., 

Dobrzański w. z. sekretarza. 


XXII. Posiedzenie naukowe z dnia 20. czerwca 1924 r. 
Przew.: Prof. Zalewski. Obecnych: 84. 


Kol. Falkiewicz przedstawia przypadek guza zaułka 
mostkowo-móżdżko sego, U chorego 57-letniego, cierpiącego od 
2-ch lat na bóle głowy i przemijające zataczanie się, stwier- 
dzono przed 2 laty tylko obniżenie niewielkiego stopnia lewego 
odruchu rogówkowego. Dopiero obecnie podczas obserwacji 
na klinice neurol. U. J. K. wystąpiły wyraźne lokalizacyjne 
objawy, wskazujące na rosnący guz zaułka, a mianowicie po- 
rażenie o typie obwodowym nerwu IV, V, VII, VHI, IX i X, 
nadto nieznaczna adiadochokinests i Babiński dodatni, wszystko 
po stronie lewej. Co do charakteru guza, to wobec tego, że 
chory przeszedł dawniej chroniczne zapalenie ropne ucha środ- 
kowego lewego, należy myśleć o cholesteatoma. Tem więcej, 
przypuszczenie to wydaje się uzasadnione, że podczas pobytu 
ma klinice, chory miał co pewien czas gorączkę do 39? a w mię- 
dzyczasie stan podgorączkowy, którą to gorączkę po dokład- 
nem zbadaniu internistycznem i otologicznem można tylko od- 
nieść do otorbionego ropienia koło cholesteatoma. Dno oka 
i czaszka (roentg.) prawidłowe. Do operacji chory nie chce się 
namówić. 

W dyskusji kol. Pisek podaje przypadek obserwowany 
przez siebie przed 10 laty, gdzie tylko na sekcji przypadkowo 
stwierdzono cholesteatoma, za życia zaś nie było żadnych 
objawów. 

Kol. Węgłowski przedstawia przypadek a) guza wą- 
troby, bąblowca, operowanego, z pokazem preparatu. Guz wy- 
łuszczył całkowicie bez pozostawienia jakiejkolwiek otoczki 
(t. zw. idealna echinococotomja). 

b) guzm mózgu operowanego z dobrym wynikiem. Chara- 
kter tumoru: angioma. 

Po operacji ustąpiły bóle głowy i znacznie poprawiła się 
połowicza pareza. Na ślepotę operacja nie wpłynęła. 


W dyskusji kol. Rothfeld rozpoznawał u chorego me- 
ningitis serosa (pseudotumor) na podstawie zmienności obrazu 
chorobowego, znikania i pojawiania się tarczy zastoinowej. Po- 
czątkowo przeważały objawy móżdźżkowe, dopiero w ostatnich 
miesiącach wystąpiły objawy porażenia połowiczego i wzmożo- 
nego ucisku wśródczaszkowego z postępującem upośledzeniem 
wzroku, które dały wskazanie do operacji. 

Prof. Cieszyński podnosi, że miast wosku, może lepiej 
nadawałaby się do tamponady mieszanina wosku z gutaperką. 

Kol Krzemieki, że znikanie tarczy zastoinowej ma 
miejsce nietylko przy naczyniakach. 

Kol. Świtalski, że naczynia w systemie centralnym 
nierw. są rzadkie. Podaje ze swej obserwacji jeden przypadek, 
gdzie właśnie objawy jużto występowały, to znowu się cofały. 

Kol. Domaszewicz, że już w okresie, gdy rozpozna 
wano w danym przypadku meningitis serosa, zwrócił uwagę 
na szybkie przejście tarczy zastoinowej w zanik nerwu wzro- 
kowego. 

Kol. Pisek wygłosił rzecz W 300 setna rocznicę urodzin 
Bydenhama (przeznaczone do druku). 

Kol. Rothfeld wygłosił wykład »0 samoistnych krwo- 
tokach podpajęczynówkow;ch«. Na podstawie 4 przypadków 
własnej obserwacji, z tego widział R. w 2 ostatnich tygodniach 
oraz na podstawie piśmiennictwa kreśli R. obraz chorobowy, 
tego rzadkiego cierpienia i podnosi znaczenie badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego w rozpoznaniu różniczkowem. 

(Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Domaszewicz podaje, że ma na od- 
dziele podobne dwa przypadki, tak że uwagę doc. R. co do 
pochodzenia infekcyjnego tych krwawień uważałby za słuszną. 
Na niestosunek białka i ciałek w płynie również zwrócił 
uwagę. 

Kol. Falkiewicz tłumaczy sobie to zjawisko w płynie 
przy krwawieniach podpajęczynówkowych tem, że wskutek po- 
drażaienia opon, wytwarza się na miejscu (a więc z opon), 
większa ilość ciałek, które spełniają rolę fagocytów. Oczysz- 
czają one w stosunkowo krótkim czasie płyn z krwi, która się 
przedostała tam wskutek krwawienia. Nadmiar białka, które 
przeszło do płynu z krwią, zostaje wydalone przez plexus 
chor. i opony, które to narządy zawsze stanowią wał ochronny 
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centr. systemu nerw., a działają jako wentyl: nie przepuszczają 
do płynu z krwi ciał szkodliwych lub nadmiaru składników 
prawidłowych, zawsze zaś wydalają z płynu do krwi wszystko 
to, co nie należy do normalnego składu płynu mózg.-rdzen. 

en fenomen, który spotykamy tylko przy krwawieniach pod- 
pajęcz. (wielka ilość ciałek w płynie bez wzmożonej ilości 
białka) jest wprost przeciwnym do syndromu uciskowego 
w płynie — opisanego przez Fronia. Tu znowuż można sobie 
te stosunki wytłumaczyć tem, że wskutek ucisku opon, te 
ostatnie ulegają zmianom patologicznym, odbijającym się 
w pierwszym rzędzie na naczyniach, które w miarę rosnącego 
ucisku coraz więcej białka z surowicy krwi przesączają do 
płynu. 

Kol. Krzemicki, że analogje tych krwawień do mi- 
greny, jak to podnosi Goldflam, są istotnie wielkie i sądzi, 
ze b. ciężkie migreny mogą się kończyć krwotokami. Brak 
białka w płynie tłumaczy sobie krzepnięciom wylewu krwa: 
wego. Dziwnem mu się wydaje, dlaczego Il porcja płynu przy 
nakłuciu jest xantochromiczna a II. krwawa. 

; Prof Nowicki zastanawia się nad anatomo-patologiczną 
istotą tych krwawień. T. Falkiewicz. 


Polskie Towarzystwo Biologiczne. 
Wykaz prac referowanych na posiedzeniach 
lwowskiego. 
Posiedzenie dnia 26. listopada 1928 r. 
R.Kuntze: Analiza genetyczna zmienności ubarwienia 


Oddzialu 


chrząszcza Me asoma acuca. L. — St Słowikowska: Ba- 
dania doświadczalne nad znaczeniem gruczołu tarczykowego 
plazów, dla ich własnej metamorfozy. — J. Sokólska: O apa- 


racie Golgiego w komórkach somatycznych i płciowych (sper- 
mato- i owogeneza) pająka domowego (Tegenaria domestica 
M.) oraz o wypadku niedzielenia się lub nierównoraiernego 
dzielenia się aparatu Golgiego podczas mitozy. — A. Saba- 
towskii F. Kmietowiez: O termicznym i osmotycznym 
wpływie wody, stosowanej do przewodu pokarmowego, na 
ustrój zwierzęcy. - O wpływie bodźców cieplnych na wydzie- 
lanie soku żołądkowego i trzustkowego. — A. Sabatowski: 
O wpływie bodźców fizykalnych na zachowanie się czerwonych 
ciałek krwi. — B. Kalwaryjski: Badania nad strukturą 
nabłonka plexus chlorioideus. St Lewicki: O cialach 
przeciwpiemniczych u kobiet w następstwie spólkowania. 
Pesiedzenie dnia 14. stycznia 1924 r. 
S.Siefńgalewicz: Badania doświadczalne nad zacho: 
waniem się splotu naczyniówki i płynu mózgowo-rdzeniowego 
pou wpływem ostrego zairucia. — Krukowski: O agluty- 
nacji surowie ludzi chorych na dur plamisty z Rickettsią Pro- 
vazeki i odmieńcem X 14, — Badania doświadczalne nad pły- 
nem mózgowo-rdzeniowym chorych na dur plamisty. — M. 
Franke, J. Goertz i J. Krzyżanowski: Badania nad 
patogenezą mocznicy. — Z. Leńko i J. Krzyżanowski: 
wehłanianiu, normalnego pęcherza moczowego. — W. Mo- 
zołowski: O rodzaju cukru we krwi. — J. J. Dadlezi W. 
Jankowska: Oznaczanie małych ilości kwasu szuzawio- 
wego. — A. AudovaiR. Wagner: O działaniu insuliny. — 
Zakrzewska: Badania nad czynnością gruczołu przyusznego 
u człowieka. — F. Kmietowiczi W. Koskowski: Wstrząs 
hemoklastyczny a nerw błędny. 


Posiedzenie dnia 25. lutego 1924 r. 


J, Hirszler: Składniki lipoidowe plazmy u pierwot- : 
F 


niaków. — O metodzie czernienia aparatu Golgi'ego. — ć 
Kmietowiczi W. Koskowski: Wpływ chłonki na zacho: 
wanie się obrazu krwi w czasie wstrząsu hemoklastycznego 
i peptonowego. — J. Noskiewicz i G. Poluszyński: 
Nowy przypadek poliembrjonji u owadów. — M. Gedroyć: 
Pierwotniaki jako czynnik uodporniający przeciwko chorobom 
zakaźnym. — Prototoksyny otrzymane przy pomocy wolno 
Żyjących pierwotniaków. — Wpływ limfy owadziej na zarazek 
wścieklizny. — B. Kalwaryjski: Wzmocnienie i przyśbpie- 
szenie prześwietlania dla celów histoiogicznych. — Dalsze ba- 
dania nad strukturą nabłonka plexus choriowieus. — K. S em- 
brat: Badania doświadczalne nad czynnikami wywołującemi 
metamorfozę u kijanek płazów bezogonowych (Pelobates fu- 
sens) — A. Bant: Morfologja mięśni około-obojczykowych 
u człowieka i ssących. 


Posiedzenie dnia 28. kwietnia 1924 r. 

F.Kmietowiczi W. Koskowski: Z badań nad 
leukopenją w czasie wstrząsu peptonowego i hemoklastycz- 
nego: 1) Ośrodki nerwowe a leukopenja. 2) Leukopenja a na- 
rządy obwodowe. — J. Heller: W sprawie rozpadu białka 
w stadjum poczwarki u Deilłevhila euphorbiae. — St Drze- 
wieki: Częściowa metamorfoza skóry u kijanek Pelobates 
luscus pod wpływem minimalnych ilości substancji gruczołu 
tarczykowego. — A. Sabatowski: Wstrząs cieplny u psów 
pozbawionych tarczycy. — S. Vrtelówna: O zmianach 
w ubarwieniu skóry oślepionych płazów bezogonowych. 


Posiedzenie dnia 28. czerwca 1924 r. 


E J. Heller iJ. Parnas: O znaczeniu zawartości amo- 
niaku we krwi. — J. Królikowski: Określenie ilościowe 


kwasów oxyproteinowych w moczu roślinożerczych. — N. QGą- 
siorowskii St. Legeżyński: Wpływ dawki czasu unie- 
czynniania surowicy i czasu działania ciepłotą 879 © na od- 
czyn Sachsa-Georgrego. — F. Kmietowicz i W. koskow- 
ski: Ciśnienie krwi a wstrząsy kołoidoklastyczne. — M ora- 
czewski: Wpływ pożywienia na wydzielanie nerek. — N. 
Gąsiorowski i Meisel: Stacja pasteuroxska we Lwowie 
w latach 1919—1923. — K. Reisowa: O zachowaniu się trans- 
plantatów skóry w ogonie kijanki podczas metamorlozy. — 
Seliwanow: Zachowanie się zarazka tylusu plamistego 
w organizmie ptaków. — J. Kochanowski: Studja histolo- 
giczne nad systemem nerwowym w Behin rinjnchus Gigas. — 
L Zbyszewski: Prądy czynnościowo kory mózgowej pod 
wplywem draźnienia kory strychniną. — A. Baut: Rzadki 
brak gałęzi powierzchniowej nerwu promieniowego (Framus 
superficialis nervi radialis) z zastępstwem nerwu mięśniowo- 
skórnego (nervus muscułocutaneus). 


Sprawozdanie z II. Zjazdu pedjateów polskich w Poznaniu 
23—25 czerwca 1924. 


Drugi Zjazd lekarzy chorób dziecięcych, który się odbył 
w Poznaniu zgromadził liczny zastęp lekarzy, tak specjalistów 
jak i wolno praktykujących, interesujących się tą gałęzią nauki. 
Przybyli więc lekarze z Lublina, Łodzi, Bydgoszczy, Warsza- 
wy i Poznania, nadto przedstawiciele katedr tego przedmiotu 
w Polsce wraz z lekarzami w Klinikach pracującymi: z War- 
szawy, Lwowa, Wilna i Poznania, brakło tylko Krakowa, 
który z niewiadomych nam przyczyn nie wziął w Zjeździe 
udziału. è 

W sali Modrzewskiego picknego Collegium minus, otwie- 
rając Zjazd, powitał zebranych nestor pedjatrji polskiej Dr. 
Krysiewicz z Poznaria. Po wyborze prezydjów rozpoczęły 
się obrady naukowe. Pierwszy wykład wygłosi kol Fritz 
ze Lwowa o Janie Chrościejewskim burmistrzu i lekarzu 
miasta Poznania, który opracował i wydał podręcznik Hiero- 
nima Mercuriale de morbis puerorum w Wenecji w r. 1583. 
Główny referat zjazdowy wygłosił Prof. Groer ze Lwowa 
>O kile dziecięcej, jej istocie i walce z niąs. Z dyskusji wyło- 
niły się wnioski nawołujące do energiczniejszej niż dotąd walki 
z kiłą wrodzoną u dzieci, w sprawie zakładania poradni prze- 
ciwkiłowych i t. d., które przedłożone zostaną do rozpatrzenia 
Ministerstwu Spraw Wewnętrznych. R 

Dalsze wykłady wygłosili: kol. Ehrlichówna i Bień 
z Warszawy o badaniach nad limfoeytozą u dziecka i o obra- 
zie obojętnochlonnym. , 

Kol. Barański z Warszawy: © badaniach nad zawar- 
tością cholesteryny w surowicy krwi u dzieci. Tak u niemo- 
wląt jak i u starszych dzieci miano cholesteryny w surowicy 
waha się podobnie jak i u dorosłych. U niemowląt wyniszezo- 
nych jest ono znacznie obniżone, podebnie i w zatruciu, zwięk- 
sza się w miarę poprawy. Ph 

Kol. Barańskii Popowski z Warszawy: O właści- 
wościach krzywej cukru w krzywicy. W krwi u dzieci krzywi- 
czych po zastrzyknięciu cukru gronowego pod skórę utrzy- 
muje się on przez dłuższy czas na wyższym poziomie aten wy- 
dłuża się pod wpływem adrenaliny. U dziecka normalnego po 
uprzedniem wstrzyknięciu adrenaliny zachowuje się krzywa 
cukru tak, jak u krzywiczego. e 

Kol. Stankiewicz z Warszawy: O nakłuciu zatoki 
strzałkowej u dzieci. Jako metoda, podana przez Toblera, za- 
sługuje na daleko większe zastosowanie niż dotychczas, tak do 
brania krwi w celach rozpoznawczych, jak i do wlewań leczni- 
czych. Jest ona łatwą i bezpieczną. i P 

Kol. Progulski ze Lwowa: O wplywie szczepienia 
ochronnego na chorobowość ospową podczas wojny. W roku 
1915 szerzyła się ospa w dawnej Galicji — zawleczona przez wojska 
rosyjskie — w przerażających rozmiarach. W marcu 1916 r. 
podjęły połączone: Komitet Biskupi i Czerwony Krzyż we 
Lwowie na wezwanie Ministerstwa Spraw Wewnętrzn. austr. 
przy pomocy przeszlo 600 studentów Uniw. krakowskiego 
i lwowskiego masowe szeżepienia w kraju. Ukończono je 
w okresie kilku tygodni w chwili, gdy ilość zachorowań ospy 
przekraczała 7.000 przyp. w miesiącu. Ffekt doraźny. W kilka 
tygodni zupełny spadek chorobowości. Przykład powyższy 
służyć może za eksperyment w wielkim stylu i dowód zarazem 
że samo masowe szczepienie jest wystarczającym środkiem, 
bez specjalnych innych higjenicznych zabiegów, jak tego żąda 
prof. med. socjalnej Grothjan z okazji usiłowań wprowadzenia 
»klausuli sumienia” w twardy lecz jedynie racjonalny przepis 
przymusowego szczepienia przeciw ospie. | 

Kol. Hescheles ze Lwowa: O zmianach w płynie 
mózżgowo-rdzeniowym w najwcześniejszym okresie kiły wro- 
dzonej. Już u noworodzonych dzieci kiłowych można wykazać 
odmienne zachowanie się płynu mózgowo-rdzeniowego — pleo- 
cytozę, odczyny koloidalne z chlorkiem złota, najczęstszy ma- 
stiksowy. ; 

W dyskusji zabierali głos kol: Groer, Szenajch, Ehrh- 
chówna i Progulski. 


II. Posiedzenie popołud. 


Prof. Michałowicz: Qolipyeolocystilis czy colibacie: iaemia 
i colitocaemia? Prątek okrężnicy jest najczęściej wywołującym 
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cierpienie, jako pasożyt znajduje się on ua drogach moczo- 
wych; jeśli go niema w krwi to możliwem jest, że chodzi 
o Zain cie ustroju jadani jego. Loczenie przeto winno być dlu- 
gotrwałe uawei latami a nie ograniczać się do czasu, gdy 
znika jeden tylko objaw, jak n. p. ciałka ropne w moczu. Roz- 
poznanie można nieraz zrobić z samego wyglądu chorego bez 
badania moczu a nawet, gdy jeszcze niema w nim zmian. 

Prof. Michałowicz: O kryzach neuroartretycznych 
jako o jednostee klinicznej. Na przykładach kilku niemowląt 
u których wśród gorączki, nieżytu spojówek, wysypek w bli- 
skości stawów, zwiększonej ilości kwasu moczowego we krwi 
stwierdzić można było przebywanie ostrego ataku skazy po- 
wyższej — pamiętając o możności tych stanów, można łatwo 
rozpoznać cierpienie, które dotyeltczas nie bywa rozpoznawane. 

Kol. Piechowski, Hescheles i Roszak ze Lwowa: 
O żóliaezce hemolitycznej u dzieci. Opis dwóch przypadków 
tegoż schorzenia wraz z zaobserwowanym po raz plerwszy 
obrazem krwi podług Schiliinga w czasie przesilenia. Poszuki- 
wanie czynników hemolitycznych tak w surowicy, jak i w e. 
czerwonych nie dało wyniku. 

Kol. Frenklowa z Łodzi: Nowsze metody sztucznego 
odżywiania osesków. Opis przyrządzania różnych pożywek 
ileeznych bądź mącznych i wyniki lecznicze przy ich stosowa- 
nia w różnych schorzeniach u niemowląt. 

Kol. Progulski: O wpływie djety bogatej w bialko na 

wydzielanie moczu u niemowląt. Djeta białkowa u niemowląt 
tę ływa nieznacznie na zmniejszenie wydzielania moczu, brak 
soli wpływa natomiast na zwiększenie diurezy. Doświadczenie 
wykonano ścisle przestrzegając tak w okresie wstępnym, jak 
i samego doświadczenia i następowym ingo samego stosunku 
wagi przyjęteg +0 pożywienia (woda + pokarmy stałe) do ilości 
jednostek odżywczych czyli koncentracji pożywienia wzgląd 
który w dotychczasowych badaniach nie bywał brany w ra- 
chubę,. 

Kol. FritziProgulski: Wyniki oddziałn dla nie- 
n:owląt Kliniki lwowskiej w ciągu ostatnich 5 lat. Oddział dla 
MiG wiat musi być oddz. zamkniętym, posiadać personal 
picięgniarski szczególnie wyszkolony, aseptykę chirurgiczną, 
musi mieć pogotowie mleka kobiecego. Z środków odżywczych 
sztucznych: mieszanki jak najbardziej prostej, mleko, enkier 
i mąka, natomiast dokładność dawkowania osobniezego. Środki 
lecznicze z zakresu fizykalnego: kąpiele, światło, powietrze 
i tak dalej. 

Kol. Szczawińska z Warszawy: Choroboweść nowo- 
rodków i organizacja opieki pedjatrycznej w Zakładzie poło- 
zniczym w Warszawie. Opis schorzeń noworodków ilustrujący 
jak niepowinicn być prowadzony oddział nowonarodzonych 
dzieci przy Zakładach położniczych. 

Kol. Khrlichówna: Badania nad wielkością i kształtem 
ciomiączka. Istnieje kilka typów ciemienia co do kształtu 
i wielkości jakoteż co do zarastania jego. W krzywicy zamyka 
się ona późno w przypadkach lekkich wiclkość ciemienia nie 
pozostaje w żadnym stosunku proporcjonalnym do zmian cho- 
robowych. 


IM. Posiedzenie 


Kol. Brokman z Warszawy wygłosii referat progra- 
mowy o nowych poglądach i kierunkach w odporności u dzieci* 
Po nim i po krótkiej dyskusji nastąpiły dalsze wykłady, 
a więc: 

Kol. Hirszfeldowa, Hirszteldi Brokman: O wra- 
żliwości na błonicę w świetle badań nad konstytucją i dzie- 
dzicznością. Z badań całych rodzin okazuje się, że zawartość 
antytoksyny we krwi u dzieci pozostaje w pewnym związku 
z właściwościami seroltgicznomi i wraz z niemi ulegają dzie- 
dziczeniu. 


Kol.BrokmaniBarański: Badania nad odporno- 
ścią w stosunku do błonicy. Wykazują one, ze zdolność do 
wytwarzania odporności stanowi cechę dziedziczną i konstytu- 
cyjną ustroju. Zeiknięcie się ustroju z zarazkiem pobudza tę 
zdolność i Unia ją. 


Kol Brokman i Popowski: Odczyn czerwonkowy 
u dzieci. Zapomoeą toksyny Shige Kruze można, podobnie jak 
w odczynie przeciwbłoniczym Schick?’ a, oznaczać wrażliwość 
ustroju na czerwonkę. 


Kol. Brokman i Prokopowiczowa: 
istoty choroby posurowiczej. 
wicę można otrzymać miejscowo »chorobę posurowicząe. 
stępywanie jej objaśnieją autorzy analogicznie jak Pirquet. 


Kol. Hirszfeldowai Prokopowiczowa: badania 
nad istotą nadwrażliwości wrodzonej u dzieci. Wyprysk, liszaj 
pokrzywkowy i dychawiea oskrzelowa mają być następstwem 
nadwrażliwości na białka — którą udało się przenieść wstrzy- 
kując surowicę chorych na zdrowych. 


Kol. Mikulowski: Zastosowanie odczynu wiązania do- 
pelniacza Bordet-Gengou z antygenami Besredki w gruźlicy 
dziecięcej. Może on mieć znaczenie tylko jako środek pomoeni- 
czy z innymi objawami. 

Kol. Prokopowiczowa i Milejkowska: Odczyn 
wiązania dopełniacza (metoda Besredki) w surowicy dzieci 


dnia 24. czerwca. 


i O analizie 
Wstrzykując śródskórnie suro- 
Wy- 


! w toksykozie. 


gr užliczych. Niema wartości djagnostycznych, nie daje żadnych 
wytycznych. 


Kol. Groer: O samoisinym braku łaknienia. Charakte- 
rystyka jednego z najczęstszych objawów u dzieci w wieku 
szkolnym i przedszkolnym, a nie ujętych dotąd w jednostkę 
klinicznego obrazu. Podkład neuropatyczny. W tym teź kie- 
runku leczenie. Oprócz środków suggestyn. ergotropowe — kon- 
centracja pożywienia i t. d. 


W dyskusji zabierali kol.: Hirszfeld, Brok- 


man i inni. 


glos Groer, 


IV. posiedzenie. 


Warszawy referat programowy: Do- 


Kol Szemajek Z 
w zakresie opieki nad 


tychczasowe prawodawstwo polskie 
dzieckiem. 

Kol. Jasieński z Wilna: Współnudział Kliniki uniwersyt. 
w organizacji opieki społecznej nad dzieckiem. Prócz naacza- 
nia, Kliniki polskie pedjatryczne muszą uzupołniać braki w or- 
canizacji opieki społecznej nad dzicekiem, kształcące odpowiedni 
personal pielęgniarski, lekarzy społecznie pracujących, prowa- 


| dzić poradnie i t. d. 


Kol. Gromski z Warszawy: Materjał statystyczny po- 
radni opiekuńczych nad niemowlętami w Polsce. 

Kol. Fritz i Piech owski ze Lwowa: O stosowaniu 
insuliny w cukrzycy dziecięcej. Podawana przez czas dłuższy 


| podnosi tolerancję na białko i węulowodany a przez to otwiera 


widoki lepszeso niż dotąd rokowania w eukrzycy dziecięcej. 
(Możliwość regeneracji aparatu Langerhansa). Co do działania 
swego, to sprawia ona obniżenie ciepłoty, zatrzymując wodę 
w ustr oju może być użytą w przypadkach jej utraty u. p. 
Wprowad zona zaś śródskórnic wzmaga swe 
dzialanie. 

Kol Kopeć z Warszawy: W sprawie loczenia insuliną 
cukrzycy wieku dziecięcego. Doskonaly wynik leczniczy w przy- 
padku 12-lelniego chlopca. w okresie śpiączki cukrzyczej. 

Kol Biehlerowa z Warszawy: O zastosowaniu entero- 
antygenu Danysza u dzieci. Korzystne wyniki lecznicze w róż- 
nych schorzeniach wieku dziecięcego. 


Kol. Bogdanowicz z Warszawy: Leczenie zolzów 
i skazy wysiekowej u dzieci enteroantygenem Danysza. Po- 
myślne wyniki — stosowano szczepionkę >Jali«. 
V. posiedzenie 25. czerwca. 
Referaty nadesłane 
Kol. Celichows ki iej z Warszawy odczytał kol, Sze- 


najch: O zakażeniach wewnątrz szpitalnych i o ich zwal- 
czaniu. 

Kol. Szulczewski z Poznania: O wywołaniu snów 
w hipnozie u dziecka i o zasadach fizjologiczych snu u dziccka 
w hipnozie. f 

Zjazd .zamknał przemówieniem Dr. Krysiewicz po- 
dziękowawszy biorącym udział za owocną pracę i zadowiedział 
następny w Warszawie w związku ze Zjazdem przyrodników 
i lekarzy poiskieh. Nastąpilo zwiedzanie miasta i wycieczki. 
We wtorek 24, czerwca od ibyda w Hotelu Bazaru wspólna wie- 
czerza, podczas której wygłoszono szereg przemówień. 

Stanisław 1 Irogulski. 


Wiadomości bieżące. 
Warszawa. 


Zapisy i darowizny na rzecz Uniwersytetu War- 
szawskiego: 

1) Ś.p. Dr. Med. Władysław Wiktor Müller 
zapisał na potrzeby Kliniki chorob wewnętrzny ch prof. Glu- 
zińskiego sumę, uzyskaną ze sprzedaży */, nieruchomości 
w Mokotowie, przy ulicy Fortowej. 

2) 5. p. Prof. Dr. Alfred Sokołowski zapisał: a) 
A 000 rubli w 5%, listach zastawnych m. Warszawy na utwo- 

zenie katedry fizjologji; 

b) na rzecz Kliniki laryngologicznej narzędzia lekarskie; 

c) na rzecz Koła Medyków prawo wydawnictwa dzieła 
»Choroby dróg cddechowych«. 

3) Pani Prof. Hornowska przekazała całą bibljotekę 
lekarską, pozostałą po Ś. p. Prof. Józefie flornowskim 
Zakładowi anatomji patologicznej U. W. 

4) Pani Drowa Orłowska przekazała Klinice neurolo- 
gicznej całą bibljotekę, pozostałą po ś. p. doc. Stanisławie 
Orłowskim, składającą się z 880 tomów książek, 593 broszur 
1622 odbitek, zbiorów preparatów anatoruicznych, fotografji 
i klisz. Obok tego otiarowała pani O. tejże Klinice maszynę 
franklinowską, aparat elektryczny, mikroskop i piękną szatę 
bibljotoczną. 

Zmarli: 

Walery Sas Jaworski, dostor wszech nauk lekarskich, 
profesor Uniw. Jagiellońskiego, czlonek Akademji Nauk lekar- 
skich, b. dyrektor kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Jagiel. 
ete. przeżywszy lat Tó. 


POiona GAZETA LuKAKSKA 


Kółko Naukowe Lekarzy Szpitala Państwewego we Lwowie. 


Rok 1923. (Streszczenie. 


I Posiedzenie. 10. stycznia 1923. 

1. Dyrektor Szpitala Państwowego, dr Krzyża- 
nowski, zagaja pierwsze posiedzenie nowego roku admi- 
nistracyjnego i wyraża uznanie prymarjuszowi dr. W. 
Ziembickiemu za pomyślne wyniki dziatalności około 
rozbudzania ruchu naukowego wśród lekarzy szpitałnych, 
dziękując zarazem płk-lek. profesorowi dr. R. Węgłow- 
skiemu za współpracę Sekcji Sanitarnej Tow. Wiedzy 
Wojskowej, której posiedzenia odbywają się od zeszłego 


roku wspólnie z Kołem Naukowem Lekarzy Szpitala 
Państwowego. 
2. Prym. Ziembicki przedstawia sprawozdanie 


Koła Naukowego Lekarzy Szpitala Państwowego za rok 
1922, jakoteż sprawozdanie z bibijoteki tego Koła. Uchwa- 
lono zaprenumerować szereg nowych czasopism lekarskich 
i przystąpić korporatywnie do Towarzystwa Lekarskiego 
Polsko-Francuskiego. 

3. Dr. Skrowaczewski mjr-lek. (Szp. Okr.) oma- 
wia przypadki zapalenia zatok żylnych w następstwie zapa- 
leń ucha środkowego - 

Dyskusja: Prym. Domaszewicz na podstawie przy- 
kładów ze swego oddziału podnosi trudności rozpoznawcze 
w różniczkowaniu pewnych przypadków. 

4 Dr Unieszowski kpt-lek, (Szp. Okr.) przed- 
stawia chorego ze środkową przetoką szyjuą. 

Dyskusja: Prof. płk Węgłowski. 

5. Dr. Reich (Szp. Okr.) omawia przypadek guza 


mózgu w lewym płacie skroniowym (Goma angiosarco- | 


matodes). Kiinicznie: objawy podrażnienia opon, porażenia 


lewego n. odw., iewego n. twarz, bóle w zakresie 1. gat. | 


n. trójdz., bóle głowy, zawroty, retinii. album. 

Dyskusja: Dr Chania przypomina, że Neusser 
w przypadkach guzów w płatach czołowych i skroniowych 
zwracał uwagę na śŚliriienie. Dr. Domaszewicz zaznacza, 
że glejaki, zwłaszcza w martwej sferze, jak w przedstawio- 
nym przypadku, mogą przebiegać bez objawów. Sądzi, że 
sztuczna odma Śródczaszkowa mogła tu dać cenne wska- 
zówki, mianowicie wykazać przesunięcie komór. Dr. C ħa- 
nia podnosi, że także stereoskopowe zdjęcie czaszki 
może ułaiwić rozpoznanie, zwłaszcza takiego guza jak 
glejak. 

6. Dr Chania ijako gość) przedstawia 
zdjęć roentg. z kazuistyki, a mianowicie : 
z ciałem obcem, które po usunięciu okazało się trzaską 
drzewa, impregnowaną solami wapniowemi. 2. Łopatki 
z guzem, który okazywał wszystkie cechy mięsaka, a ustą- 
pił po zastosowaniu leczenia przeciwkiłowego 3 Próch- 


szereg 


I 
nicy żebra z ropuiem opadowyni, położonym znacznie wy- 
żej od ogniska próchniczego. 4. Kamyków w śliniankach 
(syalolity), 5. Kręgosłupa (z boku) z wyraźnemi resztkami 
nasad (epifiz. 6. Kity w krtani. 7. Niedokształcenia nad- 
garstka z nieprawidłowem ustawieniem kości, 
nej zmiany w kręgosłupie szyjnym z żebrem 
u dziecka. 9. Kilku przypadków akromegalji. 
kości czołowej po urazie tępym. 11. Oderwania wyrostka 
poprzecznego III. kręgu lędźwiowego, po upadku. 12. Wo- 
donercza. 13. Os peroneum. 1.5. Przypadku Cavernoma 
calcificans. 1G. Przypadku przetoki zębodołowej przebija- 
jacej przez podniebienie twarde do nosa. 

il. 

1. Dr. Bahrówna (Wewn. L) przedstawia 2 przy- 
padki tętniaka tętnicy głównej. 

Dyskusja: Prof. Wiczkowski. 

2. Dr. Musiał (Klin. Oczn.) przedstawia przypadek 
melanosis spojówki gałkowej oka prawego wraz z melamo- 
sarcoma na brzegu twardówkowo rogówkowym zewn. 

Dyskusja: Doc. Reis omawia przypadek, obserwo- 
wany przez niego w r. 1911, plam barwikowych w spo- 
jówce górnej przy jagłicy w okresie zbliznowacenia. Dr. 
Naróg omawia prawdopodobieństwo wyjścia nowotworu 


szyjnem 


Posiedzenie. 24. stycznia. 


1. Kości nosowej ` 


8. Wrodzo- | 
10. Pęknięcia | 


z nacvus pigmentosus spojówki gałkowej, umiejscowienia 
się barwika w nabłonku i następowe złośliwe bujanie na 
rogówce. Opierając się na przypadkach Fuchsa przyjmuje 
rakowaty charakier sprawy i oświadcza się za wyłuszcze- 
niem gałki. 

2. Pro. Wiczkowski omawia przypadek nowo- 
tworu opłucnej i okazuje preparaty mikroskopowe. 

4. Dr Baley (Chir) omawia przypadek zapalenia 
wereczka żółciowego, przypominając, że wedłe zapatrywania 
prymarjusza oddziału, dr. Slęka, zapalenie woreczka po- 
winno być traktowane zupełnie taksamo, jak zapalenie wy- 
rostka robaczkowego. 

5. Dr Reich (Szp. Okr.) przedstawia przypadek 


| połowiczego odruchowego potulenia w zakresie l. gałązki 


nerwu twarzowego a to przy piciu lub spożywaniu gorą- 
cych pokarmów. Bliższe badanie wykazuje, że podłożem 
jest zaburzenie n. sympatycznego. 


IM Posiedzenie. 31. stycznia: 


1, Dr Musiał (Klin. Oczn.) pokazuje preparat 
cysty dermoidalnej, wychodzącej z oczodołu. 

2. Prym. Domaszewicz przedstawia przypadki 
akromegaloidu. 

W dyskusji przemawiają prym. Ziembicki i 
RECE e 


dr. 


1V. Posiedzenie. 7. lutego. 


1. Dr. Bykówna (Wewn. II.) przedstawia osobnika 
płci żeńskiej, lat 23, o wyglądzie małej dziewczynki, mie- 
imiesiączkującej. Stosowała przez dłuższy czas wstrzykiwania 
pituitryny, którym też przypisuje poprawę stanu ogólnego, 
szybszy wzrost i rozwój gruczołów płciowych z wystąpie- 
niem miesiączkowania. 

2 Dr Reich (Szp. Okr.) przedstawia 
nerwie troficzao-naczynioruciowych 

Dyskusja: Prym. Ziembicki i prym. D o m a- 
szewicz 

3. Dr Skrowaczewski mjr:lek. (3zp. Okr.) przed- 
stawia przypadek ropnia jamy czołowej, leczony skutecznię 
drogą operacją. Omawia sposoby 


przypadki 


V Pioi e drenien zd lutego: 


1. Dr. Frostig (Wewn. III.) przedstawia przypadek 
merfinizmu, leczony hipnozą. 

2. Dr. Stuchły (Chir.) omawia przypadek ostrogi 
piętowej i leczenie tego cierpienia. Okazuje zdjęcia. 

3 Dr Schwarz (Po.) opisuje przypadek ciężkiego 
urazu sklepienia pochwy (Coitfus furiosus). 

W dyskusji przemawiali: Dr. Bykówna, Dr. Sal- 
peter, Dr Fels. 

4. Dr. Krukowski (Zak.) opisuje biołogję Ricket- 
tsiae Provazeki i jej rolę w durze płamistym. Następnie 
omawia odczyn skórny w tym durze. (Miejscowe zaczer- 
wienienie, obrzęk i lekka bolesność pod wpływem prepa- 
ratów X-19, u osób zdrowych, znikające natomiast już w 5 
dniu choroby jakoteż u ozdrowieńców). Spostrzeżenia swe 
przeprowadzał wspólnie z drem Fleckiem, a to na ma- 
terjale oddziałów : zakaźnego i wewnętrznego II Zjawisko 
jest stałem. Praktycznie stawia ten odczyn wyżej niż od- 


| czyn Weila-Felixa. Znaczenie: 1. W przypadkach duru bez 


osutki, 2. Rozpoznawanie przebytego duru nawet po upły- 
wie kilku miesięcy. 3. Prawdopodobnie także ważne ze 
względu na prognozę, gdyż w 2 przypadkach śmiertelnych 
odczyn stał się dodatnim w ciągu ostatniej doby. Równo- 
czesne próby z zastosowaniem do tegoż celu preparatów 
z Rickettsia dały wyniki podobne. 

W dyskusji przemawiają: Dr. Fleck i Dr. Fels. 


VI. Posiedzenie. 28. lutego. 


1. Dr Baley (Chir.) przedstawia przypadek ołbrzy 
miego wola. 

2. Dr Karowiec (Chir.) omawia 2 przypadki za- 
palenia otrzewnej wskutek przebicia wrzodu żołądka, wyle- 
czone operacyjnie. Zarazem podaje statystykę takich sa- 
mych przypadków na podstawie materjału oddziałowego. 
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Dyskusja: Prot. Węgłowski, prym. Ziembicki, 
dr. Fels. 

3. Dr Mehlmann (Kił. m.) przedstawia przypa- 
dek wrzodu goleni (Ule. callosum tuberculosum). 

4. Dr. Węgrzynowski (Wewn. L) przedstawia 
mężczyznę z objawami przesunięcia barwika na skórze po 
przebyciu duru osutkowego. Plamy znajdują się także na 
błonie śluzowej jamy ustnej. Ciśnienie tętna 140. We krwi 
brak zmian. 

Dyskusja: Dr. Fels, prym, Ziembicki. 

5 Dr Magońska (Wewn. Il.) przedstawia przy- 
padek wady serca z niedomykalnością i zwężeniem ujścia 
żylnego lewego, jakoteż organiczną niedomykalnością za- 
stawki trójdzielnej. 

Dyskusja: Prym. Ziembicki omawia mechanizm 
względnej niedomykalności z. trójdz Dr. Karwowski 
podnosi, że wady zastawki trójdzielnej występują w sto- 
sunku 1:119 wszystkich wad. Prym. Ziembicki cytuje 
Widmana, wedle którego stosunek ten wynosi 1:200. 

6. Dr. Monis (Urol.) przedstawia przypadek pier- 
wotnego uowotworu lewego pęcherzyka nasiennego. Bujanie 
przechodzi na pęcherz moczowy powyżej ujścia moczowo- 


L. 658. 


Wydział powiatowy 


w Sanoku. Sanok, dnia 28, lipca 1924. 


Konkurs 


Wydział powiatowy w Sanoka rozpisuje niniejszem konkurs 
na trzy posady lekarzy okręgowych, a mianowicie z siedzibą 
w miasteczkach: Bukowsko, Jaśliska i Mrzygłód 

Do każdej z tych posad przywiązane są pobory XI! stopnia 
służbowego urzędników państwowych wraz ze wszystkiemi dodat- 
kami, tudzież ryczałtem na objazdy służbowe, 

Ubiegający się o te stanowiska winni wnieść do Wydziału 
powiatowego w Sanoku, w terminie do 15-go września 1924 r. 
podania, dołączając następujące dokumenty: 

J) metrykę urodzenia, 

2) dyplom doktora medycyny, 

3) świadectwo przynależności, 

4) przebieg życia. 


Romisarz rządowy. 


L. 373/924. 
Konkurs 


Magistrat miasta Dąbrowy Górniczej (Ziemia Kielecka) 
rozpisuje niniejszym konkurs na posadę lekarza szkół pow azach- 
nych w Dąbrowie Górniczej, wakującą od 1-go września 1924 roku. 

Warunki: ; : j 

1) obywatelstwo polske i prawo praktykowania w Państwie 
Polskiem 

2) nieprzekraczalny 40 rok życia, 

8) conajmniej 8-letnia praktyka lekarska, 

4) uposażenie miesięczne wynosi 500 złotych. : 

Podania należy wnosić do Zarządu Miasta Dąbrowy Gór- 
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dowego lewego. jestto 9-ty przypadek z opisanych w pi- 
śmiennictwie. Z tych trzy rozpoznawano dopiero przy se- 
kcji. Omawia sposoby operacyjne. Za najodpowiedniejszy 
uważa przez krocze. 


Dyskusja: Prym. Leńko omawia znane dotychczas 
sprawy chorobowe pęcherzyków nasiennych Opisuje przy- 
padek wyleczonej na oddziale swoim w r. 1920 gruźlicy 
woreczka z przetokami moczowemi na kroczu. W przy- 
padku przedstawionym przez Monisa, do operacji się 
nieradającym, zastosowałby rad, którego jednak szpital nie 
posiada. W przypadku raka pęcherza stosował sól radową 
(ze skutkiem przeciw bólom), wprowadzoną w kapsułce 
aluminiowej, którą przedstawia. Prym. Ziembicki żałuje, 
że miasto nasze nie posiada odpowiedniego preparatu ra- 
dowego, bo istniejące ilości są zabawką, przyczem przyta- 
cza kilka przykładów z radjoterapji, z którą zapoznał się 
dzięki kol. Węckowskiemu w Warszawię. 


7. Dr Bohin (Wewn. II.) okazuje sposób barwienia 
prątków Kocha w plwocinie, wedle Hermanna-Kaana-Berki, 
Sposób tańszy i szybszy od sposobu Ziehl-Nee!sena. Kon- 
trast bardzo wyraźny. 


L. 3969. 
WYDZIAŁ POWIATOWY SEJMIKU W BIELSKU-PODLASKIM. 
ogłasza 


Konkurs 


na stanowisko kierownika Szpitala Powiatowego-Samorządowego 
na 60 łóżek w Bielsku- Podlaskim, 

Wymagane warunki: 

1. Dyplom upoważniający do wykonywania praktyki lekar- 
skiej w Polsce. 

2. Dowód obywatelstwa Polskiego, 

3. Specjalność chirurgji wraz ze znajomością akuszenji, oraz 
wykazania kilkuletniej praktyki lekarskiej przy klinice, ewen- 
tualnie przy większym szpitalu na oddziałach chirurgicznych. 

Wynagrodzenie pobery służbowe według VII kategorji płacy 
urzędników państwowych, oraz specjalne dodatki sejmikowe. 

Mieszkanie przy szpitalu w oddzielnym bndynku składające 
się z 4-ch pokoji, przedpokoju, kuchni i wszelkich wygód, wraz 
z opałem i światlem. 

Udokumentowane podania wraz z curriculum vitae należy 
wnosić na ręce Przewoduiczącego Wydziału Powiatowego w Biel- 
sku- Podlaskim. 

Termin skladania podań do dnia 15. września r. b. 

Oferty rie uwzględnione pozostają bez odpowiedzi. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta: Wężyk. 


Uoskonałą prautykę iekarską 


oraz pięciopokojowy umeblowany lokal odstąpię zaraz. 
Duża praktyka prywatna, 2 posady kasowe, 

1 szkolna. 
Wiadomość Pol. 


w  Administracyi, Gazety Lek. 


niczej. Lwów, ul. Rutowskiego 9. 
Naczelnik Wydziału Prezydent miasta Dąbrowy. Em T SpA d 
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złożony z czystych substancji czynnych 

opiumu podług wskazówek klinicznych. 
Boz zanieczyszczeń — skład stały -- najlepsze działanie 
Ampułki — rozczyn — proszek — syrop — tabletki, 
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Dalsze wyniki po neświetłaniu raka macicy 
promieniami Roentgena (Serja Il;*). 
(Z kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. J. K. we Lwowie). 
Kierownik: Doe. Dr. K Bocheński. 

W roku 1928 podałem wyniki, jakie uzyskałem przy 
rakach maciey po naświetlaniu promieniami Roentgena (Gi- 
nekologja polska Tom II. 1922). Wyniki te przed- 
stawiały się następująco. Na 21 chorych zupełne wyleczenie 
nastąpilo u czterech. Wyleczenie to rozumieć należy w ten 
sposób, że obrazowi klinicznemu odpowiadał obraz drobno- 
widowy i to w zupełności, to znaczy, że pod mikroskopem 
nie można było znaleść komórek rakowych. Zmiany wsteczne 
w komórkach rakowych, stopniowe zmniejszanie się ilości 
tych komórek i wreszcie zupełny ich zanik szły w parze 
z obrazera klinicznym i ze stanem chorych tak ogólnym jak 
i miejscowym, który stopniowo się poprawiał i wreszcie po 
pewnym czasie chore te były zupelnie zdrowe. 

W pozostałych 17 przypadkach nie uzyskaliśmy wyle- 
czenia. Lecz i tutaj przeważnie można było stwierdzić ko- 
rzystne działanie naświetlania. W 2 przypadkach mianowicie 
stan miejscowy poprawił się do tego stopnia, że chore te, 
które pierwotnie nie nadawały się wcale do operacji, można 
było później operować. W innych przypadkach wreszcie, prze- 
ważnie zaniedbanych, gojenie się wprawdzie następowało 
znacznie wolniej i ehoć ostateczny wynik nie był korzystny, 
to jednak doraźnie następowała poprawa o tyle, że krwa- 
wienie i brudne odehody ustawały nieraz zupełnie, co stan 
tych chorych czyniło o wiele znośniejszym. 

Jeżeli uwzględnimy, że przeważna część autorów podaje 
odsetek zupełnego wyleczenia raków macicy po naświetlaniu 
mniej więcej na 269 los to z wyników naszych, wykazujących 

20°/ wyleczenia, nie mogliśmy być zadowoleni. Te gorsze 
wyniki w naszych przypadkach tłumaczy dostatecznie jakość 
materjału. Chore nasze w przeważnej części były to przy- 
padki raka daleko posuniętego z rozległemi naciekami a nie- 
rzadko z tak daleko posuniętemi przerzutami, że przedsta- 
wiały one obraz znacznego charłactwą. 

O ile chodzi o porównanie wyników leczniczych 
po naświetlaniu z wynikami po operacji, to nasz materjał 
do tego celu się nie nadawał. Porównywać bowiem można 
ze sobą dwie rzeczy mniej więcej równe sobie lub do siebie 
podobne. W stosunku do naszego materjału rzecz ma się 
przeciwnie. Operować bowiem można i operuje się przypadki 
nadające się do operacji, materjał nasz zaś przedstawia przy” 
padki przeważnie bardzo zaniedbane, w których o wykonaniu 
jakiegokolwiekbądź zabiegu nawet mowy być nie mogło. Aby 
więc zyskać możność owego porównania, podzieliliśmy na- 
stępny materjał, który obeenie właśnie mam zamiar omówić, 
na cztery następujące grupy : 

I. grupa obejmuje przypadki, które klinicznie nadawały 
się w zupełności do operacji. Jest to więc ta grupu przy- 
padków, które jedynie nadają się do porównania z przypad- 
kami operowanemi. 

II. grupa stanowi przypadki t. zw. graniczne, w których 
klinicznie można było stwierdzić pewne zmiany w przymaci- 
czach, jednakowoż technicznie przypadki te nadawały się jesz- 
cze do operacji przynajmniej t. zw. próbnej. 

III. grupa obejmuje te przypadki, w których nacieki 
w przymaciczach były rozległe a macica zupełnie nieruchoma 
tak, że o operacji mowy. być nie mogło. Są to t. zw. przy- 
padki nienadające się do operacji (casus inoperabiles). 

TV. grupa wreszcie mieści w sobie przypadki t. zw. za- 

*) Odczyt p wi na posiedzeniu naukowem Tow. lek. 
Iw. dnia 12. TY. 


tygodni i tylko niektóre chore, 


obraz zupełnego wycieńczenia. Przeważnie były to chore 
o cechach znacznego charłaetwa, nierzadko gorączkujące i tak 
wycieńczone, że leżały w łóżku, bo nie były w stanie utrzy- 


| mać się na nogach o własnych siłach. 


Podobnie jak w przypadkach pierwszej serji kontrolowa- 
liśmy nasze ehore po naświetlaniu z początku co 2—3 tygo- 
dnie, z biegiem czasu co 4-6 tygodni i wreszcie w 6—8 
których stan tego wymagał, 
badane były i nadal w krótszych odstępach czasu. Kontrola 
polegała na dokładnem badaniu przedmiotowem i porównaniu 
ze stanem pierwotnym, ważeniu chorych, badaniu krwi i ba- 


| daniu drobnowidowem, które w ll-giej serji przypadków wy- 


konywaliśmy w zasadzie eo kilka tygodni a nie eo tygodnia, 
jak to miało miejsce w przypadkach pierwszej serji. 

Ogółem druga serja obejmuje 41 przypadków. Wyniki, 

jakie uzyskaliśmy w poszczególnych grupach, przedstawiają 
się następująco : 

I. grupa (przypadki nadające się do operacji) : 

Ilość przypadków 6. 
Wyleczenie o. . . . 8 (z tych 1 przypadek 
Care. corp. ut.) 
Doraźny wynik dobry 2 ( dtto ) 
Bez wyniku . 1 
TI. grupa (przypadki graniczne) : 

Ilość przypadków 6. 

Wyleczenie . i |. 4 gt 3 kontrola w 2- -gim 
roku po Pańwtetlant, jedna nie zgłosiła się 
do kontroli). 

Doraźny wynik dobry i (Care. eorp. ut.) 

Bez wyniku 1 (Ponownie naświetlana 
nie zgłosiła się do kontroli). > 

III. grupa (przypadki nie nadające się do operacji) : 

Ilość przypadków 21. 

Wyleczenie : 

Doraźny wynik dobr y 
była operowana) 

Brak kontroli u . 

Bez wyniku . 
carc. urethrae) 

IV. grupa (przypadki zaniedbane) 

Ilość przypadków 8. 


m3) 
ii (z tych jedna później 


3 
2 (z tych 1 przypadek 


Wyłleczenie = 1 
Doraźny wynik dobry 5 
Brak kontroli u . 2 


W grupie III. i IV. między przypadkami, w których 
doraźnie uzyskano wynik dobry, były po 8 przypadki takie, 
że klinieznie uważaćby je należało za zupełnie wyleczone 
a figurują one w rubryce »doraźny wynik dobry« jedynie 
z powodu za krótkiej jeszcze kontroli. 

Uzyskaliśmy więc wyleczenie w przypadkach grupy Iis 
ua 6 u 3, co czyni 500, grupy II. na 6 u 4, co czyni 669/,, 
grupy III. na 21 u 5, co czyni 240%, i wreszcie grupy IV. 
na 8u 1, eo czyni 12-50/,. 

Doraźny wynik dobry wynosił w odsetkach I. giupy 
33:50/,, II. grupy 16:59 ,, III. grupy 52'/, a IV. grupy 625. 

Brak było wyniku w przypadkach grupy pierwszej 
i drugiej u 1659%,, grupy trzeciej u 9'59/,, dwie chore grupy 
czwartej nie zgłosiły się do kontroli, licząc je atoli JE zo nie- 
uleczone wynosiłby dotyczący odsetek tej grupy 25%, 

Biorąc przypadki grupy I. i II. razem, to na 12 cho- 
rych obu tych grup uzyskaliśmy wyłeczenie u 7, co czyni 
58'339/,. Biorąc zaś razem przypadki grupy IMI. i IV. a więc 
przypadki, w których o zabiegu operacyjnym mowy być nie 
mogło, to na 29 przypadków obu tych grup uzyskaiiśmy kli- 
nicznie wyleczenie u 6 chorych, eo w odseikach wynosi 
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przeszło 209%/,, zaś wynik dobry u 16 chorych a wiec prze- 
szło w 55°/ przypadkach. 

W porównaniu z wynikami, jakie uzyskaliśmy w przy- 
padkach pierwszej serji, powyższe wyniki serji drugiej uwa- 
żać należy bezsprzecznie za bardzo dobre. 

Jakiej okoliczności zawdzięczamy tę poprawę ? 

Jak wyżej wspomniano, z wyników pierwszej serji nie 
* byliśmy zadowoleni i zdawaliśmy sobie sprawę, że musi być 
jakaś przyczyna, która nie pozwala na uzyskanie lepszych 
wyników. Jakość naszego materjału do pewnego stopnia tłu- 
maczyła nam gorsze wyniki w porównaniu z wynikami innych 
autorów. Jeżeli atoli uwzględnimy wyniki w przypadkach 
serji drugiej, gdzie jakość maierjalu przecież nie zmieniła się 
a mimo to wyniki bez porównania są daleko lepsze, to ta 
różniea wyników leczniczych jeszcze bardziej jest uderzająca. 

Badanie drobnowidowe przypadków, w których osta- 
teczny wynik po naświetlaniu był dobry, wykazywało, że 
z biegiem czasu, w miarę rozrostu tkanki łącznej, komórki ra- 
kowe ulegały stopniowo coraz to większym zmianom wstecz- 
nym, wreszcie w chwili, kiedy klinicznie przypadek przedsta- 
wiał się jako zupełnie wyleczony, mieliśmy w obrazie drobno- 
widowym jedynie tkankę łączną silnie rozwiniętą a zupełny 
brak komórek rakowych. Teoretycznie więe sądząc na pod- 
stawie tego spostrzeżenia, możnaby przypuszczać, że każdy 
przypadek raka powinien być uleczalny, Doświadczenie atoli 
poucza, że tak nie jest i stwierdza ono, że mimo tej samej 
techniki naświetlania, mimo takiego samego obrazu klinicz- 
nego w jednym przypadku nastąpi wyleczenie a w drugim nie 
będzie żadnego wyniku. Bywa nawet i tak, że w jednym 
przypadku, dość zaawansowanym, doraźny i ostałeczny wy- 
nik po naświetlaniu jest bardzo dobry, podczas gdy w innym 
przypadku, który przedstawia się daleko korzystniej, nie uzy- 
skamy żadnego wyniku. Tej kategorji przypadki, wprawdzie 
nieliczne, mieliśmy tak w pierwszej jak i drugiej serji. Ude- 
rzającem było np. u jednej chorej, osoby młodej, bo 26 lat 
liczącej, u której zmiany nowotworowe były bardzo ograni- 
czone, tak, że przypadek w całem tego słowa znaczeniu na- 
dawał się do operacji, na którą jednak chora absolutnie zgo- 
dzić się nie chciała, że po naświetlaniu nie było najmniej- 
szej poprawy, lecz przeciwnie, rozszerzanie się sprawy no- 
wotworowej postępowało tak szybko, iż miało się wrażenie, 
jakby naświetlanie przyśpieszyło rozrost nowotworu. 

Te i tym podobne przypadki dowodzą, że nie w każ- 
dym przypadku raka i nie zawsze istnieją te czynniki, od 
których zależy wynik naświetlania, a czynniki te są bardzo 
liczne. Nie mówiąc już o rozległości zmian nowotworowych, 
wymienić tu należy charakter samego nowotworu, jakość tka- 
nek, przez które promienie przechodzić muszą, aby zadziałać 
na ognisko rakowe. Bardzo ważną rolę odgrywa siła odporna 
organizmu jako całość i różnych tkanek miejscowych, a cóż 
dopiero mówić o licznych czynnikach biologieznych, do dziś 
niedostatecznie zbadanych i poznanych. 

Oprócz, tych czynników bardzo ważną rolę odgrywa sama 
technika naświetlania, o czem dostatecznie świadczy historja 
rozwoju naświetlania. Oceniając krytycznie wyniki pierwszej 
serji naszych przypadków, nie mogliśmy oprzeć się przeko- 
naniu, że w tych przypadkach, gdzie wynik po naświetlaniu 
był ujemy, dawka miejscowa promieni musiała być za mała. 
Aby dawkę tę zwiększyć a nie narazić równocześnie tkanek 
zdrowych na uszkodzenie, zmieniliśmy pierwotną technikę 
naświetlania w ten sposób, że zwiększyliśmy ilość pól na- 
świetlania. Między innemi dodaliśmy jedno pole od wychodu 
miednicy. Ponadto przy nastawianiu rur rentgenowskich nie 
trzymaliśmy się ściśle podawanych schematów, lecz w czasie 
tego badaliśmy każdą chorą wewnętrznie i w ten sposób kon- 
trowaliśmy kierunek promieni. Ten sposób nastawiania rur 
zdaniem naszem daje największą pewność, że centrujemy 
promienie z każdego pola jak najdokładniej w ognisko nowo- 
tworowe. 


Obawa, że przy naświetlaniu od wychodu miednicy 


części rodne zewnętrzne, jako delikatniejsze od skóry, mogą 
ucierpieć, okazała się płonna, gdyż na 41 chorych, w ten spo- 
sób uaświetlanych, tylko u jednej wystąpiły na sromie zmiany 
podobne do oparzenia miernego stopnia, które atoli do 8-ch 
tygodni zupełnie się zagoiły. 


Wobee więc niemożności opanowania i krytycznego oce- 
nienia wpływu tych licznych czynników, od których wynik 
naświetlania zależy, a o których wyżej była mowa, lepsze 
wyniki w drugiej serji naszych przypadków z konieczności 
odnieść musimy do zmienionej i ulepszonej techniki naświet- 
lania *). 

Zdajemy sobie z tego dobrze sprawę, że wyniki te, ja- 
kie uzyskaliśmy w przypadkach drugiej serji, me uprawniają 
nas do entuzjazmu. Wszak 2—21, letni czas obserwacji jest 
jeszcze za krótki, aby twierdzić można, że wyniki te są osta- 
teszne. To też dalecy jesteśmy od tego, by je za takie 
uważać i pewni jesteśmy, że one jeszcze ulegną zmianie i to 
na niekorzyść w następnych latach, po upływie których do- 
piero będziemy mogli wydać o nich stanowczy sąd. Wówczas 
dopiero będzie nam wolno na podstawie porównania przy- 
padków grupy I. i ewentualnie II. z wynikami pooperacyj- 
nemi wypowiedzieć zdanie, czy naświeilanie posiada wyższość 
nad operacją, czy też nie, 

Atoli już i dzisiaj na podstawie dotychczasowego do- 
świadczenia w jednym kierunku możemy wypowiedzieć się 
stanowczo co do wartości naświetlania, a mianowicie w przy- 
padkach grupy IIl-ciej i IV-tej. Są to przypadki nienadające 
się do operacji a nie rzadko zaniedbane, a więc przypadki, 
wobec których byliśmy dotychczas prawie że bezradni, bo 
nie mieliśmy na nie żadnego środka leczniczego. Na 29 przy- 
padków tego rodzaju w 6-ciu uzyskaliśmy wyleczenie, które 
pojmujemy jako wyleczenie kliniczne i czasowe. Upoważnia 
nas do tego stwierdzenie faktu, że u chorych tych ustało 
krwawienie i odchody zupełnie, ognisko nowotworowe się 
zabliźniło, chore te przybywały na wadze, ogólnie czuły się 
dobrze i były zdolne do pracy; zaś badanie przedmiotowe 
oprócz pozaciąsanych blizn w miejscu części pochwowej 
i bliznowato zaciągniętych przymaciez żadnych innych zmian 
nie wykazywało. U 16 zaś chorych nastąpiła tak znaczna po- 
prawa,że doraźny wynik uważać należy za bąrdzo zadowala- 
jący. Nie da się zaprzeczyć, że podobnego wyniku w takich 
przypadkach raka macicy żadnym innym sposobem nie moż- 
naby uzyskać. To też na podstawie tych doświadczeń tem 
więcej upewniliśmy się w przekonaniu, wypowiedzianem po 
doświadczeniach pierwszej serji, a mianowicie, że przy: 
padki raka macicy nie nadające się do ope- 
racji należy koniecznie naświetlać. 

Co się tyczy przypadków nadających się do operacji, 
to, jak wyżej wspomniano, nie można o nich wypowiedzieć 
sądu sianowczego, gdyż 2—3 letni czas obserwacji nie daje 
pewności, że wyniki uzyskane będą trwałe. Z wypowiedze- 
niem ostatniego słowa wstrzymać się należy jeszcze przy- 
najmniej przez czas 2—3-letni. Tymczasem stoimy na stano- 
wisku, jakieśmy od poczatku w tej sprawie zajęli, a miano- 
wicie, że przypadki raka macicy, nadające się 
dooperacji winny być operowane. 

Na zakończenie wspomnieć muszę, że spostrzeżenia, do- 
tyczące ogólnej reakeji organizmu w czasie i po naświetlaniu, 
jakie zrobiliśmy przy obserwacji przypadków II. serji, zasad- 
niczo są niemal takie same, jakie poczyniliśmy przy obser- 
wacji przypadków serji pierwszej a są one w krótkości na- 
stępujące : 

Ogólne przypadłości występowały stosunkowo 
bardzo rzadko i to przeważnie u chorych grupy trzeciej 
i czwartej, a więc w przypadkach zaawansowanych i zanied- 
banych, w których nierzadko stan ogólny był tak zły, że 
trudno było ocenić, czy bóle głowy, nudności, bezsenność 
it. p. przypadłości odnieśćby należało do działania promieni 
Roentgena czy też do ogólnego stanu znacznego wycień- 
czenia. W kilku przypadkach wystąpiło uporczywe uczucie 
parcia na mocz i na stolee, które zazwyczaj w kilka dni po 
zaprzestaniu naświetlania ustępowało. Odchodzenie śluzu ze 
stolceem i biegunka wystąpiły w jednym przypadku. 

Działanie promieni na skórę uwydatniało się 
pojawieniem się plam brunatnych w miejscu naświetlania 
i to zwykle dopiero po 2—3 tygodniach, Poważniejsze uszko- 
dzenia podobne do zmian po oparzeniu wystąpiły tylko w 2-ch 

*) Bliższe szczegóły dotyczące techniki naświetlania podaje 
koi Du E. M ATTE w pracy p. t.: »Jak należy naświetlać 
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przypadkach i to w jednym przypadku na skórze brzucha 
low jednym na sromie. Zmiany te po 3—4 tygodniach zu- 
pełnie znikały przy leczeniu, polegającem jedynie na zasypy- 
waniu pudrem. 

Zmiany we krwi, jakie spostrzegaliśmy, w ogólnych za- 
rysach przedstawiają się następująco : 

Ilość ciałek czerwonych naogół ulegała malym 
wahaniom i tylko w 2 przypadkach spadła po naświetłaniu 
Ba] miljon. Oba przypadki były zaniedbane i po naświetla- 
mu okazywały bardzo małą poprawę. 

Co się tyczy ilości ciałek białych, to w prze- 
ważnej liczbie przypadków i to wszystkieh grup można było 
stwierdzić po naświetlaniu zwiększenie się ich liczby o 3000 do 
5000. W jednym przypadku, w którym nastąpiła znaczna po- 
prawa, zwiększyła się liczba ciałek białych po naświetlaniu 
0 100% i blisko tydzień utrzymywała się na tej wysokości, 
poczem zwolna zaczęła się zmniejszać i w 8-cim tygodniu po 
naświetlaniu opadła do wysokości przed naświetlaniem. 
W pierwszej serji przypadków zanotowaliśmy kilka takich, 
W których liczba ciałek białych zwiększała się po naświetla- 
niu 2 nawet 8-krotnie. 

, Zawartość Hb i indes HO ulegały małym wahaniom, 
w jednych przypadkach wzrastając, w innych zaś malejące, 
w granicach mniej więcej o 1—2. 

Leukocyty neutrofilne często zwiększały się 
o 2—3% i to przeważnie w przypadkach wyleczonych ; zwięk- 
szanie się to było wybitniejsze w przypadkach gorączkujących. 

Ciałka przejściowe ijednojądrzaste nie 
wykazywały znaczniejszych zmian. 

Limfoecytoza wystąpiła w 9 przypadkach powyżej 
25%, a w jednym powyżej 30%. Ten ostatni przypadek do 
tyczył chorej III. grupy i chora ta była później operowana. 

W wielu przypadkach wyleczonych przeważnie limfocyty 
malały i to na korzyść leukocytów neutrofilnych. 

Eozynofilja stwierdzona została przed naświetlaniem 
dA wysokości do 3°% w 13 przypadkach, a w wysokości do 
90/5 w 5-ciu przypadkach; zaś po naświetlaniu w 8 przy- 
padkach w wysokości do 30/, a w 3 przypadkach w wyso: 
kości do 9,/%. W 12-tu przypadkach przeważnie gorączkują- 
cych opadła eozynofilja po naświetlaniu. W przypadkach zaś 
okązujących zwiększoną eozynofilję przed naświetlaniem — 
opadała takowa po naświetlaniu w czasie mniej więcej 5—6 
dni, a nieraz nawet zupełnie znikała w tym czasie. 


Dr..Emil MEISELS, kier. pracowni roeutgen. Lwów. 


Jak należy naświetlać nowotwory złośliwe '). 


Z Kliniki lekarskiej Uniwersytetu J. Kazimierza we Lwowie. 
(Dyrektor prof. dr. Rencki). 

Pan Docent Bocheński przedstawił i omówił wyniki 
naszych naświetlań roentgenowskich, raków maciey. Z kolei 
pozwolę sobie przedstawić metodę mych naświetlań i zasady, 
któremi się przy naświetlaniach roentgenowskich tych scho- 
tzeń kierowałem, 

„ Sprawa leczenia i sposoby naświetlania nowotworów 
nie są jeszcze ostatecznie rozstrzygnięte. Przyczyna tego 
leży przedewszystkiem w braku dokładnej znajomości, jak 
działają promienie roentgenowskie na komórki tkanek zdro- 
wych i jak na komórki nowotworowe. Jedni (Seitz, Wintz 
1 Hohlfelder) cały problem naświetlania sprowadzają do 
zagadnienia czysto techniczno fizycznego i sądzą, że należy 
w ten sposób naświetlać, by wszystkie komórki danego no- 
wożtworu otrzymały pewną dawkę, którą ci autorowie na pod- 
stawie swych doświadczeń uznali za dawkę niszczącą komórki 
nowotworowe i wyraźnie podnoszą, że pomyślny wynik na- 
Świetlań zależny jest przedewszystkiem od tego, czy rzeczy- 
wiście udało się tę dawkę wszystkim komórkom danego no- 
wotworu zaaplikować. Inni (Holzknecht) na pierwszy 
plan wysuwają biologiczne własności komórek nowotworowych 
l wyraźnie podkreślają, że najważniejszym i rozstrzygającym 
momentem jest przedewszystkiem wrażliwość komórek nowo- 


1) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu naukowem Tow. Lek. 
lwowskiego dnia 12. LV. 1924 r. 


tworowych na promienie roentgevowskie, która to wrażliwość 
zależna jest od wielu czynników biologicznyeh a której sto- 
pień i nasilenie ulegają w ciągu życia komórki dużym wa- 
haniom. Inni wreszcie (Opitz, Stephan, Frankel) 
przenoszą punkt ciężkości działania promieni roentgenowskich 
z komórek nowotworowych na podłoże nowotworu i na cały 
organizm i sądzą, że wyleczenie następuje nie wskutek bez- 
pośredniego zniszezenia komórek nowotworowych przez pro- 
mienie roentgenowskie, lecz przez wzmocnienie podłoża i po- 
budzenie prawidłowo istniejących w niem sił odpornych do 
zwalezania nadmiernego bujania jednych warstw. Tkanka 
lączna, która z nieznanych powodów straciłą zdolność prze- 
ciwstawiania się i niejako regulowania, rozmnażania się na. 
blonka, odzyskiwać ma pod wpływem promieni roentgenow- 
skich z powrotem tę własność, Wskutek ogólnych naświetlań 
całego organizmu lub gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu, 
przysadki mózgowej, śledziony, wzmaga się odporność orga- 
nizmu przeciw bujaniom nowotworowym. Powstają niejako ciała 
ochronne pod wpływem naświetlań, które niszczą komórki no- 
wotworowe. 

Te trzy teorje i oparte na nich metody naświetlań tak 
się różnią między sobą i tak się sobie sprzeciwiają, że wprost 
to, eo wedle jednej metody jest uważane za najbardziej wska- 
zane i nieodzownie potrzebne, dla osiągnięcia pomyślnego 
wyniku, uważa druga metoda za zbyteczne, a nawet za szko- 
dliwe. Pozwolę sobie omówić kliniczne podstawy każdej z tych 
metod. 

Metoda podana przez Seitza i Wintza opiera się 
na dwóch zasadniczych podstawach; po pierwsze, już dawne 
kliniczne spostrzeżenia wykazały, że do wyleczenia raków po- 
wierzchownych, skórnych potrzebne są duże dawki twardych 
promieni roenitgenowskich, dawki wyraźnie większe od dawek 
stosowanych przy innych schorzeniach. Przyjmując, że raki 
narządów leżących w głębi organizmu (czyli raki głębokie) 
nie są na promienie roentgenowskie bardziej wrażliwe od ra- 
ków skórnych, powierzchownych, auforowie ci słusznie wnio- 
skowsli, że przy tych rakach wyleczenie da się uzyskać także 
dopiero temi większemi dawkami. Ponieważ pomiary energji 
roentgenowskiej w głębi wykazały, że przy dawnej aparatu- 
rze dostają siętylko drobne ułamki tej energji do głębi ustroju, 
przeto skonstruowali aparaty dostarczające odpowiednio dużej 
energji i podali sposoby, jak tę energię rzeczywiście do głębi 
organizmu doprowadzić można. Problem więc leczenia raków 
narządów leżących w głębi ustroju sprowadzili do sposobu 
zaaplikowania na komórki nowotworowe raków głębokich tej 
samej dawki, którą aplikowano na komórki raków powierz- 
chownych, 

Drugą podstawą tej metody leczenia jest przeświadcze- 
nie, że naświetlania małemi dawkami wywołują skutek wprost 
przeciwny, mianowicie pobudzają komórki nowotworowe do 
szybszego bujania. Autorowie ci przyjmują więc, że promie- 
nie roentgenowskie mają dwojakie działanie zależnie od wiel- 
kości dawki; w małych dawkach drażnią, w dużych dawkach 
porażają. 

Metodzie tej można zrobić następujące zarzuty. Prze- 
dewszystkiem nie można identyfikować dawki rakowej zaapli- 
kowanej na raka powierzchownego z tą samą dawką zaapli- 
kowaną na raka w głębi organizmu, choćby dawki te wyra- 
żone w jednostkach tizykalnych, zupełnie się sobie równały. 
Naświetlając taką dawką raka powierzehownego, aplikujemy 
tę nawet wielką dawkę promieni roentgenowskich tylko ko- 
mórkom nowotworowym i ich najbliższemu otoczeniu, Tę 
wielką dawkę dostaje więc tylko mała i stosunkowo ograni- 
czona część organizmu. Natomiast, jeżeli udzielimy tę dawkę 
rakowi narządu głębokiego, to wszystkie inne narządy, które 
łeżą na drodze promieni roentgenowskich, otrzymują również 
większą lub mniejszą część dawki. Naświetlamy więc obok 
narządu schorzałego cały szereg narządów zdrowych, na- 
Świetlamy wielką ilość naczyń krwionośnych, a to wszystko 
dla organizmu nie jest obojetnem. To zaś zupełnie odpada 
przy naświetlaniu raków powierzchownych. A jeśli uprzy- 
tomnimy sobie, że wrażliwość tych równocześnie z narządem 
chorym naświetlanych narządów i tkanek zdrowych jest nie- 
raz większą od wrażliwości komórek rakowych, to nawet, 
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jeśliby tylko rzeczywiście od zastosowania tej dawki rakowej 
zależalo wyleczenie raków, to na jakość ostatecznego wyniku 
leczenia nie będzie bez wpływu uszkodzenie i zniszczenie na- 
rządów zdrowych. 

Drugim zarzutem, jaki metodzie tej postawić można, 
jest generalizowanie dawki. Autorowie tej metody ustanowili 
dwie dawki; rakową i mięsakową, jako leczącą wszystkie no- 
wotwory Pominąwszy kwestje: że wogóle podział wszystkich 
nowotworów na dwie tylko grupy nie zgadza się z zapatry- 
waniami dzisiejszej anatomji patologicznej, to sprowadzanie 
całej kwestji lcezenia nowotworów bez względu na budowę 
i fnnkcję narządu, z którego one wychodzą, do zniszczenia 
komórek nowotworowych dwoma tylko rodzajami dawek jest 
bardzo schematyczuem ujęciem całej kwestji leczenia nowo- 
tworów. Obrazy chorobowe, przebieg i powikłania rakowych 
schorzeń tak się między sobą różnią, że przy zastosowaniu 
nawet tego samego środka leczniczego konieczną jest indy- 
widualizacja. Najlepszą odpowiedź na to daily spostrzeżenia 
kliniczne, Przytoczę tutaj tylko dwa przykłady. Naświetlanie 
raków macicy, co także i nasze przypadki wykazują, jak to 
właśnie doc. dr. Bocheński przedstawił, dają dobre wy- 
niki, Naświetlane zaś tak samo raki żołądka nie dają dobrych 
wyników, a nawet opisano kilka przypadków, w których 
wskutek rozpadu mas rakowych nastąpiło przebicie żołądka 
i śmiertelne zapalenie otrzewnej. A więc krótko wyrażając się, 
wynik leszniczy nie jest tylko wyłącznie funkeją dawki, ale 
w równej inierze zależy od budowy, położenia i biologicznych 
własności danego narządu. 

Po trzecie, mimo dokładnych i mozołnych prac nie wie- 
my jeszcze dokładnie, jak się promienie roentgenowskie 
w organizmie rozprzestrzeniają i jak zostają absorbowane. 
Pomiary fizykalne różnych autorów różnią się dość znacznie 
między sobą. Dawka mierzona najściślejszą metodą, jaką dzi- 
siaj rozporządzamy, t. j. metodą jonizacyjną nie idzie równo- 
legle z reakcją biologiczną. A więe siosowanie tych dawek 
rakowej, czy mięsakowej ściśle wedle przepisu autorów staje 
się w praktyce już z tego powodu problematycznem, że brak 
nam, jak już zaznaczyłem, dokładnej metody mietniczej, któ- 
raby stwierdziła, czy rzeczywiście tę dawkę zaaplikowano 

Drugim dowodem przytaczanym przez Seitza i Win- 
tza na poparcie ich metody jest obawa przed dawką draż- 
nigeą. Opierając się na prawie Arndta-Schulzego przyj- 
mują ci autorowie, że promienie roentgenowskie niszcząc 
i porażając komórki nowotworowe w dużych dawkach, po- 
budzają je do bujania w dawkach małych. Na dowód tego 
przytaczają kliniczne spostrzeżenia przypadków, w których po 
naświetlauiach nastąpił szybszy rozrost nowotworów i wyniki 
doświadczalnych naświetlań nasion roślinnych, bakteryj i jaj 
żab i glist. Temu twierdzeniu można zarzucić: przedewszyst- 
kiem, jeżeli rzeczywiście występuje pod wpływem promieni 
roentgenowskich szybszy rozrost, to tem samem nie jest jesz- 
cze stwierdzonem, że nastąpił on wskutek drażniącego wpły- 
wu na komórki nowotworowe. Zmiany w wyglądzie czy też 
w szybkości bujania danego nowotworu świadczą tylko, że 
na niego promienie roentgenowskie zadziałały, ale nic nie 
mówią gdzie i w jaki sposób zadziałały. Fizjologja dostarcza 
nam całego szeregu przykładów, w których podrażnienie było 
wywołane hamującym wpływem danej podniety w miejscu 
jej zadziałania i mnaodwrót porażenie było wywołane 
przez podniecający wpływ. Moioryczne podniecenie pod 
wpływem alkoholu nie powstaje przecież wskutek bezpośre- 
dniego podrażnienia mięśni, lecz wskutek porażenia ośrodków 
nerwowych centralnych. Nie znając warunków, od których 
zależy wzrost nowotworów, nie możemy mówić o drażniącym 
wpływie naświetlań roentgenowskich na nie. 


2) Dowodem, na który powołują się autorowie w swem 
twierdzeniu o drażniącym wpływie promieni roentgenowskich, 
mają być ogłoszone przypadki, w których pod wpływem na- 
świeilań małemi dawkami nastąpił szybszy rozrost nowotwo- 
rów. Ogłoszeń tych jest niewiele a można im przeciwstawić 
cały szereg przypadków uleczonych właśnie takiemi małemi 
dawkami. W najnowszem piśmiennieiwie pojawiły się na pod- 
stawie statystyki uleczeń zdania, że, naogół wziąwszy, ilość 
pomyślnych wyników w przypadkach naświetlanych dużemi 


dawkami nie jest stosunkowo większą od ilości pomyślnych 
wyników uzyskanych małemi dawkami. 

3) Następny dowód, który ci autorowie przytaczają są 
wyniki doświadczalnych naświetlań nasion roślinnych, ba- 
kteryj i jaj glist. Rzeczywiście pod wpływem pewnych dawek 
następował szybszy rozrost. Ale dłuższe spostrzeżenia w ta- 
kich szybciej rozwiniętych lub też więcej wybujałych rosli- 
nach lub glistach wykazały, że osobniki te ujawniają cały 
szereg cech degenecacyjnych. Ten szybszy i nadmierny roz- 
rost odbywał się kosztem harmonijnego rozwinięcia innych 
właściwości. Promienie roentgenowskie wywołały w prawi- 
diowym rozwoju zaburzenia, których wynikiem był szybszy 
rozrost. Siły regulujące równomierny rozwój wszystkich cech 
właściwych zostały zauhamowane i porażone, wskutek czego 
nastąpiło rozwinięcie tylko w jednym kierunku. To rozwinię- 
cie miało jednak zawsze charakter patologiczny. 

Iolzknecht był pierwszy, który z całą stanowczo- 
ścią wystąpił przeciwko temu »inżynierskienu« jak ironicz- 
nie nazwał, sposobowi leczenia nowotworów złośliwych. Obli- 
czaniom glębokości położenia danego nowotworu i pomiarom 
dawek przeciwstawił wrażliwość na promienie roentgenowskie 
danych nowotworów. Przypomauiał caly szereg wyleczeń ma- 
łemi dawkami, uwarunkowanych właśnie wielką wrażliwością 
na promienie roentgenowskie. Z drugiej strony zwrócił uwa- 
gę na zupełną bezcelowość, a nawet szkodliwość naświetlań 
wielkiemi dawkami w przypadkach guzów nie wrażliwych 
na promienie roentgenowscie, 

Wskazał dalej na zupelną niewłaściwość siosowania 
w pewnych, schorzeniach większych dawek, jedynie tylko 
z tego powodu, że wedle obliczeń przy dawnej metodzie tylko 
minimalna ilość dawki dostawała się do wnętrza guzów, 
mimo, że wyniki przy dawnej metodzie były zupełnie zado- 
walające, 


Najjaskrawiej wystąpiio to przy naświetlanie guzów śle- 
dziony, przy białaczce. Jest opisanych kilka przypadków 
w piśmiennietwie, w których występujący po naświetlaniach 
wielkiemi dawkami gwałtowny rozpad utkania białaczkowego, 
tak bardzo wrażliwego na promienie roenigeuowskie spowo- 
dował zejście śmiertelne, 

Zamiast więc stosowania schematycznych dawek rako- 
wej, czy mięsakowej, radzi Holzknecht wprzód mniej- 
szeini dawkami popróbować wrażliwość danego nowotworu. 
Obawy, by temi małemi dawkami nie podrażnić nowotworu, 
niema, gdyż wszelkie twierdzenia o drażniącym wpływie na 
komórki nowotworowe małych dawek nie są udowodniowe. 
Zwraca Holzknecht dalej uwagę, że wrażliwość nowotwo* « 
rów wala się. Komórka jest najbardziej wrażliwą podczas 
dzielenia się, a szczególnie w stadjum płytki równikowej. 
Stąd wrażliwość na naświetlania komórek, które już we fizjo- 
logicznych stanach wykazują najżywsze dzielenie się jak 
spermatogonje, komórki pęcherzyków (Graffa. Ponie- 
waż rozłożonemi naświetleniami można większą ilość komórek 
trafić w stadjum dzielenia się, przeto takie naświetlania mają 
lepsze widoki wyników, niż naświetlania jednorazową całą 
dawką. Uwagi Holzknechta są pod pewnym względem 
zupelnie sluszne. Jeśli przystępujemy do leczenia roentgenow- 
skiego guza o nieznanej nam dokładnie budowie bistologicz- 
nej, to o wiele ważniejszem jest dla całego sposobu postępo- 
wania i dla ostatecznego wyniku wybadanie wrażliwości jego. 
i jego otoczenia na promienie roentgenowskie, niż dokładne 
obliczenie w centymetrach położenia jego pod powierzchnią 
skóry i ustawienie formuły matematycznej, wjkazującej, ile 
promieni roentgenowskich w każdym centymetrze jego prze- 
kroju zostanie pochtoniętych. 

Pozwolę sobie przypomnieć przypadek niedawno prze- 
zemnie tutaj przedstawiony, w którym z powodu głębokości 
i wielkości guza (chodziło w tym przypadku o prze- 
rzut mięsaka limfatycznego wielkości pięści do opłucnej) na- 
świetliłem chorą dość dużą dawką. Dawka ta, była jednak 
mimo to jeszcze znacznie mniejszą od dawki, którą powinie- 
nem był zastosować postępując ściśle wedle metody Seitza 
i Wintza, Ostateczny wynik naświetlania był wprawdzie 
pomyślny, guz znikł zupełnie do trzech tygodni, ale chora 
przez ten cały czas bardzo cierpiała wskutek zbyt nagłego 
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rozpadu mas nowotworowych (gorączka do 399, leukopenja 
2500 ciałek: bialych). Ten sam skutek byłbym z pewnością 
uzyskał naświetlając małemi dawkami, a chorej zaoszczędził- 
bym tych przykrych dolegliwości. Nie wydaje mi się jednak 
Słusznem żądanie Holzknechta, żeby we wszystkich przy- 
padkach nowotworów, tak oględnie postępować, Wrażliwość 
raków macicy n. p. jest dość dobrze znaną i nie waha się 
w wielkich granicach, Sposób wypróbowany u jednej chorej 
Można śmiało zastosować i u innych chorych. Rozdzielanie 
naświetlań na dłuższy okres czasu i rozdrabnianie dawek, 
przed czem tak bardzo Seitz i Wintz ostrzegają, nie jest 
tutaj stosowne. Mając do czynienia z nowotworem i narzą- 
dami sąsiedniemi, niezbyt wrażliwemi na promienie roentge- 
nowskie można tutaj pokusić się o zniszczenie odrazu pro- 
mieniami roentgenowskiemi wszystkich komórek rakowych. 
Jest wielką zasługą Seitza i Wintza, że oni w ten spo- 
sób ujeli problem naświetlania raków macicy. W miejsce 
dawnych rozdrobnionych naświetlań, nie niszczących doszczęt - 
nie wszystkich komórek rakowych, dozwałających na rozrost 
nowotworu pomiędzy poszczególnemi serjami naświetlań, 
wprowadzili skoncentrowane naświetlania w krótkim prze- 
ciągu czasu. p 

I rzeczywiście wyniki lecznicze ich metody są znacznie 
lepsze od wyników uzyskanych dawnemi metodami. Tutaj 
dawka rakowa Seitza i Wintza ma swoje zastosowanie, 
Ale te lepsze wyniki uwarunkowane są przedewszystkiem bio- 
logicznymi warunkami raka macicy. (Rak narządu nieczyn- 
nego, znajdującego się w inwolucji, o budowie zawierającej 
dużo tkanki lącznej, mała stosunkowo wrażliwość otoczenia 
i t. d.). Uogólnienie jednak tej metody do leczenia raków 
innych narządów nie dało dobrych wyników, właśnie z po- 
wodu braku odpowiednich warunków biologicznych. 

Przychodzę teraz do omówienia trzeciej metody leczenia, 
której najgłówniejszym przedstawicielem jest dzisiaj O pit z. 
Metoda ta opiera się na zupełnie odmiennych podstawach, 
niż metody poprzednie. Exner, Frankel, Opitz przyj- 
mują, że zniszczenie komórek nowotworowych nie wypływa 
z niszczącego działania promieni roentgenowskich, lecz jest 
Spowodowane uciskiem rozrastającej się pod wpływem na: 
świetlań roentgenowskich tkanki łącznej. 


Dlatego też ci wszyscy autorowie radzą stosować małe 
dawki, mające wywierać drażniący wpływ na rozrost tkanki 
łącznej, O pitz opiera się na doświadczeniach Koka i Vor- 
liindera, którzy wykazali na zaszczepionych rakach mysich 
że można uzyskać zniszezenie nowotworów przez ogólne na- 
świetlania całej myszy małemi dawkami, nawet wówczas, 
kiedy samo ognisko nowotworowe było zasłonięte przed dzia- 
łaniem promieni, Te ogólne naświetlania aktywują tkankę 
łączną, która wrasta w ogniska nowotworowe, rozdziela je na 
drobne wysepki nowotworowe i przez ucisk powoduje ich za- 
nik. Końcowym wynikiem jest przemienienie się całego 
ogniska nowotworowego wraz z wrośniętą weń tkanką łączną 
w typową bliznę, Wedle Koka i Vorlandera ten rozrost 
tkanki łącznej ma występować zanim jeszcze komórki rakowe 
wykazują zmiany zwyrodnienia. Dopiero po wrośnięciu tkanki 
łącznej w ognisko nowotworowe występować ma obumarcie 
komórek rakowych. Te wyniki badań Koka i Vorlinde- 
ra są wprawdzie bardzo interesujące, ale znowu bezpośrednio 
do ludzkiej patologji nie można ich przenieść, Przedewszyst- 
kiem wrażliwość skóry u myszy, co sami ci autorowie wyka- 
zali, jest o wiele mniejsza od wrażliwości skóry ludzkiej. 
Następnie same raki mysie również mało są wrażliwe na pro- 
mienie foentgenowskie, do zniszczenia ich trzeba znacznie 
większych dawek od stosowanych przy naświetlaniu raków 
ludzkich. Wreszcie nie można z całą stanowczością wyklu- 
czyć, że rozrost tkanki łącznej następuje wtórnie wskutek 
bezpośredniego pierwotnego uszkodzenia komórek nowotwo- 
rowych przez promienie roentgenowskie mimo, że obrazy 
histologiczne przedsiawione przez tych autorów przemawiają 
przeciwko temu. Pewne drobne zaburzenia, czy to w prze- 
mianie materji komórek nowotworowych, czy to w ich struk- 
turze nie uwidoczniające się jeszcze pod mikroskopem, mogą 
stanowić najwcześniej powstające zmiany pod wpływem na- 
Świetlań, i dopiero wtórnie pobudzać tkankę łączną do buja- 


| naświetlań w ciągu jednego posiedzenia 


nia. To tłumaczenie jest bardziej prawdopodobne, gdyż bar- 
dziej zgadza się z pierwotną właściwością promieni roentge- 
nowskich działania na komórki i tkanki przedewszystkiem 
niszcząco. Naświetlania zaś ogólne całego organizmu ludz- 
kiego nawet słabemi dawkami, nie są znowu tak nieszkodli- 
we, Uszkodzenia składu krwi i gruczołów o wewnętrznem 
i zewnętrznem wydzielaniu, które po takich naświetleniach 
wystąpią, mogą w znacznym stopniu osłabić cały organizm, 

a zakończenie pozwolę sobie w krótkich słowach przed- 
stawić moją technikę naświetlań raka macicy. Naiuralnie 
przedstawię tutaj tylko ogólny schemat tej techniki, gdyż 
zależnie od obrazu chorobowego, stanu ogólnego i t. d. tech- 
nika ulega pewnym większym i mniejszym zmianom. Naogół 
trzymam się przy naświetlaniach raka macicy metody S$ ei- 
tzai Wintza. Ale wprowadziłem tu w niej pewne zmiany. 
Przedewszystkiem przekonalem się, że stosowanie wszystkich 
nie jest tak nieo- 
dzownie konieczne, jak to ci autorowie podkreślają, Rozdzie- 
lenie naświetlań na kilka dni (do tygodnia) daje równie do- 
bre wyniki, a osiągamy przez to mniejsze wyczerpanie i znu- 
żenie chorej, co stanowczo na korzyść tej modyfikacji zapi- 
sać należy, Przykre dolegliwości po naświetlaniach (wymioty, 
silne bóle głowy, brak łaknienia) występowały tylko w małej 
liczbie u moich chorych i to w słabym stopniu. Co do wy- 
sokości dawek, to stosuję dawki nieco mniejsze, niż polceane 
przez autorów, gdyż staram się możliwie w najmniejszym 
stopniu uszkodzić skórę. Większe uszkodzenia skóry wpły- 
wają bardzo niekorzystnie na przebieg choroby. Ważniejszem 
od zaaplikowania pełnej dawki jest dokładne skierowanie pęku 
promieni na ognisko nuwotworowe. Do tego nie wystarcza 
nastawianie rur roentgenowskich wedle schematyczn$kh ry- 
sunków Seitza i Wint(za, należy centrować albo z mode- 
len miednicy w ręku, albo eo jest najwiaściwsze i jak ja po- 
stępuję, podczas wewnętrznego badania. Ilość pól naświetlań 
powiększyłem z 7 do 10-iu, zyskałem przez to dokładniejsze 
naświetlenie całej miednicy małej. Przymacicza naświetlam 
nie wedle polecenia autorów po 6-iu ewentualnie po 8-iu 
tygodniach, lecz najwcześniej po 8-ch miesiącach, gdyż uważam, 
że jest to minimum czasu potrzebnego dla regeneracji skóry. 


Kwestja wartości i wogóle znaczenia naświetlań roent- 
genowskich w leczeniu nowotworów slała się obecnie tematem 
bardzo ożywionych rozpraw. Jest to zrozumiałem, gdyż obec- 
nie zakończyliśmy jeden okres tej sprawy, a mianowicie okres 
zmagania się z trudnościami technicznemi. Aparaty zostały 
udoskonalone do tego stopnia, że z łatwością możemy z nich 
wydostać każdą potrzebną nam energję roentgenowską. Pora 
więc zdać sobie sprawę, czy i o ile w lecznictwie nowotwo- 
rów uzyskaliśmy tepsze wyniki. 

A właśnie w tej sprawie zdania są bardzo rozbieżne, 
Bez wątpienia promienie roentgenowskie nie są uniwersalnym 
środkiem, leczącym chorobę raka. Gdy rozpoczynano naświe- 
tlania roentgenowskie raków, uważano wszystkie raki i mię- 
saki za jednakie schorzenie, na które cheiano tym samym 
środkiem leczniczym zadziałać, W praktyce jednak okazało 
się, że te najrozmaiciej przebiegające i wyglądające schorze- 
nia rozmaicie także reagują na promienie roentgenowskie. 
Dlatego też dzisiaj musimy ograniczyć zakres leczenia do 
pewnych rodzajów i postaci raka. Do nich należą przede- 
wszystkiem raki macicy. Przypadki nasze, pierwsza statystyka 
tego rodzaju w Polsce, które omówił doc, dr, Bocheński 
wyraźnie to objaśniają. Naturalnie nie możemy wysnuwać 
zbyt daleko idących wniosków z naszych przypadków, gdyż 
za krótki jeszcze czas naszej obserwacji (najdłuższy czas 
obserwacji wynosi 2.5 lat). Ale jedno chciałbym tu podnieść, 
że większość naszych przypadków stanowiły przypadki nie 
nadające się do operacji lub zaniedbane, i że właśnie wśród 
nich uzyskaliśmy bądźio znaczne poprawy, bądźto nawet cza- 
sowe kompletne wyleczenia, 

W tem leży mojem zdaniem najważniejszy niezaprze- 
czenie postęp w lecznictwie nowotworów przez zastosowanie 
promieni roentgenowskich, że rozszerzyły zakres leczenia no 
wotworów także i na nowotwory nie nadające się do ope- 
racji, na które nie znaliśmy dotychczas właściwie żadnego 
Środka leczniczego. 
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Dr. A. ŁAWRYNOWIÓCZ, asystevt Zakładu bakterjologicznego 
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Dr. M. TUSZYŃSKI, kierownik oddziału chorób wewnętrzn. 
Szpitala Obuchowskego. 


Odczyn Wassermanna w zastosowaniu szpitalnem. 
(Doświadczenie z 5600 badań). 


(Z pracowni Szpitala Obuchowskiego w Petersburgu). 
Dokończenie. 


Tab. IV. wykazuje wybitne znaczenie, jakie ma przy- 
miot w rozmaitych sprawach chorob owych gór- 
nego odcinka dróg oddechowyeh i jamy noso- 
wo-gardłowej. Na ogólną liczbę 206 badanych przypad- 
ków dodatni odezyn otrzymaliśmy w 120 t. j. 59,7". Zwłasz- 
cza sprawy wrzodziejące nosa i gardła (bo aż w 670, spo- 
strzeganych przypadków) związane są przyczynowo z przy- 
miotem. Co się zaś tyczy zwężeń krtani, to te bardzo eżęsto 
występowały ostro i zazwyczaj bardzo szybko, a siekiedy 
nawet natychmiast ustępowały po zastosowaniu leczenia swo- 
istego (Salwarsan lub Neosalwarsan). Tę okoliezność zazna- 
czamy z tego punktu widzenia, że ma ona znaczenie w roz- 
poznawaniu i leczeniu tej groźnej postaci chorobowej. 


TABELA IV. Sprawy chorobowe krtani jamy nosowogardłowej 
i jamy ustnej. 


p” 4 > > | EE a] 00 od- 
> | m gr r 
| EAEE ++ SZEJ adat 
BIS | | | | | | 7 | nich | 
SBE Mta | 
luetie. 38 1-|2 2 38 37 
Stenos. tracheae 
luet. Ak a) a, vE) 
| Laryngitis luet. | 29 | 2]—|4] 6 |17 | 27 tassi 
Tuberculosis la- 
ryngis | 80 EU isl — — 
Cancer laryngis | 14 |14 — | —| — — — == 
I 
Sarcoma laryng. 1|—|=| — — — — 
E ioa tynge: 1 1|—|-| — — — — 
Perichondrit. la- | 
ryngis 2 2]—|-| — — — — 
Blizny po oparze- I 
niach 1 1i—|-| — -— — -— 
Sprawy wrzo- 
dziejące nosa 
i gardła | 82 |25] 2] 8| 7 | 45 | 55 67 
Sarcoma palat. 
moll. l 1|—|—| — — — — 
Rhinoseleroma | 31=i—] — — -= — Í 
2a WEKA SCR WRA NEPA SE S 
Razem. |206 |81) 8/10) 15 98 | 128 59,7 ! 


W jednym przypadku przymiotowego zwężenia krtani 
o odczynie ujemnym chodziło o osobnika, który po zakaże- 
niu przymiotowem starannie kilkakroć przebywał leczenie 
rtęciowe. To samo dotyczy 2 przyp. laryng. luet. z odczynem 
ujemnym. Trzy przypadki ozeny dały odczyn dodatni. 

Tabl. IV. eyfrowo dowodzi, jak często w dziedzinie 
ryno-laryngologji mamy do czynienia z rozmaitemi sprawami 
chorobowemi natury przymiotowej. 

Względnie nieliczny materjał dotyczący chorób ne- 
rek (tabl. V.) nie daje możności uogólniania wyników, jed- 
nakże wykazuje odczyn dodatni u trzeciej części przypadków 
badanych. Podany w tablicy jeden przypadek zwyrodnienia 
skrobiowatego był u chorego, który przed 8-miu laty prze- 
był przymiot i nie posiadał żadnych spraw ropnych natury 
przewlekłej. 

W szereguspraw chorobowych narządów we- 


wnętrznych, umieszezonych na tablicy VI., chcemy zazna- | 


TABELA VI. 
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Uleus ck 
Lues ventriculi | 2 |-—-|=|= A 1 — 
Achylia gastrica 1 1 —-|-| -- — — 

Proctit. ulcer. et 

strict. recti 4 tej || 1 — 2 — 

Diabet. mellit. 16 |18|-) 1 2 — 3 19 
Diabet. insipidus 6 5 — —| — 1 1 — 
Acromegalia 3 |2|-|-| — lag A — 
Morb. Basedowi 1 1|—|-| — — ~- 
Myxoedema 2 2|—-|-| = — — — 
Siruma 3 8; —Ħ"—| — — m a 

| Spondylose rhi- | 

i  somelique Pier- 

re-Marie 1 1|-|—| — — — — 

Anaemia 5 N=|4,= — — — 
Anaemia pernice. 3 | 8|-|-— | 
Haemophilia | 1 | 1|— -— | 
Leucaemia mye- 

log. “e H| = — 1 — 
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| Lucs lienis ip FE | 1 = 

| Haemoglobin. 

paroxysm. 1 g= ==] — 1 1 = 
Scorbutus 14 1,1 1 — 2 — j 
ii 
Saturnismus 18 1 
Zatrucie rięciowe 1|"|=| — — —- — 
Erythema exsu- 

| dativum multi- 
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Sclerodermia 2 2—|-—| — — — — 
Erythromelalgja 1 | 1|- — 

| Psoriasis p. 1 ksz GE, | SC aaa | = = 

| Razem. | 109 |88| 3| 7 1 4 18 — | 

i 

TABELA V. Choroby nerek, aj 
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Nephritis interst. | sa e l-AME E s 1 3 

| Nepbrit. parench. 
ac. et chr. 14 —|2| — 5 K 
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czyć kilka szczegółów. Z 6 przyp. wrzodów żołądka w 2 mie- 
liśmy odezyn dodatni, co umożliwia podejrzenie przymiotu 
jako czynnika bądź przyczynowego, bądź usposabiającego 
w pewnym odsetku spraw wrzodziejących żołądka; sprawy 
wrzodziejące prostnicy w 8 przyp. na 4 dały odczyn dodatni. 
Należy zaznaczyć, że moczówka cukrowa w 8 przypadkach 
na 16 dała odczyn dodatni, zaś moczówka prosta w 1 przy- 
padku na 6. Przypadki zatrucia olowiem stale dawały odczyn 
ujemny. 

Znaczna liczba zbadanych surowie, pochodzących od 
chorych na o str e, bądź przewlekłesprawyzakaźne, 
jakoto dur powrotny (6 przyp.), dur brzuszny (14 przyp.), 
zapal. płuc włóknikowe (5 przyp.), zapal. opłucnej wysiękowe 
(5 przyp.), sprawy posocznicżze (3 przyp.), cholera (3 przyp.), 
gruźlica (płuc, otrzewnej, opon mózgowych i stawów oraz pro- 
sówkowa — razem 116 przyp.) zwykłe dawała odczyn ujemny. 
Należy jednak zastrzec, że niekiedy dur powrotny 
izimnaica w okresie napięcia objawów chorobowych (przy 
podniesionej ciepłocie), jakeśmy to sami spostrzegali okre- 
sowo, mogą dawać odczyn dodatni, ustępujący w dalszym 
ciągu i niekiedy znów występujący w tych samych warunkach. 
Nie rozporządzając w chwili obeenej znaczniejszym, systema- 
tycznie opracowanym materjałem, fakt ten jednakże podkre- 
ślamy, gdyż nie jest on pozbawiony pewnego znaczenia prak- 
tycznego. 

TABELA VII. 
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Tabl. VII. zawierająca materjał chirurgiczny 
i urologiczny świadczy o doniosłem znaczeniu odczynu 
Wassermanna w pewnych sprawach chorobowych. Tak, na 
92 badane przypadki zapalenia szpiku kostnego w 34 (t. j. 
370/,), oraz na 56 przyp. zapalenia okostnej w 81 przyp. 
(t. j. 556'/,) spostrzegaliśmy odczyn dodatni. Bardzo znaczny 
odsetek odczynów dodatnich — 509, dały sprawy wrzodzie- 
jace goleni. Charakterystyczną cechą przymiotu chirurgicz- 
nego jest to, że daje on (jak to wykazuje tablica) najczę- 
ciej bardzo wyraźnie zaznaczony odczyn dodaini (-|--- lub 
-|---|-). Takie przewlekłe sprawy, stanowiące często plagę 
oddziałów chirurgicznych, jak zapal. szpiku kostnego, zapa- 
lenie okostnej oraz sprawy wrzodziejące goleni, o ile zostaje 
ustalona ich natura przymiotowa, zazwyczaj bardzo szybko 
i niekiedy ostatecznie ustępują po zastosowaniu leczenia swo- 
istego. Z tego więc punktu widzenia systematyczne badanie 
takich przypadków sposobem Wassermanna może zaoszeżę- 
dzić dużo pracy i wydatków w warunkach pracy szpitalnej. 

Sprawy zgorzelinowe kończyn w wyniku endarteriitis 
obliterans na 16 badanyeh przypadków w 3 dały odczyn do- 
datni, w jednym wątpliwy (wszyscy chorzy przebyli przy- 
miot), Pięciu chorych z bubo strumos. z odeczynem dodatnim, 
przebyło przymiot. 

W dziedzinie urologii należy zaznaczyć wysoki od- 
setek odczynów dodatnich w przypadkach zapalenia jądra 
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i przyjądrza (389/,). Fakt ten z punku widzenia klinicznego 
ma to znaczenie, że w poszczególnych przypadkach objawy 
chorobowe o tyle odpowiadają objawom zapalenia gruźliczego, 
że nawet doświadczeni urolodzy bez badania serologicznego 
nie posiadają wystarczających punktów oparcia w rozpozna- 
waniu różniczkowem: W takich przypadkach rzekomych spraw 
gruźliczych leczenie swoiste szybko usuwa wszelkie objawy 
chorobowe. 

Liczny materjał, dotyczący chorób układu nerwo- 
wego, dla bardziej wyraźnego przedstawienia sprawy dzie- 
limy na 8 części: 1) sprawy chorobowe, etjologicznie z przy- 
miotem nie związane, 2) sprawy chorobowe w których przy- 
miot ma pewne znaczenie przyczynowe (jakoto porażenia po- 
łowicze, zapal. rdzenia i t. d. i 3) sprawy chorobowe natury 
przymiotowej — wiąd rdzenia oraz porażenie postępujące. 

Nie analizując szczegółowo tabl. VIII. zaznaczamy tylko, 
że na liczbę ogólną 821 badanych przypadków odczyny do- 
datnie stanowią 14%. 


TABELA IX. 
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W tablicy IX. na ogólną liczbę 256 badanych przypad: 
ków porażenia połowiczego w 32,4" odczyn wypadł dodat- 
nio. Rozpatrując dokładniej ten materjał, mieliśmy możność 
ustalenia faktu, że olbrzymia część odczynów dodatnich, bo 
707%, przypada na chorych w wieku do 40 roku życia, gdy 
jednocześnie 68%, ogólnej liczby przypadków z odczynem 
ujemnym należy do chorych w wieku powyżej 40 lat. W ten 
sposób odczyn Wassermanna dobitnie wykazuje różną prze- 
ważającą naturę porażeń połowieczych w różnym wieku; 
sprawy natury przymiotowej właściwe są bardziej młodemu 
wiekowi, natomiast starcze porażenia połowicze powstają bez 
udziału przymiotu, jako wynik stwardnienia naczyń. 

Zatrzymuje naszą uwagę także wysoki odsetek odczy- 
nów dodatnich (42,8%) w zapaleniach rdzenia. Podkreślamy 
tę liezbę ze względu na to, że w przypadkach przyrajotowegą 


| nowczego przeczenia ze strony chorego, 


| zapalenia rdzenia, często przebiegającego bardzo ostro, roz- 


poznanie przyczynowe, w porę ustalone drogą serologicznego 


' badania, może skierować na należyte tory zabieg leczniczy. 


TABELA X. 
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Nie podając szczegółowemu rozbiorowi przymiotowych 
spraw układu nerwowego (tabl. X.) winniśmy jednakże za- 
znaczyć, że odczyn ujemny, bądź niewyraźny, spostrzegaliśmy 
najczęściej w przypadkach leczonych bardziej starannie. Mie- 
liśmy jednakże przypadki, w których, jakkolwiek przymiotu 
nie leczono wcale, wypadał odczyn ujemnie. Spostrzeżenia 
tego rodzaju nie mogą jednak nawet w stopniu najmniejszym 
zachwiać ani przymiotowej natury wiądu rdzenia oraz pora- 
żenia postępującego, ani swoistości odczynu Wassermanna 
dla spraw przymiotowych, gdyż obecnie na odezyn ten za- 
patrujemy się jako na jeden z bardzo stałych objawów przy- 
miotu, którego jednakże w przypadkach poszczególnych może 
nie być. 

Kończąc rozpatrywanie naszego materjału cheemy jesz- 
cze zatrzymać się nad sprawą obeeności dodatniego odczynu 
Wassermanna w innych, poza przymiotem, sprawach choro- 
bowych. Wyżej już zaznaczyliśmy, że w pewnych sprawach 
zakaźnych natury pierwotniakowej, jako to durze powrotnym 
i zimnicy odczyn dodatni może wypadać okresowo przy pew- 
nych okolicznościach. Na tem miejscu chcemy na podstawie 
materjału naszego rozejrzeć się w sprawie obecności dodat- 
niego odczynu w przypadkach nowotworów złośli- 
wych (rak, mięsak), (tabl. XI.). 


TABELA XI. 
icz zz GK cika = ww” wę > r i ATR IF | 
| SAM SEs 
paea e | T ss: | 
Ag H 
| a | SE 
Cancer hepatis J 20 1/18 —|—| — 1 1 
Cancer przewod. 
żółciowych 1 1——| — — — 
Cancer linguae 14 118| 1|—| — — — 
| 
| « labiorum 23 |21|—, 1 1 sA | 2 
f « oesophagi 44 138) 8|—| — 3 3 
| ventriculi 25 |24|—| — | — Al 1 
| « recti 11 9|—| — 1 il 2 
« laryngis 14 |14|-—|—| — = — 
« uteri 2 1|-| ij — — 1 
« pulmo- 
| num 2 |2|-|—| — = | = 
I Cancer mammąe 2 2]—|-—| — | — | — 
l 
| Wp, OCZ (222 EK=AE Pn 3” 
, | avavad 
Razem . | 119 |106 4, 2 2 10 
| Sarcoma 20 |i7|—| i| — 2 3 | 


Na 119 badanych surowie od chorych rakowatych od- 
czyn dodatni wypadł 10 razy, z tego u 8 chorych, którzy 
przebyli przemiot, zaś co się tyczy przypadku raka wątroby 
z wyraźnym odczynem dodatnim (------), to pomimo sta- 
jednakże wywiady 
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wzbudzały pewne wątpliwości; nareszcie w jednym przyp. 
raka z wynikiem odczynu-| nie było żadnych danych co du 
przymiotu. Z 20 przyp. mięsaka dodatni odczyn wypadł 
3 razy, z tego w 2 chorzy przebyli przymiot, zaś w jednym 
(sarcoma mediastini) odezyn wypadł słabo (--). 

W ten sposób stwierdzamy, że w nowotworach złośli- 
wych ną 139 przyp. odczyn Wassermanna tylko w 2 przyp. 
(HH i --) spostrzegano przy braku wiadomości eo do 
przebycia przymiotu, a więc nowotwory złośliwe nie mogą 
być uważane za sprawy chorobowe, w których odczyn Was- 
sermanna może wypadać nieswoiście. 

Nasze doświadczenie nie wykazało żadnych 
przyczyn, które mogłyby, poza przymiotem, 
odczyn dodatni. 

Nie powtarzając wniosków poszczególnych, które w toku 
przedstawienia sprawy zaznaczyliśmy, powinniśmy podnieść 
na podstawie podanego wyżej materjału olbrzymie znaczenie 
praktyczne odczynu Wassermanna poza granicami działu cho- 
rób skórnych i wenerycznych. Aby tem bardziej znaczenie 
praktyczne odczynu podnieść, wskażemy, że tylko w 33,5%, 
dodatnich odczynów Wassermanna mieliśmy dodatnie dane 
anamnestyczne w sprawie przebytego przymiotu. W 76,5", 
spostrzeżeń chorzy przebyciu przymiotu zaprzeczali i to naj- 
częściej nie przez świadomą niechęć przyznania się, lecz 
z racji niskiego poziomu inteligencji. 

Na podstawie całego przytoczonego materjału stawiamy 
jeden wniosek zasadniczy: badanie odczynu Wasser- 
manna u chorych winno być obowązujące na 
równi z badaniem moczu, plwociny iinnych 
wydzielin*). 


stałych 
powodować 


Z praktyki. 
Dr. Stanislaw LASKOWNIGKI, asyst. kliniki, 


Rzadki przypadek uwięzgniętej przepukliny pecherzo- 
wej udowej (Hernia vesicalis femoralis paraperito- 
nealis incarcerata). 

Z Kliniki chirurg ezne) Uniwersytetu J. Kazimierza. 

Dyr: prot. dr II Schra mm. 

Przepukliny pęcherzowe były dawniej uważane za scho- 
rzenie bardzo rzadkie, Obecnie posiada piśmiennictwo dość 
dużą ilość prac o tyt: przedmiocie. Brunner, Martin, Eggen- 
berger i Flasterer zebrali razem okolo 200 opisanych przy- 
padków. Eggenberger porównawszy statystyki 25-iu róż- 
nych autorów podaje, że na 6778 operowanych przepuklin 
zdarzylo się 15 przypadków przepuklin pęcherzowych, Wielka 
część jednak przepuklin, opisanych jako przepukliny pęele- 
rzowe zdaniem Eggenbdergera i Finsterera są to 
przepukiiny pęcherzowe, powstale dopiero podczas operacji. 
Zdarza się bowiem, że przez silne pociągnięcie worka prze- 
puklinowegv ku górze celem podwiązania go u podstawy po- 
ciąga się za pośrednietwem otrzewuej ściennej i część pęche- 
rza moczowego, która wydobywa się przez wrota przepukii- 
nowe na zewnątrz. Brunner spastrzegał na 775 operowa- 
nych przepuklin pachwinowych 44 przypadki przepuklin pę- 
cherzowych, z tego jednak tylko 4 przypadki określa mianem 
wląściwych przepuklin pęcherzowych, istniejących już przed 
uperącją. To te Finsterer radzi zwracać szczególnie 
uwagę na dokladne oczyszczenie worzu zwłaszcza po stronie 
dośrodikowej, gdyż latwo się może zdarzyć, że przy zamyka- 
niu szyji worka wewuętrznym szwem kapciuchowym, jaki się 
zwykle w przypadkach ze szeroką bramą przepuklinową za- 
kłada, uchwyconą może zostać szwem ściana pęcherza, 

Ogólny podział przepuklin pęcherzowych przez Ja- 
boulay'a i Viilarda na przepukliny zaotrzewnowe, przy- 
otrzewnewe i śródowwzewnowe utrzymał się do dziś dnia, 
Rozróżniamy więć przepukliny pęcherzowe za- względnie ze- 
wnątrz otrzewnowe (kermiae extraperitoncales) gdzie przez 
brame przepuklinową wydobywa się pęcherz i nie jest po- 
kryty w żaduem miejscu otrzewną, przepukliny przyotrzew- 
nowe (A. paraperitoneales), gdzie obok części pęcherza znaj- 
duje się i worek przepuklinowy, wreszcie przepukliny śród- 


Lwów. 


*) Praca niniejsza, ukończona w r. 1918 dopiero teraz może 
być ogłoszona. Wnioski dotyczące metodyki odczynu Wasser- 
manna oparte sa na doświadczeniu zdobytem w okresie czasu 
r. 1912—1918. 


otrzewnowe (h. tmtraperioneales) — w których to przy- 
padkach przez bramę przepuklinową wydobywa się nie 
boczna ściana pęcherza, lecz pokryty otrzewną jego szczyt 
i tworzy część zawartości worka przepuklinowego. 

Ze względu na bramę przepuklinową, przez którą pę: 
cherz opuszcza jamę brzuszną dzielimy przepukliny pęche- 
rzowe (wedle ich częstości) na przepukliny pachwinowe, udo- 
we, pachwinowe proste, przepukliny linji białej, przepukliny 
pęcherzowe miądzykrocza, otworu zasłonowego a nawet otworu 
kulszowego (for. ischiadicum). Ostatnio opisał Gironcoli 
przypadek przepukliny, przy której pęcherz wydostawał się 
z jamy brzuszuej przez otwór w mięśniu prostym brzucha. 

O wiele większą rzadkością jest przepuklina pęcherzowa 
uwięzgnięta; opisanych jest dotychczas 24 takich przypad- 
ków, z tego 16 przypadków uwięzgniętych przepuklin pęche- 
rzowo-pachwinowych, 7 zaś tylko udowych. Wobec tego są- 
dzę, że mój przypadek jako ósmy” | z rzędu w piśmiennictwie 
zasługuje na opisanie. 

10 lutego 1923 została z kliniki wewnętrznej przenie- 
siona na naszą klinikę chora Michalina K., lat 66, z rozpo- 
znaniem: uwięzgnięta przepuklina udowa Chora ta, przeby- 
wająca na klinice wewnętrzuej z rozpoznaniem: myelosis im 
individuo artherioscierotico podaje co następuje: Wywiad 
rodzinny bez znaczenia, W dzieciństwie żadnych chorób nie 
przebywała. Zawsze była zdrowa przez całe życie, jedynie 
przed 10-iu laty przebywała tyfus Nie rodziła, ani nie roniła. 

W grudniu 1921 zachorowała nagle bez wiadomej przy- 
czyny, wśród dreszczów i potów z uczuciem silnego bólu 
w jamie brzusznej o charakterze siluych kurczów i tewałem 
wzdęciem brzucha, które wzmagało się po przyjęciu pokar- 
mów. Chora zgłosiła się na oddział chirurgiczny szpitala pow- 
szęchnego i poddała się oporaeji, Rozpoznanie oddziału chi- 
rurgicznego szpitala udzielone nam na nasze zapytanie brzmi: 
Atheromatosis aortae, tumor coli descend.? Lapparotomia 
euploratwa. Tumor liehis; operowana 2. I, 1922. Po ope- 
racji nastąpiło polepszenie. Z końcem stycznia 1922, zauwa- 
żyła chora w okolicy pachwinowej prawej guz, wypuklający 
się przy kaszlu, W styczniu 19298. chora upadła ną brzuch, 
wskutek czego wystąpilo pogorszenie. W połowie stycznia 
zglosiła się do kliniki wewnętrznej. Stolec stale zaparty, mocz 
oddaje w mniejszych ilościach niż dawniej, z pewną trudno- 
ścią. 10. lutego w nocy wśród nagłych bólów wystąpił w oko- 
liey pachwinowej guz wielkości pięści, Po ucisku wywartym 
przez chorą na grz zmniejszył się do wielkości jaja kurzego 
i znacznie zmiękł, Wkrótce potem pojawiły się kurezowe bóle 
w całym brzuchu i kilkawtotne wodniste wymioty. Po zasto- 
sowaniu lawatywy Xilkakrotue wypróżnienie. Rano język pod- 
gychający, brzuch lekko wzdęty, niebolesny. Ruchów niepra- 
widłowych ani stawiania się pętli jelitowych nie stwierdzono. 
Chora zostaje o godz, ll-ej przed południem przeniesiona na 
kiinikę chirurgiczną. 

Stan obecny: Chora wzrostu średniege, budowy kośćca 
prawidłowej, odżywienia miernego. Skóra i widzialne błony 
śluzowe blade, Ciepłota prawidłowa. Tętno 100, miernie na- 
pięte. Język podsychający, W płucach i sercu poważniejszych 
zmiau chorobowych nie znajduje się. Brzuch lekko wzdęty; 
w okolicy zewnętrznego brzegu mięśnia prostego lewego 
w górnej części brzucha blizna pooperacyjna. Wątroba o po- 
wierzehui gładkiej miernie twarda, na ucisk nie bolesna sięga 
przy opukiwanin w linji sutkowej do wysokości pępka. Śle- 
dziona silnie powiększona sięga ku dołowi poniżej pępka, nie 
dochodzi na palse do liuji środkowej, konsystencji miernie 
twardej, o powierzchni gładkiej, na ucisk nieco bolesna. 

W okolicy pachwinowej prawej, poniżej więzadła pachwi- 
nowego guz wielkości kurzego jaja, konsystencji elastycznej, 
nieco bolesny na ucisk, nie dający się odprowadzić do jamy 
brzusznej, 

Wypuk nad gu.em stłumiony, wyraźne elu:łbotanie, 

W moczu składników patologicznych nie wykazano. 

Badanie krwi wykonane przed trzema dniami na kl. 
nice lekarskiej wykazuje: Ilość ciałek białych 27.000, ilość 
ciałek czerwonych 8,500,000. 

Do operacji przystąpiona z rozpoznaniem przepuklina 


*) 6 zebrali Martin i Finstoeier, 7. opisał Tsa ko- 
pouias. 
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sieciowa lub ścienna (h. Littriana) uwięzgnięta z dużym prze: 
siękiem do worka przepuklinowego, 

W znieczuleniu lędźwiowo krzyżowem cięciem długości 
8-iu em, biegnącem tuż poniżej i równolegle do więzadła 
pachwinowego odsłonięto miejsce uwięzgnięcia. Wypuklający 
się i chełboczący twór, wyglądający na worek przepuklinowy 
nacięto w celu przekonania się o jego zawartości. Z worka 
wytrysnął jasno żólty płyn, worek pozatem pusty. W przy- 
puszczeniu, że jest to torbiel, jakie się w otoczeniu worka 
przepukliny udowej często znajduje, rozpoczęto poszukiwania 
za właściwym workiem. I rzeczywiście tuż obok na zewnątrz 
znaleziono niewielki, nie zawierający żadnej treści woreczek 
przepuklinowy, który podwiązano i odcięto, Przy ponownem 
dokładnem obejrzeniu owej naciętej «torbieli« okazuje się, że 
mamy do czynienia ze ścianą pęcherza moczowego, nieco 
ścieńczałą, o mało wyraźnym rysunku błony śluzowej. Palec 
włożony do wewnątrz przechodzi z trudnością przez wąski 
otwór w głębi i wehodzi dośrodkowo i w kierunku za spoje- 
nie łonowe, Ranę w pęcherzu zeszyto szwem dwupiętrowym 
węzełkowym, (Katgut) i po nacięcia więzadła Gimbernata 
z pewnemi trudnościami odprowadzono uwięzgniętą część pę- 
cherza na swoje miejsce, Bramę przepuklinową zamknięto 
przyszywając mięsień łonowy (m. pectineus) do więzadła 
pachwinowego. Skórę zeszyto na głucho, opatrunek bezgnilny. 
Założono cewnik stały. 


Przebieg bezgorączkowy. Mocz przez dwa dui krwawy. 
Cewnik usunięto w trzecim dniu pa zabiegu. W 8-yrma dniu 
po operacji z głębi rany pooperacyjnej między szwami wy- 
dobywa się gęsta, żółta ropa. Ranę skórną otworzono, wy- 
dzielanie trwało jeszcze dwa tygodnie, poczem rana zgoiła się. 

Badanie cystoskopem wykonane w 3 tygodnie po operacji 
wykazuje obrzęk i lekkie zaczerwienienie błony śluzowej (cys- 
titis), nieliczne podbiegnięcia krwawe zwłaszcza po stronie 
prawej pęchersa i obecność strzępu martwiczego wielkości 
orzecha laskowego po stronie prawej (w miejseu założenia 
szwu pęcherzowego) sterczącego do światła pęcherza, 

Mocz mętny zawiera wielką ilość ciałek wypocinowych, 
krwinek i złuszczony przybłonek pęcherza moczowego. Zapa- 
lenie pęcherza ustępuje szybko po zastosowaniu płukań roz- 
tworem azotanu srebra 1°ho dwa razy dziennie, Chora opusz- 
czą klinikę w 5 tygodni po operacji. 

Mieliśmy tu do czynienia z przepukliną pęcherzową, 
uwięzgniętą w bramie przepukliny udowej. Rozpoznanie przed- 
operacyjne było fałszywe -- a to z dwu powodów, Przede- 
wszystkiem chora nie wspomniała mi o objawach ze strony pę- 
cherza; dopiero w czasie operacji, gdy już rozpoznaliśmy na- 
cięcie pęcherza i zapytaliśmy chorą czy nie miała jakichś 
objawów ze strony pęcherza -- podała nam, że gdy zjawił 
się guz w pachwinie nie mogła oddać moczu, pomimo, że 
uczuwała silne parcie na mocz, dopiero gdy przez ucisk 
udało się jej guz zmniejszyć —- mogła mocz oddać. 

Drugim powodem, przyczyniającym się do postawienia 
mylnego rozpoznania byly objawy ze strony jamy brzusznej; 
kurczowe bóle napadowe, umiejscawiane przez chorą w oko- 
licy pępka, wzdącie, wreszcie podsychający język i szybkie 
tętno — wszystko to zwróciło nasze podejrzenie w kierunku, 
że mamy tu do czynienia z uwięzgnięciem jelita. Ze względu 
na to, że chora po zastosowaniu lawatywy miała stolec i od- 
dawała wiatry, jak również wobec tego, że objawy ze strony 
jamy brzusznej nie przedstawiały się zbyt groźnie, stan zaś 
ogólny chorej i wygląd był zadowalający — przypuszcza- 
liśmy, że mamy tu do czynienia z przepukliną uwięzgniętą 
ścienną (L. Litriana) lub też z uwięzgnięciem sieci i odru- 
chowem wywołaniem objawów ze strony jamy brzusznej, 

Przypatrzmy się teraz jak się przedstawia rzecz cała 
w oświetleniu prac statystycznych Martina, Eggenbergera 
i Finsterera. 

Na 16 przypadków uwięzgniętych przepuklin pęchcerzo- 
wych pachwinowych w żadaym przypadku nie rozpoznano 
uwięzgnięcia pęcherza przed operacją; w jednym przypadku 
tylko podejrzywańo uwięzgnięcie pęcherza wobec wyraźnych 
objawów ze strony tegoż, pomimo tego jednak pęcherz na- 
cięto podczas operacji. 

W 14-t$u przypadkach rozpoznanie podczas operacji. 


W dwu przypadkach rozpoznano nacięcie pęcherza w ja- 
kiá czas po skończeniu zabiegu, Pęcherz moczowy otwario 
jako worek przepuklinowy w 9:iu przypadkach. 

W ceiu przypadkach oprócz uwięzgniętego pęcherza 
moczowego stwierdzono obecność pusiego worka przepukli- 
nowego. 

Dwa przypadki były przepuklinami prostemi (Ah. dtrectae) 

Jeszcze gorzej przedstawia się statystyka uwięzgniętych 
przepuklin pęcherzowych udowych. 

Z siedmiu opisanych przypadków przed operacją nie 
rozpoznano żadnego, W czasie operacji rozpozaano cziery, 
Pęcherz nacięto jako worek w czterech przypadkach, z czego 
trzy razy nacięcie pęcherza zauważono dopiero w jasiś czas 
po operacji. 

W dwu przypadkach znaleziono oprócz uwięzgniątego 
pęcherza przepuklinowego pusty worek przepuklinowy. 

Jak widać z tego rozpoznanie przedoperacyjne uwięz- 
gnięcia pęcherza jest dość trudne. Zuarza się też często, że 
nie rozpoznaje się uwięzgnięcia pęcherza nawet i w czasie 
operacji. Rozpoznanie jest możliwe tylko w przypadkach 
z wyraźnemi objawami ze strony pęcherza moczowego, co 
się jednak zdarza dość rzadko, zwłaszcza, że najczęściej obja- 
wy te zostają przykryte i zatarte przez objawy ze stony 
jamy brzusznej, wywołane na drodze oduuclowej. 

Martin podaje następujące objawy charakterystyczne 
uwięzonięcia pęcherza: silne bóle kurczowe, napadowe (kolka) 
w okolicy przepukliny, promieniujące ku spojceniu łonowemu, 
cewce moczowej i na udo. Parcie ną mocz, z równoczesnem 
zatrzymaniem moczu, z uaslępującą potem ischuria para- 
doza, silna bolesność przepukliny na ucisk, krew w moczu. 

Jeżeli do tego wobec wyraźnego podejrzenia wprowa- 
dzony cewnik zbaeza w kierunku przepukliny (Eggenberger) 
i uda się jego koniec wprowadzić we wrota przepuklinowe 
i wyczuć go pod skórą, jeżeli wykona się cystoskopję I widzi 
się w cystoskopie uchylek, jeżeli wykona się cystogratję 
i uda się kollargolem wypełnić część uwięzyniętą pęcherza — 
rzecz prosta w takich przypadkach rozpoznanie nie sprawia 
żadnych trudności. 

Bardzo często w przypadkach uwięzgnięcia 
występują odruchowo kurcze żołądkowe i wymioty. 

Objawy skierowujące podejrzenie na uwięzgnięcie jesjta 
podobno występują bardzo rzadko; Brunner i Martin 
wykluczają w przypadkach uwięzgnięcia pęcherza moczowego 
możliwość powstania niedrożności jelit porażennej (ileus pa- 
rałyticus) na drodze odruchowej. Fargues!) jednak opi- 
suje przypadek, gdzie u 75 letniej chorej z przepukliną 
udową przez 8 dui było zaparcie stolca, a na 4 dni przed 
operacją wystąpiły wymioty kalowe, podezas gdy przy ope- 
racji nie znaleziono nie innego prócz uwięzgnięcia uchyłka 
pęcherzowego; po odprowadzeniu go chora w 16-u dniach 
wyzdrowiała, 

A więe jednak objawy ze strony przewodu pokaimowego 
powstałe na drodze odruchowej w przypadkach uwięzgnięcia 
pęcherza nietylko że się zdarzają, ale zdarzać się muszą 
dość często, Najlepszym tego dowodem jest fakt, źe rozpo- 
znanje w tych przypadkach waha się zwykle między uwięz- 
gnięciem sieci a uwięzgnięciem kiszki — i to, że żaden z auto- 
rów, nawet i ci, którzy tak pięknie opisują objawy uwięz- 
gnięcia pęcherza — nie usirzegł się od pomyłki rozpozuaw- 
czej, a często też i od nacięcia pęcherza podczas operacji. 

Sądzę, że środkiem najprostszym i najwięcej pomocnym 
w rozpoznaniu rodzaju przepukliny byłoby kazać choremu 
oddać mocz przed operacją, a w razie niemożności oddania 
moczu — spuszczenie moczu cewnikiem i spostrzeganie, czy 
dany guz się nie zmniejsza, Z tego rodzaju postępowania 
powinno się zrobić zasadę w każdym przypadku przepukliny. 
Pilne przestrzeganie tej zasady byłoby nas, przypuszczam, 
uchroniło od pomyłki rozpoznawczej i od otwarcia pęcherza 
moczowego. Możliwem jednak jest, że i ten środek może za- 
wieść -—- uwłaszcza w przypadkach tak silnego zaciśnięcia 
części pęcherza względnie uchyłku jego w bramie przepukli- 
nowej, że zostaje przerwana komunikacja ze światłem pęche- 
rza. W przypadku Fargues'a, n. p. nie udało się uchyłku 


pęcherza 


1) Przytacza Eggenberger, 
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wypełnić plynem od strony pęcherza. Przypadki takie, w któ- 
rych przychodzi do zupełnego zamknięcia światla odsznurowa- 
nej części pęcherza zdarzają się rzadko. Przeszkodę ku temu 
stanowi elastyczność dość grubej warstwy mięśni w ścianie 
pęcherza (Finsterer). Ten sam powód sprawia to, że dość 
późno przychodzi do zaburzeń w odżywieniu i do martwicy 
uwięzgnigte części pęcherza; mięśnie pęcherza chronią bowiem 
przez swoją elastyczność leżące pod niemi naczynia ad uciśnię- 
cia. Opisywane są przypadki, gdzie mimo że uwięzgnięcie pę- 
cherza trwało dwa tygodnie?) nie vczyszło do martwicy. 
W przypadkach, gdzie martwica pęcherza wystąpiła raz w dwa 
dni, raz w pięć dni po uwięzgnięciu tłumaczy Finsterer 
uszkodzeniem pęcherza przez zabiegi mające na celu odpro- 
wadzenie uwięzgnięcia (taxis) w jednym przypadku, w dru- 
gim późnym wiekiem chorego i słabą wobec tego odporno. 
ścią tkanek — oraz stosunkowo dość długo już trwającem 
(5 dni) uwięzgnięciem. 

Co do zachowania się w przypadku otwarcia pęcherza 
w Czasie operacji, to jedynie racjonalnem postępowaniem jest 
zeszycie rany w ścianie jego szwem dwu lub trzypiętrowym 
bez zachwytywania błony śluzowej i unieruchomienie pęche- 
rza na dwa lub trzy dni przez założenie stałego cewnika. 
Ważnem jest w dalszym ciągu leczenia przestrzeganie, by 
cewnik nie zatykał się skrzepami krwi i nie następowało 
z tego powodu wstrzymanie odpływu moczu. W tym celu 
zalecić można ostrożne przepłukiwanie pęcherza względnie 
przestrzykiwanie cewnika małemi ilościami (10-20 cm) hy- 
drargyrum oxycyanatum w rozezynie 1:5000. 

Drenowanie okolicy szwu pęcherzowego w tych przy- 
padkach, gdzie ściana pęcherza jest zdrowa, uważać można 
za niepotrzebne. Gorzej przedstawia się rzecz, gdy zranienie 
pęcherza zostaje zauważonem w jakiś czas po skończeniu za- 
biegu; zwykle zostaje ono zauważonem w pierwszym lub najpóź- 
niej w 2-im dniu po operacji. Występujące wkrótce po operacji 
parcie na mocz, krew w moczu, względnie bezmocz, przyczem przez 
cewnik wydobywa się jedynie nieco krwawego płynu, wszystkie te 
objawy są dostatecznym dowodem zranienia pęcherza. W przy- 
padkach takich zadaniem naszem powinno być jak najszyb- 
sze odszukanie miejsca zranionego i zeszycie pęcherza — 
w przeciwnym bowiem razie grozi choremu naciek moczowy 
a w przypadku, gdzie zranienie znajduje się w obrębie 
części pęcherza pokrytej otrzewną zapalenie otrzewnej. 

Zachowanie się wyczekujące chirurga w takich przy- 
padkach i liczenie na to, że po przemijającym nacieku moc- 
czowym skończy się szczęśliwie tylko na wytworzeniu się prze- 
toki moczowej, jest błędne. 

Piśmiennictwo. 
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Oceny i sprawozdania. 


Rosner Aleksander. Ginekologja; podręcznik do użytku 
lekarzy i studentów. Tom TI. Kraków 1924. Wydawnictwo 
podręczników Akademji Nauk Lekarskich Strony od 405 do 
930. Z 187 rycinami w tekście. 

Drugi tom podręcznika rozpoczyna autor rozdziałem, 
traktującym o guzach narządu płciowego kobiecego. Zda- 
waóby się mogło, że w rozdziale tym znajdziemy rzeczy 
znane i omawiane wyczerpująco w każdym niemal podręcz- 
niku ginekologji obcych języków. A przecież tak nie jest. Na 
każdej niemal stronicy tego rozdziału spotyka nas przyjemne 
rozczarowanie, że rzeczy znane, nieraz codzienne, ujmuje 
autor na swój sposób i podaje je czytającemu w formie no- 
wej, dotąd niespotykanej, omawiając i wyjaśniając je z innego 
punkiu widzenia, jak to dotąd czynili inni. Utartym dotych- 
czasowym zapatrywaniom przeciwstawia autor swe własne, 
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bogatem doświadczeniem. Dotyczy to zwłaszczą sprawy mięś- 
niaków macicy, którą autor opracował niemal wyłącznie na 
podstawie własnego bogatego materjału. Wiele zapatrywań, 
jakie autor w tej sprawie wypowiada, jest uowych i nie- 
wątpliwie słusznych. Rzucają one nowe światło na te kwestje 
i stanowią bezsprzecznie rzetelny postęp w tym kierunku. 

Rozdział następny o zmianach położenia narządów płcio- 
wych przedstawia wyczerpująco choć zwięźle wszystko, co 
w tej sprawie jest potrzebne nie tylko lekarzowi w ogólności 
ale i ginekologowi To samo dotyczy rozdziału o zmianach 
chorobowych w związku z zapłodnieniem a zwłaszcza z ciążą 
zewnątrzmiaciczną. 

Oddzielny rozdział stanowi opis cierpień powstałych pod 
wpływem urazu. Rozdział bardzo ważny zwłaszcza dla leka- 
rza praktyka, który znajdzie tu w każdym możliwym przy- 
padku sposób postępowania i wytłumaczenie przebiegu wielu 
powikłań powstałych na tle urazu części rodnych, 

Bardzo ważny a nadzwyczaj dokładnie opracowany jest 
rozdział omawiający wpływ niektórych chorób nieginekolo- 
gicznych na narządy płciowe poza okresem płodzenia, Roz- 
dzia! ten stanowi znakomite uzupełnienie wiadomości ogólno- 
lekarskich dla ginekologa, a niezaprzeczemie przeczytać go 
może z wielką korzyścią każdy lekarz nietrudaiący się gine- 
kołogją. 

W osobnym rozdziale mówi autor o objawach chorób 
ginekologicznych i chorobach kobiecych objawowych. Roz- 
dział ten obejmuje ustępy o bólu, o nieprawidłowych krwa- 
wieniach macicznych, upławach, niepłodności i t. d. i t. d. Są 
to więc choroby lub objawy chorobowe, z którymi nie tylko 
ginekolog ale każdy lekarz niemal codziennie w czasie swej 
ordynacji się spotyka. Nie znam podręcznika, w którymby 
sprawy te tak znakomicie i jasno byly przedstawione, jak to 
czyni autor i sądzę, że rozdział ten, podobuie jak i poprzedni, 
z wielką korzyścią mógłby i powinienby nawet być umiesz- 
czony nie tylko w ginekologji ale i w każdym podręczniku 
chorób wewnętrznych. 

W ostalnim wreszcie rozdziale wypowiada autor kilka 
uwag o zapobieganiu chorobom narządów płciowych kobie- 
cych. Rzecz w podręczniku Rosnera nową a tak bardzo ważna 
tak bardzo doniosła. Jeżeli bowiem profilaktyka odgrywa 
w całej medycynie bardzo ważną rolę, a w niektórych jej 
działach jak n. p. w położnietwie zajmuje stanowisko wprost 
dominujące, to z uwag autora, wypowiedzianych w tym roz- 
dziale, każdy przekonać się może, jak doniosie ma ona zna- 
czenie w stosunku do chorób ginekologicznych. Rzecz to þar- 
dzo ważna i powinna ona znaleźć jak największe uwzględnie- 
nie i zrozumienie nie tylko w higjenie ale i w całem wycho- 
waniu kobiety. Szkoda tylko, że autor nie omówił sprawy tej 
obszerniej, bo jeśli kto, to on właśnie jako wybiiny krytyk 
mógłby o wiele lepiej o przedmiocie tym się wypowiedzieć, 
aniżeli ktokolwiek inny. Zwłaszcza w obecnych czasach, kiedy 
przez zaprowadzenie lekarzy szkolnych władze i społeczeństwo 
zaczynają należycie oceuiać ważność wychowania fizycznego, 
byłoby bardzo pożądanem i na czasie, gdyby czynniki wy- 
chowawcze znalazły tak ważny dział, opracowany przez autora 


| tak bardzo kompetentnego w tej sprawie. 


Po ukazaniu się I-ego tomu podręcznika »Ginekologji« 
wypowiedzieli się o jego wartości liczni autorowie (Bylłieki, 
Czyżewicz, Zubrzycki). Ułatwili mi oni niepomiernie 
ocenę tomu drugiego. Wszystko bowiem, co powiedzieli o za- 
letach tomu pierwszego, musiałbym tutaj podnieść ponownie 
przy ocenie tomu drugiego, kompletującego ealość podręcz- 
nika. Nie czynię tego, by nie powtarzać słów cudzych i wy- 
starczy mi tylko stwierdzić, że przez wydanie swego pod- 
ręcznika wzbogacił autor nasze piśmiejinictwo bardzo, dając 


"nam książkę, z której dumni być możemy, książkę, w której 
| znajdziemy wszystko, co dać może tylko wielka wiedza, bo- 


gate doświadczenie i znakomicie rozwinięty zmysł krytycyzmu. 

Wartość podręcznika podnosi okoliczność, że jest to 
pierwszy polski podręcznik Ginekologji wydany w wolnej 
Polsce, z którego całe pokolenia czerpać, będą bogatą wiedzę 
przez długie lata, I z tego właśnie tyłu ośmieliłbym się 


NOCharrićre i Charbonnel -— przyt, Finsterer. | zwrócić uwagę na jedną okoliczność. Niezaprzeczenie student 
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polski, czytając ten podręcznik, odczuje jego wartość i zna- 
czenie, a te muszą w nim wzbudzić zaufanie do nauki pol- 
skiej. I w tem też leży wielka zasługa autora. Atoli sądzę, że 
zaufanie to wzrosłoby jeszcze więcej, gdyby autor w wylicza- 
niu nazwisk pracowników polskich nie był się ograniczył do 
wzmianki tylko o kiiku. Wprawdzie usprawiedliwia autora 
może okoliczność, że — jak sam we wstępie powiada — nie 
miał zamiaru obarczać swego podręcznika wyczerpującem 
piśmiennictwem, to jednak nie da się zaprzeczyć, że właśnie 
z powyższych motywów uderzać musi zbyl skromna ilość 
cytowanych nazwisk polskich w stosunku do przytoczonych 
nazwisk obeych. Okoliczność tę podnoszę tem bardziej, że do- 
tyczy ona w pierwszyni rzędzie i przedewszystkiem samego 
autora, który jako twórca nauki o konstytucji narządów płcio- 
wych kobiecych winien był, mojem zdaniem, dobitniej i obszer- 
niej autorstwo swe w podręczniku podkreślić, 
Bocheński. 


Lewis T. Klinik der unregelmassigen Herztatigkeit. Trze- 
cie wydanie niemieckie, tłumaczone przez O. Wuth'a. 1924. 
Nakładca: O. Kabitzsch (str. VIIL-|-101.) — Cena: 812 fr. 
szwajc, 

W ciągu 9-iu lat trzecie wydanie niemieckie (piąte zaś 
angielskie), okoliczność świadcząca o ogromnej poczyiności 
książeczki Lewisa. Autor, zamiłowany badacz czynności 
serca zapomocą metod graficznych, umiejący znakomicie przed- 
stawić rozmaite zaburzenia rytmu serca zapomocą uzmysła- 
wiających znaków, wykłada swą rzecz z niezwykłą jasnością, 
stylem prostym i zwięzłym. Cechuje całe założenie pracy dąż- 
mość do ułatwienia lekarzowi praktycznemu rozpoznania zwią- 
zanych z arytmią schorzeń zapomocą najprostszych sposo- 
bów, z unikaniem wprost metod, które w prywatnej praktyce 
tylko wyjątkowo i tylko przez specjalistów dadzą się zasto- 
sować. To dążenie do praktycznej prostoty wyróżnia angiei- 
skiego autora niezmiernie korzystnie w porównaniu do teo- 
retyków-klinieystów niemieckich, pracujących w dziedzinie 
chorób serca (jak n. p. Sahli), Lewis stara się uwolnić 
od wszelkiej nieugruntowanej tradycji w poglądach na cho- 
roby serca, unika wszelkiego subjektywizmu, rejestruje skru- 
pulatnie wszelkie nowe zdobycze naukowe. Wykład obejmuje 
przy każdem schorzeniu jasno i zwięźle postawioną definicję 
istoty zboczenia, jego mechanizm (objaśnioay bardzo pomy- 
słowemi diagramami), ajtiologję i patologję, sposoby rozpo- 
znania oparte o symptomatologję, różuiczkowanie od scho- 
rzeń podobnych, rokowanie i leczenie. Każda z tych części 
rozpada się na szereg zdań, ujmujących krótko i przejrzyście 
wszystko, co o tem na podstawie ścisłych danych wiemy. 
Sądzę, że mało kto potrafiłby tak dużo naterjału pomieścić 
na tak małej ilości stronic, Leczenie ujęte jest bardzo krótko, 
tak, że młody lekarz musiałby w innych podręcznikach szu- 
kać za szczegółami; rokowanie przedstawione jest często 
w szeregu aksjomatów, ilustrowanych przez porównanie ze 
sobą różnych zespołów chorobowych, typowych dla danego 
zboczenia zasadniczego. 

Rzecz warta czytania, a czyta się łatwo. Sądzę też, że 
warta jest przekładu na język polski, 

Sabatowski. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Sprawozdanie tymczasowe o gruźlicy i śpiączce nagminnej 
w Afryce Podzwrotnikowej. Wydawnietwo Ligi Narodów — Ko- 
mitetu Higjeny. 1924. 

Obszerna broszura in 4-to (127 stron, 12 map) wydana 
w języku francuskim zawiera, mimo egzotyczności materjału, 
dużo spostrzeżeń teoretycznie i praktycznie ciekawych dla 
nas z zakresu epidemjologji gruźlicy. Opis stosunków zdro- 
wotnych ugrupowany jest wedle obszarów państwowych. Z ko- 
lonji francuskich dostarczyli materjału lekarze administracyjni 
i wojskowi oraz pracownie pasteurowskie. Do celów rozpo- 
znawczych stosowano także tuberkulinę, daly statystyczne 
zbierano wedle kwestjonarjusza szczegółowego. Sprawozdania 
z kolonji brytyjskich, Konga belgijskiego oraz dawnych ko- 
lonji niemieckich raporty jeszcze lekarzy niemieckich) nie 
różnią się wiele od sprawozdań francuskich. Wedie nich 


| wszystkich 
w Slrefie nadbrzeżnej, gdzie jest ona 


jest wielka różnica między częstością gruźlicy 
mniej lub. więcej po- 
spolitą, a ośrodkiem kontyneniu, Wynik badania rekrutów do 
wojsk kolonjalnych oraz, w niektórych kolonjach, badanie 
dzieci szkolnych, daje tu wyraźne wskazówki, Wyniki po- 
dróży inspekcyjnych trzeba przyjmować z wielką rezerwą. 
Dla wybrzeża zachodniego roznosicielami gruźlicy byli od 
dawnych czasów Europejczycy, dla wschodniego zaś Arabo- 
wie i Hindusi, Najsilniej dotknięte gruźlicą są kolonje naj- 
starsze jak Senegal, Madagaskar, Wybrzeże Kości słoniowej. 
W Senegalu n. p. stwierdzono u 15 do 30°% ludności do- 
rosłej objawy gruźlicy, u dzieci szkolnych nawet 497/, (we 
Francji do 90), ale to tylko w strefie przybrzeżnej, gdyż 
w głębi kolonji tylko około V° poborowych wykazywało 
objawy gruźlicy. Naogół miasta wykazują więcej chorych niż 
wsie, okolice dostępne okrętem, koleją lub gościńcem — wię- 
cej niż mało dostępne. — Widuje się wszelkie postaci gruź- 
licy, rozwój jej wydaje się być szybki. W Senegalu stwier- 
dza się i u bydła prątki typu ludzkiego. 

Te spostrzeżenia były przyczyną, że Niemey zaprowa- 
dzili w swych kolonjach kontrolę sanitarną przyjezdnych 
i chorych na gruźlicę nie wpuszczali do kolonji, Za nimi 
poszli Belgijczycy w swojem Kongo. 

Gruźlica u Europejczyków pogarsza się w czasie pobytu 
w podzwrotnikowej Afryce, przyczynia się do tego często 
zimnica. Nawiasem dodać należy, że w północnej Afryce jak 
w Maroku, Algierze i Tunisie, przyczynili się do ogromnego 
rozszerzenia gruźlicy chorzy Europejczycy, przyjeżdżający 
tam dla leczenia klimatycznego. 

Gruźlica u bydła jest naogół nie bardzo rozpowszech- 
niona, w Kamerunie Ziemann nie stwierdził jej wcale, a przy- 
pisuje ten korzystny stan tej okoliczności, że niema tam 
wcale stajen, a bydło przebywa stale na powietrzu. 

Ciekawe są spostrzeżenia z Madagaskaru, leżącego już 
poza strefą podzwrotnikową. Otóż niektóre szczepy, zamiesz- 
kujące wyżynę centralną (jak n. p. Hova) są silnie dotknięte 
gruźlicą, mimo doskonałych warunków klimatycznych, zaś 
szczepy nadbrzeżne są o wiele zdrowsze mimo gruźlicy 
u bydła, niegotowania mleka i nieraz wilgotnego klimatu. 
Hovasi są jednak niechlujni i mieszkają licho, podczas gdy 
na wybrzeżu jest przeciwnie. I na zachodniem wybrzeżu 
Afryki stwierdza się, że klimat wybitnie wilgotny nie wpływa 
na rozpowszechnienie gruźlicy. Okoliezność, że murzyni wyz- 
nania mahometańskiego nie używają alkoholu, gdy inni chęt- 
nie i dużo piją, pozwala na wniosek, że alkohol nie wpływa 
bezpośrednio na rozpowszechnienie i pogorszenie ;gruźlicy, 
gdyż pod tym względem różnic w Afryce nie widać. Pewne 
uodpornienie na gruźlicę spostrzega się oczywiście na wy- 
brzeżu, podczas gdy w głębi kontynentu przebieg choroby 
jest prawie zawsze gwałtowny. Gruźlica jelit jest dość 
pospolitą w Kongo, tamtejsi bowiem murzyni stale łykają 
plwocinę; niema tam też podobno gruźlicy u bydła. O gruź- 
licy w Abissynji wiadomości są skąpe. Jestto kraj wy- 
sokogórski (ponad 2400 m. n. p. morza), gruźlica jest tam 
podobno mało rozpowszechniona i przebiega łagodnie. 

Walkę z gruźlicą prowadzi się w Afryce podzwrotnikoa- 
wej zapomocą leczenia w szpitalach (kolonje francuskie), nad- 
zorowania ruchu przyjezdnych i kontroli chorych krajoweów 
z utrudnianiem komunikacji (paszporty zdrowotne — kolonje 
belgijskie), oraz, rozpoczęte już przez Niemców, uświadamia- 
nie tubyleów zapomocą ogłoszeń, odczytów i broszurek w ję- 
zyku ojczystym (obecnie kolonje angielskie). Ta ostatnia me- 
toda wydaje się najszybciej prowadzącą do celu. Murzyni 
naogół okazują dużo pociągu do porządku i czystości i stoją 
pod tym względem wyżej niż n. p. Hindusi, 

Ogromne pogorszenie się gruźlicy w latach ostatnich 
przypisują wszyscy sprawozdawcy masowemu powrotowi cho 
rych żołnierzy kolonjalaych do ich krajów rodzinnych. 

Wnioski końcowe głoszą: na rozpowszechnienie gruźlicy 
w Afryce ma wpływ najczęściej zły stan mieszkań, przelud- 
nienie osad, łatwość komunikacji, czyli mniejwięcej tosamo, 
co się spostrzega w krajach o klimacie umiarkowanym. 

. Dużo więcej miejsca poświęcono śpiączce afrykańskiej 
(trypanosomiazie), która nas Polaków mniej może intereso- 


Nr. 88, 1924. - s 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


459 


wać. Choroba ta dotyczy tylko okolic podzwrotnikowych, sze- 
szy się wzdłuż dorzecza rzeki Kongo i dziesiątkuje ludność. 
ogarniając całe rodziny. U chorych stosuje się atoxyi jako 
środek leczniczy i ochronny dla otoczenia, zaprowadzono do- 
wody zdrowia dla podróżujących oraz utrudnienia podróży 
z okolic zakażonych, wycina się lasy i krzaki nadbrzeżne etc. 
Atoxyl stosuje się co 2 do © miesięcy we wielkich dawkach 
wszystkim chorym, zapomocą lotnych kolumn sanitarnych, 
powracających okresowo. Kraj zajęty chorobą posiada szereg 
pracowni z kursami dla sanitarjuszy. W Afryce podzwrotn. 
francuskiej przebadano w r. 1921: 559 658 murzynów, w tem 
stwierdzono 28,589 chorych na śpiączkę (5.18/,), prócz tego 
w Kamerunie 7061 chorych. Choroba widocznie się cofa 
obecnie. Tosamo stosuje się w Kongo belgijskiem i kolonjach 
Anglji. Ruch handlowy między kolonjami zakażvnemi, a nje- 
zakażonemi jest wszędzie utrudniany, co wyzyskują natych- 
miast tamtejsi kupcy, podnosząc niepomiernie ceny towarów 
w obszarach zamkniętych, Ten szczegół zasługuje na uwagę 
i uwzględnienie także i w Europie na wypadek konieczności 
tworzenia zamkniętych okolie. Sabatowski. 


Biboljografja. 
Artykuly oryginalne w czasopismach. 


A. Piśmiennietwo polskie. 


Wychowanie Fizyczne, zesz. 1—6, rok 1924. W. Missiuro. 
Kursy wychowania fizycznego Centr. Szkoły Wojsk. Gimn. i Spor- 
tów craz Studjum Wych. Frzyczn. Uniw. Poznańs. w świetle po- 
miarów antropometrycz.ych. — S. Szuman. Strach i odwaga 
(studjam dla celów wychowania fizycznego). Z metodyki ćwi- 
czeń (Gra w oczko. Pływanie jaka przedmiot wychowacia fizycz- 
nego). Nowe książki. Z czasopism (Antropometrja i fizjo- 
logja, psychologja, medycyna szkolna). Z towarzystw, insty- 
żucyjizjazdów. Kronika. 


Polska Dentystyka, zeszyt 4. 1924. Prof Cieszyński. 
O ciałach obcych w jamie szczękowej. — A. Meissner. Przy- 
czynek do chirurgicznego leczenia niedorozwoju dolnej szczęki. 
Sprawozdania i streszczenia. Ruch w towarzystwach, 
Sprawy zawodowe. 


Przegląd dentystyczny, zesz. 2., rok 1924 W. Bakierow- 
ski. Neuralgja trigemini. 


Prz. dent. zesz. 3. J. Morawiecka. O zapaleniu promie- 
niczem opon mózgówo - rdzeniowych. — L. Brennejsen. 
W sprawie nowych projektów reformy wykształcenia dentystycz- 
nego w Polsce. — A. Gruszczyński. Nowe horyzonty a smut- 
na rzeczywistość. — Prof Wilga. W sprawie retormy studjów 
dentystycznych w Polsce. — Prof. Zwierzchowski. Głos 
w sprawie reformy studjów dentystycznych. 


Klinika oczna, zesz, 2. r. 1924 Prof, Kapuściński. Ke- | 


ratitis punctata superficialis. — Prof, Noiszewski. Odpadnię 
cie a odwarstwienie siatkówki, — K. Karolus, Badania kli- 
niczne nad wpływem adrenaliny. — Prof Noiszewski. Nie- 
prawidłowe ujęcie wzrokowe przedmiotów. — K. Bałłaban. 
Neuritis infectiosa. — W. H. Melanowski. Rzadki przypadek 
ciała obcego okolicy oczodołu. 


Piśmiennictwo niemieckie. 


Jahreskurse fiir ärztliche Fortbildung in 12 Monatsheften 
Monachium (J. F. Lehmann). 1924. Nr. 7. Cena złotych marek 
niem. 1,75. 

Treść: 1) Prof, Freud. O zastąpieniu i nieplodności. — 2) 
Prof. Jaschke. Zmiany położenia macicy w ciąży i w czasie 
porodu. — 3) Prof. Holzbach. Lekarz-praktyk wobec ścieśnie- 
nia miednicy. 4) Pref. Lab m. Przegląd piśmiennictwa położni- 
czego i ginekologicznego. 


Sprawy zawodowe. 


Izba lekarskażiwowska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 4. czerwca 1924 r. 


1. Protokół posiedzenia z 28. maja 1924 roku odczytano 
i przyjęto. 

2. Przewodniczący : 

a) Odczytuje zażalenie lekarzy w Gródku Jag. na zbyt 
niską taksę sądowo-lekarską i dodaje, że memorjał w sprawie 
taksy wniesiono z Izby do Ministerstwa sprawiedliwości przed 
około 2 miesiącami i dotychczas niema odpowiedzi. 

b) Odczytuje projekt pisma do Minist. sprawiedliwości 
w sprawie spóźnionej wypłaty należytości lekarzy-znawców są- 
dowych. Projekt przyjęto. 

c. Odczytuje projekt pisma do Naczelnej Izby lekarskiej 
w sprawie zarządzenia Ministerstwa spr. wewn. co do wnosze- 


nia podań przez lekarzy, zgłaszających się do rejestracji, do 
których to podań, między innemi, ma być dołączone curricu- 
lum vitae i fotografja. Projekt przyjęto z drobnemi zmianami 
stylistycznemi. 

d) Odczytuje pismo dr. Wiidera, przewodniczącego 
Związku lekarzy w Drohobyczu, z zażaleniem co do zbyt nis- 
kiego wynagrodzenia za szczepienie ospy dokonane w r. 1923. 
przez dr. Werbeneza w Stebniku. , 

Uchwalono przesłać Województwu. 

e) Województwo tarnopolskie zawiadamia, że M. 8. W. 
wydało p. Racheli Ohassin w Witkowie zaświadczenie na prawo 
wykonywania praktyki lekarskiej. ' 

f) Sprawę zwolnień od opłaty do Izby i sprawę udziele- 
nia koncesyj na apteki. 

3. Dr. Moszkowicz referuje sprawę zatargu lekarzy 
z Kasy chorych w Sanoku. 

Po obszernej dyskusji uchwalono wysłać delegatów Za- 
rządu Izby do Sanoka dla załagodzenia i załatwienia ostatecz- 
nego sprawy. 

4. Dr. Doliński referuje sprawę wysokości honorarjum 
dr. Łukasza Safiana, które w sumie zbyt niskiej wypłaciła 
mu Kasa chorych we Lwowie. 

Po dyskusji uchwalono odpisać dr. Safianowi, że ho- 
norarjum, którego żąda, nie jest wygórowane. 

5. Sprawa skargi kol. §. K. na kol. L, N. 

6. Dr. Allerhand referuje sprawę firmantów zakładów 
technicznych, którzy byli przesłuchani na posiedzeniu Zarządu 
Izby w dniu 28. maja 1924. 

Co do 8-u lekarzy ze Lwowa stawia następujące wnioski: 

a) wydać wszystkim nakaz bezwłocznego zaprzestania 
udzielania firmy nielegalnemu zakladowi dentystycznemu; 

b) oddać sprawę Sądowi Izby, bo lekarze ci weszłi w kon- 
flikt z kodeksem deontologji lekarskiej; 

c) ogłosić stosowne ostrzeżenie w Polskiej Gazecie le- 
karskiej; 

d) wezwać władze sanitarne I, i II. instancji do sanacji 
istniejących stosunków; 

e) zwrócić się do dyrekcyj dotyczących klinik, że wyko- 
nywanie dentystyki nie godzi się z zajęciem na tych klinikach. 

Wniosek: a) Przyjęto co do dr. Agidównej, Arendta, Kon- 
stantina, Leowenheckowej, Meiselsa, Reisesównej i Reismana. 
Natomiast dr. Lewinowi, ze względu na to, że zakład istnieje 
w jego lokalu ordynacyjnym i że dawniej już zgłaszał się jako 
dentysta, uchwalono nie dawać nakazu, jak proponuje referent, 
ale polecić, aby zmienił firmę zakładu i ogłoszenie godzin dla 
zakładu uzgodnił z faktyczną swoją obecnością w zakładzie. 

Wniosek: b) Uchwalono nie oddawać sprawy bezzwłocz- 
nie Sądowi Izby, ale w nakazie, o którym mowa pod a), zagro- 
zić, że jeżeli do dni 14 nie zastosują się do nakazu, będą po- 
ciągnięci przed Sąd lzby. 

Wniosek: c) Przyjęto. 

Wniosek: d) Przyjęto z tem, że wezwanie będzie wysto- 
sowane tylko do wiadzy sanitarnej I. instancji. 

Wniosek: e) Odrzucono. 

7. Ustalono płace funkcjonarjuszów Zarządu Izby. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 11 czerwca 1924. 


a) Protokól ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 

b) P. Grebel, posiadający przedstawicielstwo wody mi- 
nerulnej Dewajtis ofiarowuje 1% ze sprzedaży na fundusz 
wdów i sierót po lekarzach, prosząc równocześnie o okólnik po- 
pierajaący. 

Uechwałono, że należy się w tej sprawie zwrócić do Ko 
misji przemysłowej Tow. lekarskiego. i 

c) Województwo Tarnopoiskie donosi, że dr. Wawryk 
iSchmieder uzyskali zezwolenie na wykonywanie praktyki 
lekarskiej. 

d) Województwo Lwowskie zaprasza na posiedzenie, ma- 
jące na celu organizację kodyfikacji polskich ustaw sanitarnych; 
posiedzenie to odbędzie się 20. VI. 1924. Wybrano delegatem 
prezydenta Izby. - 

e) Krakowska Izba Lekarska przesłala swą opinję w spra- 
wie cennika czynności lekarskich. Zajmuje ona wobec cennika 
stanowisko nieprzychylne, uważając go za niepotrzebny. Izby 
lubelska i łódzka przyslały opinje przychylne, również Izba 
poznańska, załączając cennik ogłoszony w roku 1928. według 
systemu punktowego. 

Nad tym ostatnim komunikatem wywiązała się dłuższa 
dyskusja: dr. Allerhand proponuje by ogłosić w P. G. L. 
weżwanie do kolegów do nadsyłania swych poglądów w spra- 
wie cennika, by w ten sposób niejako w formie ankiety skry- 
stalizować pewne poglądy. 

W dyskusji jeden z obecnych uważa cennik za przed- 
wczesny, radzi napisać do pewnych grup kolegów prowinejo- 
nalnych z prośbą o ich zdanie, inny natomiast uważa cennik 
za pożyteczny gdyż znajdzie on zastosowanie tylko w braku 
umowy. Podniesiono, że cennik mieści w sobie to niebezpie- 
czeństwo, że publiczność będzie skłonna do uważania stawki 
cennika za normy powszechnie obowiązujące. 

Uchwalono zaprosić kolegów ze Lwowa i z prowincji na 
najbliższe posiedzenie, które będzie poświęcone iej sprawie. 

2) Zażalenie żony porucznika na jednego z kolegów, że 
wezwany w nocy do umierającej matki tejże oświadczył, że 
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pójdzie do chorej dopiero po złożeniu z góry tytułem honora- 
rjum 50 miljonów marek. Kolega odnośny tłumaczy się, że ma 
lat 66, praktykuje lat 36, zdarza mu się często, że go w nocy 
wzywają i nic później nie płacą, lekarzem ordynującym był 
lekarz inny, który tegoż dnia miał oświadczyć, że stan chorej 
jest beznadziejny i że śmierć prawdopodobnie nastąpi w nocy. 
Zresztą w sąsiedztwie chorej mieszkają inni lekarze. Referent 
uważa wprawdzie żądanie pieniędzy za niewłaściwe, lecz czyni 
wniosek: Izba nie widzi powodu do oddania sprawy Sądowi, 
należy jedynie odnośnemu koledze przedstawić zapatrywanie 
Zarządu, że żądanie wypłaty honorarjum z ' góry jest nieod- 
powiednie. 


3) Starostwo donosi, że dr, R. wydał poświadczenie oso- 
bie nieukwalifikowanej stwierdzające jej szczególne uzdolnienie 
w zakresie pomocy położniczej, Starostwo prosi, by zwrócić 
uwagę dr. R. na niedopuszezalność takich poświadczeń, jako 
propagujących partactwo lecznicze. Uchwalono po myśli Sta- 
rostwa. 


Skargę dr. W. na dr. B., że ten rzekomo, zastępując przez 
pewien czas dr. W. w firmowaniu zakładu dentystycznego, póź- 
niej sam podobny zaklad w tejże miejscowości założył pod 
własną firmą. Ponieważ z chaotycznej treści skargi dr. W. 
trudno dojść istotnego stanu rzeczy, referent wnosi, by zwró- 
je się o wyjaśnienie do dr. B. Uchwalono w myśl wniosku re- 
erenta. 


5) P. Prezydent komunikuje, że dr. O. B. zgłasza, że nie 
one czasowo praktyki lekarskiej z powodu braku miesz- 
kania. Postanowiono zwrócić się do dr. B. z wezwaniem by ustu- 
nęła tablicę z bramy domu. 


6) Dr. F. skarży się, że zarząd telefonów zaliczył go do 
kategorji IL. opłat telefonicznych (15 zł. miesięcznie), mimo, że 
z telefonu jego, umieszczonego w pokoju ordynacyjnym, nikt 
prócz niego nie korzysta. Wnosi, by wnieść odpowiedni memo- 
rjał do Ministerstwa Poczt i Telegrafów. 


W dyskusji podniesiono, że zarząd telefonów kieruje się 
przy klasyfikowaniu opłat dla lekarzy okolicznością, w jakiej 
ubikacji mieści się aparat telefoniczny; jeżeli jest on umiesz- 
czony w części prywatnej mieszkania (sypialnia, jadalnia), to 
zalicza danego lekarza do grupy 1. (12 zł.), w przeciwnym razie 
do grupy II. Memorjał do Ministerstwa w tej sprawie jest nie- 
odpowiedni, gdyż jest to sprawa miejscowa. Wobec tych wyja- 
śnień dr. F. cofnał swój wniosek. 


Posiedzenie Aarządu w dniu 25. czerwca 1924, 


Prócz członków Zarządu wzięli w posiedzeniu udział za- 
proszeni: Damański, Świtalski, Marischler, Kotiers, Hojnacki, 
Ruff, Fels, prof. Franke, Bendel (Zloczów), Flis (Rudki), Sa- 
wieki (Kańczuga), Margiel (Janów). 

1) Cennik lekarski. Dr. Papóe przedstawia dotychczaso- 
wy przebieg sprawy cennika projektowanego na podstawie 
art. 21. Ustawy o Praktyce Lekarskiej przez Województwo 
Lwowskie. 


Dr. M. jako referent odczytuje projekt cennika i omawia 
go tudzież odczytuje dotyczące pisma Naczelnej Izby Lekar- 
skiej i innych Izb. 


Dyskusja. Dr. S. jest zdania, że taryfa okaże się poży- 
teczną zwłaszcza na prowincji, gdyż przewiduje stawki dwa 
razy wyższe od przedwojennych. Dr. H. uważa, że taryfa jest 
właściwie zbędna, gdyż między lekarzem a chorym powinna 
być zawarta umowa co do wysokości honorarjum. Taryfa może 
być jedynie korzystna w przypadkach sporu sądowego. Dr. H. 
oświadcza się jako przeciwnik taryfy. Umowa jest rzeczą bar- 
dzo nieuchwytną, pozatem wśród iepszej klijenteli miejskiej 
umawianie się mogłoby być tałszywie tłumaczone i dawać po- 
wód do licznych nieporozumień, szkodzących prestige lekar- 
skiemnu. Dr. A. oświadcza się również przeeiw cennikowi, jako 
nie potrzebnemu i szkodliwemu naśladownictwu przestarzałych 
wzorów zagranicznych. Dr. F.: Rząd nie powinien narzucać 
taryfy, leez powinna ją uchwalić Izba Lekarska. Przyłacza się 
do wywodów przedmówcy w sprawie definicji »specjalisty«, 
która jest dość nieuchwytną. Dr. F. oświadcza się za potrzebą 
taryfy, jako uzasadnionej tradycją, lecz powinna ona zawierać 
stawki najniższe i najwyższe. Prod. F. Nie widzi zupełnie po- 
trzeby cennika dla lekarzy praktykujących w miastach. Każda 
taryfa jest utopją. Nie da ogółowi lekarzy jako zawodowi wol- 
nemu żadnych korzyści ani moralnych ani materjalnych. Prze- 
ciwnie: obniży znaczenie stanu lekarskiego w oczach leczącej 
się publiczności, która skłonna będzie widzieć w lekarzu wy- 
robnika pracującego za ustaloną przez rząd taksę. Jako malum 
necessarium zgodził by się na taryię minimalną, by zapobiec obni- 
żaniu cen przez lekarzy samych. Dr. D. oświadcza się jako prze- 
ciwnik taryfy jako niepotrzebnej i nie uzasadnionej rzeczywi- 
stemi warunkami praktyki, zwłaszcza u lekarzy praktykujących 
na przedmieściach. Dr. $. podkreśla ewentualne korzyści taryfy 
w razie sporów sądowych, gdyż ułatwi orzecznictwo sędziom. 
Dr. M. jest zdania, że taryfa przyniesie korzyści lekarzom pro- 
wincjonalnym. Prof. M. wypowiada zdanie, że powinna być usta- 
nowiona taryfa dla lekarzy ogólnych z wyłączeniem specjali- 
listów. 


” R 


Dr. Mosz. rekapituluje na zakończenie dyskusji argumenty 
przemawiające za tarylą, a dr. A. argumenty przeciw. 

Jako dyrektywę dla zarządu lzby postawiono wniosęk: 
Zebranie oświadcza się za potrzebą taryty, atoli nie» narzuco- 
nej lekarzom przez rząd, lecz wydaną przez Izbę lekarską, 
a opartej na przedłożonych projektach różnych grup lekarskich 
miejscowych i zamiejscowych (taryfa autonomiczna); nie ma 
ona zawierąć stawek dla specjalistów, lecz tylko dla ogólnych 
praktyków. Wniosek ten został uchwalony, poczem, po opusz- 
czeniu sali przez zaproszonych rozpoczęto posiedzenie zarządu. 


1) Lekarze sanoccy a Kasa chorych Obwód Sanocki 
Związku Lekarzy P. P. nadesłał projekt umowy ramowej z Kasą 
chorych, na podstawie której podjąłby z K. ch. pertraktacje. 
Również sanocka K. eh. nadesłała” swój projekt, jako substrat 
do mających się rozpocząć pertraktacji podając przytem ter- 
min prekluzywny do dnia 5. lipce 1924. K. ch. przyjmuje zasadę 
wolnego wyboru lekarza, w innych punktach zachodzą pewne 
różnice, nie mające zresztą zasadniczego znaczenia pomiedzy 
projektem K. ch., a projektem Związku Lekarzy. Dotyczą one 
sumy wynagrodzenia lekarzy (20%, dochodów Kasy, sposobu 
mianowania lekarza naczelnego, ambulatorjum w tabryce wa- 
gonów i i). Pismo donosi równocześnie, że Okręg krakowski 
a L. P. P. już interweniował w tej sprawie przez swego de- 
egata. 


Prof. N. wnosi na wybranie delegatów cclem osobistej 
interwencji i doprowadzenia pertraktacji do końca. Proponuje 
na delegatów dr. Papćego i Flisa. Uchwalono w myśl 
wniosku z tem, że delegaci mają się zjawić w Sanoku duia 
7. VII. 1924, o czem się obie strony pertraktujące poprzednio 
zawiadomi. 


2) Dr. D. referuje sprawę ustalenia wysokości honora- 
rjum dr. D. na prośbę Szefa sanitarnego DOK. VI. do którego 
jeden z oficerów zwrócił się z prośbą o zwrot kwoty 45,000.000 
Mp, wypłaconej dr. Durstowi jako wynatvrodzenie za pomoc 
lekarską, udzieloną żonie porucznika. Dr. D. był trzykrotnie 
w nocy u chorej i wstrzykiwał kofcinę i kamtorę i przetwory 
naparstnicy z własnych zapasów, by opanować ciężki zapad po 
przebytej grypie. Kwota odnośna jest odpowiednia. Wniosek re- 
ferenta uchwalono. 


3) Prez. odczytuje podziękowanie prof. Sieradzkiego, 
za życzenia, złożone mu z powodu wyboru na rektora. 


TRE PIE ROWE FETA e Ea ANNO ORO A E a AA AE S i A T a AS E hri 
+ Dr. Zygmut ZIEMIĘCKI. 


ŁALKZESIK: Płiwozi E EK E ASAR ENER NZOZ (070 ATZ ZE) PA EEES ARAA E REA 


Dnia 2:2. lipca zmarł w Olkuszu Dr. Zygmunt Ziemięcki, 
lekarz naczelny Pow. Kasy chorych. 


Ubył znowu jeden z młodszych pracowników na niwie le- 
karsko-społ: cznej, rokujący najlepsze nadzieje. Ukończywszy w cza- 
sie wojny wydział lekarski Uniwersytetu moskiewskiego i powo- 
łany do wojska, przechodzi, z chwilą tworzenia sę formacji pol- 
skich, do Korpusu Dowboru-Musniekiego, potem do Wojsk Pol- 
skich, gdzie, odznaczony krzyżem walecznych, pełni między 
innemi, funkcje adjutanta pierwszego Szefa Depart. Sanit. M. s. 
Wojsk.. Gen. Hordyńskiego, następnie przeniesiony do Naczeln, 
Komisar. dla walki z epidemjami, wykazuje wielki talent orga- 
nizacyjny i staje się cenionym współpracownikiem prof dr. Go- 
dlewskiego. W listopadzie r. 1921 obejmuje stanowisko leka- 
rza powiatowego powiatu olkuskiego; już w następnym rokn, 
dzięki niezmordowanym zabiegom, oddaje do 'użytku świetn e 
urządzoną łaźnię ludową w *'lEuszu, organizując nadto punkty 
lekarskia i akaszerek sejmikowych w powiecie, rozszesza zakres 
dwuch Szpitali sejmikowych i równocześnie twarzy dział lekar- 
ski powstającej w powiecie Kasy cnorych, doprowadzając we 
wrześniu 1922 r. do jej otwarcia, przyczem pełni funkcje lekarza 
naczelnego 

Ogrom włożonej w to wytęzającej pracy wyczerpuje orga- 
nizm Tego niezmordowanego pracownika, tak, że musi, ztezygao- 
wawszy ze stanowiska lekarza powiatowego, wyjecheó do Zako- 
panego, skąd jednak wbrew przestrogom tamtejszych kolegów, 
pełen wiary i zapału do umiłowanej pracy spolecznej, nie czeka- 
jąc zupełnej poprawy zdrowia, wkrótce wr.ca na stanowisko 
lekar. u naczelnego Kasy chorych i zjelnywa Sobie nadzwyczaj 
nemi zaletami charakteru, taktem, obowiązkow ością, sumienno- 
ścią i przez pracę żmudną nad Sobą Samym, wzrastającą wiedzą 
fachową coraz więcej przyjaciół w gronie nie tylko kolegów 
i współpracowników lecz także chorych 1 władz. Rozwijająca się 
jednak grużlica, której poświęca wiele studjów, opanowując 
wszechstronnie nowoczesne o niej piśmiennictwo, zabiera nam 
jednego z najzacniejczych kolegów, a Ojczyźnie tęgiego obywa- 
tela, otoczonego czcią i miłością rzeczywiście powszechną 

Związek lekarzy powiatu olkuskiego postanowił w dniu od- 
prowadzunia przedwcześn e zgaslego Kolegi na miejsce wiecznego 
spoczynku uczcić Jego pamięć przez uiundowanie jednego łóżka, 
Jego Imienia, w Sanatorjum Uniw. Jagiell dla dzieci w Zakopa- 
nem, którem kieruje były szef Zmarłego, prot. dr. Godlewski. 


Kr. 38. 1924, 
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Kółko Naukowe Lekarzy Szpitala Państwowego we Lwowie. 
Rok 1923. (Streszczenie), 
VI. Posiedzenie 7. marca. 


1. Dr Karwowski (Szp. Okr.) przedstawia dwa 
Przypadki czystego zwężenia ujścia żylnego lewego. Omawia 
€tjologję, okazuje zdjęcia 

Dyskusja: Prym. Ziembicki omawia sprawę wrodzo- 
nego zwężenia ujścia żylnego lewego, t. zw. wadę Duro- 
ziera, podnosząc, że tę wadę kobiety w czasie ciąży do- 
brze znoszą, w przeciwieństwie do wad nabytych. 

2. Dr Musiał przedstawia przypadek olbrzymiej 
togówki u dziecka 7-dniowego na obu oczach. 

3. Dr. Biliński (Szp. Okr). przedstawia przypa- 
dek wrzodu miękkiego pełzającego. 

4. Dr. Unieszowski (Szp, Okr.) przedstawia: 

a) Przypadek zniszczenia wapletka wskutek stulejki, 

b) przypadek wrodzonego braku mięśnia piersiowego 
wielkiego po stronie prawej. 

5 Dr. Keich (Szp. Okr.) przedstawia 3 przypadki 
ząburzeń w układzie nerwowym po przebyciu nagminnego 
zapalenia śródmóżdźka. 


VIII. Posiedzenie. 14 marca, 


1. Prym. Domaszewicz okazuje preparat anato- 
miczny mózgu z guzem móżdżku z przypadku przedstawio- 
nego w swoim czasie. 

2. Dyskusja nad przypadkami nagminnego zapa- 
lenia śródmóżdżka, przedstawionymi na poprzednim posie- 
dzeniu przez dra Reicha. 

1. Prym Domaszewicz przypomina, że r. 1920 
dr Baley na materjale oddziału Wewn. Hi. wykazał 
u chorych na nagminne zapalenie śródmóżdża wybitne 
i stale występujące zmiany we krwi, mianowicie limfocy: 
tozę, eozynolilję i zwiększoną liczbę komórek tucznych. 
Nie zgadza się z prelegentem, jakoby nagminne zapalenie 
śródmóżdża powodowało objawy opuszkowe jako wyraz 
zmian w jądrach, nie widzimy bowiem porażeń, a tylko 
niedowład. 

2. Prym Ziembicki przypomina zanatrywanie swoje 
wypowiedziane na jednem z posiedzeń w r. 1921, gdzie 
limitocytozę przy nagminnem zapaleniu śródmóżdża uważał 
za objaw korzystny, przedstawiający dowód odruchu ze 
strony organizmu, jakkolwiek objawu tego nie można uwa- 
żać za właściwy tej tylko sprawie chorobowej. Natomiast 
w przypadkach wątpliwych rozpoznawczo może dopomódz 
do zróżniczkowama, jako jedna z cech obrazu tej choroby, 
a to zwłaszcza w przypadkach przewlekających się. 

3. Dr Reich uważa limfocytozę u chorych z na- 
gminnem zapaleniem śródmóżdża za pierwotną i wynika- 
jącą ze zmian w gruczolach wewnętrznego wydzielania, 
porównując formułę krwi z t. zw. obrazem Kocherowskim. 
Limfocytoza byłaby w myśl tego objawem niepomyślnym, 

4. Prym. Ziembicki nie może się zgodzić na takie 
tłumaczenie, gdyż niema dowodu, ażeby osobniki zapada- 
jące na nagminne zapalenie śródmóżdża odznaczały się już 
przed chorobą kocherowskim obrazem krwi. O ile zaś 
obraz ten występuje dopicro w czasie infekcji, nie można 
go uważać za konstytucjonalny, podobnie jak nie można 
za konstytucjonałny uważać zbliżonego pod względem lim- 
focytozy obrazu krwi w durze brzusznym i innych zaka- 
żęniach. 

3. Dr Oxner (Wewn. I.) i dr. Frostig (Wewn 
HI.) przedstawiają przypadek histerji z przewagą objawów 
żołądkowych: chory wymiotował po każdem jedzeniu. Ba- 
dania wykazały cechy wagotoniczne. Silny odczyn na pilo- 
karpinę, brak odczynu na atropinę. Hypnoza usunęła wy- 
mioty, pozostała natomiast czkawka. Dąlsze leczenie hip- 
nozą usunie zdaniem prelegentów i ten objaw. 


IX, Pasiedzenie. 21. marca. 
Posiedzenie poświęcone pamięci Róntgena. 


1. Dr Chania (jako gość) podaje życiorys Rónt- 
gena i wyłuszcza genezę i zasady jego wynalazku, 


2. Dr. Vrabetz omawia znaczenie promieni X 
w medycynie. 
3. Dr. Kas przedstawia i omawia Szereg interesują- 


| cych zdjęć. 


X. Posiedzenie. 11. kwietnia. 


1. Prof. Węgłowski (Szp. Okr.) wygłasza wykład 
o ciałach obcych w przełyku. Objaśnia własnego pomysłu 
udoskonalenie oesophagoskopji i przedstawia 3 przypadki 
usunięcia ciała obcego z przełyku. 

Dr Stroński (Szp. Okr.) wygłasza wykład 
o operacji Leriehe (Perisympathicotomia) i objaśnia go 
szeregiem przypadków, między innymi przypadku wyleczo- 
nego wrzodu drążącego stopy po odmrożeniu. 

Dyskusja: Dr. Reich, prof. Węgłowski. 

2, Dr Skrowaczewski (Szp. Okr,) przedstawia 
przypadek tętniaka tętnicy skroniowej środkowej. Powtarza- 
jące się przy tem od paru lat krwotoki z ucha, Zamierzone 
odsłonięcie i podwiązanie. 

4. Dr 5troński omawia korzystne wyniki pro- 
teinoterapji w zapaleniu szpiku kostnego. 

Dyskusja: Prof. Węgłowski 


XI Posiedzenie. 18, kwietnia. 


l. Prym. Leńko wygłasza wykład o ciałach obcych 
w pęcherzu. Przedstawia przypadek ciała obcego, mianowi- 
cie parafiny, wprowadzonej do pęcherza w celu uwolnienia 
się od kary więziennej. 

2. Dr. Misztlówna (Wewn. L) przedstawia: 

a) Przypadek z rozpoznaniem kiły śledziony, 

b) przypadek z rozpoznaniem kiły płuc. 

Dyskusja: Prym. Ziembicki sądzi, że rozpoznanie 
kiły płuc nie jest w przedstawionym przypadku dostatecz- 
nie uzasadnione. Sprawa płucna przebiegała ostro i ustą- 
piła, jakby wynikało z historji choroby przed przeprowa- 
dzeniem specyficznego leczenia, które zastosowano ze 
względu na dodatni odczyn Wassermanna. Mogło to być 
poprostu zapałenie płuc u osobnika kiłowego. Dr. Vra- 
betz jako roentgenolog, który dokonał w przedstawionym 
przypadku prześwietlenia, zauważa, że umiejscowienie 
sprawy, w dolnym prawym płacie usprawiedliwiało podej- 
rzenie co do kiły, Prym. Ziembicki nie uważa tego 
szczegółu za wystarczający, gdyż i zapalenie płuc właśnie 
w dolnym płacie prawym umiejscawia się zbyt często, tak, 
że dopiero przebieg i powtórzona kontrola roentgenolo- 
giczna mogłaby usprawiedliwić powzięte podejrzenie. Prof. 
Wiczkowski przyznaje słuszność uwagom Ziembic- 
kiego. 

3. Dr Goldbergetówna (Wewn. I.) przedstawia 
przypadek aleuitemji. 


XII. Posiedzenie. 25, kwietnia. 


1. Dr. Bohin (Wewn. II.) wygłasza wykład o sana- 
toryjnem leczeniu gruźlicy, 

2. Dr. Braemerówna (Wewn. I) omawia 2 przy- 
padki ostrej białaczki. 

Dyskusja: Prof. Wiczkowski zastanawia się nad 
etjologją ostrej białaczki i omawia swe usiłowania przesz- 
czepienia na kury. Etjologja pozostaje niewyjaśnioną. 

3. Dr. Krukowski (Zak.) wygłasza wykład o od- 
porności w durze osutkowym. Na podstawie kilkuletniego 
doświadczenia przychodzi do przekonania, że wbrew przy- 
jętemu dość powszechnie zapatrywaniu, powtórne zakażenie 
durem gplamistym jest możliwe. Jest ono uzależnione od 
długości okresu. jaki upłynął od czasu pierwszego zakaże- 
nia, następnie od rodzaju jadu (pasaż z zawiesiny mózgo- 
wej zakażonej świnki, krew gorączkującego chorego, czysta 
kultura Rickettsiae Provazeki), dalej od nasilenia pierw- 
szego zakażenia, a wreszcie od gatunku świnek i warun- 
ków, w jakich żyją. Powtórne zakażenie może wystąpić 
jużto jako typowe schorzenie, jużto jako postać poronna, 
jużto utajona. Nieraz można ją wykryć dopiero kontrolą na 
królikach. Tym wynikom doświadczalnym, które prelegent 
przeprowadzał w pracowni prof. Wejgla we Lwowie, od- 
powiadają spostrzeżenia na materjale ludzkim. Za powtór- 


nem zapadnięciem u człowieka przemawiają n. p. lekkie 
przypadki obok śmiertelnych, wykazane w tej samej miej- 
scowości i w ciągu tejże epidemji, dalej naogół łagodny 
przebieg duru plamisiego w miejscowościach endemicznie 
opanowanych przez dur plamisty. U pracujących w Insty- 
tucie Biologji we Lwowie u prof. Wejgla zaszły następu- 
jące przypadki powtórnego zachorowania: 

Prelegent przebył pierwszy raz dur plamisty w roku 
1917. Od maja 1922 nosił na sobie wszy zakażone (1.000 
do 2.000 sztuk dziennie; w celu karmienia ich i to po- 
czątkowo wszy zdjęte bezpośrednio z chorego, następnie 
zaś w formie pasaży Rickettsiae Provazeki. Powtóruemu 
zakażeniu uległ w lipcu 1922 roku. Przebieg był typowy. 
We wrześniu tegoż roku uległa powtórnej iniekcji p Za- 
łuska, laborantka zakładu, która podczas choroby prele- 
genta objęła hodowlę wszy zakażonych, nosząc je na sobie 
w celu wykarmienia. Pierwszy raz przebyła ona dur pla- 
misty w r. 1919. Trzeci przypadek powtórnego zakażenia 
durem plamistym zaszedł na osobie prof. Wejgla, w 4-ry 
lata po przebyciu duru, a również w związku z karmie- 
niem wszy zakażonych. Przebieg był poronny. Odporność 
nabyta po durze plamistym może więc być przełamaną za- 
leżnie od miejscowych warunków.  Zarazek durowy znika 
z krwi chorego jako czynnik zakażny po spadku ciepłoty. 
Ale ozdrowieńcy i uodpornieni mogą bezkarnie dla siebie 
roznosić zarazek duru plamistego w postaci wszy zakażo- 
nych skądinąd. W pewnych warunkach, przechodząc uta- 
joną, powtórną infekcję, mogą nawet zakażać bezpośrednio 
wszy i nieuchwytnie szerzyć dur plamisty. Okoliczność ta 
wymaga, by w czasie zwalczania epidemji duru plamistego, 
na uodpornionych zwracano szczególnie baczną uwagę. Do 
wykrywania uodpornionych może znakomicie się przydać | 
preparat, zwany exantyną, a podany przez drów Flecka 
i prelegenta (patrz posiedzenie V. z dnia 21. lutego b. r.). | 
Można przyjąć, że jak długo odczyn skórny exantynowy 
pozostaje ujemnym, tak diugo dana jednostka jest odporną | 
i bezkarnie dła siebie może szerzyć zakażenie durowe za 
pośrednictwem wszy. Naszem dążeniem powinno być otrzy- 
mać odporność przez wywołanie ukrytego zakażenia zapo- 
mocą osłabionych kultur Rickettsiae Provazeki. 

Dyskusja: Dr. Fels nawiązując do spostrzeżenia, że 
chłopi rosyjscy przechodzą dur plamisty lekko, stawia py- 
tanie, czy to niebyiby dowód zakażenia wtórnego. Zauważa 
jednak, że i dzieci przechodzą dur plamisty lekko, pomimo 
że przedtem nie chorowały. Dr. Hubert wypowiada przy- 
puszczenie, że powtórne zachorowanie wymienionych 3-ch 
osób z pracowni biologicznej, przyszło do skutku dzięki 
wprowadzeniu wielkich ilości zarazka, przeciw której ustrój 
nie mógł skutecznie walczyć, pomimo raz przebytej cho- 
toby i uodpornienia. Dr Krukowski nie podziela za- 
patrywania Felsa, jakoby dzieci przechodziły lżej dur 
plamisty. Gorączkują również bardzo wysoko. Mała śmier- 
telność tłumaczy się raczej siłaini młodego, zdrowego 
ustroju. 


XIII. Posiedzenie. 2. maja. 


1. Dr. Fleck (Wewn. II.) wygłasza wykład p. t.: 
Stosunek proteinoterapji do anafilaksji. (Przeznaczone w ca 
łości do druku) +). 

Dyskusja: Prym. Ziembicki, dr. Musiał. 

2. Dr. Krukowski (Zak.) wygłasza odczyt o prze- 
biegu błonicy na tutejszym oddziale chorób zakaźnych. 

XIV, Posiedzenie 9. maja. 
"1. Dr. Karwowski kpt-lek. (Szp. Okr) przed- 
stawia chorego z eunuchoidyzmerm. 

Dyskusja: Prym. Ziembicki. 

2. Dr. Reich (Szp. Okr.) przedstawia chorego z za- 
burzeniami ruchowemi na tle organicznem, omawiając fizjolo- 
gię i patologję ruchu. 

Dyskusja: Prym. Domaszewicz, prof. Węgłow- 
ski, dr. Frostig j 


!) Vide: Polska Gazeta Lekarska 1923, Nr. 52. 
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XV. Posiedzenie. 6. czerwca. 


Program w całości Sekcji Sanitarnej Tow. Wiedzy 
Wojskowej. 

1. Dr Kamiński mjr lek.: Znaczenie wczesnego 
rozpoznawania schorzeń płuc i serca u żołnierzy, 

2. Dr. $krowaczewski mjr-lek.: Narząd słuchowy 
w wojsku. 

3. Dr Łuc kpt-lek.: Lekarz wojskowy a walka 
z chorobami weneryczaemi. (Szczegółowe sprawozdanie w „Le- 
karzu Wojskowym“. 


XVI Posiedzenie. 13. czerwca. 


1. Dr Mchlmann (Kił. m.) przedstawia 3 przy- 
padki kiły złośliwej. 

2. Dr. Frostig (Szp. Okr.) przedstawia kilka przy- 
padków symulacji, 


XVII. Posiedzenie. 20. czetwca. 


l. Dr Frostig (Szp. Okr.) przedstawia: 
1) 3 przypadki niedorozwoju umysłowego u osobników: 
a) z mongołowałtością, 
b) z mikrocefalją, 
e) z czaszką wieżowatą. 
2) Przypadek udanego jąkania. 
` 2. Dr Bahrówna (Wewn. L): Przypadek lympłio- 
granulomatosis maligna. 

Dyskusja: Dr. Janusz omawia anatomję patolo- 
giczną tego cierpienia i proponuje dla niego nazwę: Lym- 
phogranulomałosis lenta. Prym. Ziembicki nie widzi 
potrzeby wprowadzania nowej nazwy, która mogłaby się 
stać powodem nieporozumienia, zwłaszcza, dopóki patoge- 
neza cierpienia nie jest dostatecznie wyświetłoną O ileby 
się okazało, że przecież nie jest to nic innego jak gruź- 
lica, jak to stara się wykazać Weinberg w swej monografji 
z przed 2 lat w Zeitschrift für kl. Medicin, to określenie 
»łenta« byłoby tembardziej zbyteczne. W zasadzie, każda 
przewlekła postać gruźlicy cechuje się powolnym rozwo- 
jem i jest »łenżac. 

3 Dr. Strichówna (Wewn II.) omawia przypadek 
ciała obcego w drogach oddechowych, mianowicie kostki, 
która pozostawała w oskrzelu przez 5 miesięcy, wywołując 
kaszel, ból, plwocinę lekko cuchnącą z domieszką krwi, 
niedomogę odcinka płucnego, poczem została wykrztu- 
szoną z oskrzela. 

Dyskusja: Prym. Ziembicki. 


XVIII Posiedzenie. 27. czerwca. 


1. Dr Oxner (Wewn. I.) przedstawia przypadek 
guza tętniącego w okolicy mostka, z rozpoznaniem zropia- 
łego kilaka, o tętnieniu udzielonem. 

Dyskusja: Prym. Ziembicki, dr. Węgrzynowski, 
prym. Domaszewicz. 

2. Prym. Domaszewicz wygłasza odczyt o psy- 
chologji żołnierza ua froncie 

. Dr Krukowski (Zak.) omawia serologiczne 
własności Rickettsiae Provazeki. 


XIX. Posiedzenie 3. października. 


1. Dyrektor szpitala dr. Krzyżanowski poświęca 
słowa wspomnienia zmarłemu Ś. p. dr. Slękowi, pryma- 
rjuszowi oddziału chirurgicznego. 

2. Dr Karwowski (Szp. Okr.) przedstawia: 

a) Własnego pomysłu budzik elektryczny do oznacza- 
nia czasu naświetlania promieniami, 

b) Przypadki cierpień skórnych leczonych tymi pro- 
mieniami. 

e) Teleroentgenogramy. 

3. Dr. Oxner (Wewn. I.) przedstawia wynik sekcji 
chorego, przedstawionego na poprzedniem posiedzeniu, 
z tem, że guz tętniący okazał się tętniakiem tętnicy głównej. 

4. Dr Baley sen. omawia zaburzenia tętna w prze- 
biegu nagminnego zapalenia śródmóżdża. 
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Rok III. 


POLSKA GAZETA LEKAkS 


Prace oryginalne. 
Prof, Dr. A. SOŁOWIJ, 


W sprąwie leczenia zachowawczego włókniako- 
mięśniaków macicy. 
Naświetlanie włókniako-mięśniaków macicy u chorych 
w wieku młodym jest szkodliwe, gdyż sprowadza utratę re- 
gularności z wszelkiemi następstwami, zgubnemi dla systemu 


nerwowego i utratę płodności. W dodatku wpływ naświeilła- | 


nia włókniaków macicy promieniami X. jest tylko pośredni, 
drogą jajników, podczas gdy same wiókniaki najczęściej tylko 
nieznacznie się zmniejszają. Co więcej, wpływ ten może być 
szkodliwy, gdyż naświetlanie wywołuje nieraz zropienie lub 
martwieę włókniaków, o czem mialem wielokrotnie sposobność 
przekonać się, operując przypadki przedtem już naświeflane. 
Musimy zatem nazwać naświetlanie włókniaków macicy u ko- 
biet młodych metodą leczniczą wręcz fałszywa, bo niszczy to 
co zdrowe i potrzebne, mianowicie jajniki, a przeciw samym 
włókniakom macicy jest mało skuteczne. 

W przeciwstawieniu do dziś tax modnego a tak często 
szkodliwego naświetlania wlókniaków macicy u chorych mło- 
dych posiadamy w ich wyłuszczeniu najbardziej zachowawcze 
postępowanie lecznicze, jakie wogóle wyobrazić sobie można, 
bo zapomocą niego usuwamy tylko to co chore, a więc włók- 
niaki, zachowując macieę i jajniki zdolne do czynności roz- 
rodczej. 

Pierwsze próby wyłuszezenia włókniaków macicy wyko- 
nywali Spiegelberg, Billroth i Péan, wyniki ich 
były niekorzystne. Dopiero Martin i Olshausen uzyskali 
lepsze wyniki, lecz zestawienie Olshansena, obejmujące 
16 operatorów wykazuje jeszcze 10:5%/, śmiertelności opero- 
wanych łą metodą. Później poprawiły się znacznie wyniki wy- 
łuszczania włókniaków macicy, lecz technika operacyjna nie 
jest latwa i nie wszyscy operatorowie ją opanowują. Naj- 
ważniejsza jest technika szwu ściany macicy w miejscu wy- 
łuszozenia włókniaków i dokładne opanowanie krwawienia za- 
pomocą bocznych okluć naczyń krwawiących i jak najdokład- 
niejszego wielowarstwowego zeszycia, 

Największym triumfem tej metody operacyjnej jest póź- 
niejsza ciąża. Winter stwierdził wśród 214 przez siebie 
iDohrna zachowawczo operowanych 7 razy późniejszą 
ciążę ; prócz tego znalazł w piśmiennictwie 30 przypadków 
ciąży po zachowawczej operacji włókniaków macicy. FE n g- 
stróm podaje, że wśród 412 przez siebie zachowawezo 
operowanych chorych u 27 wystąpiła później ciąża, nieraz 
nawet wielokrotna; tylko 3 razy wydarzył się poród przed- 
wczesny, 38 razy zaś były plody żywe i dojrzałe. Śmiertel- 
ność operowanych przez Eng str 6ma wynosiła tylko 1.59. 

Najbardziej ciekawy był przypadek Eymera, gdzie 
wykonano resekcję prawie całej lewej połowy trzonu macicy 
aż po ujście wewnętrzne i mimo to później nastąpiło jeszcze 
dwurazowe zaplodnienie i szczęśliwy poród. 


Te wielkie jednak zalety wyłuszczania włókniaków ma- | 


ciey nie dozwalają zapoznawać niebezpieczeństwa nawrotu 
sprawy chorobowej po wyłuszczeniu włókniaków, bo przecież 
nie wszystkie zarodki włókuiaków mogą być „ całą pewnością 
usunięte z maciey, skutkiem czego zachodzi możliwość ich 
późniejszego bujania. Dóderlein zestawił wśród 296 przy- 
padków wyłuszezania włókniaków macicy 147%, nawrotów. 


Niewątpliwe jest także do pewnego stopnia niebezpie» | 


czeństwo porodu po wyłuszczeniu włókniaków macicy z powodu 
ewentualnego pęknięcia ściany macicy w miejscu, z którego 


wyłuszczuno włókniak, jak nie mniej nie da się zaprzeczyć, | 


że technika odcięcia nadpochwowego maciey lub caikowitego 
wycięcia tejże jest łatwiejsza i niebezpieczeństwo operacji 
mniejsze. 


Lwów. | 


24. sierpnia 1924. 


KA 


Uwzgłędniwszy te wszystkie dane za i przeciw wylusz- 
czeniu włókniaków macicy, trzeba jednak podnieść ogromną 
wartość tej zachowawczej metody operacyjuej u kobiet mło- 
dych, zwłaszcza jeszeze bezdzietnych, właśnie w przeciwsta- 
wieniu do naświetlania. Rozumie się jednak samo przez się, 
że chyba nikt nie będzie próbował wyłuszczania włókniaków 
macicy u kobiet, które już przeszły czterdziesty rok życia, 
tak samo w przypadkach gdzie prawie w całym miąższu 
macicy znajdują się niezliczone drobne włókniaki. 

Stosownie do wyrażonych zapatrywań wykonuję już od 
dluższego szeregu lat coraz częściej i z coraz lepszemi wy- 
nikami wyłuszcezanie włókniaków macicy. Wśród blisko 50 
przypadków, w ten sposób przezemnie operowanych w ostat- 
nich dwóch latach, miałem 2 przypadki śmierci, podczas gdy 
dwie dotychczas bezdzietne chore zaszły w krótkim czasie po 
operacji w ciążę i urodziły szczęśliwie żywe płody, Wyłusz- 
czałem rozmaitej wielkości guzy, dochodzące nierax wielkości 
główki płodu, usuwając często po kilka a nieraz kilkanaście 
wiókniaków rozmaitej wielkości, przyczem jama macicy mu- 
siala być czasem otwarta. 

Wobec tych zalet wyłuszezania wlókniaków macicy może 
być ich naświetlanie wskazane tylko u kobiet, które już prze- 
kroczyły ezterdziesty rok życia, tudzież u takich, u których 
jest przeciwwskazana narkoza. 

Prócz tego mamy same przeciwwskazania do naświct- 
lania włókuiaków, a więe przedewszystkiem wiek młody, 
a zresztą bez względu na wiek bardzo duże guzy lub nawet 
male guzy, lecz usadowione w szyji macicy lub nisko poza- 
otrzewnowo rozwinięte, gdyż uciskają pęcherz moczowy i od- 
bytnicę, włókniaki z tendencją do urodzenia się, ułeąające 
zropiemiu lub martwicy, lub wreszcie powikłane zapaleniem 
przydatków macicy. 


Dr. BETTER, asysteni kliniki. Katowice. 


Przyczynki do neurorecydyw nerwu słuchowego. 
Z brackiej kliniki usznej w Katowicach. 
Kierownik: Radea zdrowia Dr. Ehrenfried. 

Wobec wielkiego zaiuteresowania, nie tylko u specjalistów, 
lecz także w kołach wolno praktykujących lekarzy kiłowemi 
schorzeniami ucha wewnętrznego z silnem uszkodzeniem słu- 
chu i często też zaburzeniem w równowadze, chciałbym się 
niemi zająć zo wzgledu na kilka wypadków przezemnie spo- 
strzeganych. Przy wczesnem rozpoznaniu i zabiegu mogą one 
być przynajmniej tak wyleczone w wielu wypadkach, że nie 
pozostawiają trwałych i silnych uszkodzeń. 

Objawy cierpienia są dość jednoznączne i znane. Jeżeli 
zatem zatrzymam się przy nich dłużej to tylko dla iego, że 
zamierzam wskazać wachnienia objawów w moich przypad- 
kach i podnieść uderzające fakty. 

Zwykle skarżą się chorzy na silne niedostyszenie nagle 
występujące albo nawet głuchotę, albo też na pogorszenie 
słuchu uderzająco postępujące w ciągu pewnego czasu. Ten 
objaw stoi najczęściej na czele, przyczem mogą się do niego 
dołączyć inne podmiotowe objawy, zależnie od mniej lub wię- 
cej rozleglego zajęcia nerwu przedsionkowego względnie opon 
i układu nerwow. ośrodkowego. Slyszymy tedy o bólu głowy, 
zawrotach, szumie w uszach rzadziej o wymiotach i obja- 
wach menićrowskich i mamy sposobność spostrzegać często 
niedowład n. twarzowego i zajęcie innych nerwów mózgu 
(Opticus). W większości wypadków wykrywają dokładne wy- 
wiady zakażenie kiłowe, często zaś naprowadzają podejrzane 
objawy poboczne na właściwe przypuszczenie. Jako dowód 
przytaczam wywiady i stan obecny przypadków, które w wiek- 
szości sam spostrzegalem, częściowo zaś były mi odstąpione 
przez kierownika kliniki. 


TOLSKA GAZETA LEKARSKA 


Przyp. I.: Chory P. J, lat 23, przychodzi do kliniki dnia 
9. IX. podając, że nagle ogluchť, dokładnie przed tygodniem, 
a więc 2. IX., przyczem doznał niedowladu w zakresie wszystkich 
trzech gałęzi nerwu twarzowego lewego: przy tem uskarża się 
na lekki zawrót glowy. Czas zakażenia : listopad 1922. I kuracja 
kijowa od 1. marca do 2. maja 1923. II. kuracja od 16 czerwca 
do 17. lipca 1923, razem podobno 8 zastrzykiwań neosalwarsanu, 


(ilość gramowa niestety nie da się oznaczyć, przypuszezalnie | 


około 4 gr.), i 24 ccm Hg. salic. 
Badanie słuchu wykazuje: 


P-rawe L.-ewe 
-0- v -0- 
0,1 m. y 0,1 mn. 
< — W -e-b-e-r:— — 
8:15 Schwabach 8: 15 
y Rinne 
A; li. Ay 
26 Ls. Ag. 


Przyp. II.: Chora P. H., lai 18, przychodzi do kliniki dnia 
28. VII. 1923 podając, że traci słuch wyraźnie od roku, szczegól- 
nie jednak w ostatnich trzech tygodniach; przyczem ma zawrót 
głowy i nekroze gałęzi lewej dolnej szczęki, z rozpadem i błony 
sluzowej i z obluznieniem wszystkich prawie zębów aż do wierz- 
cholków korzeni odsłoniętych. Czas zakażenia: w połowie 1921 r. 
Bezpośrednio po próbie spędzenia płodu zapomocą wstrzyknię- 


cia stężonego roztworu sublimatu do pochwy — było to w sierp- | 


niu 1921 r. -— wystąpił obrzęk twarzy, utrzymujący się kilka 


miesięcy, obluźnienia i bolesność wszystkich zębów. Wszystkie , 


zęby ustaliły się z powrotem z wyjątkiem lewych zębów dolnej 
szezęki, natomiast lewa część dolnej szczęki ropiała aż do dnia 
przyjęcia do kliniki. I. leczenie przeciwkiłowe przebyła od 21 


III. do 17. v. 1923 r, kiedy rozpoznano u chorej przy badaniu | 


na nieżyt oskrzeli ogólną wysypkę i rozpoznano kiłową istotę. 
Leczenie zastosowano w ilości 3,9 gr. Neo-Halwarsanu i 2 cem 
Nowasuroln. Chorobę z roku 1921 pojmować należy jako rtę- 
ciowe zapalenie jamy ustnej. 


Przyp. ITL: Chory H. W., lat 45, zgłasza się 5. 1.1924 po- 
dając, że egluchł nagle przed 3 do 1 tygodniami na prawe ucho. 
Bez bólu głowy, bez zawrotów. Czas zakażenia: luty 1922, I. ku- 
racja przeciwkiłowa: w marcn i kwietniu 1922, składająca się 
z 7 do 8 wśródżylnych wstrzyknięć neosalw. (nie wiadomo czy 
zmieszany z innym preparatem). Polecaną kurację po 3 miesią- 
cach zaniedbał; w wrześniu 1922 zgłosił się chory z objawami 
kily drugorzędnej gardła i krtani u lekarza i podaał się drugiej 
karacji, składającej się z 3,6 gr. neosalw. i 10 cem Cyarsalu 
1 cem Hg. salice. Pomimo wezwania do dalszego leczenia chory 
nie zjawił się przez caly rok 1923, ażeby zgłosić się dopiero 
w styczniu 1924 po wystąpieniu nawrotu. 


Wyniki badania słuchu: 
Przypadek IL: 
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Przyp. 1V.: Chory G. M., lat 49, zgłasza się 4. LI. 1924 ze 
skargą na osłabienie słuchu postępujące wybitnie od 1%, roku, 
następnie szum w uszach i ból glowy. Czas z»każenia: przed 
17 laty. 1. leiz: nie salwarsanowe w jesieni 1922 1. z powodu wy- 
stępującej głuchoty. Kuracji jednakże nie doprowadzono do 
końca. Chory zgłosił się znów w lipcu 1928 z powodu kiły dru- 
gorzędnej krtani i gardła. Wtedy słyszał chory: v 0,1 m. przy 
obydwu uszach. Drugie leczenie przeprowadzone w czasie od 
7. VIII. do 17. IX. 1922 zapomocą 4,2 gr. neosalw., 6 wstrzyknięć 
Cyarsalu i 1 cem Hg. salic. Chorego wypuszczono ze słuchem 
»nieco poprawionym«. Wynik badania słuchu poniżej. 

Przyp. V.: Chory K. G., lat 45, przychodzi 16. XII. 1911 
i podaje, że ogłfuchł nagle 6. XIL. na lewe ucho z szumem w temże 
uclu, ze zawrotem glowy i wymiotami. Czas zakażenia: 1894 r., 
dotąd przebył i. kurację weierkowa, przed nieoznaczonym 
czasem. 

Załączam tu wynik badania słuchu przyp. VF, niedającego 
się zużytkować z powodu pewnych niedokładności w historji 
choroby. 


Przypadek IV.: 
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Przyp. VUI.: Chory A. Kọ, lat 27, zgłasza się 5. TIL. 1924 
do leczenia i podaje, że nagle przygluchł przed 2-ma tygodniami, 
odkąd toż cierpi na szum w lewem uchu. Zakażenie Liłowe przy- 
puszczalnie: Wrzesień 1928, wkrótce później s. Euracja zapomocą 
3,2 or. neosalw. i Hg. salie. 

Przyp. VIU.: Chory Rz. Ja 24 lat, podaje, że «glnechi nagle 
na Jewe ucho dnia 25. LI. 1924 przyczem cierpiai ua bóle glowy. 
Zakażenie kiłowe zapreccza 

W roku 1909 przebył chory płonicę, w 19160 roku reuma- 
tyzm stawowy. Zadnych innych objawów. Podobno nie prze- 
chodził leczenia swoistego. 


Wynik badania sluchu : 
Przypadek VIT.: 
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1") Chory podaje, że słyszy dźwięk, nie zdając sobie sprawy 
czy w prawym czy w lewym uchu. 


Przypadek VIII.: 
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Przyp. IX.: Chora A. J., lat 34, zjawia się 29. LI. 1924 po- 
dając, że od przeszło ?-ch lat coraz goraej slyszy, szczególnie 
jednak w ostatnich tygodniach. Niema bólu głowy ani zawrotów, 
zaprzecza zakażenie kiiowe, podaje jednak, że maż jej w r. 1920 
zakaził się kila na krótko przed zawarciem małżeństwa. Dotąd 
nie zaszła w ciążę. Wassermann -|---. 


Przyp. X.: Przedstawia się jako złożony. Chory St. Z, lat 
28, przybył 5. II. 1924 uskarżając się na siline przygłuelnięcie, 
bol głowy i zawroty. Ten stan trwat już od 2-ch lat, stale się 
pogarszając, podczas gdy chory przeprowadził wydatną kurację 
weierkową. Odczyn Wassermanna miał być silnie dodatni. W lu- 
tym 1924 poddał on sią w Warszawie kuracji salwarsanowej za 
pomocą 3 x 0,45 gr. neosalw., przerwał ją jednakże z powodu 
rzekomej bolesności i zgłosił się tutaj. Zaprzecza zakażenie kilowe. 


Przypadek IX.: 
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Nr. 34. 1924. 


Przypadek X.: 
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Przyp. XI.: Chory J. R. lat 53, zjawia się 12. ITI. 1924 do 


leczenia z powodu nieds:łyszenia po lewej stronie. Czas maka 
żenia : listopad 1921. I. przeciwkiłowe leczenie w styezniu 1922, 
przerwano przedwcześnie, zastosowawszy tylko 2 wstrzyknięcia 
salwars. i 5 domięśniowo, ponieważ wrzód pierwotny był wyle- 
czony. Z końcem marca 1922 wystąpił niedowiad nerwu twa- 
rzowego i miedosłyszenie prawostrowie, na co zastosowano 
w maju 1922 podanie Kal. jod., osiągając bez salwarsanu (po 
wyżyciu 6 flaszek sol. Kal. jod.). polepszenie niedowładu, lecz 
nie słuchu. Potem wystąpił podobny proces w sierpniu 1922; 
lewostronnie niedowład nerwu twarzowego i słuchowego, poczem 
chory, prawie głuchy obustronnie, przeprowadził 11. leczenie, 
składające się z 6 wstrzyknięć salwarsaau i 12 wstrzyknięć 
rtęci. Słuch poprawił się prawostronauie, podczas gdy po lewej 
stronie ustąpił tylko niedowład twarzowy. W maju 1923 ukazała 
się na prąciu »ranka« która spowodowała chorego do nowego 
lew enia podobnego do poprzedniego. »Ranka« znikła, słuch po 
prawej stronie poprawił się jeszcze więcej, lewostronnie b. z. 


Ażeby równieź lewostronnie wrócie do prawidłowego stanu, 
poddał się w grudniu 1928 do lniego 1024 IV. lęczenin Dez- 
skutecznie. 


Wynik badania słuchu: 
Przypadek XL: 
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Przewód słuchowy i błona bębenkowa wyglądały w wszyst- 
kich przypadkach prawidłowo z wyjątkiem II., gdzie zacho- 
wał się suchy ubytek wielkości główki od szpilki, jako po- 
zostałość przebytego zapalenia ucha środkowego. 

W powyższych zestawieniach znajdują się wyniki bada- 
nia działania nerwu ślimakowego. Jeżeli objawy ze 
strony nerwu przedsionkowego występują na czele, 
stosujemy szczególnie badania kaloryczne, statyczne i obrotowe. 

Według uzasadnień Vossa, Dreyfusa i Załozieckiego 
i innych, należałoby we wszystkich przypadkach schorzenia 
kiłowego ucha wewnętrznego przedsięwziąć nakłucie iędźwiowe, 
ponieważ badanie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazuje czę- 
sto, nawet po ustąpieniu wszystkich przedmiotowych i pod- 
miotowych objawów, zmiany chorobowe, co posiada wielkie 
znaczenie nietylko dla rokowania, lecz i dla zastosowanego 
leczenia, a nawet niekiedy dla rozpoznania. Neurorecydywa 
n. słuchowego zawdzięcza swoje powstanie właściwemu ukła- 
dowi chłonnemu mózgowia, ponieważ w tkance podpajęczy- 
nowej na podstawie czaszki w okoliey skrzyżowania n. wzro- 
kowego i przestrzeni między-odnóżowej, znajdują się roz- 
Jegłe przestrzenie limfatyczne, stanowiące do pewnego stop- 
nia miejsce predylekcyjne dla krętków bladych; z powodu 
szczególmych stosunków krążenia limfy w mózgu jest nerw. 
acustic, i optic. stale zagrożony w tych miejscach napadem 
ze strony krętków. 

O ile można winić salwarsan przy występowaniu neuro- 
recydyw n. słuchowego i wzrokowego? Jeżeli stosowana 
dawka salwarsanu jest za mała, ażeby spowodować dosta- 
teczne wyjałowienie, albo podana jest w odstępach za du- 
żych, jednem słowem, przy niewystarczającem leczeniu przy- 
chodzi do znacznego mnożenia się pozostałych ognisk krętków, 
które stanowią obeenie dla organizmu większe niebezpieczeń- 
stwo niż przed leczeniem. Płyn mózgowo-rdzeniowy jest stale 
w zetknięciu z siedzibą zakażenia, skąd można wnioskować, 
jak ważne są wyniki badania tegoż płynu co do komórek 
i zawartości białka. 

Jakie obrazy chorobowe mamy uważać za ueurorecydywy? 


Przy bliższem rozpatrzeniu wspomnianych przypadków, 
nie ulegnie wątpliwości, że w przyp. I., IL., VII. i XI. cho- 
dziło o rzeczywisty nawrót nerwowy. Ehrlich sam przypuszcza, 
że nawrót może wystąpić wkrótce aż do kilku miesięcy po 
wstrzyknięciu salwarsanu. W przyp. III. natomiast, zalicza- 
nym do tej grupy na podstawie symptomatyki, zwraca uwagę, 
więcej niż rok wynoszący, okres czasu wystąpienia nawrotu 
od ostatniej kuracji salwarsanowej. Idae za wywodami Drey- 
fusa z r. 1912, musiałbym przypadek ten uważać za późno 
występującą wczesną kiłę mózgową z objąwami ogniskowemi, 
z towarzyszącem zakażeniem całego ustroju, a występującą 
najlatwiej w zupełnie nieleczonych przypadkach, jak 
np. przyp. IX. przy niedostatecznem samowyjałowie- 
niu. Bo przypadki leczone wymagają wczesnego wystą- 
pienia neurorecydywy, jeżeli dawkowano nieodpowiednio i nie- 
dostatecznie. Im jest wybitniej wyjałowiające działanie stoso- 


sowanego Środka przeciw-kiłowego, tem łatwiej przychodzi 
do nawrotu nerwowego przy niewystarczającem tegoż zasto- 
sowaniu. 

Okoliczność ta wyjaśnia częste występowanie tegoż scho- 
rzenia od czasów wprowadzenia leczenia salwarsanowego. W ten 
sposób można więc i ten przypadek podciągnąć w zakres 
neurorecydyw, albo też mamy tutaj do czynienia z chronicz: 
nem kiłowem zwyrodnieniem n. słuchowego. Przypuszczenie 
to doznaje poparcia w bezskuteczności energicznego leczenia. 


Przyp. IV. i V. są podobne nie tylko dlatego, że czas 
zakażenia znajduje się w nich przypadkowo powyżej 1!, dzie- 
siątek lat; w obydwu przypadkach, możemy mówić spokojnie 
o niedoleczeniu, graniczącem z nieleczeniem. Wprawdzie neu- 
rorecydywa jest schorzeniem przeważnie wczesnego okresu 
drugorzędnego, podczas kiedy tu widzimy późne występowa- 
nie objawów przypominających nawrót nerwowy. Ta pozorna 
sprzeczność znajduje łatwo wyjaśnienie w powyższych wywo- 
dach. Mamy do czynienia w obydwu wypadkach z conajmniej 
uiezupełnem wyjatowieniem, jeżeli już nie chcemy mówić, 
jak w przyp. IX., o niedostatecznem samowyjałowieniu. T a- 
kie niedoleczenie prowadzi często do późnych neu- 
rorecydyw w przeciwieństwie, jak. w przyp. leczonych niedo- 
statecznie salwarsanem, gdzie drażnienie przez salwarsan od- 
grywa najgłówniejszą rolę. Zupełne niezastosowanie jakiego- 
kolwiek swoistego leczenia, niedałoby może wcale powodu do 
wystąpienia tych późnych postaci nawrotów. Krótko mówiąc 
znaczy to, że musimy odróżniać od siebie formy nawrotów 
nerwowych zależnie od czasu wystąpienia: 

I. Neurorecydywa pojmowana jako odczyn Herxheimera, 
występująca bezpośrednio po leczeniu, z ciężkiemi poważniej- 
szemi objawami, ustępująca zwykle również wkrótce. 

II. Neurorecydywa w pojęciu Ehrlicha, występująca po 
tygodniach do 6 miesięcy po leczeniu (przyp. I., II., VII. 
i KI-ty). 

III. Neurorecydywa występująca jeszcze później, którą 
należy pojmować w części nie jako taką, a raczej jako neu- 
ritis syphilitica zwyrodnieniową. (Przypadek III., IV., i V.). 

IV. Kiła ucha wewnętrznego bez poprzedzającego lecze- 
nia swoistego. (Przyp. VIII,, i IX.). 

Cheę tylko podnieść teraz cechy charakterystyczne za- 
burzeń słuchowych w przytoczonych przypadkach i zająć się 
szczególnie uderzającemi wynikami badania. 

We wszystkich wypadkach znajdujemy silne uszkodze- 
nia słuchu, w czterech przyp. jednostronnie, pomiędzy nimi 
5 razy po lewej stronie, 1 raz po prawej, w siedmiu obu- 
stronne, między nimi 5 przyp. z silniejszem upośledzeniem 
lewego, 2 prawego ucha. Przewodnictwo kostne w kierunku 
ucha uszkodzonego znacznie skrócone, «Weber« przesuwa się 
ku stronie zdrowej wzgl. mniej uszkodzonej, »Schwabach« 
skrócony, w niektórych przypadkach ciężkiego obustronnego 
uszkodzenia nie zauważa się tonu wcale przez przewodnictwo 
kostne. Przejdę obecnie do uderzającego spostrzeżenia, róż- 
nego od innych: Granice sluchu znalazłem w przeważnej 
liczbie przypadków, upośledzone raczej ku dołowi, niż ku gó- 
rze. Przytaczam jeszcze raz wyniki badania granie dźwięko 
wych w moich przypadkach : 


POLS 5 aa > "TA LEKA RSKA 


Nr. 34. 1924. 
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**) Chory nie może podać czy słyszy strojiki ustawione, 
po stronie lewej czy prawej. 

Wyraźny wyjątek stanowi tylko przyp. VIII. Nawet 
w przypadkach IX. i XI. znajdujemy tylko resztki wysp 
dźwiękowych wysokich tonów, przy prawie zupełnej głu- 
chocie lewego uchą, podczas gdy tony głębokie wogóle nie 
są spostrzegane. 

Nie mogę więc przychylić się, na podstawie moich czę- 
ściowo typowych przypadków, do ogólnego zdania, że kiłowe 
schorzenia ucha wewnętrznego cechują się silnem obniżeniem 
progu pobudliwości dla wysokich tonów. 

W pracy Krassniga (Zeitschr. f. Hals-Nasen- und 
Ohrenheilkunde VII. Bd. Heft 2,1924) znajduję opis spo- 
strzeżenia, że poprawa słuchu występująca w czasie leczenia 
zaznacza się wybitniej polepszeniem granicy dla 
niskich,niż dla wysokich tonów. Krassnig tłómaczy 
to z punktu widzenia anatom.-patologicznego zapomocą przy- 
puszczenia, że swoisty stan zapalny postępuje w stronę błęd- 
nika od porus ac. intern. i posuwa się w ślimasu stopniowo 
ku górze, mając główne ognisko w zwoju podstawowym, wy- 


syłając wypustki w stronę zwoju szczytowego. Przy rozpo- 
częciu leczenia ustępują naprzód — jek zwykle przy zmia- 
nach kiłowych — te właśnie wypustki, podezas gdy proces 


w zwoju podstawowym, goi się za pomocą bliznowacenia, za- 
tem z trwalem uszkodzeniem funkcji. 

Zrobiłem podobne spostrzeżenie w wielu wypadkach, 
choć wspomniana teorja przyjmuje silne uszko- 
dzenia w odczuwaniu dźwięków wysokich, eo 
jednak nie zawsze jest trafne. 

Przypomnę najpierw przyp. IL, w którym granice 
dźwiękowe poprawiły się wybitnie ku dołowi odpowiednio 
do poprawy słuchu. 
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Dotąd nie spostrzegałem takiego związku pomiędzy 
szybką poprawą słuchu (po stronie prawej) i odpowiednio 
uderzająco szybką poprawą progu pobudliwości ku dołowi, 
jak w tym wypadku. 

Przypadek IX. 
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prawa dolnej granicy; w każdym razie jako dotąd jedyny 
objaw polepszenia. 
Razy p adel y 
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Tu w tym jedynym przypadku, okazującym silniejsze 
uszkodzenie górnej jak i dolnej granicy dźwiękowej, nastą- 
piła poprawa skokami górnej granicy dźwiękowej, przy 
powolnem poprawieniu się dolnej, co w każdym razie do- 
wodzi, jak trudno jest stawiać jednoznaczne przypuszczenia 
o patol.-anatomicznem podłożu kiłowego schorzenia ucha 
wewnętrznego. 

Chcę teraz wskazać na różnorakie wyniki ukończonego 
energicznego leczenia i równocześnie wykazać, że mój wyżej 
przeprowadzony podział nawrotów wykazuje pewną równo- 
ległość z wynikami leczenia. 

I. Grupa wezesnych nawrotów. 
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padek II. opuścił klinikę dnią 11. VIII. 1923 r., z nastę- 
pującym wyuikiem badania : 
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po ponownem leczeniu swoistem, 
Leczenie: 4,2 cm neosalwarsanu, 8 cem 
Hg. sal. i pocenie zapomocą Pilocarpiny. 
") ponad. 
*:) zaledwie. , 

. Stan szczęki dolnej znacznie się poprawił, Zbitość ko- 
ści znacznie wzrosła, powłoka śluzowa odrosła dobrze. W tym 
wypadku osiągnięto zupełne wyleczenie, dzięki energicznemu 
leczeniu. 

Przypadek I. 
Dzień przyjęcia: 


Granice dźwiękowe 


Słuch dolne 


p. i 


górne 
| p. l 


mer 


VW == 0 1m | a; A; 


Nr. 34. 1924 


Dzień wypuszczenia z kliniki: 


| * Granice „dźwiękowe 
Sluch = | | dolna 
i p. l | P - JB i 
y OG v 0,5 | äg | A 


| j 
Leczenie: 405 cem neosalwarsunu, 14 cem Hg. salice 
i pocenie za pomocą 'Pilocarpin. 
Niedowład n. twarzowego (lewego) b. z., 
chu znacznie poprawiona. 


Przypadek VII. 


bystrość słu- 


-amn ausma mA c 


h Granice d Zwiękowe 

Data Słuch górna | dolna 
p. l. p. l p. 1 
‘Haut 6m vac f d; (07 G 
io JEWS 6m v2m!| f f GG, D 


Stan widocznie poprawiony, mimo że kuracja została 
przedwcześnie przerwaną. 

Przypadek XI. należy ocenić wstecz na podstawie 
dokłądnie przytoczonych wywiadów. 

Już w dwa miesiące po pierwszej, według własnych 
podań, niedostatecznej kuracji wystąpił »prawdziwy« nawrót 
po stronie prawej, zajmując równocześnie n. twarzowy i słu- 
chowy. Samo podanie wewnętrzne jodku potasowego wy- 
starczyło do poprawienia n. VIIL., jednak nie n. VIII. Do- 
piero kiedy po 8-miu miesiącach, po 1 niezupełnem leczeniu 
wystąpił równie silny nawrót po lewej stronie, poddał się 
chory nowej, w istocie pierwszej, wystarczającej kuracji sal- 
warsanowej, Jodek potasowy okazał się w tym wypadku 
obosiecznym ; dopomógł do poprawienia ezęściowego 1-go 
nawrotu, wywołał jednak wystąpienie 2-go nawrotu, jako nie- 
wystarczający Środek przeciwkiłowy. Jak przy niedoleczeniu sal- 
warsanem, nie potrafił jod. potas. dostatecznie zobojętnić 
krętków i ich jadów, tak, że mogły zadziałać po krótkim 
okresie regeneracyjnym z odnowioną siłą na lewy n. VII. 
i VIII. Jest to nawrót nerwowy, sprowadzający się nie do 
salwarsanu lecz do jodku potasowego. 

Ten fakt usuwa podejrzenie swoistego neurotropowego 
działania salwarsanu, wzmacnia jednak znaczenie niedole- 
czenia jako powodu wystąpienia nawrotu. Ukończenie więc 
1-szej kuracji salwars. wystarczającej, nastąpiło w 9—10 mie- 
sięcy po zakażeniu. Po stronie lewej pozostało silne uszko- 
dzenie, które się nie poprawilo po dalszych kuracjach. W dniu 
badania przezemnie, stwierdziłem jeszcze wyraźne osłabienie 
lewostronnego nerwu VII-go w wszystkich gałęziach i znany 
obraz uszkodzenia słuchu po stronie lewej. 

H. Grupa późnych nawrotów : 
Przypadek III. 


amuan rr 


| Granice dźwiękowe - 
Stan dnia Słuch Schwabach | górne | dome 
p. l; p. ik p i p. i, 
a w a a za 
D dl vac 66m j 8:15 15:45 | a; C; D <D; 
23. IE | Wacha oe | (2-15 UA LZ | l €- D CG, 
Leczenie: Salwarsanowo rtęciowe. 


Wynik: Słuch prawie nieco pogorszony, mimo popra- 
wionego przewodnictwa kostnego i cokolwiek rozszerzonego 
obszaru dźwiękowego. 

+ ay DANa IV. 


c A EA A = a 


Granice dźwiękowe 
Data | Słuch górne | dolne 
a P- 1. | . : 


Jo) 
e 


Dal 1924 |vac Y-0,4m 


5. IIL 1924 KEY mv 


Leczenie: jak w przyp. IT, 
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Wynik: Wyraźne poprawienie bystrości słuchu po le 
wej stronie, choć ze znacznem uszkodzeniem trwałem. 
III. Grupa nieleczonych swoiście przypadków. 
Przypadek VIII. 
I Granice dźwiękowe 
Data Such górne | dolne 
j p. l p. k Jab Jk 
26. „IM. AWOMAN=O Tm || 5 a í E 
II. |vóm vaecl | Ę s 8 EN I 
TUTIN. v6m v-Q1m | f a ©; H; 


Kuracja została z powodu niedolęstwa chorego przerwaną. 


Przypadek ten okazał się wiele obiecującym wobee znacz- 
nej poprawy juź po wstrzyknięciu 1,65 ccm neosalwarsanu 


| i kilku cem nowasurolu. 


Przypadek IX. 


osuma A m mm O KA 


r Eagle dźwiękowe 
Stan Słuch kpaję = | Schwabach 
dnia prawa E lewa = 
{ Dol górna S$ | górna 2 p. l 
E 29. v0,1m Vac h, GI: — o | 5:15 5915 
Fi "we ; © Mii h Dl| 8:h642 
11. DO. | v'/,-*/,m | G Dl h — D 8:15 6:15 
f 
18. DHE | vm Nam ©. Daa M D | e a 
| *) Wyspa! 


Ten zastarzały przypadek okazał jeszcze znaczną po- 
prawę bystrości słuchu. Ucho lewe podejrzane z początkiem 
o całkowitą głuchotę, z małą wyspą dźwiękową, oddzialało 
zaraz na pierwsze wstrzyknięcia wybitną poprawą obszaru 
dźwiękowego, co uchyliło nie tylko wątpliwości co do zdol- 
ności słyszenia tegoż ucha, lecz pozwoliło spodziewać się po- 
prawy słuchu wystarczającej do rozmowy, na podstawie do- 
świadczenia w przyp. analogicznych, co teź w końcu nastąpiło. 

Jeżeli więc słuch nie reaguje natychmiast na leczenie, 
to nie brak objektywnych objawów, wymagających dalszego 
energicznego prowadzenia leczenia t. j. z jednej strony roz- 
szerzenia granicy słuchowej dla dźwięków stroików, pisz- 
czałki i monochordu, z drugiej strony przedłużenia przewod 
nietwa kostnego według wyrażenia Schwabacha. 

Można więc twierdzić na tej podstawie co do rokowa- 
nia, że stoi ono w pewnym stosunku równoległym — ceteris 
paribus — z postaciami nawrotu, jak je wyżej opisałem. Nie 
miałem sposobności spostrzegać przypadków z wybitnym od- 
czynem Herxheimera, które rzekomo dają najlepsze wyniki 
leczenia. Przypadki, zestawione przezemnie pod II. i IV., 
więc prawdziwe Ehrlichowskie nawroty i świeże, występujące 
bez żadnego poprzedzającego leczenia, należy oceniać po- 
myślnie, szezególnie, jeżeli leczy się je zupełnie wcześnie. 
Mniej pomyślne są przypadki zestawione pod III., przewąż- 
nie późno kiłowe recydywy, nie podpadające ściśle w zakres 
»właściwych« nawrotów. W każdym przypadku rozstrzyga 
niewyzyskany czas, upływający między wystąpią zabu- 
rzeń, a rozpoczęciem leczenia, 

Wobec tego, okazuje się VII. twierdzenie referatu Vossa 
na posiedzeniu niemieckiego towarzystwa olo-laryng. w roku 
1913 słusznem także dla wymienionych wypadków, które to 
twierdzenie stawia tem korzystniejsze rokowanie kiłowego 
schorzenia nerwu słuchowego, im wcześniej zastosuje się le- 
czenie. 

Co do pochodzenia nawrotów kiłowych, dowodzą rów- 
nież moje przypadki, że wystąpienie neurorecydyw w ścisłem 
znaczeniu, stoi w związku z niedoleczeniem t. j. z leczeniem 
przeprowaądzonem niewystarczająco tak ilościowo, jak i cza- 
sowo. Według Vossa jest dążeniem lekarskiem osiągnąć : 
1) Ujemny odczyn surowicy, 2) prawidłowy stan płynu 
mózgowo rdzeniowego i 3) prawidłowe objawy kliniczne, Jak 
długo się to nie spełnia, nie można uważać leczenia za 
ukończone. 
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Po ukończeniu tej pracy poczuwam się do miłego obo- 
wiązku podziękowania mojemu szefowi p. radcy Dr. Ehren- 
friedowi za jego cenne wskazówki i pozostawienie mi ma- 
terjału do dyspozycji. 

Piómiennietwo: 

1) Voss: Hör- und Gleichgewiehtsstórungen bei Lues. 
Verhandlg. der deutsch.-otolog. Gesellschaft zu Stuttgart 1913.— 
2) Dreifuss: Uber Entstehung, Verhiitg. und Behandlg. von 
Nenrorecidiven. Móinchen. mod. Wochenschrift 1912. - 8) B e- 
nario: Bemerkungen über dice Hoebgradigkeit und Häufigkeit 
der Neurorecidive nach Salvarsan. Münch. med. Woch. 1912. — 
4) Grünberg: Verhandle. d. deutsch.-otol. Gesellsch. zu Frank- 
furt a/M. 1911. — 5) Krassnig: Zeitschrift f. Ifals-, Nasen- u. 
Ohrenheilkunde. Ba. VII. Heft. 2/1924. 


Dr. Ryszard RODZIŃSKI i dr. Roman EPLER. 
W sprawie przyczyny Śmierci przy t. zw. 
ostrej martwicy trzustki. 


(Z kliniki chirurgicznej i Zakładu higjeny U.J. K. we Lwowie.) 
Dyrektorowie: prof. H. Schramm i prof. 8. Steusing. 


Lwów. 


Badania lat ostatnich rzuciły wiele światła na schorze- 
nie trzustki, zwane ostrą martwicą tego narządu. Wyjaśniły 
one w znacznym stopniu patogenezę tego cierpienia, przyczy: 
niając się do zrozumienia tej zawiłej sprawy chorobowej. 

I tak znane nam sa mniej więcej dokladnie zmiany 
anatomiczne, znane i ustalone przyczyny powstania tego cier- 
pienia. Jednak pozostaje otwartem pytanie, w jaki sposób na- 
leży sobie tłómaczyć ciężki, Śmiercią zwykle kończący się 
przebieg kliniczny schorzenia, zwanego ostrą martwicą tego 
narządu ? 

Gwałtowne objawy podrażnienia otrzewnej, objawy cięż- 
kiego zapadu, przebieg choroby szybki, bo często w 24—48 
godzinach kończący się, kazały myśleć badaczom o następu- 
jących możliwościach : 

1) Albo mamy tu wedle Maragliana do czynienia 
z odruchowem zadzialaniem na serce, skutkiem podrażnienia 
ważnych splotów pni sympatycznych, uciśniętych przez po- 
większoną zapalnie trzustkę. 

2) Druga możliwość to zakażenie, względnie podrażnienie 
otrzewnej (Sarfert, Brentano). 

3) Trzecia to zatrucie mydłami (Hess), względnie za- 
czynami trzustki. 

4) Czwarta możliwość wreszcie to zatrucie substancjami, 
które nie dadzą się na pewne zanalizować, a które powstają 
z rozkładającej się trzustki. 

Teorja zakażenia drobnoustrojami podobnie jak i teorja 
nerwowa, jako wytłóniaczenie gwałtownej śmierci wśród prze- 
biegu ostrej martwicy trzustki, została prawie bez wyjątku 
odrzucona. W działaniu zaczynów trzustkowych poczęto upa- 
trywać jedną z głównych jej przyczyn. Twórcami teorji tej 
byli Bergmann i Guleke. 

Mianowicie badacze ci wykazali, że można u psa, przez 
wśródotrzewnowe wszczepienie całej trzustki z zwierzęcia 
drugiego (psa), odpowiadającego mu wagą, wywołać objawy 
chorobowe zupełnie podobne do tych, jakie spostrzegamy 
u zwierząt, u których wywołaliśmy ostrą martwicę trzustki, 
jednym ze znanych doświadczalnych sposobów, a który opi- 
szę poniżej. A więc ogólny zapad, obniżenie ciepłoty, wy- 
mioty, jednem słowem stan, który zwykł kończyć się śmier- 
cią zwierzęcia najdałej do 48 godzin. ' 

Otóż udało się Gulekemu i Bergmannowi uodpornić swe 
zwierzęta przez systematyczną podaż wzrastających dawek 
kupnej trypsyny Griblera tak dalece, iż psy w ten sposób 
traktowane znosiły bezkarnie podaż wśródotrzewnową całej 
trzustki innego zwierzęcia. 

Na f-miu psach nieuodpornionych przekonali się do- 
sadnie iż wśródotrzewnowa podaż całej trzustki ze zwierzę- 
cia, odpowiadającego oczywiście odbiorczemu wagą, jest dla 
ostatniego bezwzględnie śmiertelną, gdyż z 7-miu psów zgi- 
nęły wszystkie w przeciągu niecałych 80 godzin. Przeciwnie 
zaś, z 8-ch następnych uodpornionych trypsyną, 2 zniosły 
zupełnie dobrze ten zabieg, trzeci zginął, ale dopiero czyar- 
tego dnia. W jamie brzusznej tego ostatniego psa znaleźli 
jednak badacze ci ropne rozlane zapalanie otrzewnej, powi- 


kłanie, którego nie spotykali w jamie otrzewnowej 5-ciu zwie- 
rząt poprzednich. U zwierząt nieuodpornionych zwracał uwagę 
płyn surowiczo-krwawy, nadzwyczaj silne przekrwienie na- 
czyń sieci i ścian jelit, ponadto wysokiego stopnia nadżarcie 
tkanek otaczających implantat, a tylko 2 razy na 7 widzieli 
badacze ogólne ropne zapalenie otrzewnej. Ponieważ 3-ci pies 
z uodpornionych trypsyną zginął dopiero 5-tego dnia, a przez 
pierwsze 8 krytyczne dni miał się zupełnie dokrze, poza- 
tem zaś w jamie brzusznej brak było innych zmian, spotyka- 
nych po podaży wśródotrzewnowej trzustki, przeto zdaniem 
autorów śmierć zwierzęcia tego nie stała w bezpośrednim 
związku z wszczepieniem trzustki. 

Na podstawie tych badań doszli Bergmann i Guleke 
początkowo do wniosku, że przyczynę śmierci ustroju należy 
upatrywać w działaniu trypsyny samej jako takiej. 

Jednak w jednej z późniejszych swych prac zmienili 
oni swe przekonanie, jakoby działanie trujące zależne było 
jedynie od samej trypsyny. Ma ono polegać na działaniu pro- 
duktów autolitycznego rozpadu trzustki, wywiązujących się tylko 
pod wpływem działania trypsyny na miąższ trzustki. Do tych 
samych mniej więcej wniosków doszli nieco później dwaj inni 
badacze t.j. Joseph i Pringsheim. 


Preparatem kupnej trypsyny nie udało im się jednak 
uodpornić swych zwierząt na podaż wśródotrzewnową całej 
trzustki. Na podstawie swych wyników doszli do wniosku, 
że zwierzęta uodpornione trypsyną znoszą wśródotrzewnową 
martwieę trzustki o tyle tylko, o ile ilość miąższu trzustko- 
wego nie przekracza połowy wielkości własnego narządu. 
Martwice narządu podanego wśródotrzewnowo w ilości prze- 
kraczającej */; własnej wielkości kończyły się do 2-ch dni 
z reguły śmiercią zwierzęcia odbiorczego. 

Poczęli zatem uodparniać psy przez wszczepianie z po- 
czątku podskórnie później jednak do jamy otrzewnej nie sa- 
mej trypsyny, lecz wzrastających dawek samego miąższu 
trzustki. Doświadczenia te wykonali na 4'ch psach. Z tych 
jedno zwierzę, uodparniane na drodze podaży podskórnej, zgi- 
nęło z powodu, jak autorowie przypuszczają, za szybkiego 
postępowania w uodparnianiu. Z następnych 3-ch zwierząt 
uodparnianych przez wśródotrzewnowe wszczepienie zniosły 
wszystkie 8 zupełnie dobrze wszczepienie do otrzewnej 
obeych narządów w całości. Naturalnie, że i tym razem 
pobierano narządy z zwierząt, odpowiadających swą wiel- 
kością i ciężarem zwierzętom odbiorczym. 

Wszyscy zwyż wymienieni badacze wykonywali te za- 
biegi na zwierzętach nakarmionych dostatecznie i to w okre- 
sie najsilniejszego procesu trawiennego, bo w jakie 2—8 go- 
dzin po ostatniej obfitej podaży pokarmu. 

Cel tego był ten, by pracować narządem zawierającym 
najwięcej zaczynów, obecnych przedewszystkiem w wielkiej 
ilości w chwili trawienia. 

Doszli zatem Pringsheim i Joseph do wniosków, 
że przyczyną Śmierci w przebiegu ostrej martwicy trzustki 
jest nie sama trypsyna, lecz jakoweś produkty rozpadu miąż- 
szu, powstałe prawdopodobnie skutkiem działania nań trypsyny. 

Uodpornić można na nie ustrój tylko przez podawanie 
stopniowo zwiększających się dawek samego miąższu trzustki. 

Mniej więcej do tych samych wniosków dochodzi w swej 
pracy Doberauer. 

Nad pracą tą zatrzymamy się nieco dłużej, gdyż, zda- 
niem naszem, doszedł on do wyników zbliżonych do naszych 
a wyciągnął tylko odmienne wnioski. Wywoływał on ostrą 
martwicę trzustki u psów sposobem Katza-Winklera. 
Sposób ten polega na tem, że przecina się trzustkę w dwóch 
miejscach pomiędzy 4-ma podwiązkami. Te ostatnie zakła- 
damy w dwóch miejscach, a mianowicie pierwszą ich parę 
zakładamy w przejściu części dwunastnicowej trzustki w jej 
część ustaloną, drugą zaś parę w przejściu części ustalonej 
w śledzionową. 

Zaburzenia w krążeniu, uraz tkanek, oto okoliczności, 
które powodują schorzenie, przypominające zupełnie objawy 
ostrej martwicy trzustki u człowieka. Smierć występuje bar- 
dzo szybko, bo w 24—38 godzin wśród objawów ciężkiego 
zapadu, subnormalnej ciepłoty it.d. W jamie brzusznej zna- 
chodził Doberauer wysięk krwawy, otrzewną po największej 
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części gładką bez jakichkolwiek nalotów, zato silne zaczerwie- 
nienie ścian jelita, sieci, krezki i ścian jamy brzusznej zwłaszeza 
w okolicy transplantatu, pochodzące od podsurowiezych krwia- 
ków. Pozatem objawy martwicy tluszezowej. Na 21 zwierząt 
operowanych w teu sposób zginęły wszystkie bez wyjątku, 
względnie były bliskie śmierci. Kilka zwierząt z tych ostat- 
nich zostało dobitych dla innych celów. Najbardziej zwróciła 
uwagę Doberauera ta okoliczność, że tylko 2 razy stwierdził 
rozlane ropne zapalenie otrzewnej u owych zwierząt, prze- 
ważnie zaś obraz powyżej opisany znany już Gulekemu 
i Bergmannowi. Mimo to badanie bakteryjne jamy otrzew- 
nej stwierdziło w przeważającej ilości drobnoustroje i to po 
największej części bact. coli obok streptococca i staphylococea. 
Kilka razy wysięk okazał się jałowym. Bądanie krwi wyka- 
zało w niektórych razach drobnoustroje i tu również 2 razy 
prątka okrężnicy. 

Otóż Doberauer począł badać jakie działanie wy- 
wiera miąższ trzustki psa ginącego wśród objawów ostrej 
martwicy narządu tego na ustrój zwierzęcia zdrowego. Nie 
chcąc, by prawdziwość doświadczeń jego traciła na pobiera- 
niu materjału ze zwierzęcia martwego, pobierał trzustkę in 
vivo tuż przed Śmiercią ze zwierzęcia, u którego wywołał 
doświadczalnie proces martwicy trzustkowej wyżej opisanym 
sposobem. Z części wyciętej chorej trzustki robił rozcier 
i wstrzykiwał go w ilości 5—10 cm? wśródotrzewnowo psom 
zdrowym. Wszystkie w ten sposób traktowane zwierzęta zgi- 
nęły w przeciągu 20—30 godzin. I w tych razach zwracał 
uwagę brak ropnego zapalenia otrzewnej, właściwego spra- 
wom chorobowym wywołanym drobnoustrojami, a przewa- 
żały jedynie objawy wysięku surowiezo-krwawego, podbieg- 
nięcia krwawe. 

W wysięku znajdował jednak autor po największej 
części drobnoustroje. Uderzyła go jednak ta okoliczność, że 
tylko jeden raz na 6 zdołał z wysięku zwierzęcia odbiorczego 
wyhodować te same drobnoustroje co u zwierzęcia ofiaro- 
dawcy (w tym wypadku bact. coli). 

Zwierzęta kontrolne, którym wszczepiał trzustkę zdrową 
(ale w ilości nie przekraczającej jednak 10 em), znosily stra- 
wienie narządu w.tej ilości bez ujmy dla siebie. Obecność 
drobnoustrojów w wysięku otrzewnowym i krwi, ponadto 
3 doświadczenia, które dowiodły Doberauerowi, że kultura 
prątka okrężnicy -|- rozcier trzustki zabijają nagle psa, nasu- 
wały słusznie autorowi myśl o czynniku drobnoustrojowym. 

Te jednak inne okoliczności, jako to, brak objawów 
ropnego zapalenia w całej jamie brzusznej, brak jednostaj- 
ności flory bakteryjnej, ponadto zanadto szybka śmierć nie 
odpowiadająca żadną miarą znacznie powolniejszemu przebie- 
gowi zapalenia otrzewnej drobnoustrojowego pochodzenia, 
kazały autorowi ostatecznie wykluczyć ważność czynnika 
drobnoustrojowógo. ` 

Zdaniem jego objawy ogólne i śmierć, spowodowana 
ostrą martwicą trzustki, ma za przyczynę zatrucie ustroju 
substancjami trującemi powstałemi najprawdopodobniej z za- 
działania zaczynów trzustkowych na sam miąższ narządu. 

Badania nasze podjęliśmy w ten sposób, iż przede- 
wszystkiem  skontrolowaliśmy prawdziwość badań autorów 
w kierunku pytania, jak wielką ilość narządu podanego wśród- 
otrzewnowo może znieść zwierzę bezkarnie ? 

Okazało się z naszych badań, że strawienie wśródotrzew- 
nowe części dwunastnicowej własnej, względnie cudzej trzu- 
stki, części, wynoszącej mniej więcej */; długości narządu 
prawidłowego znosi zwierzę doskonale. Po podaży zaś części 
dwunastnicowej wraz z ezęścią śledziową, t. j. ilości odpo- 
wiadającej mniej wiecej połowie narządu, ginie każde zwierzę 
bez wyjątku. 

Nawiasem dodajemy, że ten ostatni zabieg, o ile natu- 
ralnie usuniemy wycięte części z jamy brzusznej, nie zagraża 
sam jako taki, żadnem niebezpieczeństwem życiu zwierzęcia. 

Podobnie zginęły nam 4 psy, którym wszezepiliśmy 
wśródotrzewnowo całą trzustkę obcego zwierzęcia. Potwier- 
dziliśmy zatem w zupełności badania Josepha i Prings- 
heima. 


I u nas przypominał obraz jamy brzusznej zupelnie — 
wyżej opisany obraz autorów. Pozatem zwróciły przedewszyst- 


kiem uwagę naszą zmiany trzustki wszczepionej. Trzustka 
taka wyjęta, 2-go dnia, za życia czy teź tuż po śmierci psa, 
przedstawiała się w postaci zwiotczdłego flaka, wypełnionego 
bańkami gazu. Podobne bańki gazu spostrzegaliśmy w prze- 
biegu innych doświadczeń mianowicie wszezepiania narządu 
tego w tkankę podskórną. 

Badanie bakterjologiczne przeprowadzone z wysięku 
jamy otrzewnej stwierdzilo w każdym prawie przypadku 
obeeność. licznych kolonji prątka okrężnicy, przyczem towa- 
rzyszyły mu w niektórych razach saprophyty np. staphylo- 
coceus biały. Podobnie stwierdziliśmy obfitą florę bakteryjną 
w trzustee, która po jałowem pobraniu ze zwierzęcia zdro- 
wego do również jałowego naczynia z płynem fizjologicznym, 
trzymana 2—3 dni w cieplarce w ciepłocie 870, stale ulegała 
gniciu z obfitem wytwarzaniem się gazów. 

Posiewy wykonane z tych roztworów gnijących, wyka- 
zały najczęściej obecność licznych prątków okrężnicy, przy- 
czem w pewnej ilości przypadków stwierdzono w nich rów- 
nież obecność gronkowca białego lub odmieńca pospolitego. 
Ze krwi pobranej jałowo z żyły zwierząt, zdradzających wy* 
bitne objawy martwiey trzustki, wyhodowaliśmy raz prątka 
okrężnicy. 

Powyżej przytoczone wyniki bakterjologiczne, skiero- 
wały nas na drogę badań roli prątka okrężnicy w przebiegu 
ostrej martwicy trzustki. Zadaliśmy więc sobie pytanie, czy 
rzeczywiście prątek okrężnicy, wobec tak częstego pojawiania 
się w jamie otrzewnowej, nie pozostaje w jakimś stosunku 
do całej naszej sprawy chorobowej? Czy nie przypada 
mu w rozwoju calego procesu jakaś poważniejsza rola ? 

Postawiliśmy sobie zatem pytanie jak zachowa się miąższ 
trzustki na którą zadziala rozczyn jod-alkoholu, w stężeniu 
używanem przez klinikę naszą do wyjaławiania rąk 

I oto okazało się, że ilość miąższu trzustkowego zabi- 
jająca z calą pewnością psa w drodze wśwródotrzewnowej po- 
daży, staje się dla zwierzęcia zupelnie nieszkodliwą pod wa- 
runkiem, że, zalejemy rozcier narządu jod-alkoholem. Z 4-ceh 
zwierząt, którym podaliśmy śmiertelną skądinąd dawkę trzu- 
stki, zginęło tylko jedno. 

Doświadczenia wykonywaliśmy w ten sposób. iż wyjmo- 
waliśmy jednemu psu wśród najściślejszych zasad aseptyki 
trzustkę i posiekany drobniutko nożykiem narząd, zalany 
obficie jod-alkoholem wprowadzaliśmy przez mały otwór do 
wolnej jamy otrzewnowej drugiego zwierzęcia. Te same 
zabiegi przy użyciu alkoholu, eteru, chioroformu, dały wynik 
ujemny. Wszystkie zwierzęta w liezbie 8-ch zginęły. Tutaj 
musimy jeszcze dodać, iż w przypadkach użycia jod-alkoholu, 
tylko te psy wyszły cało, którym podawaliśmy narząd rozdro- 
bniony. Wszczepialiśmy 3 razy trzustkę ale tylko obficie na- 
strzykaną jod-alkoholem, i te zwierzęta zginęly. Działał więc 
jod-alkohol w naszych doświadczeniach w ten sposób, iż po- 
zwalał przezwyciężyć zwierzęciu proces skądinąd śmiertelny, 
toczący się w jamie brzusznej, po podaży calej trzustki. 

Działanie jego mogło iść, — zdaje nam się — w dwóch 
kierunkach. Albo w kierunku dzialania odkażającego na dro- 
bnoustroje, lub też w kierunku niweczenia wyzwalających się 
z trzustki zaczynów (co równałoby się ustaniu ich działania ?). 

Myśl nasza poszla w kierunku odkażającego działania 
jod-alkoholu. Ozy trzustka zawiera może za życia w swem 
wnętrzu drobnoustroje (w naszym wypadku specjalnie bakt. 
coli) które na pożywce jaką stanowi dla nich narząd ulega- 
jący samostrawieniu się, rozwijając się szybko, przyczyniają się 
tem samem do rozwoju zgubnego procesu niszczącego ustrój ? ? 

Badaliśmy więc trzustkę prawidłową psa na obecność 
drobnoustrojów, pobierając próby platynową igłą z otwartego 
przewodu trzustki, przeciętego wśród operacji in vivo. Poza- 
tem zakładaliśmy kultury buljonowe z narządu wyciętego, 
w ten sposób, iż dzieliliśmy go na kilka części, badając każdą 


z nich z osobna. Wyniki badań naszych w tym kierunku 
były zupełnie ujemne. Drobnoustrojów nie wykazaliśmy 
ani razu. 


Nie zrażeni tem, w myśli, że przecież prątek okrężnicy 
odgrywa w naszym procesie dominującą rolę przystąpiliśmy 
do uodparniania psów szczepionką tego prątka. Uzyskaliśmy 
ją z szezepu baet. coli, wyhodowanego z wysięku jamy brzusz- 
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nej psa, u kiórego wywołaliśmy, powyżej opisany proces 
chorobowy przez podaż calej trzustki z drugiego zwierzęcia. 
Uodparnialiśmy psy nasze w liczbie 4-ch zwiększając dawkę 
początkową 0.1 gr co 4—6 dni mniej więcej wedle następu- 
jącego wzoru : 

Mail (Mż, a D MG, E 20. 1142, a 

W ten sam sposób postępowaliśmy również z dwoma 
innymi psami z których jednego uodparnialiśmy mlekiem 
(dawkami znacznie większemi od powyżej wymienionych) dru- 
giego zaś szczepionką wielowartościową gronkowca złocistego 
(w dawkach równych dawce szczepionki okrężnicowej). 

Po upływie 40 dni, t. j. czasu w którym 
zwierzęta znosiły zupełnie dobrze dawkę 1'/, cm szczepionki, 
przekonywaliśmysię o mianie aglutynacyjnem krwi. U wszyst- 
kich zwierząt uodparnianych szczepionką okrężnicową zna- 
chodziliśmy. jak na prątka okrężnicy wysokie, bardzo miano 
podczas gdy zwierzęta uodparniane mlekiem i gronkowcem 
złocistym wykazywały zupełny brak aglutynacji. 

Następnie podawaliśmy wszystkim naszym psom w spo- 
sób zupełnie jałowy całe trzustki z psów odpowiadających 
odbiorczym wielkością i wagą, operując je w okresie najsil- 
niejszego trawienia t. j. 2—3 godziny po obfitem nakarmie- 
niu zwierząt ofiarodawczych. "Trzustkę wydobytą wpuszcza- 
liśmy przez mały otwór w powłokach do jamy otrzewnowej, 
Wynik doświadczeń był tego rodzaju, że z 6-ciu zwierząt, 
wytrzymały rozwój procesu martwiczego trzustki tylko zwie- 
rzęta uodpornione prątkiem okrężnicy, podczas gdy oba zwie- 
rzęta traktowane jedno mlekiem, drugie szczepionką gron- 
kowca złocistego, zginęły w przeciągu 24—30 godzin wśród 
objawów typowych doświadczalnie wywołanemu procesowi 
ostrej martwicy trzustki. 

Zachęceni temi wynikami, by przekonać się o ich 
prawdziwości, postanowiliśmy powtórzyć nasze doświadczenie 
na dalszych 4-ch psach. 

Ponieważ obawialiśmy się, że dawna nasza szczepionka 
będzie slabiej czynną (przygotowaliśmy ją mianowicie w paź- 
dzierniku, podczas gdy do drugiej serji doświadczeń przy- 
stąpiliimy z początkiem lutego) więc przepuściliśmy ją dla 
wzmocnienia przez tkankę podskórną psa. 

Z ropnia w ten sposób otrzymanego uzyskaliśmy nową 
szczepionkę, którą uodparnialiśmy dalsze 4 zwierzęta postę- 
pując w sposób zupełnie podobny do powyższego. Tym ra- 
zem wszystkie nasze zwierzęta zginęły po podaży wśród- 
otrzewnowej całej trzustki zwierząt ofiarodawczych. 

Obraz śmierci ich jednak różnił się znacznie od obrazu 
śmierci zwierząt nieuodpornionych, te ostatnie ginęły zwykle 
do 48 godzin. Uodpornione ostatrio zginęły w 4—5 dni póź- 
niej. Objawy chorobowe nie były u nich tak gwałtowne jak 
u zwierząt nieuodpornionych, przypominały raczej śmierć 
z powodu procesu więcej przewlekłego. 

Stało się więc nam jasnem, że prawdopodobnie prze- 
puszczenie prątka okrężnicy przez ustrój psa, zmieniło w ja- 
kimś kierunku właściwości tego drobnoustroju. 

Wyhodowaliśmy więc nowy szczep tego prątka, tym 
razem już z jamy oirzewnowej psa chorego na doświadczalną 
martwieę trzustki, i uodparnialiśmy tym razem 9 zwierząt 
w tem 7 psów szczepionką coli, 2 zaś gronkowcem. 

Po upływie czasu potrzebnego do uodparniania postąpi- 
liśmy jak poprzednio. 


Wynik był następujący: Na 7 zwierząt uodpornionych 
prątkiem okrężnicy zginęło dwa, zaś z zwierząt uodpornio- 
nych gronkowcem zginęły oba. 

Co się tyczy owych 2 zwierząt uodpornionych na prą- 
tek okrężnicy, to zdaje się nam, że jedno z nich nie może 
wogóle wchodzić w rachubę. Zdradzało ono już podczas okresu 
uodparniania jakieś objawy chorobowe, ponadto przed 
ukończeniem uodporniania uciekło, i schwytano je dopiero po 
2-ch dniach w stanie pożałowania godnym. 

Sekcję zwierząt, które przetrzymały strawienie trzustki 
całej, wykonywaliśmy 6 razy. 

U dwóch psów po 2-ch miesiącach życia po zabiegu, 
u pozostąłych po 4-ch tygodniach. U zwierząt pierwszych 
stwierdziliśmy brak zmian wybitniejszych w wolnej jamie 
brzusznej. 


Z wszczepionej w swoim czasie trzustki tylko ślady 

małych szczątków narządu, leżących pomiędzy pętlami jelit oto- 
czonych ze wszech stron ściśle siecią. Pod mikroskopem wi- 
doczny obraz zupełnego rozpadu miąższu gruczołowego, 
rozrost tkanki łącznej w jego miejscu. 
Z pośród zwierząt straconych w 4—5 tygodniu, to jednego nie 
spotkaliśmy ani śladu z utkania trzustki, u 8-ch płyn w jamie 
otrzewnowej, mętny, pozatem w jamie otrzewnowej w miejscu 
wszczepionej trzustki masę brunatną, gęstą, ciągnącą się, 
przypominającą zgęstniałą ropę, w niej zaś kawałki twardsze 
miąższu jeszcze zupełnie nie strawionego. Wszystko to oto- 
czone zawsze płaszczem sieci, odgraniczającym to miejsce 
martwicy od zdrowej jamy otrzewnowej. 

Na podstawie naszych doświadczeń doszliśmy więc do 
wniosku, że zwierzęta uodpornione szczepionką prątka okręż- 
nicy w odróżnieniu od zwierząt nie uodpornionych, względnie 
traktowanych substancjami białkowemi, są zdolne przetrzymać 
proces samostrawienia się obcej trzustki, toczący się w jamie 
brzusznej po wprowadzeniu do niej obcego narządu. Zacho- 
dzi więc pytanie, jak należy sobie tłumaczyć rolę prątka 
okrężnicy w naszych doświadczeniach ? 

Czy ustrój ginie z powodu ogólnego zakażenia tym prąt: 
kiem w myśl nie udowodnionej niczem i zarzuconej teorji 
Brentany i Saiferta? 

Czy może ulega on zatruciu pewnemi bliżej nie zbada- 
nemi produktami rozkładu miąższu, w których powstawaniu 
jednak prątek okrężnicy odgrywa wybitną rolę? 

I my bylibyśmy raczej skłonni przechylić się do tej 
drugiej teorji, gdyż szybka śmierć, brak wybitniejszych zmian 
w otrzewnej, przemawiałyby raczej za zatruciem ustroju pro- 
duktami rozpadu trzustki, aniżeli za działaniem jadów drobno- 
ustrojów, o którem skądinąd wiemy, że tak szybko nie za- 
bija ustroju. 

Pozostałoby więc wytworzyć sobie mniej więcej jakieś 
wyobrażenie o sposobie działania naszego prątka ? 

Pasożytuje on prawdopodobnie w zdrowej trzustce a pod 
wplywem samostrawienia się narządu rozmnaża się znacznie. 
Ponadto zdaje nam się że, trypsyna wylewając się z czyn- 
nego jeszcze przez pewien czas gruczołu. działa w ten spo- 
sób na ściany jelita, iż uszkadzając je ułatwia, względnie 
przysposabia w wysokim stopniu, inwazję prątka tego do jamy 
brzusznej, wzmagając zarazem jego czynności życiowe. 

W każdym razie najważniejszą rolę będzie prawdopo- 
dobnie odgrywać obecność prątka okrężnicy w samym miąż- 
szu gruczołu. Pod wpływem doskonałej pożywki jaką stanowi 
dlań rozpadająca się trzustka, przychodzi do wzmożonej czyn- 
ności życiowej tego prątka, objawiającej się tak wzmożeniem 
jadowitości jego, jak i zwiększonem rozmnażaniem. Dzięki 
tym ostatnim okolicznościom przychodzi widocznie do tak szyb- 
kiego rozpadu miąższu, i tyle trujących produktów rozpadu 
dostaje się do krwobiegu, iż ustrój ginie. A być może, że, 
ciala te są wynikiem swoistego dzialania prątka okrężmcy na 
miąższ trzustki. 

U zwierząt uodpornionych, u których wzmożenie się 
czynności życiowych prątka, dzięki nabytym siłom ochron- 
nym ustroju, nie może widocznie osiągnąć tak wysokiego 
stopnia, tam rozpad trzustki odbywa się znacznie wolniej. Ustrój 
zwierzęcy z mniejszemi ilościami produktów trujących, dosta- 
jących się do krwiobiegu daje sobie łatwiej radę, i wychodzi 
zwycięsko, pokonywując proces doświadczalnej martwicy. 

Jak z powyższego widać, wyniki bądań naszych odno- 
szą się jedynie do zwierząt, zaś dalsze bądania u łoża cho- 
rego, nad rzadkiem tem a ciężkiem schorzeniem trzustki 
będą dopiero mogły potwierdzić względnie zaprzeczyć ich 
słuszności. 


Z praktyki. 
BORKOWSKI Witold, adjunkt kliniki, 


W sprawie leczenia kiły luatolem. 
Z Kliniki dermatologicznej Uniw. Warszawskiego. 
(Dyrektor; prof. Fr. Krzyształowiecz. 
Od czasu rozczarowania jakie nastąpiło po bliższem zba- 
daniu działania związków arsenobenzolowych na kiłę i stwier- 


Warszawa. 
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dzenia faktu, że nie jest to »Therapia sierilisans magnac, 
nie ustawały badania w kierunku wyszukania środka odpo- 
wiadającego temu zadaniu. Badania te, aczkolwiek nie dopro- 
wadziły dotąd do tego odległego jeszcze celu, nie pozostały 
jednak bez znaczenia i wzbogacają arsenał środków przeciw- 
kilowych, z których bizmut zwrócił najwięcej na siebie uwagę. 
Pierwszych prób dokonano na królikach zakażonych kiłą, 
a zadowalające wyniki na zwierzętach skłoniły badaczy do 
stosowania go u ludzi. Badania pierwotne, przeważnie fran- 
enskich uczonych, odbiły się głośnem echem po całym świe- 
cie i zaczęto stosować w każdym Kraju przetwory bizmutu 
własnego pomysłu, francuskie jednak były zawsze pierwo- 
wzorem. Dość wspomnieć, że w tak krótkim czasie zdołano 
wypuścić na rynek kilkadziesiąt połączeń bizmutowych, bądź 
w zawiesinie, bądź rozpuszczalnych i ogłoszono dużą liczbe 
prac z tego zakresu, Ą 

W Polsce poza przetworami franeuskiemi używamy: 
Bismuthum eitricum (Gessner); Luatol (Spiess). Ten 
ostatni jest wyrobem naszym na wzór franeuskiego; próbo- 
waliśmy go na materjale kliniki dermatologicznej Uniwersytetu 
Warsz. 

Luatol jest ehemicznie bismuto-winianem sodowo-pota- 
sowym w rozczynie wodnym; płyn jest bezbarwny, przeźro- 
czysty. 

Stosuje się go domięśniowo w dawkach po 0,1 lub 0,2 
gr w 1 oem* co drugi dzień; chętniej jednak wstrzykiwaliśmy 
po 0.1 gr gdyż dawki wyższe wywoływały najczęściej większą 
bolesność w  iejseu ukłucia, przejściowo bisłkomocz, a po 
dłuższem nżycin nierzadko zapalenie dziąseł, Liuatol stosowany 
w dawkach pa 0,1 w 1 em’ nie był przyczyną żaduego 
ubocznego działania, jeżeli nie brać pod uwagę lekkiego sza- 
rego zabarwienia brzegu dziąseł co ma raczej znaczenie kos- 
metyczne, nie dochodzi bowiem vigdy do wybitnego stanu 
zapalnego, połączonego z owrzodzeniem jakie stwierdza się 
niejednokrotnie podczas stosowania rtęci. Nawet u chorych 
nie dbających zupełnie o higjenę jamy ustnej, mających ze- 
psute zęby nie widzieliśmy znaczniejszych obrażeń dziąseł. 

Maniam Eain 
20% przypadków leczonych solami Bi., a w 10%, ciemno 
szare plamy na podniebieniu, języku, migdałkach i błonie ślu- 
zowej jamy ustnej, W naszych przypadkach podobne zmiany 
stwierdziliśmy zaledwie raz jelen, zresztą słabo zaznaczone 
w postaci drobnych pasemek barwy brunatnej, Odczyn ze 
strony dziąseł był tak nieznaczny, że ani razu nie byliśmy 
zmuszeni do przerwania leczenia z tego powodu, nawet u cho- 
rych „ambulatoryjnych, nie przestrzegających zasadniczych 
przepisów czystości jamy ustnej. 

Ze strony nerek mogliśmy stwierdzić tylko w oddziel- 
nych przypadkach i to przejściowo, pojawianie się nieznacz- 
nej ilości białka w moczu; części morfotycznych jak nabłon- 
ków i cylindrów nie wykazywano. Te nieznaczne ilości białka, 
stwierdzane zresztą 
dwójne dawki (0,2) luatolu, 
niż 24 godz. coby Świadczyło, że tam nie może być mowy 
o poważuiejszem zaatakowaniu nerek, O pojawianiu się białka 
w moczu w przebiegu Icczenia Bi wspomiaają różni autoro- 
wie; sądząc jednak z tych licznych zestawień, można wuio- 
skować, że podczus stosowania mniejszych dawek białko po: 
jawiało się rzadko i w niewielkiej ilości. W każdym razie do 
wyjątku należą takie przypadki jak Blum'a, w którym po 
każdem zastrzyknięcin Bi, nawet w najmniejszej ilości, ilość 
białka wynosiła do 29j,, pomimo pozostawiania chorej w łóżku. 
Przyczyną musiało być w tym razie jakieś schorzenie miąższu 
nerkowego. 

Ciepłota po wstrzykiwaniu Ivatolu nie była w przeważ- 
nej liezbie przypadków podwyższona, tylko u nielicznych, 
bardziej wrażiiwych chorych można było stwierdzić nieznaczne 
podniesienie ciepłoty, nie przekraczające jednak o 10 C. pra- 
widłowej. Podniesienie ciepłoty występowało najczęściej w 8 
do 0 godz. po zastrzyknięciu i utrzymywało się zaledwie 
przez kilka godzin Nie zauważyliśmy także żadnych wysy- 
pek jakie widzieli Tryb po wepu i Gutmann po na- 
disanie. 


Bolesność wstrzykiwań, na którą zwraca uwagę więk- 


jedynie u chorych otrzymujących po- | 
— nie utrzymywały się dłużej | 


widzieli zapalenie dziąseł w około | 


szość autorów, stosujących różne przetwory Bi, stwierdzi- 
liśmy i po luatolu, Bolesność ta, zależna, w swem nasileniu 
od osobniczej wrażliwości chorego, pojawia się prawie po 
każdym zabiegu, ale ból w miejscu wstrzykiwania zwyczajny, 
podczas i bezpośrednio po wstrzykiwaniu, występuje więcej 
nasilony w parę lub kilkanaście godzin później i trwa za- 
leżnie od oscbnika 12—38 godz. W porównaniu z bolesno- 
ścią po wstrzykiwaniach Hg. salicyl. w oliwie dochodzi bo- 
lesność po luatolu mniej więcej do podobnego nasilenia. Tylko 
w jednym przypadku bolssność wraz z ogólnym odezynem 
ustroju zmusiłą chorego do pozostania w łóżku przez 2 dni, 

Wstrzykiwania przemijają najczęściej bez śladu, od 
czasu do czasu jednak można stwierdzić nacieczenie w miej- 
seu ukłucia w postaci guzów dochodzących niejednokrotnie 
do wielkości jaja gołębiego, bolesnych na dotyk i utrzymu- 
jących się względnie diugo. 

Podobne guzy stwierdzalem jeszcze w 2 tygodnie po 
wstrzykiwaniseh ale tylko w Bardzo nielicznych przypadkach. 

Jeżeli zwrócimy uwagę na działanie luatblu na wykwity 
kiłowe, to musimy rozpatrzeć każdy okres kiły oddzielnie. 

Nacieki pierwotne oczyszczają się, przysychają i pokry- 
waja się naskórkiem bardzo prędko, bo najczęściej po 2 
wstrzykiwaniach; po 4—5 dawkach ulegają zupełnemu wes- 
saniu. W jednym przypadku naciek ustąpił już po 2 wstrzy- 
kiwaniach, po których nastąpiła przerwa przez tydzień. fo 
samo da .się powiedzieć i o gruczołach chłonnych, których 
obrzęk zmniejsza się równolegle z wsysaniem się nacieku 
pierwotnego, aezkolwiek nieco wolniej. W każdym razie naj- 
później po 5 wstrzykiwaniach gruczoły wracały prawie do 
stanu prawidłowego. 

W drugim okresie kity wykwity ginęly w zależności od 
postaci bardzo szybko lub nieco wolniej. Wysypka plamista 
znikała po 2--3 wstrzykiwaniach bez śladu, wysypka guziowa 
po 2 dawkach bładła i przypłaszezała się wyraźnie, aby po 
1—5 wstrzykiwaniech zginąć zupełnie. Arniany wtórna w jamie 
ustaej ustępowały w naszych przypadkach bardzo szybka 
(2—3 wsirzykiwania). Nieco oporniej, choć także stousnkowo 
szybko, następowały przeobrażenia kłykrin sączących. Samo 
sączenie ustawało prędko (3 zastrzyknięcia) nacieki przysy: 
chaly w powierzekni i przypiaszczaly się, ale ginęły dopiero 
o 6—8 zastrzyknięciach. W jednym przypadku po © wstrzy- 
kiwaniach były jeszeze wyraźne resztki kłykcia, 

Jeszcze trudniej udawało sią usuaąć zmiany kiłowe 
barwnikowe: po 10-ciu wstirzyknięciach zmiany ustępowały 
wprawdzie częściowo, ale pozostały jeszeze wyraźne nawet po 
nkończeniu leczenia lualolem 20 wstrzyknięć). 

Przypadki kiły barwnikowej (lues pigmentosa) są wzglę” 
dnie rzadkie, nie można było zatem przeprowadzić badań po: 
równawczych. Co się tyczy zmian kiły późnej to te przy- 
padki również nie należą obecnie do częstych. Przypaśtki 
leczone należały do kilaków powierzchownych i głębokich. 
Otóż w kilakach powierzchowuych nacieczenie wsysało się 
względnie szybko i juź po 8—10 wsirzykiwaniach pozostały 
tylko ślady barwnikowe. Kilaki głębokie wymagały nieco 
dłuższego leczenia luatolem, chociaż zwyczajnie stesowana 
liczba wstrzykiwań (20) zupełnie wystarczała do usunięcia 
guzów. 

T. z. sprawy metakiłowe wymagają specjalnej uwagi 
w leczeniu bizmutem, a luatolem w szczególności. Zauwaźcno, 
że w abes incipiens leczenia B°. chociaż sprawy nie usuwa, 
powstrzymuje jednak postęp choroby i powoduje jak gdyby 
dłuższe przerwy. Na podstawie nuszego maierjału możemy 
to potwierdzić z zastrzeżeniem, że dotyczy to przypadków 
bardzo świeżych i względnie króiko spostrzeganych; terulino 
zatem wypowiadać stanowczą opinję. Spostrzeżonią szybkości 
znikania pod wpływem luatolu krętków z wykwitów piezwol- 
nych lub wtórnych sączących zdają się dowodzić bardzo ko- 
rzystnych wpływów. Już po 1 wstrzyk. bardzo często nie 
można było wykazać krętków, a po 8 zastrzykach ani razu 
nie zdołaliśmy wykazać ich w wykwitąch, w których jasen 
leczeniem znajdowano w obfitości. Krótko mówiąc krętki 
giną bardzo często jaż w 24—72 godz. po zasirzyknięciw 
Tuatolu. 

W jednym tylko przypadku zauważyliśmy ovjaw Ja: 


risch-Hierxheimera po pierwszem wstrzyknięciu luatołu. — 
Ehlers z Kopenhagi stwierdza ten odezyn aż w 209, przy- 
padków świeżych leczonych Bi. i zauważa, że występuje nie 
zaraz po zastczyknięciu — co ma być jakoby dowodem słab- 
szego działania na krętki. 

Należy wreszcie omówić zachowanie się odezynu sero- 
logicznego pod wpływem luatolu. Tutaj, niestety, wyniki nie 
są tak szybkie i wybitne jak w działaniu na krętki lub 
w zmikaniu wykwitów kiłowych skórnych i w porównaniu 
z działaniem salwarsanu i rtęci, W większości naszych przy- 
padków nie mogliśmy uzyskać zmiany odczynu dodatniego 
na ujemny pomimo energicznego leczenia. Po 20 wstrzyk, lua- 
tolu odczyn Wassermanna pozostawał dodatni i tylko w 2 
przypadkach nastąpiła zmiana dodatniego na ujemny, lub 
zmniejszenie stopnia dodatniości. W jednym przypadku kiły 
bez objawów, z odczynem Wassermanna wybitnie dodatnim 
(--------), po 8 wstrzyk. luatolu stwierdziliśmy zaledwie 
ślad zahamowania (-|-), a po 12 wstrzyknięciach odczyn se- 
rologiczny był zupełnie ujemny. W innym przypadku lues 
IT. papulosa wybitnie dodatni odczyn Wassermanna przed 
leczeniem po 11 wstrzyknięciach był już ujemny i taki po- 
został aż do końca leczenia. 

Fournier twierdzi, że odczyn Wassermanna zmienia 
się dopiero w kilka tygodni po leczeniu Bi., co rzeczywiście 
rmogliśmy stwierdzić w 8 naszych przypadkach, W jednym 
przypadku O. W., podczas i po leczeniu dodatni, uległ zmia- 
nie na ujemny po 2 i pół miesiącach po leczeniu, ale, nie- 
stety, nie nadługo, bo już po pół roku widzimy znów wy- 
bituie dodatni, ulrzymujący się podczas powtórnej kuracji. 
Nasze spostrzeżenia są zbyt krótkie, a materjał za mały, 
aby można stwierdzić jak długie leczenie luatolem jest po- 
trzebne aby mogło wywrzeć radykalny wpływ na odczyn se- 
rologiczny — i ta uporczywość odezynu serologicznego jest 
niewatpliwie czarną plamą zasłaniającą blask tego preparatu, 
chociaż nie może zmniejszyć jego wartości jako środka prze- 
ciwkiłowego, co zostało dzisiaj uznane przez cały świat 
lekarski. Pewnie sąd ostateczny byłby przedwczesny już cho- 
ciażby dlatego, że szybkie postępy w technice i chemji nie- 
wątpliwie zdołają braki usunąć i postawić leczenie Bi. na od- 
powiednim poziomie, 

Jeżeli uwzględnimy, że wielu ludzi bardzo silnie oddzia- 
ływa na rtęć lub jej zgoła nie znęsi, musimy zwracać się do 
takich środków, które mogą nam w zupełności zastąpić rtęć 
a przez to staramy się uniknąć wielu niemiłych powikłań. 

Jak sama rięć nie wystarczy dzisiaj w leczeniu kiły, 
jak również i sam salwarsan nie jest wystarczającym dla za- 
pobiegania nawrotom, tak samo nie możemy się ograniczać 
do leczenia jedynie przetworami bizmutowemi. 

Doświadczenie poucza, że chociaż luatol działa bardzo 
szybko, działanie to jest znacznie szybsze i trwalsze w połą- 
czeniu z działaniem związków arsenobenzolowych, eo uwzglę- 
dnili Serary i Pomaret przez połączenie luatolu z epar- 
seno (mieszanina w strzykawce). 


Dr. GRYNBERG. 


Przypadek graviditas abdominalis secundaria. 
Ze szpitala powiatowego w Stołpcach. Dyr: dr. Grynberg, 


Stołpce, 


Aczkolwiek wypadki ciąży pozamacicznej nie są rzadko- 
ścią, jednak ze względu na przebieg przypadku, zaobserwo- 
wanego przezemnie ośmielam się podać jego opis. 


16. X. 1923 r. przywieziono do szpitala kobietę, w wieku 
lat 30, która skarży się na gwałtowne bóle w żołądku, powta- 
rzające się perjodycznie od 3 miesięcy, podczas których chora 
mdleje, dostaje wymiotów i czasami nawet traci przytomność. 
Chora podaje, że od 8 miesięcy nie ma miesiączki, która do- 
tychezas była prawidłowa. 5 lata temu chora była operowana 
w Rosji z powodu ciąży pozamacicznej. 

St. praesens. Wygląd chorej naogół bardzo wycieńczony, 
widzialne błony śluzowe blade, cera żółta, oczy zapadłe, tętno 
76, słabo napięte, miarowe, język czysty, wilgotny. Ze strony 
narządów wewnętrznych tic nie prawidłowego nie stwierdzono, 
tony serca nieco głuche. Brzuch miękki, na dotyk nie bolesny. 
W dole brzucha przytłumienie, które zaczyna się na 8 palce 
wyżej łona; odgłos wypukowy zmienia się na bębenkowy przy 
położeniu na boku. Na linea alba, niżej pępka, blizna poopera- 
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cyjna, sięgająca do łona. W lewym dołku biodrowym wyczu- 
wa się ciało podłużnej postaci twarde i zupełnie ruchome. 

.. Przy dwuręcznem badaniu stwierdzono: macica nieco po- 
większona, ruchoma, w przodozgięciu, sklepienia wolne: żadnych 
guzów lub wysięków ustalić nie można, badanie per anum rów- 
nież nie wykazuje nie szczególnego. 

Wobec wyżej opisanych danych można było przypusz- 
czać, że mamy tutaj przypadek ciąży pozamacicznej, z pomi: 
nięciem trąbki; ciało zaś, które daje się stwierdzić w jamie 
brzusznej jest płodem, który już opuścił trąbkę. 

Wobec stosunkowo zadowalającego stanu chorej zdecy- 
dowałem się poczekać do drugiego dnia. Chorej zalecono 
pełny spokój i zastosowano lód na brzuch. Na drugi dzień 
rano chora nagle silnie zbladła, zaczęła wymiotować, tętno 
stało się nitkowatem; stłumienie, której sięgało 8 palców uad 
łonem, doszło do pępka. Kończyny zrobiły się zimne i blade, 
chora narzeka na brak tchu i często ziewa. 

Natychmiast przystąpiono do operacji (dr. Gr yn b e rg). 
W uśpieniu ogólnem jamę brzuszną rozwarto w starej bliźnie, 
Po rozwarciu wylała się ogromna ilość plynnej krwi, która 
literalnie zalała operatora i pomocników; znaleziono trąbkę, 
ujęto ją i po podwiązaniu naczyń usunięto. Płód, wielkością 
około 8 miesięcy, leżał swobodnie na pętlach kiszek z oder- 
waną pępowiną. Wtedy zauważyłem, że z głębi jamy brzusz- 
nej krew stale sączy. Krwotok teu nie daje się zatamować 
zapomocą szczelnej tamponady. Chorą nachylono w położenie 
Trendelenburga, ranę rozszerzono w górę, jelita odsunięto 
do góry i wtenczas dopiero ustalono źródło krwotoku, a mia- 
nowicie; na tylnej ścianie otrzewnej, w lewym dołku biodro- 
wym stwierdzono usadowienie się łożyska. Oddzielenie go od 
otrzewnej było bardzo utrudnione, z powodu dość silnych 
zrostów z otrzewną. Po usunięciu łożyska krwotok niezupeł- 
nie ustał, gdyż krwawiły jeszcze widocznie naczynia resztek 
łożyska, które z wielkim trudem udało się podwiązać w głębi 
jamy brzusznej, zapomocą ligatury »en masse«, Teraz do- 
piero krwotok został opanowany. Mimo to, że operacja trwała 
godzinę z górą, tętno było zadowalające, a po wlewaniu roz- 
czynu fizjologicznego zrobiło się zupełnie dobrem. 

Dalszy przebieg pooperacyjny został w drugim tygod- 
niu powikłany obrzękiem lewej górnej kończyny (trombosist), 
który trwal około dwóch tygodni. Rana zagoiła się per pri- 
mam intentionem i chora opuściła szpital w zupełnie dobrym 
stanie. 

Wyżej opisany przypadek zasługuje na uwagę z tego 
względu, że pęknięcie trąbki oczywiście nastąpiło już dawno, 
przypuszczalnie przed trzema miesiącami, t- j. podezas, kiedy 
chora pierwszy raz poczuła napad gwaltownych bólów, 
i pomimo silnego i ciągłego upływu krwi, który trwał w ciągu 
tego czasu, chora jednak żyła i nawet zniosła podróż do 
szpitala w niewygodnym wieśniaczym wozie na przestrzeni 
35 kilometrów bardzo złej drogi. Powtóre, w danym przy- 
padku z pewnością można stwierdzić, że płód, po pęknięciu 
trąbki pewien czas jeszcze żył i rozwijał się w jamie brzusz. 
nej, usadowiony na tylnej ścianie otrzewnej, do której przy- 
rosło łożysko. Z biegiem czasu ciąża brzuszna została przer- 
wana, i płód zaczął wędrować w jamie brzusznej. 


Sprawozdania poglądowe. 
Dr. med. Antoni NOWIŃSKI. 
O rozpoznawaniu gruźlicy dziecięcej. 


Jeżeli poruszam ten temat to nie dlatego, abym chciał 
podać jaki nowy objaw, lub sposób ułatwiający rozpoznawa- 
nie gruźlicy, lecz dlatego, że chcę rozpatrzeć ważniejsze 
objawy i sposoby rozpoznawcze, aby wyjaśnić, czy w obec- 
nym stanie wiedzy lekarskiej nasze metody rozpoznawcze są 
dość ścisłe i pewne, a jeżeli — nie, to w jakim kierunku 
częściej zachodzą omyłki; — czy rozpoznaje się gruźlicę tam, 
gdzie jej niema, czy też — naodwrót * Kwestję tą uważam 
za bardzo ważną, ponieważ gruźlica według ogólnego zdania 
jest najbardziej rozpowszechnioną ze wszystkich chorób 
w Europie i do zwalezania jej są wciągnięte nie tylko osoby 
bezpośrednio zainteresowane t. j. chory i lekarz, ale i całe 
społeczeństwa i państwa. Jeżeli przytem uwzględnimy, że zą- 
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każenie gruźlicą według naukowo ustalonych faktów ma miej- 
sce prawie wyłącznie w wieku dziecięcym, to prawidłowe 
rozpoznawanie jej pierwszych objawów w tym okresie życia, 
a eo zatem idzie, i leczenie — występują na czoło zadań 
pedjatrji. 

Muszę jednak zaznaczyć, że w pracy niniejszej nie cho- 
dzi mi o rozpoznawanie wyraźnych klinicznych postaci gruź- 
licy, jak gruźlica kości, stawów, zapalenia opon mózgowych, 
otrzewnej i innych. Również nie chodzi mi o kwestję rozpo- 
znawania zakażenia gruźliczego jako takiego, czyli, tak zwa- 
nej, nieczynnej gruźlicy. Mam na względzie tylko te począt- 
kowe postaci czynnej giuźlicy płuc i gruczołów oskrzelowych, 
które nie dają wyraźnych objawów klinicznych i przedsta- 
wiają największe trudności rozpoznawcze, a jednocześnie wy- 
wierają ogromny wpływ na statystykę gruźlicy, opierającą 
się na objawach klinicznych. Również zołzy, t. zw. skrofuły, 
muszą być tu uwzględnione, ponieważ mimo na pozór wy- 
raźnych objawów klinicznych przedstawiają, jak to zobaczymy 
niżej, pewne trudności rozpoznawcze. Co do wieku dzieci to 
nie mam na myśli okresu niemowlęcego, w którym gruźlica 
ma bardziej odmienny i swoisty przebieg kliniczny i gdzie 
w odczynie Pirquet' a mamy zupełnie pewny wskaźnik rozpo- 
znawczy dla czynnej gruźlicy, o ile, rzecz naturalna, harmoni- 
zuje on z innemi objawami klinicznemi. 

Wszystkie metody rozpoznawcze gruźlicy można podzie- 
lić na 2 wielkie grupy: na bardzo czułe, do których zaliczam 
odczyny biologiczne (Pirquet'a i in.), jak również badanie 
promieniami Roentgen'a, i na mniej czułe, bardziej subjek- 
tywne, oparte na zwykłych metodach badania, jak: wywiady, 
ogólna budowa, stan. odżywienia, przebieg ciepłoty, wysłuchi- 
wanie i opukiwanie. Te 2 grupy często wzajemnie się uzu- 
pełniają, nie mniej często, jednak stają z sobą w pozornej 
sprzeczności. Mówię — w pozornej, ponieważ właściwie nie 
zdążają one do jednego i tego samego celu. Odczyny biolo- 
wiezne wykazują tylko, że w organiźmie jest zarazek gruź- 
liczy, zdjęcia zaś Roentgen'a — że gruczoły oskrzelowe są 
powiększone ; lecz ani jedne, ani drugie same przez się nie 
są miarodajne do wyjaśnienia objawów klinicznych. Mają one 
naogół przeważnie znaczenie statystyczne, bo pierwsze wyka- 
zują, jak często w organizmie ludzkim jest zarazek gruźli- 
czy, drugie — w jakim odsetku gruczoły oskrzelowe wogóle 
są powiększone. Do rozpoznawania postaci klinicznych ezyn- 
nej gruźlicy, mają one tylko znaczenie orjentacyjne, a decy- 
dującym momentem pozostają w dalszym ciągu badania za- 
pomocą metod grupy drugiej. 

Metody tej grupy są to te właściwie, które przekonały 
o tak znaeznem rozpowszechnieniu gruźlicy jeszcze przed od- 
kryciem odezynów biologicznych i przed szerszem zastosowa- 
niem promieni Roentgen'a. Dość wspomnieć prof. Gra n- 
cher'a i jego szkołę, która na podstawie nieznacznych 
zmian oddechowych w szczytach płucnych i wątłej budowy 
ciała resp. klatki piersiowej rozpoznawała początkowe okresy 
gruźlicy u dzieci w wieku szkolnym w tak znacznym odsetku, 
że propaganda ich o ratowaniu tych dzieci zapomocą wysy- 
łania na wieś, szkół na otwartem powietrzu i t. d. spotkała 
się z pełnem uznaniem społeczeństwa i państwa. O ile ści- 
słość rozpoznawania tą drogą gruźlicy jako choroby »sensu 
strieto« może podlegać w obecnym stanie wiedzy lekarskiej 
pewnym wątpliwościom, o tyle nie da się zaprzeczyć, że 
»dzieło Granchera« sprawie zdrowotności dzieci oddało ogromne 
korzyści. 

Co do metod biologicznych to już zostało ustalone, że 
rozpoznawcze znączenie dla gruźlicy czynnej mają one tylko 
u niemowląt, najwyżej do 2-ch lat życia, u starszych zaś 
dzieci tylko wynik ujemny i to z pewnemi zastrzeżeniami 
może mieć znaczenie rozpoznawcze. Również i badanie zapo- 
mocą promieni Roentgen'a nie może być miarodajne, ponie- 
waż wykazuje tylko pewne zmiany w gruczołach oskrzelowych, 
lub tkance płucnej, zupełnie nie wyjaśniając istoty tych zmian, 
przyczem wymaga tak umiejętnej techniki i umiejętnego czy- 
tania roentgenogramów, że tylko w rękach bardzo doświad- 
czonych specjalistów może być miarodajnem. 

Dla szerszego więc ogółu lekarzy rozpoznawanie gruź- 


licy, jako choroby, musi opierać się na metodach 2-giej 


grupy. Leez niedość jest jeszcze stwierdzić te lub inne zbo- 
czenia od normy, aby uzależnić je od początkowej gruźlicy, 
trzeba jeszcze koniecznie wyeliminować inne stany chorobowe, 
które mogą dawać te same objawy zupełnie niezależne od 
gruźlicy. Zadanie to nie jest łatwe, ale konieczne, bo będąe 
zasuggestjonowani częstością gruźlicy nieraz zbyt lekkomyśl- 
nie możemy ją rozpoznawać, wnosząc przerażenie wśrod oto- 
czenia dziecka, a swojemi zabiegami leczniczemi — powstrzy- 
mywać jego normalny rozwój. 

Z objawów klinicznych, upoważniających najczęściej do 
rozpoznawania początkowych postaci gruźlicy u dzieci, naj- 
ważniejsze są następujące: wątła budowa, zły stan odżywie- 
nia, długa i wąska (paralityczna) klatka piersiowa, wahania 
t°, kaszel;a z objawów bezpośredniego badania płuc, zmiany 
oddechowe w jednym ze szczytów płucnych, przeważnie pra- 
wym, i stwierdzenie zapomocą dość licznych sposobów (d'Es- 
pin'a, de la Camp'a, Petruschky i in.) zwiększonych gruczo- 
łów oskrzelowych. Jeżeli do tych objawów dołączymy dodatni 
wynik odczynu Pirquet'a i zdjęć zapomocą promieni Roent- 
gen'a — to rozpoznanie gruźlicy wydawałoby się pewnem. 

Niestety, kwestja rozpoznania gruźlicy nie jest tak pro- 
sta. Z tych wszystkich przytoczonych objawów tylko dodatni 
wynik odczynu Pirquet'a bezpośrednio świadczy o zakażeniu 
gruźliczem, ale czy jest ono czynne i czy wszystkie inne 
objawy są li tylko od niego zależne, czy też dany osobnik 
jest tylko »Bacillentraigerem«, jak to mamy w innych infek- 
cjach, — to dopiero należy rozstrzygnąć po Ścisłem przeana- < 
lizowaniu tych objawów. Wszak wiemy, że nie każde zaka 
żenie jest jeszcze chorobą, a w stosunku do gruźlicy nasze 
zabiegi lecznicze muszą być inne, zależne od tego, czy mamy do 
czynienia z jej postacią czynną, czy też nieczynną. 

Rozpatrzmy teraz poszczególne objawy, aby wyjaśnić 
o ile są one miarodajne dla rozpoznawania początkowej gruź- 
licy czynnej. Odrazu muszę zaznaczyć, że od czasu, gdy ba- 
dania nad konstytucją dziecka weszły na porządek dzienny 
a różne postacie zboczeń w konstytucji zostały mniej lub 
więcej ściśle określone, rozpoznawanie początkowych okre- 
sów gruźlicy stało się trudniejsze. Niektóre z wyżej wspom- 
nianych objawów straciły na swej swoistości, wchodząe bar- 
dzo często w ramki zboczeń konstytucyjnych zupelnie nieza- 
łeżnie od gruźlicy. 

Wątła budowa włącznie aż do tak zwanego »habitus 
phtisicns«, nie koniecznie musi zależeć od zakażenia gruźli- 
czego, szczególnie w początkowym okresie. Jest ona często 
zależna od zboczeń w konstytucji, znanych pod nazwą »sta- 
tus asthenieus« (Stiller), gdzie z powodu wpływów dziedzicz- 
czności, wadliwej przemiany materji i innych, kość jest cienką, 
a mięśnie tak słabo rozwinięte i podkład tłuszczu tak nie- 
znączny, że dzieci te robią wrażenie »kościotrupów«. Doświad- 
czenia kliniczne włącznie nawet do ujemnych wyników od- 
czynów biologicznych wykazują, że w pewnym odsetku dzieci 
takie wolne są nie tylko od choroby gruźliczej, ale wogóle 
od zakażenia gruźlicą. Zresztą już a. priori: można wątpić, 
czyli tylko początkowy okres gruźlicy z wątpliwemi objawami 
klinicznemi mógłby wywołać takie zmiany w ogólnej budowie 
dziecka? Bardzo pomocnemi dla prawidłowej oxrjentacji 
w tych razach mogą być wywiady o rozwoju dziecka od jego 
urodzenia, z których najezęściej dowiadujemy się, że już od- 
dawna pomimo prawidłowej pielęgnacji było ono szczupłe 
i gorzej się rozwijało. W wywiadach możemy nawet mieć 
wskazówki na wygasłą gruźlicę u któregokolwiek z rodziców, 
ale i to nie może jeszcze być miarodajnem dla rozpoznania 
gruźlicy, ponieważ właśnie dzieci takich rodziców nie dzie- 
dzicząc po nich gruźlicy, dziedziczą wadliwą konstytucję. 

W związku z wadliwą budową, stoi zły stan odżywienia, 
a często i bładość dziecka. Nie mówiąc już o różnych posta- 
ciach niedokrwistości, szczególnie u dzieci w wieku szkolnym, 
bladość ta przeważnie załeży od skurczu naczyń skórnych, 
a nienaturalne rumieńce i wypieki += od ich rozszerzenia na 
tle konstytucyjnej nerwowości dziecka. Zły stan odżywienią 
jest albo wynikiem zmniejszenia apetytu, nieraz aż do zupeł- 
nej prąwie utraty łaknienia, albo — co bywa jeszcze częś- 
ciej, ico najbardziej zatrważa otoezenie dziecka — upadek 
odżywienia i zły wygląd dziecka występuje pomimo nadmier- 
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nego apetytu. Chcąc, jednak, za wszelką cenę podnieść odży- 
wianie, otoczenie dziecka wyzyskuje ten apetyt, zmieniając 
pokarmy na coraz pożywniejsze jak jaja, mleko, śmietanka, 
masło i t. d. Dziecko jednak, nie poprawia się, a rodziee 
często przy pomocy lekarza, zasuggestjionowani gruźlicą, coraz 
to nowszych szukają sposobów dla podjęcia odżywienia, do 
póki inny lekarz nie zwróci uwagi na konstytucję dziecka. 
Wtedy odrzuciwszy domniemaną gruźlicę i zastosowawszy 
system żywienia do siły gruczołów trawiennych i usunąwszy 
w ten sposób moment intoksykacji powstałej na tle nadmier- 
nego żywienia, często otrzymamy wyniki dodatnie. 

3-im momentem powodującym przypuszczenie lub rozpoz- 
nanie początkującej gruźlicy stanowią wahania t°, czyli tak 
zwany »stan podgorączkowy«. Rodzice spostrzegają ten objaw 
najczęściej po jakiejś przypadkowej chorobie, w ezasie tó- 
rej była mierzona t’. Choroba minęła, dziecko czuje się dobrze, 
lecz t° waha się wciąż w różnych porach dnia między 36° 
a 37.50—37:80. Stan taki trwa całe tygodnie i miesiące przy 
ogólnem dobrem samopoczuciu, a lekarz po wielokroinem bada- 
niu, nie znajduje żadnych powodów tych wahań t?, w najlepszym 
razie wypowiada przypuszczenie ukrytej zimnicy, lecz gdy 
i ehinina zawodzi zatrzymuje się na rozpoznawaniu gruźlicy 
gruczołów oskrzelowych. Niezaprzeczenie w wielu przypad- 
kach jest to rozpoznanie prawidłowe, lecz również w wielu, 
mylne. 

Wahania t0 są objawem u wielu dzieci bardzo czułym 
i zależnym nietylko od zakażenia gruźliezego, lecz i od ich 
konstytucji, a w zależności od tego, od stanu nerwowości 
naczyń, trawienia i t. p. Również i wielka drażliwość błon 
śluzowych nosa i gardła, wyrośla, czopy śluzowe w migdał- 
kach mogą być często źródłem wahań t. To też wszyscy 
klinicyści zaznaczają, że »podgorączkowy  stan« u dzieci 
należy bardzo oględnie traktować jako objaw gruźlicy. 

Dalszym objawem budzącym obawy co do gruźlicy jest 
kaszel. Objaw ten, w porównaniu z kaszlem ludzi dorosłych, 
jest może najmniej miarodajnym dla rozpoznawania gruź- 
licey — tak czesto różne inne przyczyny wywołują kaszel 
u dzieci. Wadliwości w konstytucji powodują często tak znaczną 
drażliwość błon ślizawych nosa, gardła i górnych odcinków 
dróg oddechowych, że skłonność do kaszlu różnego natężenia 
i różnych odcieni należy do zwykłych objawów zboczeń 
w konstytucji. 

Z powyższego więc widać, że przytoczone objawy same 
przez się nie dają nam jeszcze potrzebnych wytycznych dla 
rozpoznawania, lub odrzucenia gruźlicy. Wszystkie one mogą 
zależeć od gruźlicy czynnej, ale też mogą być i zupełnie od 
niej niezależne. Pozostaje badanie płuc za pomocą wysłuchi- 
walią i opukiwania. Lecz tu znowu napotykamy pewne trud- 
ności. Zmiany w oddechu w jednym ze szczytów szczególnie 
prawym w postaci zaostrzonego wydechu bez rzężeń, wogóle 
u dzieci nie mogą być miarodajne chociażby ze względu na 
fizjologiczne różnice w oddechu między prawym, a lewym 
górnym odcinkiem płue na niekorzyść prawego zresztą nawet 
po wykluczeniu tych różnie fizjologicznych zmiana w oddechu 
na niewielkiej przestrzeni może dowodzić najwyżej, że tam 
kiedyś coś było, może nawet i gruźliczej natury, ale czy 
właśnie to jest i teraz przyczyną objawów chorobowych t. j. 
czy mamy do czynienia z gruźlicą czynną, — tego objawy 
oparte tylko na zmianie oddechu bez rzężeń rozstrzygnąć nie 
mogą. 

Ogólnie przyjętym jest, że u dzieci początkowe okresy 
gruźlicy umiejscowiają się prawie wyłącznie w gruczołach 
oskrzelowych i dla tego samego, uwaga wszystkich pedjatrów 
zwrócona została na wczesne rozpoznawanie zmian w nich 
zapomocą wyżej przytoczonych sposobów. Lecz wszystkie te 
sposoby są, że tak powiem zbyt subtelne i subjektywne, aby 
mogły stać się ogólnym dobytkiem lekarzy, i aby na nich 
można było opierać rozpoznawanie gruźlicy czynnej gruczo- 
łów oskrzelowych. Najwyżej lekarz doświadczony może zapo- 
mocą nich skonstatować, że gruczoły są zwiększone, ale 
czy tło tego zwiększenia jest gruźlicze i czy jest ono w da- 
nym okresie czynne, tego niestety, żaden z tych sposobów 
nie daje. Wszak wiemy, że wogóle gruczoły chłonne bardzo 
często zwiększają się pod wpływem najrozmaitszych przyczyn, 
i nie wracają tak prędko do stanu normalnego nawet po 


ustąpieniu ich, czego dowodem może slużyć tak często obser- 
wowana »polyadenia« zależna od rozmaitych czynników, które 


, nieraz już dawno przestały działać. Do niedawna stosunkowo 


byliśmy w tem szezęśliwem położeniu, że tylko zakażenie 
gruźlicze, uważaliśmy za jedyną przyczynę zwiększenia gru- 
czołów oskrzelowych, a więe mieliśmy tylko do rozstrzyg- 
nięcia, czy jest ona czynna czy nie. Dziś wiemy, że jakkol- 
wiek może nie często, ale również i inne infekcje, nic wspól- 
nego nie mające z gruźlicą mogą powodować zwiększenie 
gruczołów oskrzelowych że wspomnę tylko o grypowem za- 
paleniu płuc i krztuśćcu. Fakty te zostały stwierdzone zapo- 
mocą odczynu Pirquet'a i Ścheji i chociaż nie należą do 
częstych, jednak zmuszają do liczenia się z nimi. Zresztą już 
a priori wydawałoby się dziwnem, dlaczego gruczoły oskrze- 
lowe mają tylko reagować na zakażenie gruźlicze i pozosta- 
wać zupełnie nieczułemi na wszelkie inne tak liczne i roz- 
maite zakażenia dróg oddechowych ? 


Na jakich więc podstawach opierać rozpoznawanie po- 
czątkowych postaci czynnej gruźlicy * Tu, jak może w żad- 
nej innej chorobie, spotykamy się z tem paradoksalnem zja- 
wiskiem, że im więcej mamy nibyto niezawodnych objawów, 
tem trudniej jest o prawidłowe rozpoznanie, a wynikiem tej 
mnogości objawów jest opieranie rozpoznania na tym lub 
innym objawie, zależnie od osobistego zaufania lekarza do 
każdego z nich, lub do autora, który go podaje. 

Że duża ilość dzieci, szczególnie ze sfer proletarjatu 
miejskiego jest zakażona gruźlicą, o tem wątpić nie możemy, 
ale jaki odsetek tych dzieci jest chory na gruźlicę, — o tem, 
mojem zdaniem, nie mamy należytego pojęcia. Wszystkie 
nasze statystyki pod tym względem są zbyt subjektywne, 
aby mogły przedstawiać nam rzeczywisty stan początkowych 
okresów czynnej gruźlicy, i mam wrażenie, że częściej grze- 
szymy rozpoznawaniem gruźlicy tam, gdzie jej niema, niż 
naodwrót. Z punktu widzenia praktycznego może i lepiej jest 
rozpoznąć gruźlicę w 10 przypadkach gdzie jej niema, niż 
przeoczyć ją w jednym, gdzie jest, lecz myśl naukowa nie 
może gię tem zadowolić i musi dążyć do prawdy. Źresztą 
i dla samego dziecka i jego otoczenia nie jest obojętnem, 
jeżeli mylnie, chociażby na podstawach naukowych, zidenty- 
fikujemy zakażenie z chorobą i podamy je długiej i kosztow- 
nej kuracji, powstrzymującej jego instynkt do swobody i ży- 
cia i opóźniającej jego przygotowanie do przyszłej pracy za- 
wodowej. Z wieloletnich osobistych spostrzeżeń wyniosłem 
wrażenie, że zbyt mechanicznie na podstawie wyżej opisanych 
objawów, a szczególnie zdjęć Roentgenowskieh rozpoznajemy 
gruźlicę bez żadnego dalszego różniczkowania i bez głębszego 
przeanalizowania, czy jest ona czynną, czy też przedstawia 
tylko ślady minionej choroby lub zakażenia. To też prof. 
Pirquet*) jest zdania, że opieranie statystyki gruźlicy na pod- 
stawie objawów klinicznych stanowi zadanie trudne, ponie- 
waż ocenianie objawów klinicznych często jest bardzo subjek- 
tywne. Również i prof. Feer**) zwraca uwagę, że klinicznie 
rozpoznaje się gruźlicę obeenie zbyt często. Nawet lekarze 
sanatoryjni***) odsyłają z powrotem część przysyłanych im 
chorych z powodu braku gruźlicy jako choroby. Aby więc 
zapobiec temu »przeczuleniu« w rozpoznawaniu początkowych 
okresów gruźlicy czynnej, musimy przedewszystkiem powie- 
dzieć sobie, że pomimo obfitości sposobów badań i objawów 
rozpoznawanie jej jest trudne i to bardzo trudne. Szczegól- 
nie trudnem stało się ono, gdy na arenę badań lekarskich 
wystąpiły badania nad zboczeniami w konstytucji, które w iu- 
nem świetle nieraz przedstawiają nam cały szereg objawów 
do niedawna uważanych za charakterystyczne dla gruźlicy. 
Rozpoznawanie więc gruźlicy wymaga od lekarza nie tylko 
wszechstronnego zawodowego wykształcenia, ale i talentu 
orjentacyjnego i dłuższej obserwacji chorego. 

Dla ułatwienia tych trudności rozpoznawczych w począt- 
kach gruźlicy prof. Wassermann****) w ostatnich czasąch za- 


*) Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 

**) Feer: Dyagnostik der Kinderkrankheiten. 

“*) Blümel: Lungentuberkulose und praktischer Arzt. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 15. 1924 r. 

=) Jacob und Mocckel: Erfahrungen mit Wassermanns 
neuen SE auf aktive Tuberkulose. Münch. med. Woch. 
Nr. 14. 1924. 
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proponował nową metodę biologiczną na wzór tej, jaką od- 
krył dla rozpoznawania przymiotu. Nosi ona nazwę »Tuber- 
kulose-Wassermann« i zdaniem autora każdy człowiek czy to 
dorosly, czy dziecko, którego surowica w połączeniu z jego 
odczynnikiem daje wynik dodatni, — nie tylko jest zakażony 
gruźlicą, lecz jest chory na nią. Szczególnie u dzieci, zdaniem 
jego, odczyn ten może mieć decydujące znaczenie. Nieliczne 
próby przeprowadzone dotychczas, zdają się potwierdzać jej 
znaczenie rozpoznawcze dla poezątkowej czynnej gruźlicy. 

Poza wyżej wspomnianemi postaciami gruźlicy płue 
i gruczołów oskrzelowych u dzieci, jest jeszcze jedna postać 
gruźlicy znana pod nazwą zołzów (serophulosis). Ta postać 
w swych formach nietypowych też nieraz może przedstawiać 
znaczne trudności rozpoznawcze, ponieważ co do niektórych 
objawów poważnym konkurentem jej jest »Skaza wysiękowa« 
szczególnie w swej postaci opisywanej również pod nazwą 
»limfatyzmu«. I tu i tam spotykamy te same objawy, jak 
zwiększenie gruczołów chłonnych, wielką drażliwość błon ślu- 
zowych i skóry, uporczywe katary nosa i t. d. A więc i tu, 
jak w gruźlicy płucnej, rozpoznanie musimy opierać nie na 
gołem stwierdzaniu tych lub innych objawów, lecz na wszech- 
stronnem przeanalizowaniu ich zapomocą wszystkich dostęp- 
nych nam środków. 

Reasumując to wszystko, eo powiedziałem o rozpozna- 
waniu gruźlicy, cheiałbym bardzo wyraźnie zaznaczyć, że zu- 
pełnie nie negując jej częstości, lecz, przeciwnie, uważając ją 
za chorobę bardzo częstą i bardzo poważną, chciałem zaakcen- 
tować jeszcze jedną ujemną jej stronę, mianowicie trudność 
rozpoznawania jej w okresach początkowych pomimo obfi- 
tości objawów. Również cheiałem zaznaczyć, że i zmiany 
w konstytucji dziecka powinny być brane pod uwagę w roz- 
poznawaniu niektórych postaci gruźlicy dziecięcej. 


Przeglad piśmiennictwa. 


American Journal of Ophtalmology. 
Jw, fe. R. JEŻE. 

Corts. Qdbarwienie powierzchownej warstwy tęczówki. 
Autor przedstawia i omawia cztery przypadki cześciowego od- 
barwienia powierzchownych warsiw tęezówki. 

Przypadek 1-szy tridocyclitis gravis prawdopodobnie 
pochodzenia kilowego. Nosowo górny sektor tęczówki wyraź- 
nie odbija błado niebieskawą barwą od reszty tęczówki o nie- 
zmienionej barwie brunatnej. W wycinku tym odbarwionym 
odróżnić można całkiem wyraźnie źrabeculae, które tworzą 
gęstą sieć. Naczyń nie dostrzega się żadnych. Brzeg tęczówki 
w miejscu tego odbarwionego wycinka napina się, jak cięciwa. 
Odbarwienie to dolyczy nie tylko powierzchownych, ale także 
i głębszych warstw tęczówki, tak, że przy prześwietleniu wi- 
dać czerwony odblask » dna poprzez tęczówsę. 

Przypadek 2-gi: jaskra, przedtem tridocyciitis. Do okoła 
źrenicy i koloboma odbarwienie w powierzchownych tylko 
warstwach tęczówki i również widoczne są źrabecułae, zmianę 
tę przypisać należy przebytej drtdocyclitis prawdcpodobnie 
na tle gruźliczem. 

Przypadek 3-ci jaskry prostej i zapalnej. W szerokości 
2—3 mm od brzegu źrenicy spostrzega się odbarwienie przed: 
mich i tylnych warstw tęczówki 

Przypadek 4-ty. Uraz spowodowany wybuchem przy 
wystrzałe wykazuje w 8 miesięcy później odbarwienie w tę: 
czówee, w przednich jej warstwach, widoczne śrabecułae 
w postaci gęsto spiątanej sieci, w oczkach której pod mikro- 
skopem rogówkowym widać rozsypany w ziarenkach barwik 
tęczówki. — Ostatni przypadek zdaniem autora jest ciekawy 
ze względu na to, iż odbarwienie tęczówki było spowodowane 
nie żadnym stanem zapalnym, jeno kontuzją i postępowało 
bez żadnych jakichkolwiek zmian zapalnych. | 
u W opisanych przypadkach autor dostrzega tylko odbar- 
wienie ograniezone powierzchownych warstw tęczówki, bez 
zaniku tkanki tęczówkowej. Podaje dlatego, że przyczyną tego 
odbarwienia tęczówki okazać się może trzdocychdis, jaskra, 
jak również i kontuzja. Na tle jaskry odbarwienie tęczówki 
jest powszechnie znanem i opisywanem, a nawet powstała 
nowa teorja jaskry zwana barwikową (Pigmenttheorie-Lewin- i 
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sohn), Autor nie zgadza się z »apatrywaniami 
który widzi przyczynę powstania jaskry przez 
barwikiem tęczówki kanału Schlemma i innych dróg adply- 
wowych oka, — W tych 4-ceh przypadkach nawet mimo po- 
kaźnego rozproszenia barwika tęczówkowego brakło wszelkieh 
objawów jaskry. Augstein wykazal, że po operacji zaćmy 
lub jaskry rozproszenie barwika jest zwykłem zjawiskiem, -— 
Axenfeld to samo spostrzega u osobników w bardzo po- 
deszłym wieku i przypisuje temu pewne znaczenie etjolo- 
giczne w powstawaniu katarakty, 

Przeglądając podobne przypadki autor wyraża przeko- 
nanie (a zwłaszcza co do pierwszego przypadku), że chodzi 
tu o sprawę zamknięcia naczyń tęczówki, czy lo drogą obli- 
teracji, czy też drogą zaczopowania i wskutek tego złe odży- 
wianie odpowiedniej partji tęczówki powoduje rozproszenie się 
barwika. Nie zapomiua również autor o zaazzeuia czynnika 
nerwowego, gdy również przez skurcz naczyń lęczówisi ta0że 
wystąpić podobua zmiana jak to można spostrzegać w przy- 
padkach parezy nerwu współczulnego. 

2 Grennbau m §. Przypadek sirupnia waszczynawego 
na powiece. Autor opisuje przypadek /avus na dolnej powiege 
oka prawego. badanie mikroskopowe i ua pożywee stwier- 
dziło Achorion Quincteanum (mysi grzybek), przypadek 
o tyle niezwykły, że przeważnie stwierdza się rodzaj grzybka 
ludzkiego (Achorion Schoenieini), a bardzo rzadko grzybek 
zwierzęcy jak 4. Quinckeanum lub grzybek ptasi (Acho- 
rion Gallinae). 


Koehpego, 
zaczopowanie 


Edgar, S, Thomson. Obrzęk tkanki oczodołowej 
w przypadkach wytrzeszczu na tle choroby Basedowa. Antor 
omawia najpierw niebszpieczeństwa jakie przedstawia wy- 
trzeszez gałki ocznej w chorobie Basedowa (Krophthalmuie 
goitre) dla wzroku. Mianowicie poza możliwością zwiehnięcia 
caikowitego gałki ocznej istnieje niebezpieczeństwo zakażenia 
spojówki gałki wskutek niedomknięcia szpary powiekowej, eo 
może pociągnąć zą sobą w dalszym ciągu ropne zapalenie 
rogówki, a na drugiem oku już owrzodzenia rogówki nie- 
zwykle uporczywe. Przyczyny szukać należy niewątpliwie 
w zaburzeniach krążenia w tkance poza galkowej, które ypo- 
wodując zastój żylny cieczy limfatycznej uciska gałkę oczną. 
Co się tyczy błon wewnętrznych oka i nerwu wzrokowego, 
autor bardzo rzadko sposirzegał zmiany i nie przypuszcza, 
aby często można było je spostrzegać najpierw z powodu 
szybkiego przystosowania się nerwu wzrokowego do niepra- 
widłowych stosunków, a po dragis zmiany głębsze mog: 
być niedostrzegaine z powodu ewentualnych owrzodzeń, 
Autor cytuje w daiszym ciągu opisy choryeu trzech przy- 
padków. 

Przypadek 1-szy operowana strauma, jednak wytrzeszcz 
oi ezasu operacji utrzymuje się. Na oku prawem obrzęk spo- 
jówki zapalny i naciek ropny rogówki. Na oku lewem stan 
zapalmy spojówek. Leczenie konserwatywue baz rezultatu. 
Wykonano camihołysis z obu stron i zeszyto powieki, Przy 
zabiegu wypłynęło sporo cieczy z obrzęku i ze spojówki. Po- 
dobny zabieg nieco zmieniony wykonano jeszcze raz po paru 
dniach i zastosowano leczenie ogólne (serum z adrenaliną), 
jednak mimo wszystko musiano amputować obrzękią spo- 
jówkę. Bystrość wzroku na oba oczach utrzymywała się 
20/70. — Wytrzeszez pomniejszył się o 2 mm, — W kilka 
miesięcy później z powodu nieustępujących zmian wykonano 
tarsorrhaphię metodą Fuchsa. Do końca sposlrzegań wy- 
trzeszcz tego samego stopnia. Bystrość wzroku 2020 na obu 
oczach. 

Przypadek 2-gi mniej więcej podobny do pierwszego, 

Przypadek 3 ci o przebiegu daleko gorszym, niż dwa 
poprzednie, albowiem mimo wszelkich wysiłków leczenia iza- 
biegów musiano wyjąć gałkę prawą z powodu kowplikacyj, 
a lewe oko z powodu zmian zaledwie rozróżniało cienie przed- 
miotów. Przebieg kliniczny tych trzech przypadków wska- 
zuje, że obrzęk tkanki pozagałkowej był przyczyną wy- 
trzeszezu i zmian z nim związanych. Następnie pokrótce cy- 
tuje autor znane już zapatrywania w sprawie powstawania 
wytrzeszczu i szm wyraża przy kofńieu przekonanie, że wy- 
trzeszcz w chorobie Basedowa (Fzophthalmic goitre) należy 
odnieść do obrzęku tkanki pozagałkowej, który o iie dłużej 
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z niewiadomych przyczyn trwa, sprowadza bujanie i rozrost 
tkanki ocznej. 

4. Albert L. Brown. Cataracta hereditaria. Autor po- 
daje swoje spostrzeżenia w sprawie dziedziczenia zaćmy na 


podstawie spostrzeżeń klinicznych 5-ch pokoleń jednej ro- 
dziny przez 12 lat (osób 11, — z tych u 7 stwierdził w róż- 
nych okresach wieku zacmę). — Dziedziczenie następowało 


przez matkę, a dotykało równie płeć męską jak i żeńską. 
Tym i innym podobnym spostrzeżeniom należy przypisać 
nie tylko znaczenie naukowe ale także pewne znaczenie pra- 
ktyczne, socjologiczne. 

Dr. Karelus (Kraków). 


Archives d'Ophthalmologie. 
Janvier, 1924, 


Duverger i Lamper., Keratitis- interstitialis irauma- 
tica. Zwróciło uwagę Duverger’a i Lamper'a iż uraz 
rogówki połączony z uszkodzeniem jej nabłonka wywoływał 
przewlekłe zapalenie rogówki, które obejmowało warstwę po- 
wierzehowną i głęboką i przypominało obrazem swym śród: 
miąższowe zapalenie rogówki luetyczne, Przebieg śródmiąż- 
szowych zapaleń rogówki urazowych jest następujący: Uszko- 
dzenie pierwotne uabłonka po 7—8 dniach wygaja się, w tym 
czasie występuje połałdowarie błony Descemeta i zaćmienie 
rozlane głębokich warstw rogówki naprzeciw pierwotnego 
uszkodzenia nabłonka. Następnie na powierzchni rogówki two- 
rzą się pęcherzyki nabłonkowe, które poźuiej pękają, wskutelk 
czego powierzenia rogówki nieregularna. Temu towarzysza 
bóle, światłowstręt, skurcz powiek, obuiżenie bystrości wzroku, 
hypestesja. Zmiany na powierzchni rogówki ulegają ciągłym 
oscylacjom, nie poddają się zwykłemu leczenin 1 sprawa tak 
ciągnie się miesiącami. Dopiero larsorrnaphia przynosi ulgę 
natychmiastową choremu, a po 3—6 miesiącach doprowadza 
do wyleczenia; rogówka pozostaje gładką, ale często z lek- 
kiemi zaćmieniami w nabłonku i pod nabłonkiem oraz z gę- 
stemi zaćmieniami w warstwach głębokich, Warstwa śŚrodko- 
wa prawidłowa. Wastularyzacji braw, Przy różniezkowaniu 
z keratitis parenchymatosa luetica trzeba się posiłkować 
następującemi cechami: 

1) Pierwotne uszkodzenie nablonka jest stałą i konieczną 
cechą dla keratitis traumatieca; przypadkową zaś dla perg- 
titis luelica. 

2) Keratitis luetica ma przebieg cykliczny, regularny 
i postępujący; keratitis lraumatica oseylacyjny i niere- 
gularny. 

8) Przy keratitis traumatica po paru tygodniach wy- 
stępuje zupełna anestezja rogówki, do czego nie przychodzi 
przy łues. 

4) Keratitis luetycznej towarzyszy zawsze waskulary- 
zacja powierzchowna i głęboka, szezególnie w okresie II. t. zn, 
waskularyzacyjnym 

Przy keratitis traumatica waskularyzacje nigdy nie 
występują. Ten objaw jest tu najważniejszą cechą różnicz- 
kową. Mikroskopowo nie znajduje się naczyń w żadnytn okre- 
sie urazowego śródmiąższowego zapalania rogówki, podczas 
gdy po zupełnem nawet wyleczeniu keratitis parenchyma- 
tosa luedica, w kilka lat, gly oko odzyskało pełną siłę wzroku 
można jeszcze wyszukać drobne naczynia w głębokich warst- 
wach rogówki przebiegające, które bez wątpienia przemawiają 
za luetycznem tłem przebytego zapalenia rogówki. 

Février, 1924. 

Weekers. Wpływ injekeji wody destylowanej na ciśnie- 
nie wśródoczne. Zatrzymanie się płynów w oku zaznacza się 
podniesieniem ciśnienia śródocznego. Ogólnie zaś zatrzymanie 
się płynów w różnych organach i tworzenie się obrzęków za- 
leży od sprawności nerek i ciśnienia osmotycznego krwi. Wielu 
też autorów badało stosunek ciśnienia osmotycznego krwi do 
cieczy wodnej i aczkolwiek nie zostało ponad wszelką wątpli- 
wość stwierdzone, aby koncentracja cieczy wodaej była więk- 
szą, równą lub niższą od koncentracji surowicy krwi, to 
jednak pewną zależność pomiędzy koncentracją krwi a kon- 
centracją cieczy wodnej dało się ustalić. 

Prace wielu badaczy nad wpływem podniesionej kon- 
centraeji krwi na ciśnienie wśródoczne ustaliży, że w pewnych 
warunkach przez podniesienie koneentracji krwi można osią- 


gnąć obniżenie ciśnienia ocznego, co może być zużytkowana 
przy leczeniu jaskry szczególnie prostej. 

Antor zaś przystąpił do rozwiązania zagadnienia, jaki 
wpływ ma obniżenie koneentracji krwi na ciśnienie śród- 
oczne i ewentualnie jego znaczenie w lecznictwie, Doświad- 
czenia przeprowadzał na królikach zastrzykując im w tym 
celu wodę przekroploną, a) do żyły usznej, b) do jamy 
brzusznej i e) pod skórę, W każdej grupie doświadezeń 
otrzymał trzy fazy ciśnienia: 1) faza przejściowego podnie- 
sieula się ciśnienia, 2) faza obniżenia ciśnienia i 8) faza wy- 
równania — powrotu do dawnego ciśnienia. W I. grupie do- 
świadczeń, gdzie zastrzykiwano do 60 emë wody pizekroplo- 
nej wprost do krwi, fazy były krótkie i występowały szybko 
jedna za drugą tak, że po 24 godz. następowało wyrównanie 
ciśnienia. W grupie II., gdzie zastrzykiwano wodę do jamy 
brzusznej mimo stosowania większej ilośei płynu 100—800 
cem? przebieg był powolniejszy i eksperyment trwał 2—4 dni. 
W JIL grupie zastrzykiwano 100—250 em* wody pod skórę, 
przebieg faz był podobny jak w grupie II., ale okazało się, 
że tolerancja królików na wodę wstczykniętą pod skórę była 
mauiejsza niż do jamy brzusznej, wskutek tego prawie wszyst- 
kie zwierzęta na 5—4 dzień ginęły. Ten fakt tłómaczy autor 
toksycznem działaniem produktów autolizy tkanek, które pow- 
stają w czasie powolnej resorbcji wody destylowanej w tkance 
podskórnej. Prócz tego autor przeprowadził jeszcze dodatkową 
grupę doświadczeń na królikach, u których wcześniej sztucz- 
nie wywołał hypotonję oczną, a to celem wyświetlenia, jak 
zachowuje się ciśnienie w takiem oku przy obuiżeniu kon- 
eentracji krwi. Stwierdził tak samo trzy fazy, przyczem faza 
przejściowej hipertonji silniej była zaakcentowana i nieznacznie 
przedłużona, zawsze jednak ciśnienie wracaio do pierwotnej 
normy. To ostatnie doświądczeuie uzupełnił autor jeszcze 
eksperymentem klinicznym. U dwu chorych z hypotonją 
ocziią próbował przez iujekcje śródżylne wody destylowa:ej 
wywołać przedłużoną fazę wzmożonego ciśnienia i podnieść 
wogóle w ten sposób ciśnienie wśródoczne, 

w z. Zacherł (Kraków). 


Ruch w Towarzystwach iekarskich. -- Zjazdy. 
Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXIII. Posiedzenie naukowe z dn. 27. czerwca 1924 r. 
Przew.: Prof. Zalewski. Obecnych: 80. 

Prezes Zalewski odczytuje pismo wniesione do Pre- 
zydjum Lw. Tow. Lek. o utworzenie Okręgu Związku Lekarzy 
Państwa Polskiego we Lwowie, obejmującego okręg lzby lek. 
lwowskiej. 

Po dyskusji, (w której zabierali głos Prym. Leńko, Ziem- 
bieki, Prof. Franke, Prez, Pappé, Zgórski) wskutek niewyja- 
śnionych niektórych punktów, na wniosek kol. Ziembickiego 
odłożono sprawę na I. posiedzenie powakacyjne. 

Kol Domaszewicz przedstawia a( przypadek guza 
mózgu operowanego przez prol. Schramma. Rozpoznanie 
ustalono zdjęciem roent. po wykonaniu sztucznej odmy czasz- 
kowej, które wykazało po lewej stronie komorę zepchniętą 
poza linję środkową na prawo i ku dołowi. Chora po operacji 
odzyskała mowę, jak również porażenie połowicze nieco się 
poprawia. Wtórna encephalographia wykazała, że istotnie ko- 
mora lewa wróciła do normalnych kształtów, a nawet wskutek 
dekompresji rozszerzyła się. 

b( przypadek nagmiunego zapalenia 0:0n, gdzie mimo 
leczenia wszelkiemi środkami i metodami znanemi nie było po- 
prawy. W 30-stym duiu zastosował D. sztuczną odmę w ilości 
100 cm? powietra, Po kilku dniach powtórnie 60 cm? powie- 
trza. Po odmie natychmiast spadła temperatura. Działanie po- 
wietrza jest tu, według D, czysto mechaniczne: wypycha 
ono z rowków i wgłąbień mózgu zarazki chorobotwórcze. 

c) przestrzał czaszki, po którym występowały napady 
epileptyczne. Prześwietlanie czaszki wykazało kulę szrapne- 
lową w prawym płacie potylicznym. Wstrzał nad prawym 
oczodołem. Napady epil. odnosi D. do załamania kości we 
wstrzale. Przy operacji (Prof. Ostrowski) znaleziono eyste 
i odłamki kostne w okolicy wstrzału. 

Kol. Gruca przypadek z umauia szyjki kości udowej 
(fractura transtrochanterica), wyleczony b. dobrze wyciągiem 
Steinmannąa. 

Kol. Świtalski demonstruje (nawiązując do operowa- 
nego przez prof. Węgłowskiego angioma |XXII. Posiedz. z dn. 
20. VI. 1924 r.) zdjęcia z obserwowanego przez siebie przez 
dłuższy czas przypadku angiowma, położonym między pous Va- 
roli a medulla obl 

Kol. Fritz wygłosił rzecz -Z dziejów pedjatrji XVI w.< 
(przezmaczone do druku). 


Nr. SĄ, 1924 
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Sprawy zawodowe. 


Izba lekarska lwowska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 2. lipca 1924. 

1) Protokół z ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 

2) Dr. F. oświadcza, że z powodu ważnych przeszkód na- 
tury społecznej nie może wywiązać się z roli delegata do Sa- 
noka dnia 6. VII. 1924. Przyjęto do wiadomości i wybrano de- 
legatem w miejsce dr. F. dra. Allerhanda. 

9) Komunikaty. 

. a) Pismo Naczelnej Izby lekarskiej, zawierające propo: 
zycję, by Zarząd Izby w swym Okręgu poinformował się o opi- 
nji kół lekarskich w sprawie mającej być wziętej pod obrady 
w jesiennej sesji Ciał Ustawodawczych noweli do ustawy o Ka- 
sąch chorych. Na zjeździe delegatów Izb znajdą wszystkie opi- 
nje swój wyraz, a wyniki obrad zjazdu będą podane do Ciał 
Ustawodawczych. 

b) Pismo Izby Lekarskiej Warszawskiej w sprawie Jeka- 
rzy wojskowych, (ich przynależności do Izby). 

c) Pismo Magistratu spowodowane skargą apiekarzy na 
lo, że lekarze zapisują niedozwolone w P. P. środki swoiste. 
Magistrat wzywa lekarzy, aby specyfików, których obrót w PP. 
Jest nie dozwolony, nie przepisywali, a w razie zachodzących wą- 
tplisyości informowali się w Fizykacie miejskim, czy dany spe- 
eyfik jest dopuszczony do obrotu, czy też nie. Uchwalono odpo- 
wiedzieć, że najprościej będzie, jeżeli Fizykat sporządzi wykaz 
niedopuszezalnych specyfików i roześle ten wykaz wszystkim 
lekarzom. 

d) Koło krośnieńskie Z. L. P. P. podaje do wiadomości 
doniesienie przez się uczynione na jednego z lekarzy do Pro- 
kuratorji Państwa o zawodowe wszczynanie poronień. 

e) W sprawie skargi Dr. W. podanej za pośrednictwem 
dr. W. że z powodu spóźnionej wypłaty wynagrodzenia za 
szczepienie poniósł straty na dewaluacji, donosi województwo, że 
winę wtym przypadku ponosi jedynie dr. W., który wbrew istnie- 
iącym przepisom podał rachunek za szczepienie o siedm mie- 
sięcy za późno. 

4) Gen. Dyr. SI Zdrowia prosi w myśl art. 4. ustawy 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej o zaopinjowanie podania 
p. Zenajdy Stachowskiej o udzielenie prawa wykonywania prak- 
tyki lekarskiej. Referent wnosi, by oświadczyć się admownie 
z powodu braku wymaganych warunków. 

Prof, N: Niewiadomo, czy petentka posiada wogóle jaki- 
kolwiek dyplom. Osoby nie posiadające dyplomu winny się 
zwrócić z prośbą o wszczęcie t. zw. »postępowania stwierdzają- 
cego, polegającego na szeregu egzaminów z pewnych przed- 
miotów; po pomyślnem zdaniu tych egzaminów kandydat otrzy- 
muje na swym dyplomie, w razie jeżeli go posiada, uwagę: »dy- 
plom ważny«. Wnosi. by wyrazić zdziwienie Ministerstwu, że 
podanie tak niedostatecznie udokumentowane było wogóle wy- 
syłane do zaopinjowania. 

Uchwalono w myśl wniosku referenta i prof. N. 

5) Województwo stanisławowskie zapytuje na prośbę Za- 
rządu Kasy chorych w Dolinie, jakie leki wolno zapisywać leka- 
rzom kasowym. Referent wnosi, by odpowiedzieć, że lekarze 
kasowi winni zapisywać tylko leki określone przepisami. Tylko 
w wyjątkowych przypadkach wolno zapisywać środki inne po 
należytem uzasadnieniu. Uchwałono. 

6) Województwo stanisławowskie prosi o opinję co do ze- 
zwolenia na wykonywanie praktyki dr. S$. i dr. H., którzy dy- 
plomy. uzyskane w uniwersytecie wiedeńskim nostryfikowali 
w uniwersytecie lwowskim. Postanowiono przy braku powodu 
do wniosku odmownego napisać de województwa z prośbą, by 
wezwało wspomnianych do okazania świadectw praktyki szpi- 
talnej odbytej przed zdaniem doktoratu. 

7) Dr. H. skarży się na dr. Z., że tenże nie dopuszcza go 
do praktyki w jednej z miejscowości zdrojowych. Uchwalono 
odpowiedzieć w ten sam sposób, co w zeszłym roku na po- 
dobną skargę dr. A., że zasadniczo ograniczeń w praktyce nie- 
ma i być nie powinno, lecz, że ingerencja Izby kończy się 
n wrót zakładu, będącego prywatną wlasnością. 

. 8) Prof. N. referuje pismo Gen. Dyr. sł. Zdrowia w spra- 
wie częstości raka w Polsce. Jest to akcja współrzędna z akcją 
Polskiego Towarzystwa dla zwalczania raka w Polsce. Referent 
wnosi, by akcję uznać za racjonalną i celową, o ile sposób 
przeprowadzenia statystyki i ankiety będzie odpowiedni. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 9. lipca 1924, 


1) Protokół z ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 

2) Komunikaty. 

a) Ministerstwo Sprawiedliwości tłumaczy spóźnione wy- 
płacanie należytości lekarzy sądowych trudnościami technicz- 
nemi w związku z sanacją skarbu. 

b) Prezydent zdaje sprawę z wyjazdu delegatów Zarządu, 
wybranych na poprzedniem posiedzeniu do Sanoka i pomyśl- 
nem załatwieniu trwającego tamże od dłuższego przeciągu czasu 
zatargu pomiędzy lekarzami a zarządem Kasy chorych. Podzię- 
kowano delegatom za pomyślne załatwienie sprawy i pokonanie 
trudności z tem połączonych. 

.  . 8) Prezydent proponuje wznowienie instytucji prosperu- 
łącej przed wojną: Kasy Ubezpieczeniowej wdów po lekarzach. 
Przed wojną było 50 członków, z tych czasów istnieje statut 
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i tabele statystyczne, które moglyby teraz znaleźć zuzytkowa- 
nie. Zasadniezo przyjęto projekt, wykonanie konkretne odro- 
czono do jesieni. 4 

4) Sprawę lekarzy firmujących nielegalne zakłady denty- 
styczne: uchwalono sprawę oddać Sądowi Izby, w myśl po- 
przedniej uchwały. F a 

5) Sprawę dr. B., który wniósł był skargę do Sądu pań- 
stwowego przeciwko drom W. i Ba. o obrazę ezel, a pózniej ją 
cofnął z powodu odnośnej dyrektywy Zarządu Izby. Referent 
przedstawia szezególowo cały przebieg sprawy i czyni wniosek 
na cddanie jej Sądowi Izby. Uchwalono. 

6) Pismo dr. D, które tenże wystosował do Zarządu w od- 
powiedzi na rezolucję, uchwaloną na jednem z ostatnich posie- 
dzeń w sprawie krytyki, którą uczuł się dotknięty dr. G. Reie- 
rent wnosi, by odpowiedzieć pismem, którego koncept odczy- 
tuje, kopję tego pisma przesłać dr. G. do wiadomości. Uchwa- 
lono w myśl wniosku referenta. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 17. lipca 1924. 


1) Protokół z ostatniego posiedzenia odczytano i przyjęto. 

2) Komunikaty. 

a) Tymcz. Wydz. Sam. odpowiada na skargę dr. Dra- 
bokupila (Łąka) z powodu niewyplacania mu poborów leka- 
rza okręgowego przez szereg miesięcy, że tenże otrzymał już 
wszystkie pobory za rok 1928. a pobory za dwa pierwsze kwar- 
tały 1924. również zostały wyasygnowane w pełnym wymiarze. 
Uchwalono pismo podać w odpisie do wiadomości dr. Drah. 

b) Dr. G. dziękuje za pismo otrzymane przezeń w spra- 
wie skargi wniesionej na dr. D. i zapytuje, jakie stanowisko 
zajmie Zarząd wobec protestu, wystosowanego przez dr. D. 
Równocześnie przesyła skargę na dr. D. do Sądu Izby Lekar- 
skiej z prośbą o przedłożenie. 

Uchwalono oddać sprawę Sądowi. 

c) W sprawie nowelizacji ustawy o Kasach chorych od- 
czytuje prezydent memorjał napisany wskutek wezwania NIL. 

Dr. F. proponuje żeby opuścić w memorjale ustęp ry- 
czałtowania należytości lekarskich. Dr. O. zapytuje, co NIL. 
rozumie przez »ugrupowania lekarskie«: Prezydent wyjaśnia, że 
chodzi tu o zrzeszenia lekarskie: Towarzystwo lekarskie, To- 
warzystwo polskich lekarzy b. Galicji i t. d. Dr. M. zauważa, że 
nowa ustawa nie uwzęlądnia potrzeb osób leczących się i to na- 
leżałoby uwydatnić. Dr. F. proponuje, żeby jako przykład Kasy 
chorych, w której wprowadzono wolny wybór lekarzy, wymie- 
nić sanocką Kasę chorych. Pozatem należałoby uwzględnić dą- 
żenie poszczególnych instytucyj do tworzenia odrębnych Kas 
chorych. 

3) Koncesje aptekarskie. 

4) Skargi dr. Z. na dr. L. Odczytano ponowne pismo dr., 
L., w którem tenże twierdzi, iż nie wiedział o tem, że chora 
pozostawała w leczeniu dr. Z. Dr. L., nie wykorczył 
przeciw etyce lekarskiej i Zarząd nie widzi potrzeby wkro- 
czenia; tę rezolucję należy zakomunikować dr. Z. Dr. P. jest 
zdania, że sposób, w jaki dr. L. doradzał chorej zawezwanie 
innego lekarza był nieodpowiedni i to należy dr. L. wytknąć. 
dr. M. czyni dodatkowy wniosek, by sprawę oddać Sądowi 
Izby. Oba wnioski dr. M. zostały odrzucone i postanowiono 
sprawę odroczyć celem ustnego przesłuchania obu intereso- 
wanych. - 

5) Prof. N.: Dr. L. A. (Lwów, Mączna 4), prosi o wydanie 
zaświadczenia, że wyjeżdża w celach naukowych zagranicę ce- 
lem starania się o paszport ulgowy. Wniosek: Przesłuchać dr. A. ce- 
lem dokładnego określenia, co należy rozumieć pod okręśle- 
niem: »wyjazd w celach naukowych«. Uchwalono. 

6) Sekretarz odczytuje pismo starostwa bobreckiego, które 
aptekarza K., na którego wniósł skargę dr. W.za krytykę jego 
recept, ukarało grzywną Z. 10. 


Załatwienie zatargu pomiędzy lekarznmi a Kasa chorych 


w Baaoku. 


Od jesieni 1928. istniał ostry zatarg pomiędzy lekarzami 
sanockimi a tamtejszą Kasą chorych. Przedmiotem sporu była 
sprawa wolnego wyboru lekarza w Kasach chorych, jedna z naj- 
żywotnicjszych w całej sprawie stosunku lekarzy do Kas cho- 
rych i jedna z najważniejszych dla lekarzy. Spór który trwał 
około trzech kwartałów, został definitywnie załatwiony w dniu 
6. VIL 1924. przy korzystnym udziałe delegatów, wysłanych do 
Sanoka przez Zarząd Lwowskiej Izby Lekarskiej drów Pa- 
peegoiAllerhanda. Pouczynieniu pewnych, nieznacznych 
zresztą, ustępstw przez obie strony, doszła do skutku ugoda. 
której najważniejsze punkty podajemy poniżej: 

Celem zapewnienia ezłonkom Kasy chorych możliwie naj- 
lepszej opieki lekarskiej, wprowadza się wolny wybór lekarzy 
dla członków Kasy z pośród wszystkich lekarzy, osiadłych na 
terenie powiatu sanockiego, o ile ci zgodzą się leczyć chorych 
kasowych. 

Porady lekarskiej udzicla się w gabinetach poszczegól- 
nych lekarzy, obloźnie zaś chorym w ich mieszkaniach. W fa- 
bryce wagonów będzie funkcjonowało ambulatorjum przez dwie 
godziny dziennie (trzy razy na tydzień), przeznaczone dla nie- 
sienia doraźnej pomocy w razie przypadków okaleczeń przy 
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pracy i udzielania pomocy chorym pracownikom, których wy- 
dalenie się 4 fabryki na dłuższy czas stanowiłoby poważną 
przeszkodę w pracy. W ambulaiorjum tem będą zajęci lekarze 
kolejno, co pewien czas się zmieniając. 

Stosunek chorego kasowego do lekarza jest wogóle taki 
sam, jak chorego prywatnego; wobec większej ilości lekarzy 
kasowych może lekarz w razie potrzeby, czy to wskutek zajęć 
zawodowych, czy też wskutek przeszkód innych (choroby), od- 
mówić udzielenia pomocy członkom Kasy chorych. 

5 Chory pragrący zasięgnać porady lekarskiej, otrzymuje 
w Kasie chorych karike do lekarza, na której odwrotnej stro- 
nie są w porządku abecadlowym wymienieni wszyscy lekarze 
kasowi. Nie wolno Zarządowi Kasy chorych, ani jej organom 
wypisywać na kartce uazwiska lekarza, do którego chory ma 
się udać, ani też doradzać tego lub owego lekarza. 

Na żądanie chorego ma być urządzona narada (consilinin), 
z tym lekarzem, którego chory sobie wybierze. 

Za czynności swe są lekarze wynagradzani jednostkowo. 
Na honorarja lekarskie przeznacza Zarząd Kasy chorych na 
czas do 30. VI. 1925. 20% calego swego przychodu brutto. 
Kwotę tę wpłaca Kasa do dnia 15. każdego miesiąca za miesiąc 
ubiegiy do banka na rachunek lekarzy. Komisja lekarska dzieli 
powyższą kwotę między wszystkich lekarzy wedlug zarobio- 
nych punktów, w myśl zawartego przez lekarzy między sobą 
ukladu, po stwierdzeniu raciunków poszczególnych lekarzy. 
Komisja lek. sklada się z trzech lekarzy kasowych, wybieranych 
na lat trzy, z których dwóch wybierają lekarze kasowi z po- 
między siebie, jednego zaś mianuje Zarzad Kasy chorych rów- 
wnież z pomiędzy lekarzy kasowych. Zadaniem Komisji tej 
jest: a) Badanie ksiąg celem kontroli, czy złożono w banku na 
rachunek lekarzy taką kwotę, jaka w Stosunku do przypisu 
brutto w danym miesiącu, rzeczywiście wypada. b) Badanie, 
czy ubezpieczeni umieszczeni są w grupach, odpowiadających 
ich rzeczywistemu zaroblrowi. e) Wypełnianie czeków dla leka- 
rzy do wyplaty przez bank kwoty przypadającej na poszcze- 
góluych lekarzy według przedłożonych i sprawdzonych rachun- 
ków. d) Badanie recept poszczególnych lekarzy i sposób zapi- 
sywania leków. 

Z grona wszystkich lekarzy kasowych mianuje Zarząd 
Kasy lekarza naczelnego na jeden rok. Naczelny lekarz nie jest 
przełożonym lekarzy, lecz tylko fachowym doradcą Zarządu 
Kasy. W razie zatargu pomiędzy chorym a lekarzem kasowym 
jest obowiązkiem lekarza naczelnego dążenie do wyjaśnienia 
sprawy w krótkiej drodze; jeśli to nie jest możliwe, odsyła 
lekarz naczelny sprawę do załatwienia Komisji Pojednawczej. 

Również Zarząd Kasy nie jest przełożonym lekarzy; od- 
grywa on rolę pośrednika w wypłacie należącego się lekarzom 
od chorego honorarjum. Jedynie Komisja pojednawcza może 
orzec, czy należy z danym lekarzem umowę rozwiązać, czy 
teź nie. i 

Ponieważ podstawą leczenia jest zaułanie chorego do leka- 
rza, przeto w każdej poważnej, dłużej niż miesiące trwającej 
chorobie, może chory zmienić po miesiącu lekarza, jeśli do 
niego stracił zaufanie. Ma to otwarcie lekarzowi powiedzieć, że 
życzy sobie zasięgnąć porady u innego lekarza. Lekarze nie 
będą tego nigdy uważali za obrazę i nie będą czuli o to urazy 
do chorego. ; 

> Jonorarjum w wysokości 200, służy tylko do zaspokoje- 
nia ścisłyen nalażytości lekarzy; podwody, koszta jazdy koleja 
pobory naczelnego lekarza i honorarja za konsylja na żądanie 
Kasy płaci Kasa osobno. Również płaci się osobno za plomby 
i protezy dentystyczne wedlug szezegółowej umowy z den- 
tystami. i 

, Umowa została zawarta do dnia 30. VI. 1925. O ile comaj- 
mniej jedna ze stron nie wypowie jej do 15. V. 1925., przedluża 
się ona automatycznie na dalszy jeden rok. 

Sanok jest więc pierwszem miastem w Małopolsce, gdzie 
Kasa chorych w słusznem zrozumieniu dobra ubezpieczonych 
wprowadziła najracjtnalniejszy i najlepszy sposób leczenia: 
wolny wybór lekarzy. Miejmy nadzieję, ze za przykładem Sa- 
noka podążą rychło inne większe miasta. l 


Dr. H. SOKAL: 
List z Ameryki. 


Powojenny kryzys ekonomiczny dał się przedowszystkiem 
odczu zarobkującaj in eligoncji i dość dużo lekarzy, zwłaszcza 
młodszych nosi się z zamiarem opuszczenia kraju i emigracji do 
Sr. Zjednoczonych, w nadzieji znalezienia lepszych warunków 
bytu. Niejeden liczy na płatna posadę w jakimś szpitalu, lub pry- 
watne zajęcie u lakaraa, inni znowu dają posluch zgola niepraw- 
dziwym 1 fanbastycznym informacjom bądź to znajomych, bąJż 
też reemigrautów, którzy, absolutnie nie znając tutejszych sto= 
suuków lekarskich, opowiadają arabskie historje o zarobkach le- 
karzu w Ameryce Omamieni perspektywą świetnego bytu i mož- 
ności „ab cia“ pieniędzy, opuszczają lekkomyślnie kraj, by zaraz 
ki A a zual žė się poprostu na bruku. smutna historja 
kilku lekarzy polskich, z którymi mialem sposobność zetknąć się, 
a którzy, wybrav szy się do Ameryki z najpiękniejsze nadzie- 
Jami, zarabiaja thecuie na życie jako pomywacze naczyń lub 
dziem »arobnicy (o ile nie są na utrzymaniu krewnych) nakłada 
ua runie obowiązek ostrzeżenia ogółu polskich le krzy przed lekko- 
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Stosunki lekarskie w Amerycs i widoki zarobkowania nie 
są nadzwyczajne, a informacje, które podaję są wynikiem calo- 
rocziego studjam tutejszych stosunków i oparie na urzędowej 
statystyce — Lekarz zagraniczny, by móc prakiykować w Su 
Zjednoczonych musi się poddać powtórnemu egzaminowi ze wszyst 
kich przedmiotów (łącznie z anatomją, chemją, fizjologją i t. d.) 
oraz zdać egaamin wstępny z języka angielskiego. Niektóre stany 
by powstrzymać fale immigrujących lekarzy wprowadzily ostatnio 
szereg ograniczeń. n. p. żądając dowodu obywaselstwa amery- 
kański+go (Stan Nowy Jork) oraz roku praktyki szystalnej po 
uzyskaniu dyplom. w jednym z uznanych szpitali danego stanu 
Egzanina są pisemne w języku angielskim, i obejmują 10 pytań 
z każdego przedmioju, na które kandydai musi odpowiedzieć. Nie- 

tóre stany żądają jeszcze dodatkowo od cndzoziemców specjal- 
nego egzaminu praktycznego. Ponieważ każdy stan jest autono- 
miezny, więc rozumie się, że prawo praktyki jest ograniczone 
tylko do tego stanu, w którym się zdawało egzam n. Chcąc prak- 
tykować w innym stanie musi się powiórnie poddać egzaminowi, 
chyba, że dany stan posiada umowę „wzajemuości*. — Ogółem 
według statystyki praktykuje tu 300.000 łekarzy, czyli jeden le- 
karz na 340 -400 dusz. I rzeczywiście wadno znaleźć osadę liczą- 
cą 300 dusz, któraby nie miała lekarza, a czasem nawet 213. — 
Zar bki są dość liche, a honorarjum lekarskie n skiz, w porówna- 
niu z panującemi tu stosunkami, niższe nawot nż w kraju. Zn 
poradę lekarz pobiera jednego dolara, u chorego w domu 1.5V. -- 
Jedynym wyją”kiem jest miasto Nowy Jork, gdzie ceny są o 1004, 
wyższe (3 i 3 dolary), ale za to także życie, a przedewszystkieni 
mieszkanie, jest nisproporejo 1aluie droge - Za lichych 5 pokoji 
płaci się 80—120 dolarów m esięcznie w lichaj okolicy. Lekarzow! 
przywykłsamu d» stosunków europejskich dość trudno jest żyć tu. 
Główne godziny przyjęć zaczynają się o 7-mej wieczorem, gdy 
ludzie wracają z roboty. Kvnkureucja jest nader silna, czy to na 
prowincji, czy toż w wielkiem mieście. By móc wyrobić sobie 
praktykę musi się pracować w jakluś szpiialu (za darmo!) c> 
znowu jest wprost wy:sluczonem dla cudzoziemea, a b rdzo trudne 
dla Amerykanina, ze względn na więcej prywatny charakter tutej- 
szych szpitali. iy dostać płatną pos dę w szp:talu jest wykiu- 
czonem, a jeśli temu lub owemu cud się taki zdarzy, to me można 
tego jeszcze goneralizować. Niech więc nikt z wyprawiających 
się da Ameryki nie liczy na pos .dę, choćby za utrzymanie tylko 
lub zajęcie u prywatnego lekarza. Na te posady czekają już ty- 
siące świeżo dyplomowanych lekarzy, by odbyć wymagany usta- 
wą rok szpitalny, Absolutnie (dradzam ! ostrzegam wszystkich 
kolegów przed wyjazdem do Ameryki, jeśli nie chcą sA znaleźć 
w tem przykrem płożaniu, jak pawien lekarz z Małopolski, który 
zebrawszy ostatni grosz, wyjechal z rodziną do Ameryki, by po 
rocznej poniewiercć, pracując jako zarobuik wraz Z Zong, wrócić 
do kraju, lub pracować jako, pomywacz naczyń w garkuchni. 

Przy tej sposobności muszę zaznaczyć przykre moje zizi: 
wianie, że zgoła nie można zualeźć żadnej wzmianki o polskiej 
medycysie w amerykańskich czasopismach lekarskich, aczkolwiek 
„Ameryk, Gazsta Lekarska (Americ, medie. Journal) zamieszcza 
stale co tygoduia sprawozdaniu z życia lekarskiego całego świata 
i krótkie streszczenia artykułów z czasopism lekarskich, Tak samo 
w wykazie szkół lekarskich i planu studjuu medycznego zagra- 
nicą (książeczka wydana przez Tow. ameryk. Lekarzy w 1924 r.) 
nic o Polsce nie ma, choć stosunki krajów azjatyckich i Afryki 
są dość dobrze opisane, nie mówiąc już v krajach bałkańskich, 
u. p Grecji, Serbji, Balgarji czy Rumunji, które są calkiem do- 
kładnie opisane. 


Wiadomości bieżące. 


IM Międzynarodowy Kongres medycyny 
i farmacji wojskowej (20—52 kwietnia 1975) 

Pod wysokim patronatem Prezydenta Rzeczypospol tej fran- 
cuskiej odbędzie się w Paryżu w r. 1925. ILI-si Kongres medycyny 
i farmacji wojskowej. m Py s 

Dyrekcja służby zdrowia armji francussiej podjęła się prze- 
prowadzenia przygotowania Zjazdu. 

Następujące tematy będą przedmiotem obrad III Kongresu. 
1) Specjalizacja techniczna jako podstawa sprawności slużby 


zdrowia. Zastosowanie we wszystkich działach służby zdro» 
wia. Referaty Fruucja, lrlandja 2) Metoda selekcji rekruta. 


Reteraty: Francja, Polska, Argentyna. 3) Etjologja: leczenie ura- 
zowych zapaleń stawów i ich następstw. Referaty: Francja Belgja. 
4) Metody analizy środków opatrunkowych i materjału do szycia. 
aeferaty: Francja, Rumunja ) a 
Jednocześnie z Kongresem zostaną z «rganizowawo: i) Do- 
monstracje materjału techniczego polowej słażby zdrowia. 2, Wy- 
stawa przemysłowa. urządzona w porozumieniu z francuskiem 
Ministerstwem handlu. Obejmie ona instrumenty chirurgiczne, 
środki opatruukowe i aparaty, urządzenia pracowni baktexjolo- 
gicznych, chemiezuych, roentgenowskich ete., przetwory farma- 
czutyczne, specyfiki, literaturę lekarską, środki transportowe dla 
lekarzy i dla chorych, samoloty sanitarne itd. ) 
Pozatem odbędą się wycieczki, pozwalające członkom zjazdu 
zwiedzić wszelkie urządzema szpitalne, sanitarne i techniczne 
| w zakresie wojskowej medycyny i farmacji. ź 
| Biuro Kongresa mieści się w Paryżu. (Paris VIl-e 63 rue 
da Bellechasse Commissariat du Ill-e Congres international do 
| Médecine et de Pharmacie militaires), sk p i 
Redakcja P. G, L. służy na życzenie Czytelników, bliższemi 
ś<niepiarnni. 
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Prace oryginalne. 
Dr. Jan OFFENBERG. 
O osłuchiwanlu odgłosów opukowych. 


Jeśli spróbujemy określić, jakie zjawiska poznajemy 
zapomocą opukiwania, a jakie przez osłuchiwanie — nie po- 
pemimy błędu, gdy w najogólniejszych wyrazach powiemy, 
że opukiwanie zaznajamia nas z właściwościami anatomicz- 
nemi badanego narządu, z jego statyką —  osłuchiwanie 
zaś uwydatnia ponadto stronę fizjologiczną, dynamikę tego 
narządu. 

Zdawałoby się przeto, iż jeśli zastosujemy jednocześnie 
obiedwie metady badania czyli t. zw. opukiwanie osłuchowe 
(Percussio-auscultatio), wówezas odrazu uehwycimy cało- 
kształt objawów, ujawniających się przy powyższych meto- 
dach fizykalnych badania, mianowicie stwierdzimy stan ana- 
tomiczny badanego narządu łącznie z zachodzącemi w nim 
zjawiskami fizjologieznemi, 

W rzeczywistości — rzecz się ma inaczej. 

Percussto-auscultatio jest w stanie wykazać tylko od- 
nośne cechy anatomiczne narządu, czyli właściwości, które 
zdobywamy zapomocą zwykłego opukiwania. Cała różnica 
polegać będzie, jak się przekonamy później, na wysubtelnie- 
niu wrażeń, chwytanych przez nas podczas opukiwania, na 
ich precyzyjności i dokladności, 

Są to zalety, które szczególnej uwadze polecają me- 
todę omawianą, a czynią ją wprost niezbędną w tych przy- 
padkachb, gdy zwykłe metody fizykalne dają wyniki wątpliwe, 

Mimo to nie uczyniono dotąd prób stosowania metody 
opukowo-osłuchowej w zakresie szerszym, a przynajmniej 
w tym zakresie, w jakim się stosuje zwykłe opukiwanie. 

Historja metady: Dotąd posługiwano się opuki- 
waniem osłuchowem wyłącznie do wykrywania niektórych 
tylko szczegółów, n. p. 1. do rozpoznawania zbiorowisk po- 
wietrznych w narządach klatki piersiowej (pneumothorax, 
pneumopericardium, caverna), przez stosowanie metody a) 
Heubnera (osłueniwanie podczas opukiwania klatki pier- 
siowej po pukadle pałeczką lub metalową częścią młotka), 
Jub b) metody Trousseanu (osłuchiwanie podczas uderza- 
nia monetą miedzianą o moncię, przyłożoną do klatki pier- 
siowej — bruit d'airain — podźwięk miedzi), 2. Iden- 
tyczną metodą Pitres wywoływał objaw trojaka (le signe 
du sou), mający świadczyć o nagromadzającym się wysięku 
w jamie opłucnej, metoda — gorąeo polecana w swoim cza- 
sie przez Brudzińskiego. 8. Dla stwierdzenia stwardnie- 
nia szczytu płucnego Guóćneau de Mussy stosował ostu- 
chiwanie jamki nadgrzebieniowej podczas opukiwania palcem 
obojczyka z tej samej strony (auscultation plessimótrique 
du sommet). 4. Sehrwałd w podobnym celu opukuje nie 
obojezyk, lecz krtań (ew. tebawicę) i z osłuchiwania tonacji, 
stopnia drżenia klatki piersiowej wnioskuje o stanie tkanki 
płucnej, o jej nacieczeniu na badanym terenie (plegaphonia). 
5. Na innym nieco gruncie usiłowali postawić opukiwanie 
osluchowe Bianchi, Runeberg, Benderski i Bitsch, gdyż 
oznaczali tą metodą granice narządów przez ustawianie słu- 
chawki nad badanym narządem i chwytanie pierwszych 
różnic w odcieniach szmerów, zachodzących wówczas, gdy 
opukujący lub pocierający skórę palec (Fvietionsmethode) 
przekraczał granicę badanego narządu. 

Wady dotychczasowych sposobów metody osłuciowo-opu- 
kowej. Z tych sposobów stosowania opukiwania osłucho- 
wego przyjęła się w praktyce powszechnie i bez zastrzeżeń 
tylko metoda Heubnera ew. Trousseau dla wykrywania 
odmy piersiowej. Inne się nie utrzymały, albo się okazały 
zbędnemi dzięki temu, że nie przewyższały wartości zwykłego 
opukiwania, albo też upadły wskutek tego, że osiągane wy- 
niki były niepewne, zawodne, 


Warszawa. 


Jeśli jednak wymienione powyżej sposoby badania 
opukowo-osłuchowego nie wytrzymały próby życiowej, nie 


| wynika stąd, by myśl przewodnia, przyświecająca autorom, 


nie była trafna. 

Próba udoskonalenia metody i jej zasada. Posznkiwania 
nasze w tym kierunku uczynione, utwierdziły nas w przeko- 
naniu o wielkim pożytku metody. Doszliśmy mianowicie do 
przeświadczenia, że jakkolwiek dotychczasowe metody opuko- 
wo-osluchowego sposobu badania wytnagają udoskonalenia 
technicznego, w miarę jednak osiąganych ulepszeń techniki, 
metoda ta dawać może wyniki znacznie czulsze i przeto 
cenniejsze, niż te, które się osiaga zapomocą zwykłego opu- 
kiwania, 

Weźmy, n. p. metodę Gućneau de Mussy, opartą 
na zasadzie framssonance'u, której nie zarzucić nie można, 
inny bowiem od opukiwania powstaje dźwięk, gdy drgania 
fal opukowych przechodzą przez miąższ płuca powietrznego, 
a inny — przy przejściu tych fal przez miąższ plucny bez- 
powietrzny. A jednak metoda ta daje często wyniki niepewne, 
a nawet sprzeczne. 

Zależy to w zuacznym stopniu od właściwości saniej 
techniki, opartej na wykonywaniu opukiwania, podczas oshi- 
chiwania każdego szczytu płucnego z osobna, w ten sposób, 
by uderzenia opukowe po odpowiednim obojczyku odbywały 
się z jednakową siłą i po miejseęach ściśle symetrycznych 
Technika, której ścisłość w praktyce jest dość trudna do 
zrealizowania. A jeśli popełnione w tym kierunku błędy 
techniczne mogą wywierać wpływ ujemny nawet na wyniki 
zwykłego opukiwania, jak to wiemy z doświadczenia, ta, 
w zastosowaniu do metody subtelniejszej, wzmagają jej 
błędy, rzece można, w stosunku geometrycznyin. 


Pragnąc prawidłowo wykorzystać zasadę Guóneau 
de Mussy, zasadę przewodnictwa odzłosa opukowezo przez 
całą klatkę piersiową, należy uprościć jej techniką w ten 
sposób, by a) uderzenia opnkowe istotnie mogły się odby- 
wać z jednakową siłą, a to dzięki skierowywaniu uderzeń 
wciąż w jedno miejsce, a nie kolejno w oba obojczyki i 5) 
żeby powstające z miejsen opukiwanego fale dźwiękowe 
miały do przebycia jelmaxkawą przesirzei do symetrycznajzcł 
miejsc oba plue. 


Technika zmodyfikowanej metody, Wacanki te o'rzyma- 


jemy, jeśli będziemy miarowo uderzali koniuszkiem IH 
palca ręki prawej po rękojeści mostka (percussio-stabil) 
osłuchując jednocześnie zapomocą słuchawki  dwunszne 


(phonendoskopu) rozmaite części płuc (auscultatio-labil), 
wsłuchujemy się w odcenie dochodzących do uszu naszych 
odgłosów opukowych i na zasadzie vorównywania tych od- 
cieni oceniamy ich znaczenie. By uderzenia paleta po ręko- 
jeści mostka były wymierzane istotnie z silą jednakową 
i równą, ułatwiamy tę czynność przez danie oparcia dla 
ręki (części nadgarstkowej) na lelatcee piersiowej osoby ba- 
danej. Można też uderzać po rękojeści opuszką palea wska- 
zująceęzo, podczas gdy 4 pozostałe palce prawej ręki są 
oparte o klatkę piersiową. 


Inna odmiana techniki. 
przekonaliśmy się, że można bez ujmy dla 


Wypróbowawszy tę metodę, 
wynirów a na- 


| wei z pożytkiem odwrócić w niej role opukiwania 1 osłueni- 
| wania 


w ten sposób, by osłuchiwać z jednego miejsca 
(ausculiatio-stabii.), a opukiwać kolejno (percussio-labit.) 
rozmaite okolice badanego narządu. W tym celu ustawiamy 
ua stale sluchawkę dwuuszną na rękojeści mostka i wsiu- 
chując się w odgłosy, powstające podczas opukiwania tyc! 


,lub innyeh terenów narządu, chwytamy różnice i notujemy 


je. Opukiwanie uskuteczniamy opuszką palca wskazującego, 
a siłę opukiwania normujemy odpowiednio do przypadku, 
jak to zresztą czynimy į w zwykłej perkusji. (Odpowiednie 
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dawkowanie siły opukowej jest podstawowym warunkiem 
prawidłowego stosowania metedy. 

Proponowaną metodę w obydwóch odmianach naj- 
właściwiej byłoby nazywać »osłuchiwaniem odgłosów 
opukowych«. 

Nieraz dokładniejsze wyniki raożemy otrzymać, jeśli 
zamiast opukiwania, będziemy palcem tylko dotykali po- 
wierzchni ciała lub zlekka nim  potrącali o skórę. Tę od- 
mianę należałoby nazywać sosłuchiwaniem szmerów 
dotykowyche, 

Jakim celom służyć może metoda i każda z poszczegól- 
nych jej odmian. Po zmodyfikowaniu w sposób powyższy 
metody Guóneau de Mussy, przekonaliśmy się, że słu- 
żyć ona może celom znacznie szerszym, niż autor jej za- 
kreślił, gdyż jest ona w stanie spełniać zadania, wchodzące 
w zakres tak opukiwania porównawczego, jakoteż i topogra- 
ficznego. W ustalaniu granic pomiędzy narządami powietrz- 
nemi i bezpowietrznerui metoda ta przewyższa nawet zwykłe 
opukiwanie topograficzne ze względu na swą precyzyjność, 
zwłaszcza. gdy się posługujemy odmianą metody, którą 
oznaczyliśmy pod nazwą >osłuchiwania szimerów dotyko- 


wych«. Linja, na której słyszalne przedtem szmery doty- 
kowe zanikają zupełnie, jest linją graniczną pomiędzy temi 
narządami. 


Jeśli zaś chodzi o wykrycie zmian w narządzie, jakich 
się poszukuje zapomocą opukiwania porównawczego, należy 
się posiłkować odmianą opukową metody ;>osłuchiwanie 
odgłosów opukowych«), gdyż w tych razach zachodzi po- 
trzeba wywoływania silniejszych drgań dźwiękowych, któ- 
rych dotykiem niepodobna osiągnąć. 


A. Zastosowanie omawianej metody w badaniu topogra- 
ficznem narządów. -— 1. Oznaczanie granicy płuc. Osłuehując 
z okolicy rękojeści mostka szmery dotykowe, dochodzące do 
uszu naszych przez iekkie potrącanie lub dotykanie palcem 
powierzchni skóry w pobliżu granie pluc, ustalamy linje 
graniczne tam, gdzie wygasają wszelkie wrażenia słuchowe, 
odpowiada to chwili, gdy palee dotykający przekracza gra- 
nieę płuc, resp. narządu powietrznego i trafia w obręb na- 
rządu bezpowietrznego. W ten sposób zupełnie ściśle dają 
się oznaczyć górne granice obu płue od przodu, dolne gra- 
nice płuc od przodu i od tyłu, granice boczne płuc oraz 
wewnętrzna linja pola Króniga. Natomiast górna granica 
płuc od tyłu oraz zewnętrzna linja pola Króniga w po- 
wyższy sposób nie dają się stwierdzić, gdyż w tych miej- 
seach, zamiast zanikania odgłosu, mamy wzmaganie się 
jego; samego zaś momentu poczynającego się wzmagania 
odgłosu nie jesteśmy w stanie dokładnie określić. 

Tego rodzaju trudności dają się jednak pokonać, jeśli 
znajdziemy inny punkt ustawienia stetoskopn, bardziej od- 
powiedni dla chwytania przebiegającej fali drgań opukowych 
w pożądanym kierunku. J w rzeczy samej, jeśli słuchawkę 
dwuuszną ustawimy na kręgosłupie, w okolicy I—II 
kręgu grzbietowego, a palcem wskazującym będziemy zlekka 
dotykali skóry, posuwając się w kierunku szczytów płuc- 
nych lub przebiegając nim przez pola Króniga, z łatwością 
uchwycimy moment zanikania szmeru dotykowego; chwila ta 
odpowiada poszukiwanym linjom granicznym. 

2. Oznaczanie granic serca. Osłuchując z okolicy rę- 
kojeści mostka odglosy, wywołane przez dotykanie palcem 
powierzchni ciała w pobliżu przypuszczalnych granie serca, 
notujemy linje, na których wszelkie szmery zanikają. W ten 
sposób oznaczyć się daje górna i prawa granica bezwzględ- 
nego stłumienia serca, dla określenia zaś lewej granicy bez- 
względnego stłumienia, nieuchwytnej podezas powyższego 
sposobu badania zwłaszcza u kobiet, musimy znów wynaleźć 
inny punkt ustawienia słychawki. Tym punktem jest okolica 
lewej pachy. Jeśli umieścimy słuchawkę dwuuszną na linji 
pachowej środkowej na 3 palce poniżej dołu pachowego, 
a jednocześnie zapomocą dotyku posuwać się będziemy od 
zewnątrz ku przypuszczalnej lewej granicy serca, uchwy- 
emy chwilę, gdy szmer dotykowy przestanie być słyszalny. 
Jestto miejsce lewej granicy bezwzględnego stłumienia serca, 
dającej się określić tym sposobera nawet u kobiet otyłych. 

3. Oznaczanie granic wątroby, śledziony i przestrzeni 


półksiężycowej Traubego. Górną granicę wątroby i śledziony 
określamy w ten sam sposób, jak dolną granicę płuc, gdyż 
linje te ze sobą się zbiegają, dla oznaczenia zaś dolnych 
granic tych narządów musimy znaleźć miejsce odpowiednie 
dla ustawienia słuchawki. Miejscem tem będzie, jak przeko* 
nały nas poszukiwania nasze, punkt, znajdujący się nieco 
powyżej pępka. 

Dotykając rytmicznie paleem wskazującym powierzchni 
powłok brzusznych i posuwając się od dołu w kierunku 
pionowym do brzegu wątroby, oznaczamy na linji środko- 
wej ciała, a również na linjach prawej przymostkowej, pra- 
wej sutkowej i prawej pachowej miejsca zanikania szmeru 
| dotykowego. Przez połączenie tych punktów nakreślimy dolną 
granicę wątroby. 

Z tegoż samego miejsca osłuchowego oznaczamy dolną 
i prawą granice śledziony, identyfikujące miejsca za- 
nikania szmerów dotykowych z poszukiwanemi granicami 
tego narządu. 


W sposób nader dokładny i poglądowy zaznacza się 
przy tej metodzie przestrzeń półksiężycowa Trau- 
bego; wywołane na jej terenie szmery dotykowe wyraźnie 
54 słyszalne przez słuchawkę, ustawioną nad pępkiem; 
szmery te natychmiast nikną, gdy dotykający powłok palee 
przekroczy granice przestrzeni Traubego. 


B. Zastosowanie metody dla celów opukiwania porów- 
nawczego. Korzyści omawianej metody dają się stwierdzić 
nietylko w określaniu granie narządów, leez też i w rozpo- 
znawaniu ich stanu. Osłuchując w tym celu odgłosy opu- 
kowe, staramy się uchwycić różnice w odcieniach tych od- 
głosów, wynikające z lepszego lub gorszego przewodnietwa 
dźwięków lub z ich tembru. 

Rozpoznawanie wysięku opłucnej. Zapomocą »osłuchiwa- 
nia odgłosów opukowych« daje się najściślej oznaczyć gra- 
nica wysięku opłuenego; zanikanie zupelne odgłosu opuko- 
wego odpowiada ściśle linji bezwględnego stłumienia. Objaw 
ten jest nader cenny w przypadkach wątpliwych, gdzie róż- 
niezkowanie waha się pomiędzy przypuszezalnem ogniskiem 
zapalnem w płucu, a wysiękiem Okoliczność, która przy 
innych metodach badania nasuwa czasem znaczne trudności 
rozpoznawcze nawet dla najbardziej doświadczonego lekarza. 

Odma piersiowa. Tą samą metodą daje się wykryć 
odmę piersiową, należy tylko podczas ustawienia słuchawki 
w okolicy rękojeści mostka — opukiwać rozmaiie miejsca 
klatki piersiowej od przodu i od tyłu nie paleem, lecz meta- 
lową częścią młotka po pukadle. Dźwięk metaliezny wystąpi 


wówczas nader poglądowo i znacznie wyraźniej, niż przy 
sposobie Heubnera. 
Zapalenie płuc i nacieczenia miąższu płucnego. Mniej 


wybitne otrzymujemy wyniki, posługując się powyższą me- 
todą w stanach nacieczenia tkanki płucnej (pneumonia, tu- 
berculosis pulmonum). Ucho chwyta w tych razach różnice 
z otrzymywanych odgłosów opukowyech, zależne od lepszego 
przewodnictwa drgających fal przez tkanki nacieczone; od- 
głos wydaje się wówczas bliższym, krótszym i posiadającym 
nutę wyższą. Niestety, niezawsze tak bywa, Zależy to, wi- 
docznie, od stosunku tkanki bezpowietrznej do powietrznej 
i głębokości jej umiejscowienia. Tkanka powietrzna, przez 
którą przechodzą drgania fal, widocznie transformuje na swą 
modłę odgłosy, zmienione pod wpływem przejścia przez 
tkankę bezpowietrzną i zaciera te różnice. Dlatego prawdo- 
podobnie i w zmienionych szczytach płucnych nie zawsze 
dają się stwierdzić tą metodą różnice. Wrażliwość metody 
wychodzi tu na jej niekorzyść. Być może — bardziej trafna 
modyfikacja omawianej metody pozwoli w najbliższej przy- 
szłości usunąć wzmiankowane jej słabe strony. 

Gruczoły oskrzelowe. Stosując też opukiwanie kręgo- 
słupa podczas jednoczesnego osłuchiwania słuchawką na rę- 
kojeści mostka, możemy stwierdzić granicę zanikama słysza- 
nych odgłosów, z której zaów można, teoretycznie rzecz bio- 
rąc, wnioskować o normalnych lub patologicznych stosun- 
kach w gruczołach okofo-oskrzelowych. Nie mogliśmy jednak 
dotąd wypróbować tej metody ua dzieciach, wskutek tego 
powstrzymujemy się z wnioskami. 

Sprawdzanie wyników zapomocą innych metod badania 
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Gdy się poznało zasady proponowanej metody, jej technikę 
Oraz praktyczne korzyści, musimy odpowiedzieć na dwa na- 
Suwające się pytania: 1. jaki istnieje sprawdzian dla oceny 
prawidłowości omawianej metody i 2) czy metoda ta jest 
w slanic zastąpić inne sposoby badania. 

Na pierwsze pytanie winniśmy odpowiedzieć, że sąd 
nasz o metodzie powzięliśmy na zasadzie zestawiania jej wy- 
ników z wynikami, otrzymywanemi ze stosowania innych 
metod badania. Nie chcemy obciążać pracy niniejszej kazui- 
Styką ze spostrzeżeń, czynionych przez rok ubiegły na ma» 
terjale pochodzącym z kilku ambulatorjów, oraz ze Szpitala 
S go Ducha z Oddziału p docenta dra S$. Bronowskiego. 

Zależuie od przypadku — szukaliśmy potwierdzenia 
Wyników badania zapomocą zwykłego opukiwania lub też 
Ortoperkusji Plesch'a lub pogranicznego opukiwania Gold- 
Scheider'a, również zapomocą  osłuchiwania, obmacywania 
(n. p. brzegu wątroby) nieraz się sprawdzało wyniki zapo- 
moea Róntgena; były przypadki, które znajdywały potwier- 
dzenie podczas operacji, a niektóre — na stole sekcyjnym. 
Zauważyć tutaj winniśmy, że metoda mniej czuła nie może 
wyrokować o metodzie bardziej wrażliwej, przeto zwykłe 
opukiwanie nie jest instancją ostateczną do osądzenia o wy- 
nikach badania opukowo-dotykowo-osłuchowego, Może się 
Stać nawet, że ta ostatnia metoda, jako czulsza i bliższa 
prawdy, przyczyni się do rewizji niektórych punktów zwy- 
kłego sposobu opukiwania. 

W odpowiedzi na pytanie drugie — podkreślić należy, 
że proponowana przez nas metoda nie jest w stanie zwołnić 
Od posługiwania się w badaniu innemi fizykalnemi meto- 
dami, jednakże w stosunku do nich spełnia wielce poży- 
teczną rolę metody kontrolującej i uzupełniającej. 

Poprzestajemy na tych ogólnych uwagach i nie bę- 
dziemy wehodzić w dalsze szezegóły, zadaniem bowiem na- 
Szem jest przedewszystkicm zachęcić ogół lekarzy do wypró- 
bowania proponowanej metody i do dalszego doskonalenia 
jej. Na zasadzie zaś dotychczasowego doświadczenia wiasnego 
dochodzimy do następujących wniosków: 


1. Proponowana metoda wymaga dokładności 
w technice. 
2. Metoda ta daje nader cenne wyniki przy 


oznaczaniu granie pomiędzy narządami (ew. terenami) 
powietrzzemi i bezpowietrznemi, mianowicie w określa- 
niu granie płuc, pól Króniga, bezwzględnego stłumienia 
serca, granic wątroby, Śledziony oraz przestrzeni pół- 
księżycowej TFraubego. Szczególnie dla tych celów 
pożyteczną jest »dotykowa« odmiana metody (»osluchi- 
wanie szmerów dotykowych«). 

3. Proponowana metoda jest decydującą w róż: 
niczkowaniu pomiędzy wysiękiem a zapaleniem pluc 
w tych razach, gdy zwykłe metody badania dają wy- 
niki rozpoznawcze wątpliwe. Do tego celu poleca się 
odmiana »opukowa« metody (»osłuchiwanie odgłosów 
opukowych «). 

4. Proponowana metoda nie może zastąpić in- 
nych fizykalnych metod badania; jest ona bowiem 
tylko ich uzupełnieniem. 


Dr. MESSING Zygmunt, adjunkt kliniki Warszawa. 


uczopląs jako równoważnik padaczkowy. 


Z kliniki neurologicznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
(Dyrektor: prof. Orzechowski). 

Oczopłąsowe równoważniki padaezkowe należą do wiel- 
kich rzadkości. W piśmiennietwie znalazłem tylko jeden po- 
dobny przypadek, opisany przez Fórógo?). Dotyczył on 
55-letniego mężczyzny, który, jakoby po przepaleniu głowy 
słońcem w Nowej Kaledonji, dostał pierwszego napadu pa- 
daczkowego. U chorego, oprócz napadów padaczkowych wiel- 
kich, po których bezpośrednia obserwowano oczopląs na 
prawo, zdarzały się napady mniejsze i wreszcie napady oczo- 
pląsu na prawo. W czasie tych ostatnich robiło się choremu 
ciemno przed oczyma, miał uczucie chwiania się całego ciała, 
musiał przytrzymywać się otaczających przedmiotów, żeby 


nie upaść, przytomności jednak nie tracił. Szezegółów zacho- 
wania się oczopląsu Féré nie podaje. 

Wobec rzadkości takich przypadków pozwalam sobie 
przytoczyć następujący. 


Janina St. 16 lat. Pochodzi z rodziny zdrowej. Rozwijała 
się prawidłowo. Na nic nie chorowała, oprócz duru osutkowego 
w li-ym roku życia. Urazu nie przechodziła. Według słów ojca, 
od 12 reku życia cierpi na napadowe drgania oczu; napady te 
początkowo występowały rzadko, 1—2 razy na rok, przyczem 
chora na chwilę *zamyślala się«. Od roku napady zaczęly wy- 
stępować znacznie częściej: początkowo co 2—3 cini, zaś na po- 
czątku spostrzeżenia klinicznego po 14 razy na dobę. 

W czasie napadu, który trwa bardzo krótko, chora ma 
uczucie zapadania się i na chwile traci przytomność. O ile stoi, 
szuką rękoma oparcia, pada tylko wtedy, gdy niema czego Się 
przytrzymać. Jeśli napad zaskoczył ją w łóżku, wówczas doznaje 
uczucia, że ją ciągnie, jakby skręca w prawo, chora stara się 
więc przewrócić w łóżku w przeciwną stronę, t. j. na lewy bok. 
Chora tlumaczy, że robi to mimowolnie. Po napadzie ma uczu- 
cie, jakby jej ktoś oblał głowę gorącą wodą, czuje się rozbitą, 
ma ból głowy. 

Napadów drgawkowych z utratą przytomności nie miała, 
również nie miała w dzieciństwie konwulsji. 

Pozatem uskarża się na prawie stałe bóle głowy niezbyt 
wielkiego natężenia. 

Stan z dnia 18. XII. 1923. Słabo rozwinięta dziewczyna. 
Lekkie, lecz liczne cechy zwyrodnienia: nieznaczna asymetrja 
twarzy na niekorzyść lewej strony, wysokie i wazkie podnie- 
bienie, przyrośnięte płatki uszu, nieco nieprawidłowy kształt 
uszu, niezaaczne boczne skrzywienie kręgosłupa w lewo wypu- 
kłe; chora jest utajoną mańkutką. 

Ogólny rozwój umysłowy stoi niżej normalnego, szcze- 
gólnie wybitnie upośledzona jest pamięć, Cech typowych dla 
charakteru padaczkowego niema. 

Badanie układu nerwowego dało następujące wyniki. Le- 
wa źrenica jest mniejsza od prawej. Odruchy świetlne i na 
przystosowanie zachowane. Samoistnego oczopląsu brak. Próby 
kaloryczna i na krześle obrotowem, kilkakrotnie zastosowane, 
wykazały wzmożoną pobudliwość lewego błędnika. Wogóle od- 
czyny oczopląsowe wystepują słaba. Skłonności do dewjaeji 
przy wielokrotnem badaniu błednikafnigdy nie zauważyliśmy. 
Odczyny padania i mijania z barków; zachowują się prawidło- 
wo. Podmiotowy przeważnie bywał słaby. 

Odruchy ścięgnisto:okostne kończyn po prawej stronie są 
trochę żywsze niź po lewej; brzusznejjsą żywe i równe. Odru- 
chów kureczowych patologicznych brak.,.W czasie odmy czasz- 
kowej wzmożenie odruchów po stronie prawej wystąpiło o wiele 
wyraźniej i po raz pierwszy zjawiła się różnica odruchów 
brzusznych na niekorzyść prawego. 

Odczyn Border-Wassermanna we krwi i płynie ujemny. 
Ciecz mózgowo-rdzeniowa pod względem chemicznym i morfo- 
logicznym prawidłowa. 

Zdjęcie zwykłe roentgenowskie czaszki (dr. Elektoro- 
wicz) nie wykazało nie szczególnego. Natomiast na zdjęciu po- 
odmowem stwierdziliśmy lekkie powiększenie konturów komór 
bocznych wodogłowie lekkiego stopnia komór bocznych, zwłasz- 
cza rogów tylnych i dolnych, a na zdjęciach bocznych w oko 
licy dolnej platu ezolowego, jakby pomnożenie zawojów, drob. 
niejszych, niż sięje zazwyczaj tu spotyka (mikrogyriat), a wresz- 
cie w okolicy, która mogłaby odpowiadać tylnej części II-g« 
zakrętu czołowego, występuje bardzo wyraźna plama powietrz: 
na. Zreszią stan neurologiczny jest ujemny. Narządy wewnętrz- 
ne bez zmian, tylko gruczoły u wnęki lewego pluca są powięk- 
szone, czem się prawdopodobnie tlumaczy prawie stały stan 
podgorączkowy. 

Obserwacja. Dwa razy wykonano odmę czaszkową 
(5-0g0 i 81-go stycznia), Odmę robiono pierwszy raz powie- 
trzem ciepłem o ciepłocie około 37°, ciśnienie początkowe wy- 
nosiło w pozycji siedzącej 300 mm, wypuszczono ogółem 55 cm? 
płynu i wiułoczono 55 cem? powietrza. Ukończono zabieg przy 
ciśnieniu pierwotnem. Początkowe tętno wynosiło 72, przy końct 
64, później nawet 56. W ezasie odmy doznawała chora bólów 
w brzuchu, w całych plecach i w całej głowie. Tuż po skończe- 
niu odmy wystąpił niezwykły napad z przyćmieniem świado- 
mości i z kurczami tonicznemi tego rodzaju: parkinsonowskie 
zgięcie głowy, kończyn dolnych i górnej lewej. nłożenie lewe 
ręki w typowy daszek, kończyna prawa górna, o ile można byłc 
zaobserwować podczas bardzo krótkiego napadu, zdaje się, 
udziału w napadzie nie brała. Na zachowanie się gałek ocznych 
nie zwrócono uwagi. Wspomniany napad wystąpił, pomimo, że 
chora poprzedniego dnia i bezpośrednio przed zabiegiem otrzy- 
mała była luminal po 0.1 i dożylnie chlorcalcol 10%, 5 cm3. 

Druga odma czaszkowa została wykonana przy użyciu 30 
cem powietrza o pokojowej ciepłocie. Napadu po tej odmie nie 
było, pomimo, że dostała tylko luminal poprzedniego wieczoru. 

W klinice obserwowaliśmy dwojakiego rodzaju napady: 
napady małe i wielkie. 

Napady małe początkowo byly bardzo ezęste (do 14 na 
dobę); już po pierwszej odmie czaszkowej liczba napadów zna- 
komicie zmniejszyła się, do 2 na dobę; po niejakim czasie zno- 
wu liczba napadów zaczęła narastać i dosięgła 6. Po powtórnej 
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odmie liczba napadów ponownie zmniejszyła się do 2 na dobę 
i na tej liczbie utrzymuje się przez 8 tygodni t. j. do chwili 
obecnej. Chora przed leczeniem odmowem i po niem brała 
i bierze po 3 gramy NaBr. dziennie, który przedtem nie miał 
wpływu na napady. 

Małe napady spostrzegaliśmy sześć razy. Chora leżąc 
n. p. w lóżku nagle unosi nieco głowę, nieruchomieje, twarz się 
czerwieni i zastyga w grymasie półuśmiechu, a równocześnie 
występują poziome ruchy gałek ocznych, zresztą nie zdewiowa- 
nych, z wychyleniem około cim w obie strony, co do szybko- 
ści nieco powolniejsze od zwykłego oczopląsu błędnikowego. 
Ten napadowy oczopląs jest skierowany w prawą stronę. Cały 
napad trwa 10—i5 sekund. Przyczyn, wywołujących napady, 
chora nie zna. Zdaje się jednak, że wzruszenia działają wywo- 
tująco, mianowicie eliora dostawała dość często napadów w cza- 
sie badań lub pokazów. 

Oprócz opisanych, obserwowaliśmy w klinice dwa duże 
napady padaczkowe z upadkiem, ogólnemi tonicznemi i kloniez- 
nemi dtgawkami. przykąszeniem języka i zupełną niepamięcią 
uapadu. Miały to być pierwsze jej napady padaczkowe w ży- 
ciu. Pierwszy wystąpił 28. XII. 1923., drugi — w nocy z 15. na 
16. T. 1924.. jeden więc już przed stosowaniem odmy. 

Próbując u ahozej wywołać napad — eo się nam faktycz- 
nie udawało — zastrzykiwaliśmy pilokarpinę (po 0.01). Badając 
przytem odruch Aschnera, który występował normalnie 
w sensie wagoionicznym, stwierdziliśmy, że odruch ten tuż 
przed napadem i bezpośrednio po nim znikał. 


W danym przypadku mamy do czynienia z padaczką 
z typowemi napadami wielikiemi, występująceni, jak dotąd, 
bardzo rzadko i z napadami poronnemi, wyrażającemi się 
tylko napadowemi ruchami podobnemi do oczopląsu, 

Wediug Barany'ego]) oczopląs zdarza się dość często 
na początku dużych napadów padaczkowych, i to oczopląs 
poziomy, bądź rotacyjny, także nystagmus głowy, przeważnie 
ze skręceniem oczu i głowy w kierunku szybkiej składowej. 
Natomiast oczopłąs, jako równoważnik padaczkowy, jak to 
zaznączyliśmy na wstępie, należy do wyjątkowo rzadkich 
przejawów. Wobec rzadkości takich przypadków trudno po. 
wiedzieć coś pewnego o pochodzeniu obserwowanego tu oezo- 
pląsu. Za organicznam tłem padaczki przemawia w naszym 
przypadku obecność zaburzeń klinicznych piramidowych pra- 
wostronnych. Można hypotetycznie przypuścić, że ruchy 
oczopląsowe powstają tu wskutek podrażnienia ruchowego 
ośrodka spojrzenia na boki, leżącego w lewej półkuli w tyl- 
nej części II. zakrętu czołowego. Źródłem podrażnienia mo- 
głaby być blizna pozapalna oponowa w tej okolicy, powstała 
po jakiejś chorobie zakaźnej, przebytej w dzieciństwie, Po- 
drażnieniem tego ośrodka tlumaczy Barany!) powstawanie 
oczopląsu na początku napadów padaczkowych. Ża takiem 
rozpoznaniem lokalizacyjaem przemawia też poniekąd wynik 
wdjęcia czaszkowego po odmie. Widzimy ta na zdjęcia bocz- 
nem w okolicy, odpowiadającej Il. zakrętowi czotowemu jednej 
z półkul, prawdopodobnie lewej, znaezniejsze skupienie po- 
wietrza, załeżące przypuszezalnie od istniejącego tu wpadnię- 
cia bliznowatego kory mózgowej. 

Przewagę pobudliwości lewego błędnika możnaby wy- 
tłumaczyć w następujący sposób. Woben istniejącej możliwo- 
ści minimalnego upośledzenia sprawności ośrodka spojrzenio- 
wego lewej półkuli, należy się liczyć z wypadnięciem częścio- 
wem wpływu nerwowego, stąd idącego na podporządkowany 
temu ośrodkowi łuk odruchu przedsionkkowo-gałkowego lewej 
strony. Z powodu osłabienia wpływu hamującego neuronu 
nadjądrowego następuje wygórowanie odruchu przedsionko- 
wo-gałko-ruchowego w prawą stronę. 

Wśród napadów, spostrzeganych u naszej chorej, za- 
sługuje na podkreślenie niezwykły toniczny napad bezpośre- 
dnio po odmie czaszkowej. Ten napad parkinsonowskiego 
stężenia możnaby próbować powiązać z obecnością ciepłego 
powietrza w komorze IH. i bocznych i z wpływem tego czyn- 
nika fizykalnego na zwoje podstawne mózgu. 

Chora dwukrotnie podczas badania na odruch Aseh ne- 
ra dostała napadu oczopląsu. Przytem okazało się, że objaw 
ten, wypadająvy zwykle u chorej w sensie wagotonicznym, 
bezpośrednio przed i po napadach znikał. Byłoby interesują- 
cem, gdyby teu objaw znalazł potwierdzenie w większej liczbie 
przypadków padaczki, bo świadczyłby on o nagłem obniżaniu 
się napięcia ukłądu parasympatycznego tuż przed napadem, 
które trwa potem przez pewien czas po napadzie. Zresztą 
u epilepiyków wedle Orzechowskiego i Meiselsa5) 
napięcie tego układu ma być przeważnie wygórowane. 


+. m a A o. a w 2 | mm EE IW W KGW (EM "" UM a / WUOWONWOWNWE W NENA WE EE WERE "ŻE O 


Na zakończenie należy podnieść jeszcze korzystiy, przy 
najraniej jak dotąd, wpływ odmy szaszkowej na przebieg 
cierpienia: nie tylko napady stały się o wiełe rzadsze i krót- 
sze, a zaburzenie świadomości mniej nasilone, lecz także bóle 
głowy ustąpiły, pamięć chorej znacznie się poprawiła i sa- 
riopoczucie. Chora też domaga się powtórzenia po raz trzeci 
zabiegu. 

Piśmiennictwo. 


1) R. Barany. Die nervósen Störungen des Cochlear — 
und Vestibuiarapparates. Handbuch der Ńeurologie von Le- 
wandowsky. 1910. IV. S. 945. — 2) Fórć. Les epilepsies et les 
epileptiques. Paris. 1890. 3) K. Orzechowskii Meisels. 
Untersuchungen über das Verhalten des vegetativen Nervensy- 
stems in der Epilepsie. Epilepsia 4., 181—193, 293—u6. 1913. 
Lwowski Tygodnik Lekarska, 1912. 


Dr. I. FELS. 


Lichen urticatus infantum *). 
(Liszaj bąbłowy lub bąblowa y dzieci.) 


Przed 30-tu laty choroba ta skórna dzieci nie była 
jeszcze tak znanem i ustalonem pojęciem chorobowem, jak 
to ma miejsce obeenie. Z nabytem w praktyce doświadcze- 
niem pragnę się tu podzielić. Choroba ta jest chroniczną 
bąblieą (urticaria cehronica) nagabującą bardzo często niemow- 
lęta i stanowi głównie toxicodermię z powodu zaburzeń ana- 
filaktycznych. 

1) Nazwa. Różni autorowie nadają chorobie tej gvż- 
maite nazwy. Synonimy jej są: Lichen Strophulus (Henoch), 
strophulus infantum, urticaria chronica vel urticaria recidiva 
infantum, erythema urticatum, prurigo infantum. 

2) Poezątek i przyczyny. Choroba rozpoczyna 
się w okresie pierwszego ząbkowania, zwykle z końcem pierw - 
szego lub z początkiem drugiego roku życia, stąd też mylna 
nazwa ospa z ząbkowania (variola dentificialis, Zahnpocken). 
Początek jej łączy się częstokroć z innemi chorobami, jak 
ostre zapalenie oskrzeli lub zapalenie płuc, albo z ostrą 
osutką jak ospa wietrzna, odra, płoniea, szczepiona krowianka, 
(ospa ochronna), ałbo przyczyna jej może leżeć w zaniedba- 
niu czystości skóry, silnem dzialaniu słońca lub ciepła. Naj- 
częstszą jednak przyczyną jest nadczułość dzieci ze skazą wy- 
siękową (diathesis exsudativa) na pewne pokarmy tak, że 
musimy chorobę uważać za wyraz odczynu obrzękowego: 
skóry na antointoksykaeje. Takimi pokarmami mogą być 
mleko, jaja, cukier pod różnemi postaciami, owoce, wędliny 
i ostre potrawy. Również glisty i ukłucia owadów mogą sta- 
nowić przyczynę liszaja bąblowatego. Wyliezone pokarmy 
i ich wytwory przemiany materji mogą albo same przez się. 
działać drażniąco na skórę, albo dopiero nadmiar spożytys p 
tych pokarmów, które w miernem spożyciu nie działają s% <o- 
dliwie. Każda z wymienionych szkodliwości, nawet zwyGw „jny 
katar, lub zaburzenia w trawienia wywołują świeże naw Jenie 
wysypki. 

3) Wygląd, przebieg i rokowanie. Ta koń- 
czynach i tułowiu występują często bąble (urticae), ustępu- 
jące po pewnym czasie z pozostawieniem guzków , nieraz 
pęcherzyków, przypominających niekiedy obraz ospó wki (va- 
rieella). Z powodu świądu i drapania powstają stry pki i kro- 
sty tak, że w cięższych, przewlekłych przypadk ach liszaj 
swym wyglądem przypomina zupełnie obraz świerz biączki ła- 
godnej (prurigo mitis) lub świerzbu, Przebieg jest et woniczny, 
gdyż wysypka utrzymuje się nieraz lat kilka, nawe:t do 6-go 
roku życia. Toteż należy w początkach zwracać uw agę rodzi- 
com na częstość nawrotów choroby jakoteź na óć'łuższe jej 
trwanie. 

4) Leczenie liszaja bąblowatego, jak le:czen ie każdej 
przewlekłej i uporczywej choroby, stanowi krzyż lekarzy. 
Rodzice wędrują z dzieckiem od swego lekar? ;a zau anego do 
pedjatry, od pedjatry do dermatologa, wre cając z nowu do 
lekarza domowego. Leczenie przyczynowe musi ust imąć do- 
mniemane szkodliwości zewnętrzne i wewne 4rzne, ure gulować 
djetą i czynność jelitową. Leczenie objawo we polega na sto- 
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sowaniu środków wewnętrznych i zabiegów działających na 
skórę i wykwity liszajowe. Więc należy baczyć na regularne 
Wypróżnienia, dlatego lagodny Środek przeczyszczający jest 
Prawie zawsze wskazany. Za szkodliwe należy uważać nad- 
miar mleka; jaj, kwaśne i surowe owoce, wędliny, ostre po- 
trawy, oraz czekolady, eukry i łakocie. Nawet rosół, mięso, 
ryba i sery są niekiedy szkodliwe. Każda z wyliczonych po- 
traw lub ich nadmiar, powoduje często świeże nasilenie liszaja. 
Natomiast polecamy djetę jarską, składającą się z jarzyn 
| kaszek z zaniechaniem wszelkiego tuczenia. Dzieci powinny 
przebywać dużo na wolnem, chłodnem powietrzu, sypiać 
W przewiewnych pokojach, tylko lekko nakryte, chodzić lekko 
odziane i unikać pocenia się. 

5) Środki wewnętrzne. W pierwszym rzędzie po- 
dajemy wapień, podobnie jak w skazie wysiękowej. Zapisu- 
jemy więe albo Cale. lactici 10:200 Aqu.; z tego 3 łyżki 
Stołowe dziennie w mleku lub innym piynie przed jedzeniem, 
albo Cale. lact. 30; 8 razy dziennie po 2 gr.t. j. po ły- 
żeczce od herbaty w gorącem mleku. Najodpowiedniej stoso- 
wąć lek ten rozpuszczając go w gorącem mleku na sposób 
Sporządzania kakao. W niektórych przypadkach lekka ku- 
racja karlsbadzka, stosowana przez 2—4 tygodnie daje dobre 
wyniki. Stosownie do wieku dziecka podajemy rano 80—50, 
nawet do 200 gr. ogrzanej i nieco osłodzonej wody karls- 
badzkiej, */,— '/ą godziny przed śniadaniem. 

6) Jako Środki zewnętrzne zalecamy chłodzące 
zmywania i zasypki, kąpiele, maści lub pędzlowania. Swę- 
dzenie łagodzą częste zmywania '/'/-wa wodą karbolową 
lub rozcieńczonym octem (1 6zęść octu na 3 części wody), 
jako zasypkę zapisujemy:  Lycopodii Zine. ozyd. Bi 
subn. ad 10. 

7) Z kąpieli polecamy kąpiele z mydłem lub grysem 
(5 garści pszennego grysu gotowanego w woreczku przez 
pół godziny, zawieszonego następnie w wanience), kąpiele 
z odwarem kory dębowej lub z dodatkiem garbniku albo 
ałunu (Tannini 10—20 gr; Alumin. pulv. 20—50 gr. na ką- 
piel), dobrze działają kąpiele siarczane, w wannie drewnia- 
nej, Kali sulfur. 25 gr. albo Solut. Vlemingkx 1—2 łyżek 
stołowych na kąpiel; do siarki dodajemy 1—2 łyżek octu. 
W przypadkach ropienia skóry lub znacznego podrapania, 
stosujemy kąpiele z dodatkiem nadmanganianu potasu : szczyptę 
kryształów t. j. 1 gr. KMn0, dodać, by woda stała się 
jasno czerwoną, również w drewnianej wanience. Kąpać 
można 2 razy tygodniowo, niekiedy jednak kąpiele nie do- 
brze działają, wówczas wystarczy kąpać tylko raz na 8—14 
dni. Kąpiele słone często działają drażniąco na liszaj bąblowy. 

8) Maścią można 2 razy dziennie skórę smarować. 
Jako maści chłodzące zapisujemy: Liqu. alum. acet 10 La- 
molini Vaselini ad ad 100, albo Menthol. 0:5 Zinc. owyd. 
10 Lanolin. 16 Vaselin. ad 50 Mfustgt. 

9) Dobrze działają pędzlowania wysychające 
jak: Sulf. praecip. seu Tumenol, ammon. 2—5 Zinc. ozyd. 
Amyli aå 20 Głyeertn. 30 Aqu. plumbi ad 100. S. Do- 
brze zmieszać i 2 razy dziennie pędzlem wacikowym pędzlo- 
wać. Taksamo: Sulf. praec. seu Tumenol. ammon 5—10 
Zinc. oayd. Tale. venet. Głycerin.ad 25 Agu. plumbi 75. 
M. D. ad vitr. e. collo lato. Również 2 razy dziennie 
pędzlować. 


Z praktyki. 
Dr. Zygmunt KRAMER. Sieniawa, pow. Jarosław, 


Zaśniad groniasty przy żywem dziecku 
w ciąży bliźniaczej dwujajowej *) 

Przypadek, który opisuję tyczy się kobiety lat 45, 
wzrostu słusznego, szezupło zbudowanej, o cerze bladej, 
w ciąży od przeszło 7 miesięcy księżycowych. 

Zawezwano mnie, ponieważ pacjentka krwawiła od 24 
godzin coraz obfieiej i poczuła lekkie bóle w krzyżach. 

Kobieta ta była poprzednio 11 razy w ciąży. Z tego 
rodziła 10 razy, raz bliźnięta, a raz roniła, mianowieie w 7 
tygodniu 6 ciąży. 

*) Rzecz referowana na Zebraniu ©ddziału Jaroslawskiego 
"Towarzystwa Lekarzy Małopolskich dnia 6 czerwca 1824 r. 
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Obeena eiąża przebiegała nieprawidłowo. Z początkiem 
trzeciego miesiąca ciąży pokazały się plamy podbarwione 
krwią, a z początkiem 6-go miesiąca wystąpiły krwawienia 
barwy ciemnej z małemi przestankami aż do chwili porodu. 

Badanie zewnętrzne wykazało silną niedokrewność, tętno 
przyśpieszone, słabo napięte. Brzuch silnie wysklepiony, pę- 
pek wciągnięty, dno macicy sięgało wyrostka mieczykowa- 
tego. Macica spoistości niejednakowej. Od strony prawej i od 
góry dawał się wyczuć twór okrągławy, twardy, balotujący, 
odpowiadający główee płodu, poniżej grzbiet płodu, a nad 
miednicą małą część płodu szeroka, nieustalona, odpowiada- 
jąca pośladkom. Części drobnych nie można było odszukać. 
Reszta macicy spoistości miękkawej. Tętno dziecka po stro- 
nie prawej na linji pępka. Wielkość płodu zbyt mała w sto- 
sunku do wielkości macicy. Ze sromu wydobywała się krew 
obficie. 

Badanie wewnętrzne. wykazało: Część pochwowa zanikła, 
ujście zewnętrzne otwarte na małą dłoń i zatkane masą grud- 
kowatą, spoistości miękkiej ; po ręce badającej spływa krew. 

Po wyjęciu ręki z pochwy pozostało na paleach kilka 
tworów podobnych do gron winogradu, wypełnionych plynem 
wodojasnym. 

Wobec powyższych danych rozpoznanie moje brzmiało: 
Rodząca, w drugim okresie, dziecko żywe w położeniu Il., 
położenie miednicowe, nieustalone. Reszta macicy zajęta przez 
zaśniad groniasty znacznych rozmiarów, który się pierwszy 
rodzi i powoduje krwotok. 

Przystąpiłem więc natychmiast do zabiegu. Miałem dwie 
drogi: albo usunąć zaśniad, a następnie wydobyć dziecko, 
albo wpierw wydobyć płód, a dopiero później oczyścić ma- 
cicę ze zaśniadu. J 

Wybrałem ostatnią drogę i przebiwszy się pomiędzy 
ścianą macicy, a zaśniadem w prawo, a następnie poprzez 
sam zaśniad, natrafiłem na pęcherz płodowy otaczający 
dziecko. Przebiłem pęcherz płodowy, odszukałem nóżkę i wy- 
ciągnęłem ją po kolanko. W ten sposób zatamowałem chwi- 
lowo krwotok, Następnie szedł poród zwykłym torem poro- 
dów miednicowych i urodziło się dziecko żywe. 

Po odpętleniu dziecka przystąpiłem natychmiast do wy- 
jęcia zaśniadu, który był wielkości dużej dyni. 

Zaśniad nie dał się wydobyć w całości lecz wyszedł 
w 3 częściach. Po jego usunięciu ustał krwotok. Łożysko 
musiałem też ręcznie odklejać, co w niektórych miejscach 
było bardzo trudnem z powodu silnych zrostów. Trudność 
potęgowała obawa o zcieńczałą Ścianę maciezną i może nad- 
wyrężoną zaśniadem. Jednak i ta operacja przebiegła szczęśli- 
wie i macica skurczyła się dobrze. 

Wyjęte łożysko było kształtu owalnego, znacznej wiel- 
kości, o powierzchni nierównej, nieco postrzępionej. Błony 
płodowe przedstawiały się w ten sposób, że tworzyły dwie 
przestrzenie, oddzielone od siebie tęgą bloną, złożoną z 2 
owodni i doczesnej rozdzielającej je. Z mniejszej przestrzeni 
wychodziła pępowina, we większej mieścił się pierwotnie 
zaśniad. 

Noworodek plci męskiej z hypospądia penis, miał skórę 
czerwoną, pokrytą nieco meszkiem, rysy twarzy wyraźne 
i nieco pełne, paznokcie zaś nie dochodziły końca opuszek 
palców. Poruszał się silnie i krzyczał dość silnie. 

Po oglądnięciu łożyska i płodu przyszedłem do przeko- 
nania, że miałem tu do czynienia z ciążą bliźniaczą, dwuja- 
jową w 8-ym miesiącu księżycowym ciąży. Że jedno jajo 
rozwinęło się prawiłowo, drugie zaś zwyrodniało w zaśniad 


groniasty. 
Zachodzi teraz pytanie, w jakim czasie miało miejsce 
zwyrodnienie. Czy od początku drugie jajo rozwijało się 


w zwyrodniały sposób, czy też zwyrodnienie nastąpiło w póź- 
niejszych miesiącach ciąży. 


Jordani Dobrowolski podają w swym podręcz- 
niku, że całe jajo może uledz zwyrodnieniu w zaśniad tylko 
w 2-em i 3-em miesiącu ciąży. W późniejszych zaś miesią- 
cach ciąży, ulega tylko część łożyska zwyrodnieniu i albo 
z tego powodu płód obumiera, albo jeśli ognisko jest nie- 
wielkie, może się płód urodzić żywy i nawet donoszony. Ga- 
szyński zaś twierdzi, że zaśniady powstają tylko w pierw- 


| szych miesiącach ciąży. 
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W pisanym przypadku jajo uległo 
w pierwszych miesiącach ciąży. 

Dowodem wczesnego zwyrodnienia jest to, że nie zna- 
łazłem wśród zaśniadu szezątków płodu. Gdyby zwyrodnienie 
powstało w późniejszych miesiącach ciąży, musiałbym zna- 
łeźć wśród zaśniadu płód obumarły i wyschnięty. Drugim 
dowodem jest fakt wystąpienia podbarwionych krwawo plam 
z początkiem trzeciego miesiąca. Nietypowem jest tylko to, 
że ciąża dobiegła 8-go miesiąca mimo wczesnego zwyrodnie- 
nia, bo jak wszyscy autorowie w tym względzie zgadzają się, 
wywołują zaśniady groniaste niewczesne porody około po- 
rowy ciąży. 

Jednak wspominają Jordan i Dobrowolski o wyjątko- 
wych wypadkach. Mianowicie może zaśniad rozwijać się przez 
pierwsze miesiące ciąży, potem jego rozwój zatrzymuje się 
i pozostaje jeszcze przez parę miesięcy w macicy i przez 
cały ten czas powoduje mniejsze lub większe krwawienia. 

Sądzę, że ostatnia możliwość zachodzi właśnie w moim 
przypadku. Jedno jajo rozwijało się przez cały czas normal- 
nie, drugie zaś od początku uległo zwyrodnieniu w zaśniad 
groniasty, a doszedłszy do pewnego stopnia rozwoju, stanęło 
we wzroście i w końcu sprowadziło przedwczesny poród 
w 8-ym miesiącu ciąży i to, mojem zdaniem, przez ponowne 
rozpoczęcie wzrostu. 

W sprawie etjologji wypada pokrótce nadmienić, że 
istnieją dwie teorje powstawania zaśniadów groniastych : jaj- 
nikowa i z doczesnej. Często spotykane torbielowate zwyrod- 
nienie jajników u osób mających zaśniady groniaste, napro- 
wadziło na związek jajników z tem zwyrodnieniem jaja pło- 
dowego. Zarazem pokazało się, że powstaje zaśniad gro- 
niasty u osób cierpiących na nieżyt przewlekły macicy. 

Twór ten znany był już za czasów Hipokratesa, a bli- 
żej badali go Meier, Virchow, Sänger, Marchand, Veit, Ros- 
ner, Sołowij, Krzyszkowski i inni. Epokowemi były badania 
Marchanda, który odkrył, że pochodzi on nie z utkania 
łączno-tkankowego, lecz jest tworem nabłonkowym. Napęcz- 
niałe obrzękowo kosinki są podstawą, na której przychodzi 
do nadmiernego bujania mas syncytjałnych i komórek Lang- 
hansa i tworzą się kule wypełnione cieczą białkowatą, a nie 
jak dawniej sądzono, cieczą śluzowatą. 

Do ogłoszenia powyższego przypadku skłania mnie 
w pierwszym rzędzie jego rzadkość. O ile mi jest wiadomem, 
polska literatura położnicza notuje do roku 1912 jedyny 
przypadek zaśniadu groniastego przy żywem dziecku, opi- 
sany przez Jordana i Byliekiego. Pragnę przytem za: 
znaczyć, że mój przypadek należy do rzadszych odmian, 
albowiem częściowe zwyrodnienie łożyska w zaśniad gronia- 
sty przy żywem dziecku przytrafia się częściej. 

Drugim powodem jest trudność w rozpoznaniu w tym 
przypadku. Krwawienia w ciąży wywołują rozmaite czynniki. 
I tak powodem krwawienia w pierwszej połowie ciąży mogą 
być: przewlekające się poronienie, zaśniad groniasty, katary 
macicy, uraz, polipy, nowotwory złośliwe, żylaki. W drugiej 
połowie: łożysko przodujące, nowotwory, pęknięcie żylaka, 
kiła, zapalenie nerek. 

Jak już z wywiadów wiadomo, pacjentka moja skarżyła 
się na krwawienia, jako takie, od 6-go miesiąca ciąży, zaś 
co do pierwszej połowy ciąży, wspomina tylko o plamach pod- 
barwionych krwawo. Wywiady więc w tym kierunku były 
bałamutne, raczej przemawiały za łożyskiem przodującem. 

Badanie zewnętrzne też nie mogło dać pewnika, prze- 
mawiającego za zaśniadem groniastym. Sam  niestosunek 
płodu do wielkości macicy, jej znaczna wielkość i niejedna- 
kowa spoistość, mogły tak samo wystąpić, przy nadmiernej 
ilości wód płodowych. Tylko badanie wewnętrzne wyjaśniło 
sytuację; dopiero grona zaśniadu na mojej dłoni przekonały 
mnie z czem mam do czynienia. 


zwyrodnieniu 


Wreszcie sam sposób rozwiązania wymaga omówienia. 
Wiadomem jest, że krwotoki wywołane przez zaśniad gro- 
niasty ustępują po jego usunięciu. W myśl tego powinienem 
był przedewszystkiem usunąć zaśniad, a następnie dopiero 
wydobyć dziecko. Od tego rodzaju rozwiązania powstrzymał 
mnie jednak fakt, że ujście było otwarte dopiero na małą 


żyć na wyjęcie tak dużego tworu z jamy macicy bez obawy 
o los płodu. Wolałem więc użyć pośladków płodu jako tam- 
ponu i rozszerzadła dla ujścia zewnętrznego i dlatego wyją- 
łem najpierw płód, a potem usunąłem zaśniad. 

Co do dalszego losu pacjentki to mogę podać, źe wstała 
z połogu po 12 dniach, a dzisiaj w 6 miesięcy po zabiegu 
czuje się zupełnie zdrową i nie skarży się na nietypowe 
krwawienie, ani upławy, co pozwala pomyślnie rokować co 
do wytworzenia się nabłoniaka komórkowego, tego prawie 
nieodsiępnego towarzysza zaśniadów groniastych. 


med. HIGIER Ilenryt. 
Rzadka postać niemocy płciowej. 


Wykonanie normalnego stosunku płciowego wymaga 
trzech aktów fizjologicznych następujących po sobie w po- 
rządku kolejnym : naprężenia, lubieżności (orgasmus) i wy- 
trysku nasienia, Jeśli następuje pewne zaburzenie w tej ko- 
lejności lub wypada stale jedno lub drugie ogniwo tego łań- 
cucha, to mamy prawo mówić o niemocy, która przeto, Ściśle 
biorąc, twojakiego rodzaju być może, — W pożyciu małżeń- 
skiem, gdzie najczęściej wynikają żale i skargi na niemoc, 
mówimy zazwyczaj o dwóch rodzajach niewydolności płcio- 
wej. Najbardziej znana jest niemoc psychiczna miodowych 
miesięcy z osłabieniem naprężenia (impotentia erectiwa), 
która w przypadkach lekkich ginie czasem nagle i bezpo- 
wrotnie. W przeważnej liczbie przypadków jednak po prze- 
zwyciężeniu tej impotentiae coćundi następuje wypadanie 
czasowe odruchu wytryskowego lub opóźnienie wytrysku 
(ejaculatio retardata) ze stopniowem przejściem do normy. 

Drugą postać niemocy stanowi banalna, częstokroć mie- 
szana impotentia coeundi et generandi z wytryskiem przed- 
wczesnym (ejaculatio praecor v. praecipitata). Siła orgazmu 
w obu tych postaciach bywa zazwyczaj upośledzona. 

Istnieje jeszcze trzecia odmiana, nader rzadka, Ogółowi 
lekarzy najmniej znana. która raczej juz do impotentia ge- 
nerandi zaliczona być winna. Firbringes w swoim eza- 
sie porównywał tych impotentów do pożałowania godnych 
myśliwych, którym podczas polowania niedzielnego zbyt późno 
wyładowująca się broń palna stale uniemożliwia osiągnięcie 
zamierzonego Gelu. 

Przypadkowo miałem sposobność w ciągu jednego mie- 
siąca obserwowania dwóch chorych z tą niezwykłą postacią 
niemocy, którą nazwałbym chętnie, jak się niżej wyitlumaczę, 
impotentia generandi ejaculatoria. 


Dr Warszawa. 


Polega niemoc ta na tem że chory z nor- 
malnie zbudowanym narządem rozrodczym 
i popędem płciowym prawidłowym potrafi 


normalnie wykonać stosunek płciowy, że 
atoli mimo nieprzerwanej akeji czynnej 
spółkowania, a czasem mimo następującego 
orgazmu nie jest w stanie doprowadzić do 
zwykłej ejakulaceji. 

Przytaczam krótki wyciąg obu historji chorób, by je 
w epikryzie poddać wspólnej analizie patofizjologicznej. 

I. 28-letni kupiec, pięć lat żonaty, wywiady nie godnego 
zanotowania nie podają. Abstynencja zupema. Mocnej budowy 
mężczyzna z, prawidłowemi narządami płciowemi i popędem 
normalnym. Zadnych śladów homoseksualizmu. Niezbyt częste 
stosunki płciowe z ukochaną przezeń osobą. Mimo znakomitego 
naprężenia nie doprowadził przy licznych próbach i częstych 
wysiłkach jeszcze ani razu do wytrysku nasienia. Stosunek 
płciowy, przeciągający się bardzo długo, doprowadza zakochaną 
parę do obustronnego wyczerpania z następczym orgazmem 
lub też i bez niego. Kilka razy w życiu dokonany samogwałt 
mial miejsee z normalnem naprężeniem i wytryskiem. Chory 
sobie nie przypomina pollucji we śnie przy swoistych snach 
lubieżno-erotycznych lub sensacjach lubieżnych. Mocz bez biał- 
ka, cukru i nasienia. Zadnej predyspozycji neuro- lub psycho- 
patycznej. Leczenie wszelakiego rodzaju pozostało dotychczas 
bez skutku. c i 

II. 29-letni dziennikarz. Psychastenik. Solidny tryb życia. 
Nigdy nie uprawiał samogwaltu. Od czasu do czasu z lubież- 
nem uczuciem połączone zmazy nocne. Od 22-go roku życia 
rzadkie próby spółkowania. Budewa znakomita. Prącie i jądra 
prawidłowe. Mimo dobrej i długotrwałej erekcji nie doprowa- 
dził dotychczas prawidłowego skądinąd stosunku płciowego do 


dłoń, a zaŚniad sam duży. Wreszcie nie mogłem się odwa- 


wytrysku. Pierwsze kilka lat dechedził przynajmniej do orga- 
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zmu, ostatnie lata i tego nie potrafi mimo godzinnych czasem 
prób i wysiłków z obu stron. Czasem po niedokończonym sto- 
sunku zmaza nocna we Śnie. Kilkakrotnie po dłużej trwającym 
stosunku płciowym i orgazmie następował wytrysk już po 
dokończonym akcie i przy resztkach dogasającego naprężenia 
prącia. Mocz bez białka, cukru i nasienia. Chorób wenerycz- 
nych nie przechodził. Tendencji homoseksualnych nigdy nie 
wykazywał. Leczenie dotąd bezskuteczne. 

Widzimy w obu przypadkach nie to, dawno znane roz- 
szczepienie mechanizmu erekcyjnego od ejakulacyjnego (n. p. 
wytrysk bez erekcji lub erekcja bez należytego wytrysku), 
lecz o wiele rzadziej spotykane rozszczepienie mechanizmu 
wytryskowego od orgazmu, wypadanie ostatniej fazy aktu 
płciowego wskutek niezwykłego opóźnienia lub zupełnej nie- 
obecności odruchu ejakulacyjnego, mimo pozornie normalnie 
odbywających się: erekeji i orgazmu. Drugi z przytoczonych 
chorych z opóźnioną lub brakującą ejakulacją należy do 
jeszcze rzadszych wyjątków, notowanych przez bardzo nie- 
licznych autorów (Lówenteld, Fleckel). 

Ten w głównych zarysach skreślony przez nas wy: 
trysk wypadający (ejacułatio deficiens), jak poucza 
odnośne, dość skąpe piśmiennietwo lekarskie, posiada liczne 
odmiany kliniczne. U jednego spotyka się zupełny brak wy- 
trysku w każdej formie i w każdej sytuacji. U drugiego wy- 
trysk nasienia zjawia się po długiej pracy z opóźnieniem 
wybitnem, nie intra coitum lecz post coitum, przy praciu 
wiotkiem lub nawpół naprężonem, wyciekając prawie bez vis 
a tergo. U trzeciego, który mimo normalnej potentia cożundi 
et libido nie doprowadza spółkowania do pomyślnego zakoń- 
czepia, dochodzi czasem do prawidłowego wytrysku podczas pol- 
lucji nocnej lub masturbacji dziennej. U czwartego wreszcie, 
mimo wytrysku, następującego po pospolitym samogwałcie, nie 
osiąga się tegoż eelu przy pozornie prawidłowym akcie płcio- 
wym lub przy wzajemnej masturbacji małżeńskiej. Orgazm 
więc bez wytrysku — ta najrzadsza forma niemocy — zda- 
rza się w każdej z trzech odmian aktu płciowego i jego 
ekwiwalentów (coitus, pollutio, onamismaus), jednak nie we 
wszystkich z jednakowem natężeniem i u tegoż osobnika. 
Marcuse uważa, że jednoczesność tych zakłóceń we Śnie 
i na jawie bywa rzadko, natomiast często bywa koincydeneja 
zaburzeń spółkowniczych i samogwałtowych. 

Pod względem różniczkowo-rozpoznaw- 
czym pamiętać należy w przypadkach podobnych do na- 
szych, aspermatyzmu nerwowego z upośledzonym wytryskiem 
nasienia nazewnątrz, o innej nie mniej rzadkiej odmianie 
aspermatyzmu natury organicznej, często mechanicznej, za 
leżnego od zniekształcenia w budowie lub układzie pr ze- 
wo du wytryskowego lub od uchyłka względnie zwęże- 
nia bliznowatego porzeżączkowego. Rozróżnić obie formy udaje 
się bez trudności: w aspermatyzmie nerwowym istnieje obok 
wyśmienitej potencji brak po spółkowaniu charakterystycz- 
nego uczucia odciążenia ejakulacyjnego, w aspermatyzmie 
mechanicznym występują swoiste, z orgazmem i libido po- 
łączone — nierzadko jednocześnie bolesne — wstrząsy i skur- 
cze odruchowe jako wyraz wewnętrzny wytrysku nasienia, 
które, nie mogąc się przedostać na zewnątrz przez zwężony 
odcinek przewodu nasiennego, złewa się tyłem do pęcherza 
i wydziela się zmieszane z moczem, podczas urynowania. 

Wracając do sprawy patogenezy, chcę zwrócić 
uwagę na to, że większość autorów, którzy poruszali ten 
temat, wini przedewszystkiem niewydolność lub niepobudli- 
wość ośrodka wytryskowego, jedni wskutek nadużyć płeto- 
wych (Curschmann), inni wskutek abstynencji zupełnej 
(Firbringer). j 

Nie chcę w tem miejseu poruszać sprawy zasadniczej, 
czy brzmi wogóle fizjologicznie koncepeja, dzieląca Ściśle 
ośrodek erekcyjny (czynność wazomotoryjna) od ejakulacyj- 
nego (czynność myomotoryjna) lub suponująca różne stopnie 
pobudliwości, względnie zupełne odszczepienie mechanizmu 
ejakulacyjnego od erekcyjnego. Pewnym jest w całem tem 
rozumowaniu jedynie fakt, iż współistnienie bodźca 
psychicznego iczysto mechanicznego kształ- 
tować się może różnorako: u jednego osobnika 
dominuje wpływ psychiki, u dragiego wpływ mechanicznego 
tarcia, i tu też bardzo indywidualnie, to silniej przy tarciu 
ręcznem, tarciu heteroseksnajnęem, tarciu wewnątrzpochwowem 


it. d. I wpływ psychiki bywa w aspermatyzmie różny, dzia- 
lając tu więcej na jawie, tam więcej we Śnie podczas wypa- 
dania czynności hamujących mózgowia. 

Tą drogą da się, w mojem mniemaniu, najprościej wy- 
tlumaczyć wielopostaciowość zaburzeń, zwłaszeza gdy się bie- 
rze pod uwagę, że się już w dzieciństwie napotyka orgazm 
bez wytrysku, a nawet bez naprężenia. Orgazm i czynność 
ejakulacyjna są u dorosłych osób normalnie tylko pod- 
czas aktu płciowego czynnościowo sprzężone ze sobą. Roz- 
szczepienie obu tych faz niekoniecznie, według Marceu 
se'go, polega na zmianach organicznych, gdyż daje się obja- 
śnić dostatecznie na drodze działania psychicznego. 

W każdym razie podstawowem tłem asperma- 
tyzmu czynnościowego lub niewydolności 
ośrodka wytryskowegoe nie jest, zdaje się, 
spółkowanie przerwane abstynencja lub na- 
dużycie płciowe. Co do abstynencji to jest ona wszak 
fizjologiczną do pewnego wieku, a aspermatyzm funkcjonalny 
stwierdza się czasem już u młodzieńców, kiedy abstynencja 
raczej regułą, niż wyjątkiem być powinna, a co do nadużyć 
płciowych, to te, o ile wiemy, prowadzą w najgorszym razie 
do niezdolności spółkowania, nie zaś do niepłodności. 

Pod względem rokowania i leczenia daje się jeno 
tyle powiedzieć, że przy zupełnem wypadnięciu czynności 
ejakulacyjnej rokowanie jest nader poważne, gdzie zaś jest 
ona częściowo zachowana — n. p. w samogwałcie lub zma- 
zach noenych — (impotentia sejuncia) rokowanie jest mniej 
smutne. Jeden z powyższych chorych, marzą y o potomstwie 
został przez owczarza-partacza dość racjonalnie pouczony, 
aby wprowadzić prącie do pochwy w ostatniej fazie zbliża- 
jącego się wytrysku pomasturbacyjnego. 

Etjologja tych rzadkich postaci impoteneji jest dość za- 
gadkowa. Różne czynniki patogenetyczne były brane w ra- 
chubę, z mniejszą lub większą słusznością: zahamowanie po- 
pędu płciowego, późne dojrzewanie życia płciowego, usposo- 
bienie konstytucjonalne do niedorozwiniętego popędu, długo- 
trwała abstynencja, obrazy lękówe, w młodości powstałe, wy- 
czerpanie neurasteniezne, czasem  pomasturbacyjne, chłód 
i niezdarność kobiety, uczucie wstrętu do małżonki lub do 
aktu płeiowego, jako takiego i t. p. 

Czy zdarza się analogiczna postać niepłodności u ko-, 
biet? Brak nam niestety, dokładnych danych fizjologicznych- 
Nie ulega wątpliwości, że kobieta może bez dostatecznego po. 
drażnienia płciowego uledz zapłodnieniu. Atoli zdaje się słusz, 
niejszy jest pogląd, panujący wśród ludu, że i u płci żeń 
skiej naogół musi być osiągnięte to maximum pobudzenia, 
jakie odpowiada u mężczyzn orgazmowi i ejakulacji, Dla 
chłodnych, mało pobudliwyca natur panuje obecnie i pano- 
wała dawniej potrzeba zastosowania nadmiernych pobudzeń, 
do osiągnięcia obustronnego i jednoczesnego seksualnego 
orgazmu. Znana jest wieloletnia bezpłodność i późniejsze bło- 
gosławieństwo w potomstwo cesarzowej Marji Teresy. Słynny 
i doświadezony klinieysta van Swieten udzielił podczas 
konsultacji małżonkowi chłodnej partnerki skutecznej rady: 
Ego vere censeo, vulvam sacratissimae Majestatis ante 
coitum diutius esse titillandam. (Sądzę przeto, że wypa- 
dałoby przed spółkowaniem dosyć długo obmacywać srom Jej 
Cesarskiej Mości). 

Na zakończenie artykułu słów kilka w sprawie ter mi- 
nologji. O ile biedna jest kazuistyka, o tyle bogate jest 
słownictwo: Impotentia coćundt (Moll), Aspermatismus 
psychicus (Orłowski), Aspermatismus fumetionalis (G ù- 
terboek), Zmpotentia ejaculationis (5. Klata), Ejacula. 
tio deficiens inter congressum (Fiirbriinger) Zjacula- 
tio sejuncta (Hirschfeld), Orgasmus praecipitatus 
(Rohleder), Orgasmus sine ejaculatione (Mar euse). 

Mnie się wydaje określenie w nagłówku podane, naj- 
odpowiedniejszem, jako najogólniejsze i obejmujące wszystkie 
odmiany, gdyż ono określa, iż niemoc płeiowa nie jest tutaj 
zależna ani od braku naprężenia, ani od upośledzonego or- 
gazmu, ani też od rzeczywistego braku nasienia i że, należąc 
w istocie do kategorji niepłodności, (Impeientia generandi), 
nie winna nadal żegiować pod błędną flagą impotencji koha- 
bitacyjnej, czyli zwykłej zmpołentia codunnńi- Każda kobieta 
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bez wyjątku takiego partnera zaliczy bez wahania do pożą- | A. Postaci przewlekłe, napadowe, 


danych w sprawach seksualnych, do potentatów, choć nie do 
reproduktorów, nie jedna potrafi w nim obudzić maksymalną 
żądzę i orgazm a nie raz zmuszona mu będzie zwrócić uwagę 


na niedokonany wytrysk, co często uchodzi uwagi takiego 

impotenta, czyli aspermatyka duckowego. 
Sprawozdania pog'ądowe. 

Dr. CIESZYŃSKI Franciszek, Warszawa. 


st. asystent Kliniki Chorób Dziecięcych U. W. 


O skazie krwotocznej. 
(Dyrektor: Prof. dr. M. Michałowicz). 


Żaden dział chorób wewnętrznych nie uległ w ostatnich | 


dziesiątkach lat takim przeobrażeniom jak choroby, objęte 
nazwą skazy krwotocznej, których wspólną cechą jest stała 
skłonność do samoistnych krwawień. Ponieważ w przeważnej 
części tych chorób etjologja nie jest znana a patogeneza nie 
zawsze jasna, długie dziesiątki lat trwało, aż do chaosu t. zw. 
plamie wniesiono pewien ład i ułożono mniej lub więcej uza- 
sadniony system. Od czasu Werlhof'a, który w »ÆEz- 
cerpta e commercio Norico« (1731—45) opisał przypadek 
Morbus maculosus haemorrhagicus, poczęto gromadzić róż- 
ne oddzielne jednostki chorobowe, nazwane według głównego 


ich objawu plamicy w różnych odmianach: Purpura simples `| 


względnie przy większem nasileniu Purpura haemorrhagica 
lub inna odmiana Purpura urticans. Według powikłań 
względnie przebiegu rozróżniano za Schónleinem pur- 
pura seu peliosis rheumatica względnie za Henoch'em 
od r, 1868 Purpura abdominalis i od r. 1887 ostrą postać 
Purpura fulminans. Dopiero Litten (1908) stanął na uni- 
tarystiycznem stanowisku »że w  poszezególnych chorobach 
plamiczych chodzi nie o istotne różnice, lecz raczej 
o stopniowe nasilenie zmian chorobowych «. 

Francuscy klinicyści również starali się ustalić jakiś po- 
dział licznych ehorób plamiczych. Lenoble (1905) dzieli je 
z hematologicznego punktu widzenia na: 

1) Purpura, haemorrhagique vrai seu purpura myé- 
loide i 

2) Erythèmes inrfecitieuc hemorrhagiques å forme pur- 
purique. 

Pierwszą grupę charakteryzuje brak kurczliwości skrze- 
pu, mierna leukocytoza (10—25.000 w 1 emm) i wybitne 
zmniejszenie się ilości a zwiększenie rozmiarów płytek przy 
jednocześnie głębszych zmianach w ich budowie wewnętrznej. 
Drugą grupę charakteryzuje prawidłowa ałbo nieco osłabiona 
kurczliwość skrzepu, mniej wyrażna leukocytoza na korzyść 
limfocytów i nieznaczne tylko zmniejszenie się liczby płytek. 

Hutinel (1909) natomiast podaje następujący podział: 
1) Purpuras rhumałoides, obejmujące chorobę Sehónlein- 
Henoch'a, 

a) suraigues ou toudroyants 
(Purpura fulminans Henochi) 
b) aigues ou á forme typhoide 
(Typhus angiohèmatique Lan- 
douzy, Gomot), 

c) subaigues et chroniques. 

3) Maladie de Werlhof. 

Podział ten, jak widzimy bardzo złożony, nie posuwa 
naprzód sprawy orjentowania się, gdyż rozróżnia te z jednej 
strony podobne do siebie a z drugiej strony w istocie swej 
różne jednostki chorobowe głównie według czasu trwania 
i odmian w przebiegu. 

Pewien postęp w syslematyzowaniu chaosu plamie zro- 
bił dopiero Gla nzmann (1916), opracowując w najdrob- 
niejszych szczegółach myśl, podaną już w roku 1883 przez 
Krauss'a a poruszaną później przez Osłer'a i Franka, 
Według niej plamice dzielą się na 2 grupy, z których vierw- 
sza ma za podstawę chorobę krwi, dotyczącą płytek, a druga 
zmiany w naczyniach, prawdopodobnie o charakterze embo- 
licznym, gdyż krew w tych przypadkach jest zupełnie nor- 
malna. Podział ten jest następujący: I. Grupa: Purpurea ana- 
phylactotdes, 


2) « infoctieux : 


a) Purpura simpler, 


b) > urticans erythematosa, 
c) « oedematosa, 


d) Plamica ze zmianami w stawach, 


e) « z zapaleniem nerwów, 
f) « z kolkami i krwawieniami z kiszek, 
g) « z białkomoczem i krwotocznem zapaleniem 


nerek. 
B) Postaci ostre, zakaźne. 
C) piorunujące, zakaźne (Purpura fulminans He- 
nochi). 
II. Grupa: Morbus maculosus Werihoft. 
I. Samoistna. A) Postać przewlekła, napadowa (M. maeulo- 
sus simpler), 
B) Postać ostra, 
C) piorunująca. 


2. Objawowa w ciężkich chorobach krwi jak białaczka, 
(Aleukia itd). Poza głównemi grupami podział powyższy jest 
za drobiazgowy. Pozatem zatrzymuje on nadal nazwy jednego 
objawu dla calych jednostek chorobowych, wątpić więc można 
czy podział ten zostanie przyjęty. 

Najprostszy a równocześnie najlepiej uwydatniający 
istotę rzeczy jest podział chorób plamiczych według Fran- 
k'a (1922). Wyklucza on ze ścisłego zespołu chorób, obję- 
tych nazwą »skaza krwotoczna« krwawiączkę (kaemofilia) 
jako oddzielną, zawsze dziedziczną jednostkę chorobową, po- 
legającą na chemicznych zaburzeniach w krzepnięciu krwi 
i gnilec względnie chorobę Möller Barlowa, których etjo- 
logja przez doświadczenia na zwierzętach i spostrzeżenia na 
ludziach wyjaśniona została jako awitaminoza. 

Pozostałe plamice dzieli Frank tak samo jak Glanz- 
mann na choroby krwi, polegające na zmniejszonej liczbie 
płytek czyli trombopenje i choroby naczyń przy nor- 
malnej krwi czyli angiopatje. Krótkie nazwy te okre- 
ślają w trafny sposób istotę spraw chorobowych i pozwalają 
w 4-ch poddziałach pomieścić wszystkie tak różnorodne od- 
miany skazy krwotocznej. Trombopenje dzieli on bowiem na 
samoistne czyli dobrotliwe (dawny Morbus macułosus Werl- 
hofi) i objawowe czyli złośliwe w białaczce ostrej i podostrej, 
aleukji toksycznej (po zatruciu benzolem i arsenobenzolem) 
względnie krwotocznej czyli dawnej niedokrwistości aplastycz- 
nej i wreszcie w posocznicach spowodowanyeh przez najróż- 
niejsze jady bakteryjne, W angiopatjach zaś rozróżnia on 
krwotoczną toksykozę naczyń włosowatych czyli dawny Mor- 
bus Schónlein-Henochi*) i Emdotheliosis haemorrhagica, 
czyli dawny Morbus Litten lub skaza krwotoczna w Sepsis 
względnie Fndorcarditis lenta Schottmulleri, Niezbyt trudne 
i stosunkowo krótkie nazwy określają w jasny sposób istotę 
i patogenezę tych cierpień, podkreślając wyraźnie, że sprawa 
chorobowa dotyczy naczyń a nie krwi. 

W podziale Frank'a dawne jednostki chorobowe 
określone powierzchownie podług poszczególnych odcieni zmian 
na skórze lub przebiegu choroby, nie tworzą odrębnych dzia- 
łów, gdyż mają wspólną patogenezę. W ten sposób znale- 
ziono sposób uporządkowania chaosu, jaki tworzyły plamice, 
mimo, że -etjologja ich, w pewnej tylko części jest wyjaśniona. 

Co do patogenezy trombopenji, to już Hutinel wr. 
1877. przeczuwał, że płytki uazwane przez niego hematobla- 
stami, odgrywają tu główną rolę. Gdy w r. 1882 Bizzo- 
zero opisał dokładnie piytki jako trzeci samoistny skład- 
nik krwi, Denys w r. 1887 stwierdził w 2 przypadkach 
plamicy brak płytek, a w r. 1910 Duke uzasadnił na du" 
żym materjale swe twierdzenia, że przy liczbie poniżej 
30—50.000 płytek w 1 cmm krwi powstają krwotoki, Odtąd 
wiemy, że napad krwotoczny spowodowany jest przez nagłe 
zniknięcie płytek a poprawa następuje wskutek przejścia 
większej ilości płytek do krwi. Stwierdzono bowiem, nie znaj- 
dując na to wytłumaczenia, że w trombopenji śledziona 
w swych zatokach i miąższu a po jej wyjęciu wypełniona 


» 


« 


)Glamzmunn nazywa to cierpieuie Purpura anaphy- 
lmsletdes, penieważ patogeneza jej i obraz kliniczny przypomi: 
nają stan anafilaktyczny. 
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jest płytkami obejmuje to zadanie wątroba i gruczoły chłonne 
brzucha (Tronbokatechia abdominalis). 

Fakt, że w trombopenji płytek w krwi jest za mało, 
tłumaczono sobie w różny sposób. Odkąd Wright udowo- 
dnił, że płytki powstają z megakarjocytów w szpiku kostnym, 
przypuszczano, że przyczyna trombopenji polega na osłabie- 
niu całego układu szpikowego. Brak trombocytozy pokrwo- 
tocznej przy pewnej leukocytozie dowodzi, że megakarjocyty 
powstają w sposób odrębny. Doświadczenia z benzolem na 
zwierzętach, w których megakarjocyty najprędzej padały 
ofiarą, dowiodły również tego. 

Kaznelson natomiast widzi pierwolną przyczynę 
trombopenji w nadmiernem rozpuszezaniu płytek przez śle- 
dzionę (Purpura trombolytica jako apalogja do Anaemia 
haemolitica względnie Iciterus haemałyticus) i wprowadził 
dlatego jej wyjęcie jako względnie skuteczny środek leczni- 
czy. Frank odrzuca to tłumaczenie i objaśnia pomnożenie 
się liczby płytek po wyjęciu śledziony odpadnięciem  fizjolo- 
gicznego hamulea śledziony na szpik kostny, wskutek czego 
występuje leukocytoza obojętnochłonna i trombocytoza. Bo- 
dziec ten jest jednak krótkotrwały i dlatego słabnie prędzej 
czy później wzgłędnie tworzy się nowy hamulec ze strony 
wątroby i gruezołów chlonnych brzucha, który niweczy dobry 
wynik wyjęcia śledziony. Trombopenja przewlekła jest zatem 
według Frank'a pierwotną megukarjotoksykozą, polegającą 
na łatwej zniszezalności płytek, zaburzeniach w postaci wy- 
stępowania olbrzymieh płytek i zahamowaniu w odsznurowy- 
waniu się nowych płytek. 

W trombopenjach objawowych czyli złośliwych powsta- 
wanie wyżej wymienionych zaburzeń w płytkach daje się 
tłumaczyć szkodliwością czynnika, wywołującego daną cho- 
robe. Trombopenja w posocznicach, którą Frank nazywa 
»Pseudopurpura«, jest tylko jednym z wtórnych objawów 
zadziałania zarazka na szpik kostny a nie sianowi przyczyny 
wywołującej krwawienia. Dla wytłumaczenia jej patogenezy 
istnieją trzy możliwości: 1) Przez rozpad bakieryj i tkanek 
powstają wprost lub na drodze uczulenia jady naczyń wło- 
sowatych tak jak w Purpura anaphyłactoides. 


2) Posocznica wywołuje zapalenia śródbłonka naczyń 
włosowatych (Kndotheliosis) z rozluźnieniem spojeń komór- 
kowych. 

3) Albo przez zatory w tętnieczkach względnie usado- 
wienie się bakteryj w ich ścianach powstają wykwity, dla 
gołego oka podobne do krwawień; badanie mikroskopowe 
dopiero wykrywa nekrolizę brodawek skóry i wzniesienie się 
naskórka. 

Pseudopurpura jest zatem jedną z postaci dermatoz 
przerzutowych (Fränkel) względnie przerzutów posoczni- 
cowych do skóry (Leschke). Dlatego obok krwawień znaj- 
dujemy męcherzyki krwawosutowicze, nacieczenia głębsze, 
sinawe, bolesne, przypominające Erythema nodosum, ró- 
Życzki, rumień, pokrzywki, wreszcie wykwity pęcherzykowe 
i grudkowo-krostowate. Tem różni się pseudopurpura od 
prawdziwej plamiey, w której naczynia włosowate są nieu- 
szkodzone (Fran k). 

Co do powstawania samych krwawień przypuszcza Sil- 
bermaun wzraożoną krzepliwość krwi i jak o jej skutek 


kolejność następujących procesów: skrzepy — zapalenie na- 
czyń — wynaczynienie — pigmentacja. 


W drugiej grupie schorzeń krwotocznych, w których 
nie krew lecz naczynia są zajęte, Kogerer przyjmuje od- 
mienny porządek procesu patogenetycznego; zachorzenie na- 
czyń — skrzepy wynaczynienie — pigmentacja. W przy- 
padkach, w których plamica jest powikłaniem ciężkiego za- 
chorzenia (zapalenie wsierdzia, białaczka, posocznica i t. d.) 
schorzenie naczyń może być pochodzenia zatorowego. Mikro- 
skopowe badania zajętych naczyń stwierdziły: łuszczenie, bu- 
janie, zwyrodnienie tłuszczowe i skrobiowate śródbłonka, 
drobnowidzowe zatory, skrzepy żył i naczyń włosowatych. 

Pierwszą część drugiej grupy zachorzeń krwotocznych 
nazwali Osler i Frank jako pierwsi Purpura anaphy- 
łactoides, a Glanzmann uzasadnił tą nazwę w najdrob- 
niejszych szczególach. Przyczyną tych cierpień jest jakieś za- 
każenie lub uczulenie ua innej drodze n. p. przez wchłonię- 


CNG, 


cie z jelit białka niedostatecznie rozłożonego. Według Gia nz: 
manna te wehłonięte substancje powodują zlepianie się 
płytek, na których powierzchni powstaje strąt koloidów 080- 
cza, przyczem zużyty zostaje cytozym lipoidowy. Podobnie 
jak strącenie kazeiny w mleku jest początkiem dalszego roz- 
padu białka, strąt koloidów na powierzchni płytek jest za- 
czątkiem proteolizy nie hamowanej już przez cytozym. W prze- 
biegu tej proteolizy powstają przypuszezalnie jady anafilak- 
tyczne, 

Frank zaś uważa, że tutaj podobnie jak w chorobie 
posurowiczej następuje porażenie funkcji naczyń włosowatych 
przez histaminę (B — Imidazolylaethylamin), powstającą 
przez bakteryjną dekarbolizację histydyny w kiszkach. Wsku- 
tek zmniejszonego napięcia w naczyniach włosowatych zmie- 
nia się również fizykalno:chemiezna właściwość koloidów krwi, 
i te zmiany pozwalają na przechodzenie krwinek przez ściany 
naczyń; stąd powstają petocie na skórze i krwawienia z kiszek. 
Jady bistaminowe działają również ściągająco na gładkie 
mięśnie jelit, powodując kolki. 

Patogeneza Hndotheliosis kaemorrhagicae (dawny Wor- 

bus Litten) jest może najlepiej wyjaśniona, gdyż w przy- 
padkach takich na tle już istniejącej skazy krwotocznej etjo- 
logiczną rolę odgrywa paciorkowiece zieleniejący Schótt: 
miillera, który wywołuje Sepsis seu Endocarditis lenia. 
Jako skutek hamującego działania jadów zarazka na szpik 
kostny następuje neutropenja i wzgl. limfoeytoza. Dlatego na 
miejsce mikrotagów ze szpiku kostnego występują do walki 
z zarazkami makrofagi z tkanki siateczkowo-śródbłonkowej 
| w śledzionie, śródmiąższu wątroby i śródbłonku wszystkich 
naczyń włosowatych, które to śródbłonki stwierdzamy mi- 
kroskopowo w krążącej krwi. Następstwem zaś tego uszko- 
dzenia naczyń włosowatych są częste krwawienia doskórne, 
z śluzówek nosa i przewodu pokarmowego. Występujące 
często krwotoczne zapalenie nerek spowodowane jest natormist 
| przez zatory. 
i Leczenie chorób z grupy skazy krwotocznej zrobiło nie: 
znaczne tylko postępy. Największą zdobycz stanowi niewąt- 
pliwie wyjęcie śledziony przez Kaznelson'a w trombo- 
penji samoistnej, w której zabieg ten powoduje najprzód nad- 
mierny wzrost a potem powolny spadek liczby płytek, Poza: 
tem stosuje się naświetlanie promieniami Roentgena szpiku 
kostnego zwlaszcza w płaskich kościach. Przemijający skutek. 
dodatni wywiera w trombopenji transfuzja krwi w ilości 
400—500 em? (z 40—50 cmë 2%, cytrynianu sodu), Poza- 
tem zastrzykuje się adrenalinę, koagulen (8—ő em? 5) 
Klinger'a, Fuphyline (0,5 w 10 cm? wody), chlorek wa- 
pnia (25 em* 10%, lub 10 em*, 25%% -ego rozezynu i wreszcie 
sól kuchenną (10—30 emë 109/,-ego rozczynu), Można też 
wapń podawać w wielkich dawkach doustnie n. p. Calcium 
łaeticum po 15 gr dziennie. W krwotocznej toksykozie na- 
czyń włosowatych, którą wywołują przypuszezalnie jady po- 
chodzące z kiszek, należy prócz tego po gruntownem prze- 
czyszczeniu, usuwającem ie jady, podawać przez kilka dni 
10—30 gr. węgla zwierzęcego i dożylnie wlać "/, do 1 litra 
płynu Ringer'a lub 29% cytrynianu sodu. W ostatnim 
czasie stosowano w cierpieniach z grupy skazy krwotocznej 
także prolieinoterapję, lecz bez trwałych wyników a ezasem 
z takimi wstrząsami, że wskazana jest daleko posunięta 
ostrożność. Żaden z autorów natomiast nie wspomina © na- 
świetlaniu lampą kwarcową, które zastosowaliśmy z dobrym 
rezultatem w uporczywym na wszelkie leczenie przypadku 
choroby Schónlein-Henoch'a. Nie pozwala to natu- 
ralnie na wyciąganie żadnego wniosku, wymaga jednak dal- 
szych doświadczeń. 

Piśmiennietwo. 


1) E. Frank. Die essentielle Thrombopenie, Berl. Klin. 
Woch. 1915. Nr. 18. — 2) E. Frank. Uber hiimorrhagische 
pseudohamophile Diathese. Erg. d. ges. Med. III. 1922 r. — 3) 
E. Glanzmann. Beiträge znr Kenntnis der Purpura im Kin- 
desalter. Jahrb. f. Kinderhik. LXXXIII. Nr. 4—5. — 4) Kaz- 
nelson. Trombolytische Purpura. Ztschr. f. Klin. Med. Bd 
87—88. — 5) Leloir. Contribution à Pótudes des purpuras 
Ann. de Derm. et de Syph. 1884, — 6) Litten. Die hiimorrha 
gischen Diathesen, Nothnagel. Spez. Path. u, Ther. Bd. VIII. — 


7) Minkowski. Diainesis hamorrhagiea, trombopenia el 
functio lienis. Med. u. Kinderhlk. XVI. 1919 r. — 8) Schultz 
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Werner. Die Purpuraerkrankungen. Erg. d. inn. Med. und 
Kinderhik. XVI. 1919 r. — 9) Silbermann. Klin. u. exper. 
Beobachtungen über Purpura. Festschrift. f. Henoch. 1890. — 
10) Sterling Seweryn. Thrombopenia essentialis. Przegl. 
Lek. LX. Nr. 1 1921. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Miinch. med. Woch. 
Nr. 16. 1924. 

Gauier. O działaniu naczyniowem naparstnicy. Dotych- 
czasowe badania nad naczyniowem działaniem uaparstnicy 
i preparatów do tej grupy należących, dowodziły, że napar- 
stnica zwęża naczynia z wyjątkiem naczyń nerkowych. Ba 
dania autora doprowadziły do innych wniosków; wstrzyku- 
jąc strofantynę choremu z przetoką jelita grubego, przeko- 
nał się, że przekrwienie w tej części błony śluzowej jest 
większe, a zakraplając strofantynę do oka uzyskiwał zwiot- 
czenie m. Miiliera, a tem samem porażenie akomodacji. 

W badaniach poprzednien dokonywanych na zwierzę- 
tach używano bardzo dużych dawek, tak że zwężenie naczyń 
mogło wystąpić wskutek działania trującego digitalis. Nie- 
podwyższanie się ciśnienia krwi po preparatach naparstnico- 
wych przemawia też przeciw zwężeniu uaczyń. Polepszenie 
wywołane po digitalis należy odnieść — obok działania na- 
sercowego — do tego, że tętnice zostają rozszerzone i część 
krwi z żył zostaje przerzucona do tętnie. 

Becher. Studja o diurezie wywołanej przez hiperto- 
niczne roztwory soli kuchennej, mocznika, cukru. Środki mo- 
czopędne działają w ten sposób, że same się wydzielają i po- 
wodują większe wydzielenie wody, a nie powodują zwiększo- 
nego wydzielania się innych substancyj. Rozwodnienie krwi 
(hydraemia) niema z diurezą nie wspólnego, jedna może 
występować bez drugiej, zmniejszenie lepkości krwi wywo- 
łuje większą diurezę. Badania nad tem, czy jedne substancje 
mogą zająć miejsce innych doprowadziły autora do wniosku, 
że azot nie zostaje usunięty przez sól kuchenną i cukier, 
natomiast NaCl może zostać wytrącone przez azot i mocz- 
nik, Działanie środków moczopędnych jest przedewszystkiem 
nerkowe, a nie tkankowe, po wycięciu nerki u zwierząt dzia- 
łania tych środków nie można było wykazać. 

Arnoldi. Znaczenie ruchu substancyj na przemianę 
materji. Wprowadzanie substaneyj do ustroju i ich przy- 
swajanie przez komórki ustroju zależy od rozmaitych czyn- 
ników, jak n. p. transport z przewodu pokarmowego przez 
krew i chłonkę do rozmaitych narządów, przedewszystkiem 
do wątroby a siąd przeniesienie ich do miejse rezerwowych 
skąd w każdej chwili mogą być nżyte. Ważnym teź czynni- 
kiem jest przenoszenie O, i OH a także rola jaką odgrywa 
system wegetatywny. Jeśli wszystkie czynniki działają pra- 
widłowo, przemiana materji odbywa się należycie, w prze- 
ciwnym razie bywa upośledzona. 

Grote, Krytyka prób funkcjonalnych szczególnie ż0- 
łądka. Autor poddaje krytyce wszystkie próby funkejonalne 
twierdząę, że mają one wprawdzie znaczenie same dla siebie, 
ale nie posiadają wartości ogólnej, stojącej w związku 
z ustrojem. Takiemi są próby Widała, dwunasinicowe, a na 
wet próby żolądku, gdyż okazała się, że zbyt niska, względ- 
nie wysoka kwasota nie świadczy o stauie chorobowym, 
a odwrotnie przy zmianach chorobowych warunki mogą być 
prawidłowe, Kore'acja zachodząca między funkeją żołądka 
a stanem odżywienia jest minimalna. Im osobnik jest siar- 
szy i lepiej odżywiony, tem mniejsze ma znaczenie badanie 
funkejonalne żołądka. Twierdzenia te oparte są na 
ilości doświadczeń i wymagają dalszej dokładnej kontroli, 

Hohlweg. 0O gastroskopji na podstawie 100 badań. 
Gastroskopja jest bardzo cenna tam gdzie Róntgen nie wy- 
kazuje dokładnie zmian. Aparaty wymagają ulepszenia tak, 
by wszystkie Ściany żołądku i odźwiernika można ogiądnąć, 
gdyż dotyehczas ujemny wynik badania nie stanowi o braku 
zmian chorobowych. 

Linser O leczeniu żylaków zapomocą zastrzyków 


dożyinych, Wstrzykiwanie dożylne rozmaitych substancyj po- 
woduje zniszezenie błony wewnętrznej naczynia (intimy) a na 
tem tle wytwarzanie się zakrzepu, który stopniowo zamyka 


małej, 


uaczynie. W tym celu używano do leczenia żylaków injekeji 
rozezynu Pregla, sublimatn, alkoholu, a ostainio rozezynu 
soli fizjologicznej. Rozczyn Pregla nie niszezy błony we- 
wnętrznej, tylko tworzy zakrzep koagulecyjny, który może 
się stać dobrym materjałem do powstania zawału, dlatego 
nie należy go stosować. Sublimat niszczy błouę wewnętrzną 
i tworzy zakrzepy przyścienne, ale wywołuje u osób wraż- 
liwszych objawy zatrucia rtęcią. Alkohol (2 em? 8309/,) na- 
daje się do leczenia, lecz mimo dobrej techniki injekcyjnej 
wywołuje czasem martwieę, lub zapalenie tkanek okołożyl- 
nych. Natomiast sól fizjołogiczna 5—10 cm? 15—209/, daje 
bardzo dobre wyniki leczenia. Ponieważ jest Środkiem nie- 
trującym można na jednem posiedzeniu do kilku żył odrazu 
wstrzykiwać, w krótki ezas po zastrzyknięciu powstaje jako 
dowód uszkodzenia skurcz naczyń, a z czasem naczynia żylne 
zanikają zupełnie i przychodzi do wyleczenia. 

Tilimann. O leczeniu złośliwych wrzodów powstałych 
po naświetlaniu promieniami Róntgena. Opisany przypadek 
ciężkiego oparzenia promieniami Róntgena, które pogarszało 
się mimo stosowania najrozmaitszych środków. Dopiero głę- 
bokie nastrzykanie krwią własną chorej dookoła miejsca 
wrzodu, we formie twardego wału infiltracyjnego spowodo- 
wało zupełne wyleczenie, Autor zaleca stosowanie tego spo- 
sobu, którym dotychezas posługiwano się tylko przy ropnych 
procesach na twarzy. 

Bittrolff. Przyczynek do operatywnego leczenia mo- 
dzelowatych zrostów osierdzia. Opisany przypadek wyleczenia 
pozapalnych modzelowatych zrostów osierdzia drogą opera- 
tywną przez częściowe wycięcie IV, V i VI żebra z przodu 
po stronie lewej w kształcie okienka. Oddzieliwszy na tępo 
zrosty, uwalniając w zupełności mięsień sercowy pokryto 
ubytek odpreparowaną częścią mięśni i skóry. 

Stan chorej bardzo groźny przed zabiegiem, znacznie 
się poprawił, duszność ustąpiła, pozostał tylko odnawiający 
się płyn w jamie brzusznej, najprawdopodobniej jako wyraz 
wytworzonej marskości wątroby. Powołując się na pracę 
Volhardta podaje autor pewne cechy charakterystyczne, we- 
dług których można rozróżnić czy zrosty są między osier- 
dziem a ścianą klatki piersiowej, czy też następuje skurcze- 
nie samego osierdzia wskutek otaczających je zrostów. 


Nr. 17. 1924. 

Jacob i Mloeekel. Doświadczenia zapomocą nowego 
środka Wassermauna w rozpoznawaniu czynnej gruźlicy: Jestto 
środek złożony z prątków gruźliczych, na które zadziałano 
poprzednio tetraliną, cełem rozpuszezenia ich części tłuszczo- 
wych, jakoteż 107, rozczynu lecytyny. Zapomocą tego środka 
badano u 300-stu osobników, czy zachodzi podejrzenie na 
czynną gruźlicę, jednak wyniki nie są jednolite. W przy- 
padkach ciężkich, szezególnie we formach wysiękowych od- 
czyn wypada ujemnie, natomiast w lekkich, gdzie klinicznie 
gruźlicy nie dało mię stwierdzić dodatnio, podobnie dodatnio 
wypada przy silnym odczynie kiłowym Wassermanna, Na- 
ogół oddaje ten środek wielkie usługi obok innych pomocni- 
czych środków rozpoznawczych, wymaga jednak ulepszenia 
i dalszych badań doświadczalnyek, 

Rotky. O wpływie nerkowym i pozanerkowym na za- 
chowanie się cukru we krwi. Autor przeprowadzał badania 
u chorych z obrzękami pochodzenia nerkowego i sercowegc 
a to w ten sposób, że badał cukier we krwi naczezo, a na- 
stępnie po zmniejszeniu, względnie ustąpieniu obrzęków pod 
wpływem leczenia, przytem oznaczał wskaźnik refraktome- 
trycznv w surowicy krwi i ilość ciałek czerwonych we krwi. 
Przy nerkowem zatrzymaniu wody, a więe przy rozwodnie- 
niu krwi, zwierciadło eukru we krwi jest niskie, przytem 
liczba krwinek i wskaźnik refraktometryczny są niskie, przy 
tworzeniu się, lub też odwadnianiu obrzęków przeważa czyn- 
nik pozanerkowy, tak, że wskutek zagęszczenia krwi pozornie 
powstaje hiperglikemja. W okresie oligurji często spotyka się 
bardzo wysokie wartości cukru we krwi. 

Pribram i Klein. Kilka uwag o klinicznem zużytko- 
waniu szybkości opadania krwinek. Autorowie przestrzegają 
przed przecenianiem wartości w rozpoznaniu i rokowaniu 
chorób, podając najrozmaitsze czynniki od których szybkość 
opadania zależy. 
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Wundi. Q możliwości wśródjelitowego rozwoju oxyuris 
vermicularis z pominięciem żołądka. Na podstawie licznych 
badań zaprzecza autorka, jakoby rozwój ozyuris vermicul. 
mógł się odbywać w jelicie bez przejścia poprzedniego przez 
żołądek, 

Wyrostek robaczikowy może być tylko miejscem, gdzie 
się cofają i kryją, ale nie miejscem ich wylęgania. 

BArsony i Egan. Badanie podwójnym zgłębnikiem 
żołądkowo-dwunastnicowym. Wprowadza się zglębnik podwójny 
równocześnie do żołądka i dwunastnicy, kontrolując Róntge- 
nem. Gdy oliwka jednego zgłębnika znajdzie się w dwuna- 
stnicy, a równocześnie druga w żołądku, następuje silne po- 
drażnienie mięśni żołądka i bardzo żywe ruchy robaczkowe, 
tak, że aatorowie zalecają wprowadzanie zgłębnika dla celów 
leczniczych, jako gimnastyka atonicznego żołądka. 

Rennen. Leczenie gośćca stawowego. W przypadkach 
ostrego lub przewlekłego zapalenia stawów osiąga autor zna- 
komite wyniki przez «.kombinowanie zastrzyków preparatu 
ehrząstkowego »Sanarthrit« z Ol. Camphorat. Wstrzykując 
przez parę dni olej kamforowy począwszy od 0,1 — 0,2 — 
0,5 — 1 gr podskórnie, a następnie 1 emë Sanarthrit 
otrzymywał trwałe polepszenie nawet w tych przypadkach, 
gdzie inne środki lecznicze zawodziły, 

Lasch. Ciąża po obustroninen usunięciu trąbek ma- 
cicznych. Opisany przypadek, gdzie pomimo iż zostały usu- 
nięte obie trąbki wraz z klinowem wycięciem dotyczącej 
części macicy nastąpiła ciąża. 

Zweitel. Zasady leczenia eclampsia gravid. Autor za- 
sadniczo popiera myśl, by przy eclampsji przez nakłucie 
żyły opuścić 150—500 em* krwi, Jeżeli napady są bezpo- 
średnio przed porodem lub operacją należy przeczekać, jak 
wielki będzie upływ krwi i według tego kierować się przy 
wenepunkcji. 4 
Nr. 19. 1924. 

Frey. Działanie systemu nerwowego Serca, a opera- 
tywne leczenie dusznicy oskrzelowej. Wycięcie zwojów sym- 
patycznych i przecięcie nerwu błędnego przy leczeniu dusz- 
nicy oskrzelowej musi wedle autora wyłynąć szkodliwie na 
czynność serca, szczególnie osłabionego, wskutek wyłączenia 
nerwów sercowych. Działanie środków nasereowych jest po 
zabiegu ogromnie osłabione. 

Pfister. O nakłuciu cisterna magna. Opisana technika 
nakłucia dla cełów rozpoznawczych jakoteż leczniczych, 
jednak na bardzo szczupiym materjale; okazało się, że 
objawy kiły systemu centralnego nerwowego cofały się po 
stosowaniu Neosalwarsanu pe» cislternam. 

Pflüger. Zmiana pierwszego zęba trzonowego chara- 
kterystyczna dia wrodzonej kiły. Jestto zmiana występująca 
na pierwszym zębie trzonowym, polegająca na tem, że ko- 
rona zęba nie rozwija się calkowicie, wobec czego ząb przy- 
biera kształt pączka; zmiana ta może występować obok zę- 
bów Flutehinsona, lub też samoistnie. Czasem ten pączko- 
waty kształt zęba trzonowego jest tylko jedynym wskaźni- 
kiem wrodzonej kiły. 

Krantz. Prosty sposób wykazywania krętków bladych 
w preparatach tkankowych, Opisana krótka meioda 6zuacza- 
nia krętków bladych zapomocą 1'jy rozczynu azotanu srebra 
i pyrogallolu, przyczem krętki występują czarno na bru- 
natno-żóltawem tle. Franciszka Czobanówna (Lwów). 


C. Pezzi. Badania nad ciśnieniem tętniczem i jego 
znaczeniem w tłumaczeniu niektórych zjawisk a szczególnie 
objawu Hill i Flacka w niedomykaluości zastawek tętnicy 
głównej. Pierwsza część pracy przedstawia doświadczenia 
przeprowadzone przy pomocy dwóch manometrów Pachana, 
z których jeden umieszczony jest na górnej części ramienia 
i wyznacza eiśnienie rozkurczowe, drugi w okolicy stawu 
nadgarstkowego i wyznacza ciśuienie! skurczowe. Jeżeli, wy- 
znaczywszy już raz wartość skurczowego i rozkiirczowego 
ciśnienia próbuje się wprost nastawić inanometr na nad- 
garstku na znaną już wartość ciśnienia skurczową (maksy- 
malna) a przytem kurek od manometru na ramieniu to 
otwiera się to przymyka, okazuje się, że ciśnienie skurczowe 
wypada w tym razie wyżej t. j. okazuje wyższą wartość niż 


znaleziona poprzednio. Ta wartość zmieniać się może w miarę 
szerokości mankietu, użytego dla ramienia i przy bardzo 
szerokim mankiecie wypada bardzo wysoko. Zjawisko to wy- 
stępuje szczególnie wyraźnie u osobników z wysokiem ciśnie- 
niem krwi (kyperpiesis). 

Jeżeli mankiet manometru, zalożonego poprzednio na 
nadgarstek, posunie się wyżej na przedramię i uciśnie go 
tak, że tętno na tętnicy sprychowej zniknie, poczem ramię 
uciśnie do wysokości wartości rozkurczowej ciśnienia tętno 
tętnicy sprychowej pojawi się ponownie i zniknie do- 
piero po usunięciu mankietu z ramienia I to zjawisko wy- 
stępuje wybitniej u osób z wysokiem ciśnieniem krwi. 

Jeżeli w drugiem doświadczeniu równocześnie ze zni- 
knięciem tętna na tętnicy sprychowej uciśnie się ramię wy- 
sokością wartości rozkurczowej, tętno na tętnicy sprychowej 
pojawi się szczególniej u osobników z wysokiem 
ciśnieniem rozkurczowem, Pojawi się zaś tem łatwiej 
im węższy jest mankiet założony na przedramieniu a przy 
szerokim mankiecie nie wystąpi zupełnie, 

Zjawisko, pojawienia się względnie wzmożenia tętna 
poniżej miejsca ucisku, tłumaczy autor zachowaniem się 
ścian tętnicy ramieniowej. Niewątpliwie w tych warunkach 
ściany tętnicy ramieniowej są rozciągnięte, ich wartość na- 
pięcia równa się zeru. Następstwem tego jest, że fala krwi 
nietylko bardzo łatwo przepływa, ale także cały dotyczący 
zwiotczały odcinek naczynia reaguje euergicznie sprężystością 
ścian. Ten szczególniej moment jest przyczyną zwiększenia 
się tętna poniżej miejsca ucisku. 

W następstwie omawia autor znaczenie szerokości man- 
kietu, używanego powszechnie klinieznie dla celów oznaczania 
ciśnienia i dochodzi do wniosku, że mankiet o szerokości 8 
do 9 em odpowiada najlepiej celow klinicznym, gdyż oddaje 
wartości ciśnienia najwyraźniej. 

Część druga pracy poświęcona jest próbie wyjaśnienia 
objawu Hilli Flacka opartej na przedstawionych w I. 
części doświadczeniach. Jak wiadomo H. i F. wykazali 
(jeszcze w roku 1908), że u osobników z niedomykelnością 
zast. półks. aorty ciśnienie skurczowe (mierzone sfigmoma- 
nometrem Riva Rocciego) okazuje na tętnicy sprychowej 
niższą wartość niż na tętnicy odnóży dolnych a różnice tych 
wartości wedle różnych autorów wahają się w granicach od 
6—10 cm Hg. Zjawisko to tłamaczą autorowie stanem skur 
czowym tętnic dolnego odcinka ciała, który zapewnialby 
w ten sposób dostateczne warunki dla ukrwienia mózgu. 


Pezzi wychodzi jednak z innego założenia, a miano- 
wicie, że aorta, dzięki własnościom swego przekroju i bu 
dowy może sama nietylko utrzymać i przenieść impuls lewej 
komory, ale też co więcej, przyczynić się do jego wamo. 
żenia się. Już w stanie prawidłowym, jak to wykazanc 
n zwierząt, ciśnienie krwi w tętnicy udowej jest większe niż 
w tętniey szyjnej, Taksamo u człowieka w prawidłowych 
warunkach krążenia liczni autorowie uzyskali w tętnicy pod: 
udzia ciśnienie wyższe o 2—8 em Hg niż w tętnicy spry- 
chowej, U osób młodych, u których różniey nie było prawie 
żadnej w spoczynku, zaznaczała się wyraźnie po wysiłku 
fizycznym. W stanach patołogiczaych, właśnie przy insuff. 
aortae, układają się warunki podobnie, jak we wspmnianem 
I-em i If-giem doświadezeniu w pierwszej części pracy. 
Ciśnienie rozkurczowe jest tu bardzo niskie, ściany tętniey 
są zwiotozałe, a tymezasem i warunki przerosłej kamory 
lewej i samych ścian naczyniowych skladają się na to, że 
impuls wyszedlszy z lewej komory doznać musi wzdłuż 
przebiegu naczynia wzmocnienia wybitniejszego, niź to dzieje 
się w stanie prawidłowego krążenia. To też nie dziwnego, że 
objaw H. i F. spotyka się u osobników z podniesionem 
ciśnieniem krwi, jakkolwiek w postaci mniej dobitnej. 

Autor nie zgadza się z „dawną“ teorją krążenia, która 
uważa zjawisko krążenia za wyraz wyłącznie popędowej siły 
sercowej tudzież sprężystości ścian, oddającej część energji 
serca „zamagazynowanej* w ścianach tętnicy i objawiającej 
się po naruszeniu równowagi tej sprężystości, jako siła sprę- 
żysta ścian. Pragnie on modyfikacji tej koncepcji w tym du- 
chu (zresztą już przez kiiku fizjologów wyrażonej), że ściany 
tętnicy nietylko mogą dzięki swej sprężystości odbudować 
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stopień siły, udzielonej im przez skurcz serca, ale „w pew- 
nych danych warunkach* rozwinąć nową, niezależ- 
nie od serca a mogącą przez powiększenie jej stanowić 
wraz z nią motor ruchu. 

Z doświadczeń w pierwszej części pracy przytoczonych 
wynika, że wywierając na górny odcinek tętnicy przeciw- 
ciśnienie w wysokości rozkurczowej wartości ciśnienia, panu- 
jącego w tem danem naczyniu, otrzymuje się w odcinku 
dolnym tegoż naczynia wzmożenie ciśnienia. Źródło tego 
wzmożenia leży w znacznej mierze w lepszych warunkach 
sprężystości ścian, zaczem idzie wzmożona pojemność naczy- 
niowa, która pochłania większą objętość krwi, stąd zmniej- 
szenie ciśnienia rozkurezowego poniżej miejsca ucisku. Stąd 
też odruch ściany musi być gwałtowny tak, że ścianą z po- 
wrotem przekracza płaszczyznę równowagi i w taki sposób 
rozwija nową siłę, która jest powodem wzmożenia ciśnienia, 
Powiększenie ciśnienia jest więe zdolnością 
czysto miejscową, uwarunkową przez ko- 
rzystniejsze okoliczności sprężystości ścian 
a niezależną od siły popędowej lewej komory. 
W tym duchu nieuwykle korzystne warunki towarzyszą 
właśnie niedomykalności zastawek aorty. Skutkiem bardzo 
niskiego ciśnienia rozkurczowego, siła popędowa lewej ko- 
mory, wzinóżona, sprowadza znaczne oscyllacyjne wahania 
aorty. Z chwilą ustania działania tej siły, Ściany tętnicy 
wracają natychmiast do równowagi, raz dzięki krwi odpły- 
wającej ku obwodowi, drugi raz dzięki powrotowi jej ku 
lewej komorze. W ten sposób nabierają ściany aorty nowej 
energji, sprężystości, a z nią idzie stopniowe rozszerzanie 
się naczynia, sprowadzające aspirację krwi od środka. Na- 
stępstwem rozciągnięcia jest powrót do równowagi, rzuca- 
jacy nową ilość krwi ku obwodowi. W tym momencie leży 
Źródło dwubitności (dikrotyzmu), które nie jest więc niczem 
innem, jak wyrazem energji czysto naczyniowej, podnoszącej 
ponownie eiśnienie tętnicze, nie zależy ściśle biorąc wyłącz- 
nie od serea a tylko korzysta z jego pomocy. W tętnicy 
tego kalibru i tej sprężystości co tętnica główna brzuszna 
i piersiowa, znaczenie owej fali dwubitnej dla podniesienia 
ciśnienia łatwo sobie przedstawić, W taki sposób objaw 
Hilli Flacka byłby wyrazem >czynnego< skurczu ścian 
tętniey głównej. Łuczyński (Lwów). 


Archives des Maladies de Appareil digestif. 
Nr. 3. 1924, 


J. Bonnecaze i A. Le Chaux. Ileus biliaris. 
Niedrożność jelita wywołana przez kamienie żółciowe może 
mieć charakter ostry, podostry lub przewlekły. Dane sta- 
tystyczne wykazują, że nie jest to schorzenie rzadkie. Wy- 
wolłane jest najczęściej przez przedostanie się do jelita ka- 
mienia pojedynczego, choć nierzadko znajdowano po dwa lub 
trzy kamienie uwięzgnięte w jelicie. Przedostanie się kamie- 
nia — a z reguły chodzi tu o kamienie duże, wagi około 
30 gr. — odbywa się najczęściej drogą przetoki worecz- 
kowo-dwunastnicowej, choć znane są i przeloki do jelita 
cieńkiego lub okrężniey, a nawet do żołądka. Niekiedy, gdy 
auiopsja nie wykazuje żadnej nieprawidłowej komunikacji, 
należy przyjąć, że kamień przedostał się przez znacznie roz- 
ciągnięty ductus choledochus. 

Miejscem zatrzymania się kamienia jest najczęściej dolny 
odcinek jelita cieńkiego w odległości 80—80 em od kątnicy, 
Wywołane jest ono tak warunkami anatomicznemi, gdyż 
światło jelita cieńkiego zwęża się w tem miejscu, jak i po- 
wiekszanie się objętości kamienia w miarę jego wędrówki. 

Główną przyczyną powstawania objawów niedrożności 
jest skurcz spastyczny ściany jelita dokoła ciała obcego; 
skurcz ten może być przyczyną zmian martwiczych w ścia- 
nie jelita i następowego przedziurawienia tejże. 

Przebieg schorzenia jest powolny, a początek — wy- 
tworzenie się przetoki — najczęściej ukryty. Objawy nie- 
drożności, zrazu nieznaczne, wzmagają się i doprowadzają 
w przeciągu 8—10 dni do obrazu zupełnego zamknięcia 
światła jelita. Stan ogólny chorego jest w tym okresie 
względnie dobry, eo. jest często przyczyną odwlekania za- 
biegu operacyjnego. 


' jelit dostarcza rzadko szczegółowych danych, 


że 85. 1924. 


W pewnym odsetku przypadków przychodzi do wyle- 
czenia przez usunięcie kamienia drogą naturalna, najczęściej 
jednak następuje zejście śmiertelne pomimo zastosowania 


| zabiegu operacyjnego. 


Schorzenie przebiega ostro, niekiedy w przeciągu 2 lub 
3 dni w przypadkach uwięzgnięcia kamienia w górnym od- 
cinku jelita cienkiego. Przebieg bardzo przewlekły, do 11-stu 
tygodni, obserwowano przy niedrożności jelita grubego. 

Badanie fizykalne poza ogólnym obrazem niedrożności 
stąd rozpozna- 
nie trafne należy do rzadkości. W wyjątkowych przypad- 
kach wyczuć można było kamień przez powłoki brzuszne 
lub przy badaniu rektalnem. 

Rokowanie jest naogół poważne. Przypadki usunięcia 
kamienia przez odbytnieę bądź samorzutnie, bądź przy prze- 
płukiwaniu jelit dosięgają jednej trzeciej liczby schorzeń. 
Statystyki przypadków leczonych operacyjnie są naogół nie- 
pomyślne wykazując niekiedy 67°% zejść śmiertelnych. 

M. Baillat. Carcinoma scirrhosum jelita cienkiego. 
Na podstawie danych z piśmiennictwa obejmujących zaledwie 
7 przypadków, autor omawia wyczerpująco obraz anato- 


miczny i przebieg kliniczny tego nadzwyczaj rzadkiego 
schorzenia. 
Guzy te, usadowione w przeważnej części przypadków 


w dolnym odcinku jelita cienkiego, wywołują objawy chara- 


| kterystyczne dla przewlekłego żwęzenia jelita. 


W początkowych okresach schorzenia jedynie upor- 
czywe zaparcie stolca i spadek na wadze może nasuwać 
przypuszczenie procesu nowotworowego. W dalszym prze- 
biegu objawy niedrożności jelita cienkiego wysuwają się na 
pian pierwszy. Niekiedy występują one ostro wśród względ- 
nie dobrego stanu zdrowia. 

Rozpoznanie napotyka na znaczne trudności; tylko 
w jednym z opisanych przypadków (Jagge) udało się przez 
obmacywanie wykryć obeeność guza w prawym dole biodro- 
wym. Obecność płynu w jamie brzusznej opisano również 
w jednym przypadku (Jean). 

Rokowanie bardzo niepomyślne; tylko w jednym z ope- 
rowanych przypadków udało się uzyskać wyleczenie (Jagge). 
Autor omawia metody operacyjne i podkreśla ważność 
wczesnego rozpoznania dla rokowania, polecając poddawać 
dokładnemu badaniu roentgenologicznemu chorych z obja- 
wami chronicznego zaparcia stolca, 

Czeżowska (Lwów). 


Brazil-Medico. 
i Nr. 20. — 17. maja 1924. 


Gaviao Gonzaga. Zastosowanie entero-antygenów 
w leczeniu trądu. Próby bakterjoterapji. Autor stosował w r. 
1922 entero-antygeny prof, Danysza w leczeniu wielu 
chorób przewlekłych, niezakaźnych. Rezultaty korzystne za- 
uważono w leczeniu łuszczycy, wyprysku przewlekłego, co 
zresztą komunikowano w swoim czasie w brazylijskiem To- 
warzystwie dermatologicznem. 

Badania swoje auior rozszerzył następnie i na leczenie 
trądu. Ogółem leczył 88 chorych, wstrzykując entero-wak- 
cynę od 24 do 48 razy. Wszyscy chorzy oddziaływali pod- 
niesieniem ciepłoty (380—400), dreszezami, oraz objawami 
ze strony przewodu pokarmowegc. 

Z biegiem choroby odczyny po wstrzyknięciach zmniej- 
szały się znacznie; jednocześnie i objawy chorobowe (plamy, 
guzki, owrzodzenia) ulegały zmniejszeniu. Gojenie owrzodzeń 
postępowało b. szybko. 

Tiość laseczników Hansena na błonie śluzowej nosa 
spadała w sposób bardzo widoczny. 

Gonzaga przytacza historje choroby i leczenia enie- 
ro-antygenami dwóch chorych, załączająe jednocześnie ich 
fotografje. Zdjęcia fotograficzne wykazują istotnie wygojenie 
owrzodzeń w okolicy stawu skokowego w przeciągu 4-ech 
miesięcy, znikanie obrzęków skóry w ciągu 3-ch miesięcy. 

Zachęcające wyniki w opisanych przypadkach skłoniły 
autora do dalszych poszukiwań w tym kierunku. 

W. K. (Lwów). 


4. września 1924. 


POLSKA GAZETA LEKARSK. 


Prace oryginalne. 
Dr. Feliks SKUBISZEWSKI, asyst. klin. Warszawa. 


Zapalenie wiełonerwowe na tle urazu porodowego 
i zatrucia ciążowego "). 
Z Kiiniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prot. K. Orzechowski. 

e stanami ciąży, porodu i połogu wiążą się zapalenia 
muogich nerwów obwodowych, które Hósslin i Pineles, 
wedle czynnika przyczynowego, zestawiają w następujące 
grupy: 

1. neuritis puerperalis traumatica, (ex partu), 2. 
neuritis towica gravidarum et puerperalis, 3. neuritis 
puerperalis postinfectiosa, 4. neuritis puerperalis per con- 
tiguitatem (w sprawach zapalnych ropnych, toczących się 
w miedniey, w sąsiedztwie splotów krzyżowych) i wreszcie 
6. neuritis puerperalis lumbalis peracuta (postać L. Me- 
yera i Haucha, stosunkowo najmniej jeszcze znana), 

| Treścią niniejszej pracy będzie omówienie tylko czyn- 
nika ciążowego i urazowo porodowego w powstawaniu zapa- 
leń wielonerwowych. Ugrupowywanie zapaleń wielonerwowych 
Sciśle wedle pewnego czyunika etjologicznego ma jednak 
wartość tylko orjentacyjną, gdyż obserwacje nasze kliniczne 
pouczają, że można u. p. stwierdzić, obok zajęcia nerwów 
pochodzenia urazowego, jednocześnie zapalenie wielonerwowe 
(przyp, U i IU), ezyli że w pozornie jednolitej jednostce 
chorobowej ma się do czynienia naraz z dwoma czynnikami 
Przyczynowemi — nerwowym i loksyeznym. Przypadki takie 
Pozwalają nawet na podtrzymanie poglądu, że w szczegól- 
kości zapalenia nerwów urazowe mają w wielu razach mic- 
Szaną etjologję, nie wyłącznie urazową, jak się to dotąd na- 
ogól przyjmuje, 

i Przypadki nasze mogą również rzucić światło na zlo- 
zoność t. zw. zatrucia ciążowego, które ma działać toksycznie 
! poza okresem ciąży. Prócz swoistego jadu ciążowego, 
istnieje nadto szkodliwość toksyczna w samym porodzie 
1 połogu, choćby niepowikłanych zakażeniem. Szkodliwości 
te wywołują zapałenie wielonerwowe, bądź przez dodanie 
śwcyo dzialaula do wpływu ujemnego toksyn ciążowych, 
bądź też stwarzając tylko w nerwach warunki, usposabiające 
do ich zajęcia. A tego powodu określenie porażeń, jako cią” 
żowych, jest etjologicznie w pewnych przypadkach jedno- 
stronne, lub zgoła niewłaściwe. 

Przegląd stosunków topografieznych w miednicy malej, 
a nadlo stopień udziału w porażeniach poszczególnych ner- 
wów obwodowych, zniewalają nas też do tlumaczenia mecha- 
nizmu i umiejscowienia urazu porodowego w odmienny spo- 
sób od zapatrywań ogólnie rozpowszechnionych, 

Wymienione okoliczności usprawiedliwiają przyloczenie 
poniżej spostrzeżeń, dotyczących zajęcia nerwów obwodowych 
na tle urazu porodowego i zatrucia ciążowego, które poprze- 
dzamy przytoczeniem przypadku porażenia nerwów dolnej 
kończyny, spowodowanego uciskiem splotu krzyżowego przez 
przechodzącą główkę płodu. 

„Przypadek I. Małka B. 1. 26. Została przeniesiona 
z Kliniki Położniczej U. W. dn. 9. III. 1923 r. W ciążę zacho- 
dziła dwa razy; pierwsza zakończyła się poronieniem. Przebieg 
obeenej ciąży bez jakichkolwiek dolegliwości; natomiast poród 
był ciężki, kleszezowy, zakończony wymóżdżeniem. Następnego 
dnia po porodzie chora zaczęła nezuwać silne bóle w całej 
prawej kończynie dolnej, które też utrzymywały się przez kilka 
dni, miały charakter darcia, następnie nieco osłabły. Bóle te 
uniemożliwiały chodzenie; przy staniu zjawiały się bolesne 
kurcze w łydce prawej. 

Stan obeeny. Chora blada, źle odżywiona; budowa aste- 


niczna. Miednica płaska. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Zaburzenia nerwowe dotyczą wyłącznie kończyny dalnej 
. *) Wedlug odczytu wygłeszonego w Warsz. Tow. Lek. 
dnia 16. L. 1928 r. 


prawej. Ruchy dowolne wszędzie zachowane, jednak wyraźnie 


| ograniczone, Lekki stopień zwiotezenia mięśui pośladkowych, 


udowych, a szczególniej grupy wyprostnej mięśni podudzia, 


Mięśnie zakresu n. strzałkowego miernie niedowładne; lekki 
niedowład m. irójgłowego łydki i zginaczy palców. Nadio 
stwierdza się nieznaczny niedowład zginaczy podudzia, oraz 
pewne osłabienie siły skręcania uda. badania elektryczne wy- 
kazały częściowy OQżw tylko dla niektórych mięśni zakresu n. 
strzałkowego i zmiany ilościowe w zakresie u. piszezelowego 
i zginaczy pududzia. 

_  Ozneie prawidłowe. Znaczna bolesność uciskawa nerwów 
kończyny zajętej; żywy objaw Lastguea. Wzmożenie odruchu 
włosowego na wewnętrznej powierzchni uda w jego górnej '/ 
części. Odruchy kolanowe żywe; brak odruchu ze ścięgna pr. 
Achillesa. 

Chora w ciągu dwutygodniowego pobytu w klinice ch. 
nerwowych skarżyła się jedynie na bóle w kończynie dolnej 
prawej; stopniowo zaczęła chodzić; w 2 miesiącach leczenia na- 
stąpio zupełne wyzdrowienie. 


W następujących dwóch przypadkach 
zapalenie wielonerwowe, ciążowo-porodlowe. 

Przypadek lI. Klara Z, l. 30. Przebywała na Kli- 
nice ch. nerwowych od dn. 12. X. 1922 r. do dn. 11. I. 1923 r. 
Rok iemn po raz pierwszy zaszla w ciążę. W pierwszym mie- 
siącu były wymioty i nudności. W ciagu pierwszych 8 miesięcy 
ciąży chora cierpiala na bóle o charakterze lamiącym w koń- 
czynach górnych i dolnych, które zwykle zjawiały się lub też 
nasilały w nocy i były wówczas bardzo gwałlowac. W dziewią- 
tym miesiącu bóle znacznie osłabły, natomiast zjawiało się 
w nodze prawej, i to zwłaszcza podczas siedzenia, uczucie 
drętwienia i mrowienia. Poród na Klinice połoźniczej bez po- 
wikłań, b. szybki, trwał 10 minut. Odbył sie w położenin czasz- 
kowem II. W ezasie porodu przykre bóle w łydce prawej. 

Stan obecny. W tydzień po porodzie. Wzrost średni. 
odżywienie dobre, budowa prawidlowa. Miednica płaska. W za- 
kresie kończyn górnych zaburzenia dotyczą tylko n. ło kcio- 
wego lewego. Palec 5 nieco odwiedziony, a jego człon pod- 
stawny znajduje się w nadmiernem zgięciu grzbietowem. Próby 
Orzechowskiego wykazują niedowład odwodzieicia małego palca 
a próba Pitresa — osłabienie dwóch głębokich zginaczy iok- 
ciowych paleów. Badanie elektryczne = częściowy OZw w mię- 
śniu międzykostnym IV-ym. Zaburzenia czucia powierzehow- 
nego w zakresie tego nerwu; osłabienie odruchu z kości jok- 
ciowej. Z dolnych kończyn dotknięta jest tylko prawa. Cala 
kończyna jest nieco skręcona na zewnątrz; stopa w pozycji 
końsko-szpotawej, a podeszwa pogłębiona. Znaczne zwiovczenie 
xszystkich mięśni, nadto wyraźnby zanik mięśni podudzia. Wy- 
bitne niedowłady mięśni zakresu p. strzalkowego; mierny nic- 
dowład n. piszczelowego wraz ze zyinaczumi podudzia. Nie- 
znaczne niedowłady mięśni z zakresu n. pośladkowego górnego 
i dolnego. Badanie elektryczne wykawało częściowy OZw tylko 
dla n. strzałkowego i piszezelowego. Czncie prawidlowe. Wy- 
raźna bolesność uciskowa pni nerwowych oraz całej łydki, 
lekki objaw Lasegue'a. Odruch kolanowy lewy, żywy, prawy 
wzmożony; osłabienie odruchu ze ścięgna Achillesa po prawej. 
Dodatni objaw Babińskiego ze stopy prawej, obwodowego po- 
chodzenia, wskutek przewagi prostownika uad zginaczem pá- 
lucha. Lekkie wzmożenie odruchu włosowego na kończynie 
zajętej; pewne zaburzeniu poto-wydzielnicze i naczynio-ruchowe 
na stopie. 

Główną skargą chorej były bóle w uodze prawej oraz 
trudności chodzenia. Po 8 miesiącach pobytu w Klinice nastą- 
pilo całkowite wyzdrowienie chorej. 

Przypadek III Leokadja S„ lat 30. Przebywała na 
Klinice z przerwami, od dn. 6. V. 1822 r. do dn. 3. TV. 1028 r. 
Pierwszy poród przed 2 laty, zakończony wymóżdżeniem. Po 
porodzie przez pewien czas doznawała cierpnięcia w stopie 
lewej, która też Dyła nieco osłabiona. W przebiegu drugiej po- 
łowy nastepnej ciąży doznawała bólu w łydkach i kolanach. 
Poród był ciężki: po 19 godzinach trwania wydobyto nieżywy 
płód kleszczami. W czasie porodu bardzo przykre i bolesne. 
cierpnięcia oraz drętwienie w kończynie dolnej prawej; w tym 
też czasie wystąpiło cierpnięcie w kończynie górnej lewej 
i znaczne osłabienie siły ręki lewej. Od czasu purodu chora 
dcznaje nieznacznych, stałych bólów w dolnej połowie pod- 
udzia i w stopie prawej, chwilami znacznie się nasilających. 
Po paru dniach, i rzy staniu niemogła zupelnie opierać się na 
nodze prawej; ręka lewa była obwisła, a sifa jej znacznie 
zmniejszona. 

Stan obecny. Wzrostu średniego; budowa delikatna. 
Wymiary miedvicy prawidłowe. Brak zmian w uarządach we- 
wnętrznych. Lekki stopień niedokrwistości, 


rozpoznajemy 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 36. 1924 


W zakresie kończyn górnych zaburzenia dotyczą ner- 
wów: promieniowegoiłokciowego lewego. Ręka ob- 
wisła; przestrzenic międzykostne śródręcza pogłębione. Mięśnie 
obu tych nerwów wyraźnie zwiotczale i nieco zanikłe. Mierny 
niedowład mięśnia trójgłowego ramienia oraz prostowników 
nadgarstka i palców. Znaczne upośledzenie siły mięśni mię- 
dzykostnych; próba prztyczka zaledwie wykonalna. Częściowy 
OŹw obu tych nerwów. Niewielkie zaburzenia czucia na ze- 
wnętrznej powierzchni przedramienia. Nerw promieniowy tkliwy 
na ucisk. Zaburzenia te po 9 tygodniach ustąpiły zupełnie. 

W kończynach dolnych zaburzenia nerwowe dotyczą 
tylko prawej. Cała kończyna skręcona na zewnątrz, stopa 
w ustawieniu końsko-szpotawem. Skóra na stopie i podudziu 
wygładzona, lśniąca, żawilgocona, różowa; paznogcie rosną 
szybciej; są one nierówne, matowe na powierzchni; zmiany sta- 
wowe palucha. Bezwład mięśni zakresu n. strzałkowego. Wy- 
bitne osłabienie m. trójglowego, łydki i zginaczy paleów; 
mierny niedowlad zginaczy podudzia i m. czterogłowego uda. 
Siła wszystkich mięśni zakresu st. biodrowego miernie upo- 
śledzona. Badanie elektryczne wykazało dla nerwów strzałko- 
wego, kulszowego oraz mięśni pośladkowych i przywodziciela 
wielkiego całkowity OZw, zaś dla nn. piszezełowego i udowego 
tylko częściowy OZw. 

Czucie powierzchniowe jest zniesione na zewnetrznej po- 
wierzchni podudzia i znacznie osłabione na tylnej powierzchni 
uda *). Odczyn wloso-ruchowy na tych odcinkach niewystępuje; 
natomiast w sąsiedztwie, a zwłaszcza na pośladku, gęsia skóra 
zjawia się wybitniej i powolniej ustępuje, niż po stronie zdro- 
wej. Znaczna bolesność pni nerwowych, objaw Laseguea. Od- 
ruch Achiilesa po stronie lewej, żywy, po prawej bardzo słaby. 
Odruch kolanowy lewy, prawidłowy, prawy — stale wyrażnie 
Żżywszy °’). 

Przebieg choroby. Brak gorączki. Podlegała 3 razy 
operacji z powodu istniejącej przetoki pęcherzowo-pochwowej, 
wreszcie wyleczonej. Skargi na stałe bóle w dolnej części pr. 
podudzia i stopie. W pewnym okresie choroby ucisk na n. 
strzałkowy i piszczelowy powodował żywe neznucie cierpnięcia 
w zakresie dotykanego nerwu. W miarę leczenia nastąpila po- 
prawa mięśni zakresu st. biodrowego; wtedy też chora zaczęja 
chodzić. Stopniowe polepszenie stwierdzano również dla ner- 
wów najbardziej zajętych. t, j. strzałkowego i piszczelowego, 
jednak powolność skurczów galwanicznych nadal się utrzymy- 
wała, jedynie mięśnie stały się łatwiej pobudliwe (przy 1OMA). 
Opuszczając Klinikę, chora wcale dobrze chodziła, jednak wy- 
raźnie jeszcze utykała na nogę prawą z powodu uczuwanła 
bólu w wewnętrznej połowie stopy. 


W omawianych przypadkach rozpoznać należy sprawę 
nerwową obwodowa, ponieważ przemawia za ten u chorych 
IM i III ściśie obwodowy charakter zaburzeń ruchowych 
i cznciowyeh w kończynach górnych. Również w kończynach 
dolnych stopień zaburzeń ruchowych i ezuciowych u wszyst- 
kich chorych układa się w ramy poszczególnych nerwów 
obwodowych, przytem ciężkość zajęcia nerwów kończyny dol: 
nej, w kolei od najmniej do najbardziej dotkniętego, przed- 
stawia się następująco: nerw udowy, zasłonowy, kulszowy, 
pośladkowy górny i dolny, piszezelowy, strzałkowy. Nadto 
w rozpoznaniu różniczkowem należy wspomnieć o żywej Do- 
lesności uciskowej pni nerwowych i mięśni, o obj. Laseguea 
i Tineia, a wreszcie o stateczuym postępie ku poprawie 
czynnościowej porażeń i zmian elektrycznych. Ujemny wynik 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego, brak zależności bólów 
od kaszlu i kiciania, przy jednoczesnej bolesności nerwów 


obwodowych, rozstrzygają wreszcie, że sprawa chorobowa 
umiejscawia się nie w korzonkach, lecz w samych pniach 


i ich rozgałęzieniach. 

W pierwszym rzędzie nasuwa się przypuszczenie, że 
we wszystkich przypadkach zaburzenia nerwowe w kończy- 
nach dolnych powstaly na tle ucisku, jaki wywarła na splot 
lędźwiowo-krzyżowy przeciodząca główka, Ciężkość porodu 
kleszczowego u chorej I czyni to przypuszczenie prawie 


'1) W ten sposób stwierdziliśmy zaburzenia w zakresie 
n. skórnego tylnego uda, o którego zajęciu nie znaleźliśmy 
wzmianki w pismiennietwie porażeji splotowych porodowyceh. 

2) W obu ostatnich przypadkach uderza wzmożenie od- 
ruchu ścięgnistego przy porażeniu porodowem. Takie wzmo- 
żenie odruchu kolanowego w porażeniach porodowych spo- 
strzegaliśmy w dwu innych jeszcze obserwacjach, tutaj nie 
opisanych. Wzmożenie owo zależy najprawdopodobniej od 
stanu podrażnienia, związanego ze sprawą anatomiczną, które 
też z jednej strony wywołuje bóle, z drugiej zaś strony — fakt 
wygórowanego napięcia w części dośrodkowej łukn adrucho- 
wego. W podobny sposób należy iłumaczyć wygórowanie od- 
czynu włoso-ruchowego w zajętej kończynie (obfitsze występo- 
wanie grudek gęsiej skórki i ich powolniejsze ustępowanie) 
w obszarach, wolnygh od zaburzeń czucia. 


pewnem. Chora II w czasie porodu odczuwała tak żywe 
bóle w nodze prawej, że już wówczas zwracały one uwagę 
lekarzy. W przypadku III chora po kilku godzinach tewania 
porodu nie mogła utrzymać się na nogach, ponieważ koń- 
czyna prawa załamywała się w kolanie i podwijała w stopie. 
Brak zwyżek ciepłoty w połogu wyklucza możliwość współ- 
istnienia zajęcia splotu lędźwiowo-krzyżowego na drodze 
zakażenia. 

Porażenie końezyn dolnych należałoby więc odnieść do 
neuritis traumatica, o ile trzymalibyśmy się kryterjów 
klasyfikacji Hósslina. Rzeczywiście, zależność powwiania 
zaburzeń nerwowych od aktu porodowego tak tu uderza, że 
jest się skłonnym odnieść je do ucisku. jako do czynnika 


etjologicznego, w każdym razie najbliższego, Momentem 
usposabiającym jest wiek naszych chorych, około 80 lat, 


kiedy spojenie łonowe i stawy krzyżowo-biodrowe posiadają 
już w stopniu mniejszym skłonność do rozluźniania się po- 
rodowego i powiększania pojemności micdnicy. Dla spowado- 
wania nadmiernego ucisku na splot lędźwiowo krzyżowy 
musi istnieć niestosunek porodowy, U dwóch naszych cho- 
| rych niestosunek ten był uwarunkowany nieprawidłowemi 
wymiarami miednicy (miednica płaska); u chorej HI zależał 
on od niepomiernie dużej główki dziecka przy wymiarach 
miednicy prawidłowych. 

Dla wyjaśniona ezęstości powstawania zaburzeń w za- 
kresie poszczególnych nerwów splotu lędźwiowo-krzyżowego 
konieczne jest przejrzenie stosuaków topograficznych tego 
splotu 

Korzonki splotu lędźwiowego, po wyjściu z otworów 
międzykręgowych, łączą się ze sobą i leżą w brzuścu m. 
lędźwiowego; stąd też sam splot może być uwidoczniony do- 
piero po przecięciu przyczepu tego mięśnia do trzonów krę- 
gowych. Najgrubszy pień tego splotu, nerw udowy, w swoim 
przebiegu znajduje się w miednicy wielkiej, przykryty tutaj 
m. lędźwiowym (na rye. 2)3%). Nerw zasłonowy w początku 
swego przebiegu jest również przykryty przez m. lędźwiowy 
i, dopiero po skrzyżowaniu się z linją bezimienną w mie- 
dnicy malej przylega na przestrzeni 5—4 em da jej ściany 
bocznej (4). 


Rycina I. 
Dolna połowa korzonka LIV i cały LV, po połączeniu 


się ze sobą, tworzą t. zw. pień lędźwiowe-krzyżowy (ryc. I, 
6), który zsiępuje do miednicy małej przez linję bezimieuną 
z boku od wzgćrka i leży przeważnie na części bocznej 
kości krzyżowej. Na zewnątrz od pnia lędźwiowo-krzyżowego 
zwykle nawet kryjąc się pod nim, leży nerw pośladkowy 
górny (5), który przegina się przez linję bezimienną i woho- 


3) Załączone do pracy ryciny były narysowane z prepa- 
ratów własnych przez kol. Jana Kochanowskiego. Oznaczenia 
liczbowe dla części anatomicznych na obu rycinach (Ii II) są 
identyczne. 


dzi do otworu ponadgruszkowatego. Pień lędźwiowo-krzy- 
żowy łączy się w miednicy małej z korzonkami krzyżowemi 
KILi mi (7, 8, 9). Z wierzchołka tego splotu wyłania się 
od dołu n. kulszowy, Korzonki krzyżowe układają się w sto- 
Sunku do ściany miednicy małej w sposób następujący : ko 
Izonek krzyżowy I leży powyżej m gruszkowatego, korz. II 
wyłania się po przebiciu tego mięśnia i leży w dolnej jego 
części, wreszcie kors, III znajduje się pod nim. Pień lędź- 
Wiowo krzyżowy i korzonek krz, I na całym przebiegu aż do 
połączenia się ze sobą leżą wprost na kości, poniżej zaś 
leżące korzonki krz, są podścielone mięśniem, liównież pień 
nerwu kulszowepo przed opuszczeniem miednicy przez otwór 
bolgruszkowy spoczywa na brzuścu mięśnia gruszkowatego. 

erw pośladkowy dolny czerpie włókna nerwowe z pnia 
lędźwiowo-krzyżowego i korzonków krz. li IM, opuszcza zaś 
miednicę małą wspólnie z n, kulszowym, Przez tenże otwór 
wychodzi wreszcie nerw udowy skórne tylny. 

„ W okolicy miednicy małej, w której znajdują się omó- 
wione tu puie nerwowe, należy wyodrębnić obszar trójkątny, 
posiadający, zdaniem naszem, doniosłe znaczenie dla zrozn- 
nienia stosunków anatomicznych. Trójkąt ten obejmuje 
przestrzeń, ograniczoną od góry linją bezimienną, od dołu 
górną krawędzią m. gruszkowatego, a od wewnątrz linją 
pionową, poinyślaną przez otwory krzyżowe *). 

Pień lędźwiowo-krzyżowy i korzonek krz, I leżą na 
przestrzeni tego trójkąta wprost na kości i wcale szczelnie 
do niej przylegają. W tem też miejscu mogą one, jak to 
stwierdzimy niebawem, najłatwiej ulec uciskowi przez prze- 
chodzącą główkę. Stąd też wynika, że nerw kulszowy, jako 
czerpiący z obu tych pni nerwowych główną masę włókien, 
w tych warunkach anatomicznych narażony jest najbardziej 
na działanie urazu porodowego. Położenie nerwu zasłono- 
wego powinnoby sprzyjać równie częstemu występowaniu 
pórażeń w jego zakresie; jeżeli zdarzają się one rzadziej, to 
prawdopodobnie dlatego, że nerw ów ma możność anato- 
miczną usuwania się z pod ucisku napierającej główki, gdyż 
przylega on dość luźnie do podłoża kostnego. 

Nerw udowy, ukryty na całym przebiegu pod grubym 
brzuścem mięśnia lędźwiowego, jest trudno dosięgalny dla 
czynnika urazowego porodowego Stąd też słusznie Hö s- 
slin wątpi o istnienia zmian w n, udowym na tle urazu 
porodowego. Jedynie mają się zdarzać nerwodóle w zakresie 
tego nerwu. Zajęcie nerwu udowego u 2 naszych chorych 
dowodzi tylko, że uległ on działaniu szkodliwości, ale raczej 
toksycznej, niż urazowej 

Jest rzeczą b. ważną, że w zakresie n. kulszowego na 
tle urazu porodowego najczęściej występują objawy zajęcia 
nerwu strzałkowego. Bianchi, Lófevre i Mills przy- 
czynę owej przewagi upatrywali w tem, że korzonki 1.4 
i 5, tworzące pień lędźwiowo-krzyżowy, który przy porodzie 
wydawał się im brzedewszystkiem wystawionym na uraz, 
składają się na utworzenie przeważnej części n. strzałkowego. 
Inni znów, począwszy od Hinermanna, są zdania, że 
część wlókien nerwowych strzałkowa pnia lędźwiowo-krzyżo- 
wego leży bezpośrednio na kości i jest pokryta częścią pisz- 
czelową, stąd też przy ucisku ucierpią w większym stopniu 
włókna nerwowe bliższe kości i przytem leżące na ostrej 
krawędzi linji bezimiennej, Na preparatach anatomicznych 
osobiście sporządzonych, dwukrotnie mogłem się przekonać, 
Że część strzałkowa pnia lędźwiowo-krzyżowego leży pod 
piszczelową, czyli wprost na kości (zob. ryc. I). Atoli czę: 
ściej, bo w 6 przypadkach, stosunki topograficzne były od- 
mienne, a mianowicie, widzialo się po odpreparowaniu, że 
obie składowe pnia lędźwiowo-krzyżowego ukiadają się w po- 
staci dwu pasm, biegnących równolegle z miednicy wielkiej 
przez linję bezimienną do małej (zob. rye., II). Część pisz- 
czelowa i strzałkowa pnia lędźwiowo-krzyżowego łączą się 
w miednicy małej z korzonkami krzyżowemi, przyczem te 
wiązki nerwowe, które wchodzą w skład nerwu 
strzałkowego znajdują się zawsze bardziej 
ku tyłowi, czyli przylegają bezpośrednio do ściany 

t) Trójkąt ten na rycinach nie dał się, niestety należy- 


cie uwidocznić z powodu niemożności należytego oddania 
wkłęsłości bocznej ściany miednicy w perspektywie. 
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miednicy małej. Wreszcie w 3-ej grupie badanych 
preparatów ścisłe poprzeplatanie się włókien nerwowych nie 
pozwoliło na wydzielenie wymienionych części. Druga grupa 


Rycina II. 
Objaśnienia do rysunków. 


1. m. lędźwiowy 7. korzonki krzyżowe 1 
2. n. udowy 8. : : 2 
3. tętnica biodrowa ze- 9. « & 3. 
wnetrzna 10. « « 4, 
3‘ żyła biodrowa zewn. 11. n. współezulny 
faji zasłonowy $ 12. m. zasłonowy we- 
5. n. pośladkowy górny wnętrzny 
6. pień lędźwiowo-krzyżowy: 13. m. gruszkowaty 
a) część strzałkowa 14. więzadło krzyżowo- 
b) część piszezelowa kolcowe. 


preparatów anatomicznych poucza nas, że na linji bezimien- 
nej obie części składowe pnia lędźwiowo-krzyżowego znajdują 
się w jednakowych warunkach, o ile chodzi o niebezpieczeń- 
stwo urazu porodowego, i że wskutek tego przewagi w za- 
burzeniach w zakresie n. strzałkowego należy doszukiwać 
się gdzieindziej, Ta okoliczność, obok innych, o których za- 
raz będzie mowa, skłaniają nas do przyjęcia miejsca ucisku 
porodowego poniżej linji bezimiennej. 

Obecnie należy wspomnieć o patologji miednic, spoty- 
kanych przy zajęciu nerwów na tie urazu porodowego 
i omówić, choćby pokrótce, mechanizm porodowy. Co się 
tyczy miednic patologicznych, to w porażeniach splotowych 


stwierdzano nuajezęściej miednice ogólnie zwężone, potem 
płaskie i krzywiczo płaskie, wreszcie inne postacie zaie- 


kształceń miednie, U dwóch naszych chorych stwierdzono 
miedniee płaskie, natomiast w przyp. III wymiary miednicy 
okazały się prawidłowe; dowodzi to, że i nadmiernie duża 
główka dziecka może być przyczyną ciężkich urażeń splotu 
lędźwiowo-krzyżowego, Co się tyczy mechanizmu porodowego 
przy miednicy płaskiej, to przedstawia się on następująco. 
W miednicy płaskiej, w której, jak wiadomo, jest skrócony 
najbardziej wymiar prosty płaszczyzny wehodu, główka stara 
się ustawić we wchodzie nie wymiarem ciemiesiowyłm, lecz 
skroniowym, wskutek czego potylica nadmiernie przylega do 
bocznej ściany miednicy. Giębsze osadzenie kości krzyżowej, 
które powoduje skrócenie wymiaru prostego płaszczyzny 
wehodu, pogłębia istniejący rowek na części bocznej kości 
krzyżowej, w którym leży pień lędźwiowo-krzyżowy. W tych 
warunkach wydaje się rzeczą nieprawdopodobną, aby prze- 


chodząca przez płaszczyznę wchadu główka, choćby odpo- 
wiednio do ścieśnionego miejsca kształtem przystosowana, 


mogła wywierać znaczniejszy ucisk na odcinek przyśrodkowy 
linji bezimiennej, gdyż temu przeszkadza wysunięty wzgórek* 
Nadto pień lędźwiowo-krzyżowy znajduje się w zagłębieniu 
pomiędzy m. lędźwiowym i kręgosiupem i od przodu jest 
przykryty przez naczynia biodrowe wspólne, które przy 
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ucisku na tę okolicę przedewszystkiem musiałyby ulec cię- 
żkiemu obrażeniu (na obu ryc. 3 i 8, 1). Dlatego też przyj- 
mujemy, że ucisk w czasie porodu dokonuje się poniżej 
linji bezimiennej i to najłatwiej na przestrzeni wyżej 
opisanego trójkąta, na którym pień lędźwio- 
wo-krzyżowy łączy się z korzonkiem Ime JĘ 
gdzie oba te nerwy nie są podścielone mięśniami, lecz leżą 
wprost na kości, pozostając również obnażone i od przodu, 
gdyż zaledwie tętnica pośladkowa górna przedziela oba ner- 
wy. W tem też miejscu pień lędźwiow»o krzyżowy przestaje 
być chroniony przez wzgórei kości krzyżowej. 

Z naszych spostrzeżeń anatomieznych wynika również, 
że, przyjmując miejsce ucisku pnia lędźwiowo-krzyżowego na 
linji bezimiennej, nie moglibyśmy wytłumaczyć zajęcia ca- 
łego n. strzałkowego. Ponieważ w miejscu, w którem doko- 
nywa się, naszem zdaniem, działanie ucisku porodowego na 
splot lędźwiowo-krzyżowy, zawarta jest równieżi ta 
część n, strzałkowego, która pochodzi z ko 
rzonka krzyżowego l, staje się zrozumiałą 
częstość całkowitego zajęcia tego nerwu przy 
porażeniach porodowe - splotowych, Stosunki anatomiczne 
mogą atoli tylko w pewnej mierze tłumaczyć przewagę zaję- 
cia n. strzałkowego nad porażeniem n. piszezelowego. Po 
pierwsze, nie tłumaczą one przypadków, w których n. pisz- 
czelowy był wolny; po drugie, nie wyjaśniają one przypad- 
ków z ciężkiem i długo utrzymującem się zajęciem n. strzal- 
kowego, a szybką poprawą objawów w zakresie n. piszcze - 


lowego. Teorja anatomiczna nie może zadowolić i z tej 
przyczyny, że n. piszezelowy, podobnie jak i strzatkowy, 
pobiera włókna nerwowe z korzonków lędźw. 5 i krz. 1. 


Okazuje się jednak, że fakt stalej i uderzającej przewagi 
zajęcia n. strzałkowego dotyczy nietylko porażeń porodowych 
n. kulszowego, lecz wogóle wielu schorzeń tego nerwu bez 
względu na czynnik powodujący. 

Z taką przewagą w zaburzeniach w zakresie n. strzal- 
kowego spotykano się w przypadkach urazów wojennych, 
n. p. postrzałów n. kulszowego na udzie. Na to zjawisko 
zwraca uwagę, między innemi, Foerster, który znajdywał 
niekiedy w n. kulszowym anatomiczne uszkodzenia części 
piszczelowej znaczniejsze niż strzałkowej, a jednak porażenie 
w zakresie ostatniego nerwu było całkowite, w pierwszym 
zaś tylko niewielkie. Autor ten znaczniejsze objawy poraże- 
niowe tłumaczy teorją różnej urażliwości poszczegói- 
nych nerwów na czynniki szkodliwe. Stopień tej urażliwo- 
ści chciano widzieć we wcześniejszem wygasaniu pobudliwo- 
Ści elektrycznej niektórych nerwów po Śmierci (Foerster, 
Bernhardt), Hoffmann upatrywał przewagę zaburzeń 
w zakresie n, strzałkowego w gorszem jego unaczynieniu 
w porównaniu z n. piszczelowym. Twierdzenia tego przyjąć 
nie można, gdyż obfitość unaczynienia nerwu pozostaje 
w stosunku prostym do obszaru, jaki poszczególny nerw 
zaopatruje we włókna (Roux). Bez względu na to, jak poj- 
mować będziemy przyczynę urażliwości niektórych nerwów 
obwodowych, faktem jest, że w porażeniach obwodowych 
nerw strzałkowy cierpi bardziej nie dlatego jedynie, że sto- 
sunki anatomiczne sprzyjają cięższemu jego porażeniu, lecz 
również i z tego powodu, że same włókna tego nerwu są 
szczególnie wrażliwe a więc mniej odporne 
także na czynnik urazowy. 


Przez przyjęcie miejsca ucisku na wskazanym przez 
nas odcinku małej miednicy stają się zrozumiałe stopuiowa- 
nia ciężkości porażeń porodowych. Jeżeli ucisk jest nie- 
znaczny, to ucierpią jedynie włókna bardziej wrażliwego n. 
strzałkowego, jak to widzi się u chorej I. W razie znacz- 
niejszego ucisku będą uszkodzone, lecz w stopniu mniejszym 
iakże włókna n. piszczelowego (chora II), W wyjątkowo 
ciężkich przypadkach, jak u chorej HI, ulegają uszkodzeniu 
i korzonki splotu krzyżowego, leżącego na m. gruszkowa- 
tym. Ponieważ w 759, przypadków z porażeniami porodo- 
wymi splotów byly stosowane kleszcze, to niektórzy byli 
skłonni ten zabieg uważać za jedną z przyczyn w powsta- 
waniu obrażeń nerwów, co wydaje nam się niezupełnie 
słuszne. Tylko bardzo nieumiejętne i gwałtowne pociąganie 
główki, znajdującej się w zamkniętych kleszczach, mogłoby 


powodować znaczniejsze przywarcie jej do ściany 
małej, a przez to obrażenie spiotu krzyżowego. 

W przypadkach II i III mamy również w zakresie 
kończyn górnych zaburzenia nerwowe, które wystąpiły 
u chorej III już w czasie porodu, a u 2-ej wkrótce po nim. 
Jak widzieliśmy, zaburzenia te dotyczyły u chorej 3-ej 
nerwu łokciowego i promieniowego po stronie lewej, a tylko 
lewego n., łokciowego u chorej Żeej. 

U rodzących zaburzenia nerwów w kończynach gór- 
nych mogą powstać w następstwie chloroformowania, czego 


miednicy 


nie było u naszych chorych, albo wskutek przybierania 
pewnych pozycji. W naszych przypadkach przyczynę ura- 


zową w powstaniu tych zaburzeń wykluczamy zupełnie, gdyż 
chora HI dokładnie podaje, że rodziła w łóżku i żadnych 
pozycyj niezwyklych nie przybierała. Poród chorej II odby 
się ua klinice położniczej, w warunkach najwygodniejszych. 
Również nie mieliśmy żadnych podstaw do wiązania zajęcia 
nerwów w kończynach górnych z jakąś sprawą ropną, n. p. 
rzeżączką narządów rodnych, ani też z zakażeniem pologo* 
wem. Zaburzenia nerwowe w kończynach górnych odnosimy 
więc u tych chorych do spraw chorobowych, jakie mogą 
powstać w czasie ciąży, lub też po niej, wskutek działania 
toksyn ciążowych (neuritis torica gravidarum). W wywia* 
dach obu chorych mamy dane, że ich układ nerwowy obwo* 
dowy w czasie ciąży znajdywał się pod wpływem pewnej 
szkodliwości toksycznej. Jak to widzieliśmy, chora II juź 
w pierwszych miesiącach ciąży cierpiała na bóle w kończy- 
nach dolnych, które w drugiej połowie znacznie się nasiliły. 
Z bólami w kończynach dolnych spotykamy się również 
w wywiadach chorej III. 

W narządach ciężarnych występuje cały szereg zmian 
patologicznych, przeważnie o charakterze zwyrodnień, któ- 
rych powstanie uzależnia się od działania toksyn, wytwarza- 
jących się w czasie ciąży z przyczyn właściwie dokladnie 
nieznanych. Co do samej istoty zatrucia ciążowego, istnieją 
różne zapatrywania, jednak żadna teorja nie obejmuje cało- 
kształtu zjawisk, jakie powstają w czasie ciąży w ustroju 
matki 5), Wydaje się rzeczą pewną swoistość jadu 
ciążowego, gdyż powstanie jego jest uwarunkowane roz- 
wijaaiem się ciąży. Swoistość jadu ciążowego można upatry* 
wać w tem, że niektóre postacie kliniczne zatrucia, jak rzu- 
cawka ciążowa i porodowa, nadmierne wymioty, jakoteż 
zmiany anatomo-patologiczne w narządach spotykają się 
tylko w czasie nieprawidłowo przebiegającej ciąży i że 
wreszcie zmiany kliniczne, jakim ulega ustrój pod wpływem 
działania toksyn ciążowych, w każdym przypadku ustępują 
po rozwiązaniu się ciąży lub jej przerwaniu, jeżeli tylko nie 
postąpiły one zbyt daleko. 

Wiadomości o rodzaju zmian, jakie zachodzą w czasie 
ciąży w nerwach obwodowych, są nader skąpe. Jedynych 
wiadomości z tego zakresu dostarcza poniekąd praca Seitza. 
Autor ten badał pobudliwość galwaniczną nerwów obwodo: 
wych w czasię ciąży i stwierdził, że w ostatnich miesiącach 
u 807/, ciężarnych występuje lekkie jej wzmożenie, które 
nasila sią i dosięga szczytu w czasie porodu, poczem w okre- 
sie poporodowym powoli ustępuje. U 100%, rodzących można 
było nawet mówić o stanach podtężyczkowych. Możnaby 
przypuszczać, że owo wzmożenie pobudliwości galwanicznej 
nerwów obwodowych u ciężarnych zależy od niedomogi gru- 
czołów przytarczycznych, które również nie mogą sprawnie 
regulować przyswajania wapnia. Zapotrzebowanie wapnia 
w tym okresie jest zwiększone, gdyż część jego idzie na po- 
trzeby rozwijającego się płodu, 

Co się tyczy obrazu klinicznego zapalenia nerwów ob- 
wodowych na tle toksyn ciążowych w przebiegu samej ciąży 
to może się ono ograniczyć do zajęcia poszezególnych ner- 
wów, i to najczęściej nerwu pośrodkowego i łokecio- 
wego, przytem obejmuje jedną lub obie kończyny. Cza- 
sami przebiega ono pod postacią zapalenia wielonerwowego; 
rzadko przebieg odpowiada obrazowi zapalenia ostrego wstę- 
pującego Landry'ego, W niektórych przypadkach biorą też 
udział nerwy czaszkowe, mianowicie twarzowy i błędny, 

5) O zatruciu ciążowem patrz wyczerpujący ref. prof 
Czyżewicza na I Zjeździe Ginekelogów polskich. 
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nadto wzrokowy, a nawet przeponowy. Nieliczne są spostrze- 
żenia, w których do obrazu zapalenia wielonerwowego dołą- 
czały się zaburzenia psychiczne o typie zespołu Korsekowa. 
Okres wystąpienia objawów poraźnych poprzedzały bóle 
w różnych okolicach ciała, a dość często nadmierne wy- 
mioty, Wynika więc z przebiegu klinicznego porażeń obwo- 
dowych ciążowych, że wszystkie nerwy podlegają w pewnych 
razach szkodliwemu wpływowi jadów swoistych, jednak prawo 
wybiórczości sprawia, że zajęciu ulegają w pierwszym rzę- 
dzie nerwy: pośrodkowy i łokciowy. 

Zaburzenia w nerwach obwodowych pod wpływem 
toksyn ciążowych mogą ujawnić się dopiero po porodzie. 
Rozwijające się w tym okresie zapalenie nerwów może na- 
stręczać duże trudności w różniezkowaniu etjologicznem 
w tych przypadkach, w których połogowi towarzyszą zwyżki 
ciepłoty. W przypadkach jednak, jak nasze, w których po 
porodzie nie było żadnych objawów zakażenia, jak podwyż- 
szonej ciepłoty, powtarzających się dreszczy, pozostaje do 
przyjęcia tylko tlo ciążowe. 

Powstanie lub ujawnienie się ciążowych zaburzeń ner- 
wowych w czasie porodu lub zaraz po nim tłumaczyć należy 
tem, że sam akt porodowy stanowi dalszą szkodliwość etjo- 
logiczną. Szkodliwość ta zaznaczy swój wpływ ujemny tem- 
bardziej w przypadkach, jak nasze, w których sprawa eho- 
robowa nerwów, jakby sądzić należało z wywiadów, ujaw- 
niała się już w przebiegu ciąży. Silne skurcze macicy, które 
podnoszą nadmiernie ciśnienie wewnątrzmaciczne, z drugiej 
strony długotrwałość porodu stwarzają warunki dla przedo- 
stawania się przez ziejące naczynia macicy zwiększonej ilości 
toksyn ciążowych. Jady te, w tak niedogodnym dla ustroju 
matki okresie, nie mogą być szybko zneutralizowane i wyda- 
lone, przeto wywierają tem silniejszy wpływ szkodliwy, bo 
niejako skoncentrowany, na nerwy obwodowe. Należy się 
liczyć też z tem, że znaczna utrata krwi, jak również pro- 
dukty znużenia wskutek wysiłku porodowego, zmniejszają 
z jednej strony odporność organizmu na czynniki szkodliwe, 
z drugiej strony dolączają się da czynnika toksycznego cią- 
żowego i sumują z nim swe szkodliwe działanie. W okresie 
połogowym wsysanie cząstek pozostałości łożyskowych może 
dostarczać nowych dawek jadu łożyskowego. Wreszcie pewną 
rolę mogą odgrywać i gruczoły wydzielania wewnętrznego, 
które znajdowały się w czasie ciąży w zmienionej czynności 
wydzielniczej, a po rozwiązaniu się jej może niezawsze od- 
razu przystosowują się do nowych warunków. Oczywiście 
działanie tych wszystkich czynników trzeba rozważać obok 
znanego faktu, że szkodliwości toksyczne, podobne jak i za- 
kaźne, mogą wywoływać zapalenie wielonerwowe nawet 
w dłuższy czas po ustaniu ich zadziałania. 

W obu ostatnich naszych przypadkach zaburzenia ner- 
wowe mają więc tło etjologiczne dwojakie: zatrucie ciążowe 
i uraz porodowy. Nerwy obwodowe, które najprawdopodob- 
niej już w czasie ciąży pozostawały pod wpływem swoistych 
czynników toksycznych, uległy w czasie aktu porodowego, 
wskutek jego długotrwałości, zadziałaniu skoncentrowanej 
ilości jadów ciążowych i znużeniowych (Weichardt), które 
ostatecznie spowodowały wystąpienie zaburzeń u obu cho- 
rych w zakresie wymienionych kończyn górnych. 

Z góry należy przyjąć, że i nerwy kończyn dolnych 
omawianych tu dwóch przypadków ulegały działaniu jadów 
ciążowych. Zresztą, chora II tak ściśle podaje, że od 8-go 
miesiąca ciąży dozuawała bólów w prawej kończynie dolnej, 
Że nie zdziwiłoby nas u niej porażenie porodowe tej koń- 
czyny przy porodzie nawet najlżejszym. Przeto u tych cho- 
rych, u ehorej II z całą pewnością, a u III z wielkiem 
prawdopodobieństwem, liczymy się z tem, że porażenie koń- 
czyny dolnej ma także Źródło przyczynowe toksyczno-cią- 
żowe. Idziemy nawet dalej, przyjmujemy bowiem, że z tą 
złożoną urazowo-toksyczną etjologją mamy 
doczynienia w przeważnej części kazuistyki 
porażeń urazowych porodowych. Znana wybiór- 
czość toksyn w stosunku do nerwu strzałkowego tłumaczy 
też przekonywająco sprawę uprzywiłejowania zaburzeń w za- 
kresie tego nerwu, czego sama teorja mechaniczna, w myśl 
poglądów Hiinermanna, Hósslina i Pinelesa nie 
iest zdolna całkowicie wyjaśnić, a co tylko częściowo tłuma- 


czy pogląd anatomiczny, 
szego umiejscowienia urazu 
splot Jędźwiowo-krzyżowy. 

Przyjmując złożoną etjologję dla obu ostatnich przy- 
padków, określamy ich rozpoznanie, jako zapalenie w ielo- 
nerwowe utazowo-ciążowe. Przytem należy zdawać 
sobie sprawę z tego, że pojęcio zalrucia ciążowego, jako 
czynnika, powodującego zapalenie wielonerwowe, nie pokrywa 
się tutaj dokładnie z istotą właściwego zatrucia ciążowego, 
t. j. tego, które działało na ustrój przez cały czas ciąży do 
okresu przygotowawczego porodu, W przypadkach porażeń 
porodowych pochodzenia toksycznego przybywają jeszcze nie- 
wątpliwie do szkodliwości, Która poprzednio już działała na 
system nerwowy obwodowy, czynniki etjologiczne odmiennej 
natury, więe wpływ ogólnego wyczerpania, znużenia mięśnia 
wego, utraty krwi (czypuiki dyskratyczne) a przytem nasila 
się w stopniu wybitnym iłościowo działanie zresztą jakościo- 
wo niezmienionej dotąd działającej nie szkodliwości ciążowej. 
W ten sposób jedynie można wyiłumaczyć, że to od szeregu 
miesięcy przygotowujące się pod wpływem toksyn ciążowych, 
zapalenie wielonerwowe, dopiero po dołączeniu się tych 
szkodliwości dodatkowych ujawiiło się właśnie w okresie 
porodowym zaburzeniawi nuerwowemi na kończynie górnej, 
Na dolnych zaś kończynach, przy istnieniu już wymienio- 
nych czynników powodujących, odegrał decydującą rolę — 
lecz już tylko w zlokalizowaniu zaburzeń nerwowych — 
uraz wskutek istniejąeego niestosunku porodowego. Takie 
postawienie zagadnienia wkracza w dziedzinę praktyczną, 
tłumaszy bowiem, dlaczego rozwiązanie sztuczne ciąży może 
nie zapobiec przygotowującym się neurytom ciążowym, a już 
istniejące zajęcie nerwów nawet pogorszyć, ponieważ szkodli- 
wości sztucznego porodu mogą być zneczniejsze, niż te, 
które wynikają z rozwiązania ciąży, odbywającego się w spo- 
sób naturalny. 


przez nas przyjęty, co do ściślej- 
porodowego, działającego na 
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Piśmiennictwo opuszczono, będzie ono podane na inanem 
miejscu. 


Prof, Dr. Władysław SZUMOWSKI. 


Kilka uwag o pismach lekarskich 
Macieja z Miechowa. 
(Z powodu 400-nej rocznicy*) śmierci Miechowity). 


Kraków. 


facie] z Miechowa (1457—15:8) należy do najwybit- 
niejszych profesorów Uniwersytetu Jagiellońskiego w okresie 
przed reformą Kołłątaja. Zagranicą był szeroko znany jako 
autor najstarszej drukowanej bistorji polskiej »Chronica 
Polonorum« i najstarszego dzieła geograficzno-etnograficz- 
nego »Tractatus de duabus Sarmatdtis Asiana et Euro- 
piama«, które opisywało wschód Kuropy od Wisły aż do 
Azji. To ostatnie dzieło było w XVI wieku 9 razy wydawane 
po łacinie, 2 razy po niemiecku, 5 razy po włosku, 3 razy 
po polsku. W kraju Miechowita słynął jako znakomity le- 
karz, polski Hippokrates, jak go nazywano; w Uniwersytecie 
Jagiellońskim był prolesorem medycyny i 8 razy rektorem; 
utworzył cały szereg fundacyj, jak druga katedra medycyny 
w Uniwersytecie, fundacja lekarza miejskiego w Krakowie; 
dał fundusz na powiększenie bibljoteki, na postawienie no- 
wego zegara; cdbudowai collegium turidicum, badował 
i restaurowa! szkoły miejskie w Krakowie; utrzymywał szpi- 
tale, dbał o rzemieślników, wdowy i sieroty, a przedewszyst: 
kiem opiekował się młodzieżą uniwersytecką. Weześnie przy- 
wdział szatę duchowną, a od roku 1509 był kanonikiem 
krakowskim. Pochowany w r. 1525 na Wawelu pod kaplicą 
Szafrańców 7). 

` e k + 

O pismach lekarskich Miechowity panują do tej pory 

poglądy zupełnie sprzeczne. Gdy Gąsiorowski w r. 1839 


*) Artykuł nadesłany Redakcji w grudniu 1928 r. 

1) Bostel. Zakaz Miechowity. Przew. nauk. i lit. Lwów 
1884. Borzemski. Kronika Miechowity. Arch. do dziejów lit- 
i eśw. Ak. Um. 1891. Morawski. Historja Un. Jag. 1306. 
Szumowski. Maciej z Miechowa zwany Miechowitą. Z po. 
wodu 400-nej roczn. śmierci. Czas. 1923. Nr. 265 i 2067. Kraków 
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zna tylko dwa pisma »Coniræ sevam pesiem regimen< 
(1508) i » Conservatio sanitatis« (1522), to Bostel*) mówi 
o czterech rozprawach: prócz podanych wymienia »De san- 
guinis missiones (1508) i »De Eufrasie aguae to ostatnie 
jakoby cytowane w »Zielniku« Marcina Urzędowa). Ko. 
śmiński jak i kstreicher podają tylko szereg tyłułów, 
z których, nie biorąc pism Miechowity do ręki, nie można 
rzeczy rozstrzygnąć, Z powodu 400-ej rocznicy śmierci wiel- 
kiego Miechowity wziąłem pisma jego lekarskie do ręki 
i niektóre wyniki moich badań podaję tutaj do wiadomości. 

Przypuszczenie Bostela, że musiało istnieć pismo 
Miechowity »De Kufrasie Aquac polega na błędnej inter- 
pretacji tego miejsca, w któremi Marcin Urzędow w swoim 
»Zielniku« cytuje Miechowitę, Na stronie 194 »Zielnika« po- 
wałuje się Marcin Urzędow na Miechowity > Conservacio sa- 
nitatis, De Fufrasie aguae. Ale to nie są wcale dwa pisma 
Miechowity, lecz tylko jedno. Wystarczy wziąć dzieło » Con- 
servatio samitałis« Miechowity do ręki i poszukać ustępu 
zatytułowanego »De Kufragie (nie Kufrasie, jak pisał Bo 
stel) aguas, żeby się przekonać, że to ten ustęp właśnie 
cytuje Marcia Urzędow, mówiąc o wodzie na oczy, a nie 
osobne pismo Miechowity. 

Dwa pisemka Miechowity »Contra sevam pestem ve- 
gimene i » De sanguinis missione... deque nonnullis aliis 
remediis adversus... pestilentiae luem« zasługvją szczegól- 
nie na uwagę, ponieważ są io bardzo stare (jedne z najstar- 
szych zauanych) druki medyczne, drukowane w Polsce. Oba 
wyszły w r. 1508 u Hallera w Krakowie, oba są drukowane 
jednym i tym samym drukiem gotyekim, oba w egzempla- 
rzu Bibljoteki Jagiellońskiej są oprawione razem i mają 
wspólną kartę tytułową z wizerunkiem Chrystusa na krzyżu, 
mającego po bokach św. Sebastjana i św. Rocha, patronów, 
chroniących od morowego powietrza Dwaj święci są przed- 
stawieni tak, jak ich zawsze przedstawiano”): św, Sebastjan 
przywiązany do drzewa i przeszyty strzałami, św. Roch ma 
obnażową nogę i na niej zapewne bubon, który pokazuje 
palcem *). Drugie pismo »De sanguinis maissione..« nie ma 
osobno wymienionego autora i mogłoby razem z pierwszem 
stanowić poniekąd jedną całość. Oba pisemka traktują o mo- 
rowem powietrzu. Nie powstały one jednak równocześnie, jak 
to wynika z treści obu pism. 

Z historji moru w Polsce 5) wiemy, że choroba ta pa- 
nowała w naszym kraju w latach 1505—1516, W roku 1505 


sroga zaraza pustoszyła Poznań i jego okolice. Cała kapituła. 


poznańska wyjechała wtedy z miasta. W r. 1506 panowało 
morowe powietrze w Wilnie i Mińsku tak straszne, że wieść 
o niem doszła aż do Moskwy, wskutek czego car Wasyl, 
który posłów wyprawił na Litwę, za ich powrotem nie doty- 
kał się ich rąk z obawy, żeby się nie zarazić. W r. 1508 
panowała zaraza w Krakowie gd maja do grudnia. Wiemy 
o niej napewno ĉ) ze Źródła pierwszorzędnej wartości, mia- 
nowicie z pism Decjusza, który, jak wiadomo, uzupełnił kil- 
koma rozdziałami doprowadzoną do roku 1506 »Kronikę« 
Miechowity. To współczesne Źródło tak podaje ') o r. 1508: 
» Diebus vero Mati Cracoviae atque aliis locis pestis 
contra Astrologorum opiniones saevire coepit, duravitque 
ad dies Decembris; en multi mortalium Cracoviae ab- 
sumpti fuere«. Ten ustęp wyjaśnia genezę obu pisemek 
Miechowity z r. 1508. 

Jako lekarz, mający wielką praktykę, Miechowita 
z pewnością wiedział na początku roku 1508, że zaraza 
zbliża się do Krakowa, wiedział jednak równocześnie, że kto 
się boi, ten najłatwiej zarazie ulega, należy więc ostrzedz 
ludzi, ale ich nie straszyć. W tym celu wydaje Miechowita 

2) Le. str. 445. 

`) Por. Peters. Arzt und Heilkunst in der deutschen 
Vergangenheit. Leipzig, 1900, str. 9 i 11. 

t) Wydanie pisma »(ontra sevam pestem regimen« 
z r. 1506, które widział Gąsiorowski, miało inńą kartę tytu- 


łową, jak to wynika z opisu Gąsiorowskiego (Tom I. 
str. 179). 

5) Giedroyć. Mór w Polsce. 1899, str. 48. 

*) Giedroyć miał pewne wątpliwości (l. e. str. 48). 

1) Kronika Miechowity wyd. z r. 1521, uzupełnienie De- 
cjusza p. t. »De Sigismundi regis temperibus« str. 63. 


swoje pierwsze pisemko Contra sewam pestem regimen 
accuratissimume«, uirzymane w tonie pogodnym i wesołym. 

W Krakowie niema moru — mówi Miechowita — 
i niema złych znaków na niebie. Autor podaje na wszelki 
wypadek ogólną naukę uchronienia się od tej strasznej cho- 
roby, jaką jest mór. Tę samą naukę niedawno podał jedne- 
mu z przyjaciół na Węgrzech. Treść, która następuje dalej, 
jest znamiennym obrazem ówczesnej umysłowości. W celu 
uchronienia się od moru Miechowita podaje szereg rad, 
przyczeni mówi mniej więcej tak: 

»Nasamprzód pomódl się, bracie, do Pana Boga, do 
Najświętszej Marji Panuy i do św. Rocha i Sebastjana, gdyż 
oni cię najpewniej uchrowią od morowego powietrza«. Zaraz 
tutaj czytelnik znajduje tekst łaciński odpowiednieh modlitw. 
»Potem pamiętaj, bracie, dobrze, źe masz unikać pięciu rze“ 
czy na f: fatiga, fames, fructus, femina, flatus (zmęczenia, 
głodu, owoców, niewiasty i wyziewów), te bowiem w czasie 
moru szkodzą. Ale zapamiętaj też, że jest innych pięć rzeczy 
ua f, które od morowego powietrza chrouią: febotomia, 
fuga, focus, fricatio, fluaus (upust krwi, ucieczka, ogień, 
nacieranie, wycieki z ciałaje, W ien sposób doświadczony 
praktyk, zresztą, równocześnie duchowny dawał wypróbo- 
wane rady: pouczał i rozweselał, wiedział bowiem, że po- 
godny umysł podirzymuje odporność ustroju na choroby 
zakaźne. 7 
W drugiem pisemku »De sanguinis missione... deque 
nonnullis aliis remediis adversus... pestilentiae luem...« 
przemawia już lekarz, ktőry ma przed sobą straszną cho- 
robe i ma nagwałt radzić, Powstaio więc ono niewątpliwie 
nieco później, niż pierwsze, prawdopodobnie wkrótce po wy- 
Duchu zarazy. Opis choroby, który znajdujemy tutaj, zasłu- 
guje na uwagę ze wzgledu na swoją kliniezną jasność i nie- 
dwuznaczność. Oto ustępy $), na podstawie których możemy 
rozpozrać dzisiaj ówczesuą epidemję: * 

Cum animaduvertissem tremendum mortiferae pesti- 
litatis furorem, et passim ciescvire et oppidatim in dies 
magis ae magis incrudescere, quippe quae plerosque 
mortales incautos letali sua rabie quam acerrime cor- 
ripiat, infraque biduum ei triduunwe aut quatriduum 
ad ericium (nisi citissime prospiciatur) perducat, pietate 
misericordiaque pariter motus existimavi me cunctis ko- 
minibus tanto malo laborantibus rem facturum admo- 
dum utilem... si originem signaque... pestilentiae pate- 
facerem... 

Z tego ustępu przedmowy widzimy, że straszna cho- 
roba posuwała się z miasta do miasta, zabijając ludzi bar- 
dzo szybko, bo w ciągu 2—4 dni. Parę stron dalej mamy 
w egzemplarzu Bibijoteki Jagiellońskiej odznaczony na mar- 
ginesie ręką współczesną ustęp z dopiskiem: »Stgma infecti 
hominis«. Dalej jest rzeczywiście mowa o znakach, na pod- 
stawie których rozpoznać można, że człowiek jest dotknięty 
zarazą : 

„ubi quispiam horrore aut frigore aliquo tentatur 
atque rigeat, et in somnum sit valde perpessus; caput 
praeterea doloribus vehementibus atflictetur et praeter 
consuetudinem gravibus fumis oppleatur; ac plurimus 
ertermus corpus urat calor, nec ulla aut cibi odsit aut 
potionis appetentia; cunctaque veluti nauseabundus fasti- 
diat; membra insuper omnia potissimum brachia atque 
crura lassata percipiantur non secus ae si fustibus pul- 
sata essent; os denique linguaque pre nimia siti vehe- 
menter areant; cor ac pectus una cum reliquis partibus 
acutissimo dolore pungantur; et ut summatim dicam cum 
manifestaria pestis indicia in quavis parte corporis 
apparuerint, utpote tumores, apostemata, pustułae alia- 
que his similia: non potesti abesse, quin is ad mortem 
usque pestilentico furore correptus sit. Cui optimum 
factu arbitror ut... quam celerrime medica quaerat ope... 

W przekładzie to znaczy;: 

Gdy kogoś napadnie dreszcz i zimno i będzie bardzo 
senny; przyjdzie silay ból głowy i niezwykłe zamroczenie; 
ciało będzie bardzo rozpalone; przyjdzie znpełny brak ape- 


3) Pisownia zmodernizowana. 
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tytu i pragnienia; wszystko będzie budziło odrazę i nudno- 
Sci: członki, zwłaszcza ręce i nogi będą ciężkie, jak gdyby 
je kto kijami zb; usta i język suohe; w sercu i piersiach 
i w innych częściach ciała silny ból; i mówiąc wogóle, gdy 
się ukażą w rozmaitych częświach ciała oczywiste znaki moru, 
jak guzy, bubony, krosty i t. p; nie może wtedy nie być, 


wtedy, jak sądzę, taki chory uczyni, gdy jak najszybciej 
wezwie pomocy lekarza. 

Z powyższego opisu ehoroby, w którym najważniejsze 
są: ostry początek choroby, guzy, bubony i krosty i prawie 
nieuchronne zejście śmiertelne w ciągu 2—4 dni można 
wnioskować, że epidemja ta była rzeczywiście prawdziwym 
morem, dżumą bubonową (pestis bubonica). 

Dalszy opis leczenia nie budzi już w czytelniku takiego 
zainteresowania, gdyż jest oparty, oczywiście, w całości na 
patologji humoralnej. Na uznanie zasługuje to, że najważ- 
niejszy lek u Miechowity to jest aqua vitae, sive quinta 
essentia, którą się otrzymuje z wina, a wiee alkohol, środek 
niewątpliwie dobry, podtrzymujący czynność serca. 

Trzecie pismo Miechowity »Conservatio sanitatis« 
z roku 1522 jest podrącznikiem, jakbyśmy dziś powiedzieli, 
higjeny, choć są w nim także liczue ustępy z lecznictwa 
w ściślejszem znaczeniu, Pismo »Pro conservanda komi- 
num sanitate<, wydane w roku 1535, jest, pomimo odmien- 
nego nieco tytułu, jedynie ponownem wydaniem poprzed: 
niego. Z powodn braku miejsea rozbiór tego pisma odkła- 
damy do innych czasów, 


Dr: A. LANDAU i dr. J. HELD. 
Parę uwag o działaniu moczopędnermi żółci, 
podawanej doustnie 


Z I-go oddzialu wewn. Szpitala Wolskiego. 
Ordynator: Dr. A Landau. 


Warszawa. 


Podawanie w celach leczniczych żółci, jako środka żół- 
ciopędnego, znane jest dość dawno. Wiadomo, że żółć, za- 
równo jak i sole kwasów żółciowych, podawane doustnie, 
zwiększają ilość wydalanej przez wątrobę żółci (Mayer 
i Gottlieb, Paulsen i inni). Podając chorym żółć w ce- 
lach doświadczalnych, zauważyliśmy mimochodem, że nie- 
którzy, chorzy z obrzękami pochodzenia nerkowego zaczy- 
nają pod jej wpływem wydzielać znacznie więcej moczu, dość 
szybko tracą na wadze, a obrzęki, które dotychczas upor- 
czywie opierały się działaniu innych środków moczopędnych, 
giną nieraz w ciągu krótkiego czasu zupełnie. 

Spostrzeżenia nasze nad działaniem moczopędnem żółci 
dotyczą obecnie 11-tu przypadków, z tych 8 — z obrzękami 
pochodzenia nerkowego (glomerulonephritis, wzgl. nephrosis), 
8 — z obrzękami pochodzenia sercowego. Wszyscy ci chorzy 
znajdowali się stale na djecie małosolnej. 

U chorych z obrzękami pochodzenia nerkowego dzia- 
łanie moczopędne żółci występuje bardzo wyraźnie. Tak więc 
u 4-ch chorych tej kategorji przez całe tygodnie utrzymywały 
się obrzęki na krzyżu, stopach, podudziach it. p. oraz płyny 
w jamach surowiczych : ilość dobowa wydalanego moczu wa- 
lała się od 600 — 1250 cm’. Pod wplywem podawania do- 
ustnego od 8-ch do 4-ehgr żółci dziennie, wydajność dobowa 
moczu wzrastała wyraźnie, niekiedy w 2-j i 8-jnasób i do- 
chodziła przeciętnie do 1900 — 3400 em, obrzęki i płyny 
z jam surowiczych ginęły w przeciągu kilku-kilkunastu dni, 
a chorzy w przeciągu tego czasu przeciętnie tracili od 4-ch 
do 12-stu kilo wagi. Bardzo pouczający jest następujący 
przypadek. 

T U 17-letniego chorego C. B. (rozpoznanie : nephrosis chro- 
nica) od tygodni utrzymywały się na krzyżu, stopach i pod- 
udziach obrzęki a w jamach opłucnych i brzusznej — w nie- 
znacznej ilości piyn przesiękowy. Obrzęki, płyny nie znikały po- 
mimo stosowania djety bezsolnej, koców i diuretyny po 0,5 gu. 
2--8 razy dziennie. Waga chorego przez cały ten czas wynosiła 
od 45,7 do 47 kilo. Ilośc dobowa wydalanego moczu wahała się 
od 820 cm? do 1400 i tylko przelotnie pod wpływem diuretyny 
zwiększyła się początkowo do 1740 cm, poczem znów powrócila 
do liczb poprzednich. Dopiero po podaniu 4-ch gr żółci na dobę, 
wydajność dobowa moczu wzrosła natychmiast do 2.200 cm? 
i przez 7 dni utrzymywału się mniej więcej na tej samej wyso- 


i 
kości (od iyu0 do 2300 cm). W przeciągu 7-iodniowej kuracji 
żółciowej chory, nie otrzymując innych leków, stracił na wadze 
4,1 kg (waga z 46,4 kg spadla do 42.5 kg). Płyny z jam surowi- 
czych oraz obrzęki zginęły. Po odstawieniu żółci, ilość dobowa 
moczu spadła znów do 1100 em*. Ten stan równowagi utrzymy- 
wał się przez kilka dni, poczem zaleciliśmy choremu po 8 gr. 
Na Cl pro die w przeciągu 10 dni: diureza zmalała do 600—700 
em3 waga zaczęła wzrastać, na krzyżu i podudziach pokazały 
się obrzęki, a w jamie brzusznej znów zebrala się nieznaczna 
ilość płynu przesiękowego. Zaleciliśmy choremu ponownie ku- 
rację żółciową (4 razy dziennie po 1 gr. żółci): wydajność do- 
bowa moczu podniosła się i przez caly czas utrzymywała się 
powyżej 2-ch litrów, waga spadła o 4 kilo, obrzęki zginęły. 

Jeszcze etektowniej działanie moczopędne żółci ujaw- 
niło się w następującym przypadku. 

48-letni J. G. zgłosił się na oddział z b. dużemi obrzękami: 
na krzyżu, podudziach, wewnętrznej powierzchni ud, na mosz- 
nie i z płynem w jamie brzusznej ; rozpoznajiśmy u niego zapa- 
lenie podostre kłębuszków nerkowych (glomerulo-uephritis hac- 
morragica subacuta)., Sama djeta bezsolna okazala się w tym 
przypadku bezowocną i po zastosowaniu kuracji żółciowej, ilość 
dobowa moczu z 600 cm? wzrosła do 2.340 i utrzymywała się 
mniej więcej na tej wysokości w ciągu 12-stu dni, sięgające nie- 
kiedy do 3'/, litra. Waga chorego z 63,7 kg spadła do 515 kg 
a obrzęki zginęły zupełnie. Po 12-stu dniach podawania żółci, 
wobec wyczerpania się rezerwy wodnej w ustroju, waga cho- 
rego ustalila się, a ilość dobowa wydałanego moczu spadła do 
1 litra na dobę. 

Jak widać z przytoczonych przypadków, działanie mo- 
czopędne żółci jest nieraz bardzo wybitne: wydajność do- 
bowa moczu wzrastać może niekiedy 4—5-ciokrotnie, waga 
chorych, która jest najczuiszym może sprawdzianem działa- 
nia środków moczopędnych, zmniejsza się gwałtownie (w 2- 
gim przytoczonym przypadku w przeciągu 12-stu dni prze- 
ciętnie 1 kg dziennie), jednocześnie giną obrzęki i płyny 
przesiękowe. Z drugiej strony podkreślić należy, że żółć, tak 
jak i inne zresztą środki moczopędne z grupy puryuowej 
lub kalomel, nie jest w działaniu swem niezawodna. 

Pouczający jest pod tym względem przypadek poniższy. 

48-letniemu U. J. (Rozpoznanie: Endocarditis subacuta 
maligna; lnsufficientia vv. aortae, Glomeruionephritis haemor- 
ragica subacuta) z obrzękami na nogach, krzyżu i z płynem 
w jamie brzusznej, po bezskutecanem stosowaniu diuretyny 
(3 razy dzien. po 0,5 gr.) w ciągu dłuższego czasu podaliśmy 
żółć: 4 razy dziennie po ł.0 gr. W ciągu 9%-ciodniowej kuracji 
żółciowej, chory stracił 4,8 kg wagi przy zwiększonem wydala- 
niu moczu (do 2-ch litrów na dobę); obrzęki zmniejszyły się. 
Po tym czasie widocznie zdolność oddziaływania ustroju na 
żółć wyczerpała się całkowicie, gdyż chory pomimo żółci, stop- 
niowo zaczął znów przybierać na wadze, a wydajność dobowa 
moczu znów się zmniejszyła. Stosowanie innych środków mo- 
czopędnych (diuretyna, theoejna, eufylina, dożylnie w 20%-ym 
rozczynie cukru gronowego) pozostalo również bez skutku. 

W przytoezonym przypadku, w którym żaden ze środ- 
ków o wypróbowanem już działaniu moczopędnem nie od- 
niósł po.nyślnego skutku, — żółci, wprawdzie przelotnie tylko, 
udało się zwiększyć diurezę i zmniejszyć wagę chorego 
o 4 z górą kilo. 

W przypadku posuniętej skrobiawicy nerek, w zależności 
od rozpadowej gruźlicy piue, oraz w trzech przypadkach 
wybitnej niedomogi mięśnia sercowego ze znacznemi obrzę- 
kami, które nie reagowały na naparstnicę, diuretynę ani na- 
wet na strofantynę, stosowaną 'dożylnie, szczególnego mo- 
czopędneso działania żółci nie zauważyliśmy. Wpraw- 
dzie pod wpływem podawania jej zwiększała się nieraz wy- 
dajność dobowa moczu o 200—300 em*, ale są to wyniki 
zbyt drobne i nie dadzą się one zupełnie porównać z tem, 
co otrzymaliśmy na oddziale po stosowaniu np. novasurolu, 
(patrz art. A. Landaua, M. Fejgina i Łopieńskiego : »W spra- 
wie leczenia niedomogi mięśnia sercowego«). 

Jaki jest mechanizm moczopędnego działania żółci? — 
Wiadomo, że żółć, jak i inne środki żółciopędne, odznacza 
się wybitnem działaniem limfopędnem. Stwierdził to doświad- 
czalnie Asher, który, wstrzykując zwierzętom dożylnie gli- 
kocholan sodu (Natrium glicocholicum) oraz hemoglobinę, 
która wzmaga wydalanie żólci, zauważył ożywienie się prądu 
limfy w przewodzie piersiowym. Otóż żółć, jako środek żół- 
cio i limtopędny, wywoluje przelotne rozwodnienie krwi kosz 
tem wody tkanek, a ustrój, dążąc do utrzymania zawartośc. 
wody we krwi na normalnym poziomie, pozbywa się nadmiar. 
wody w pewnej mierze również przez nerki. Potwierdzeniem 
tego może być zachowanie się wskaźnika refraktometrycznego 


500 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 36. 1924 


w pierwszym przytoczonym przez nas przypadkn : przed za- 
stosowaniem żółci zawartość białka w surowicy wynosiła 
7,2%; w okresie najwyraźniejszego działania żółci i zwięk- 
szonego wydalania moczu zawartość białka w surowicy spadła 
do 4,707, ; pod koniec kuracji żółciowej ilość białka w suro- 
wicy znów podniosła się do 6,7"). 

Obecnie jeszcze słów kilka o sposobie podawania żółci. 
Podajemy chorym naszym 4 razy dziennie po 1 gr żółci za- 
gęszczonej (fel tauri inspissati wyrobu »Motor«) w kapsułkach 
żelatynowych, wzgl. w opłatkach po jedzeniu. Wobec tego 
jednak, że żółć przez spotęgowanie ruchu robaczkowego jelit, 
nieraz prowadzi do bardzo silnej biegunki, podajemy chorym, 
u których rozwolnienia unikamy, jednocześnie z żółcią środek 
ściągający pod postacią węglanu lub azotanu bizmutu lub też 
tanalbiny w dawkach od 0,25 do 0,76 gr kilka razy dzien- 
nie, zwiększając lub zmniejszając tę dawkę, załeżuie od dzia- 
łania, jakie pragniemy osiągnąć. Musimy dodać, że naogół 
chorzy znosili lek ten doskonale, często sami dopominali się 
o powtórzenie go, czując, śż działa on sprawniej od innych 
leków moczopędnych. 

Streszezenie. Źółć, jako środek moczopędny, jest 
cennym nabytkiem w leczeniu stanów obrzękowych. Swe 
działanie moczopędne żółć ujawnia najdoskonalej w obrzękach 
pochodzenia nerkowego. W niektórych przypadkach wybitnie 
upośledzonej czynności wydzielniczej nerek, gdzie działanie 
innych środków moczopędnych pozostaje całkiem bez skutku, 
można nieraz za pomocą żółci poduieść znacznie wydajność 
dobową moczu i wpłynąć energicznie na zmniejszenie się 
obrzęków. 

Piśmiennictwo. 


1) Meyer i Gottlieb: Farmakologia. - 2) Pouls- 
Bon: Pharmakologie r. 1920. — 3) A. Landau, M. Fejgin 
i B. Łopieński: P. Gaz. Lekarska r. 19238. — 4) As- 


her: cytow. wediug Fppingera: Ueber Pathogenese u. Thera- 
pie des Menschlichen Oedems, str. 147 i 148. 


Dr. MIKULIŃSKA Janina, asyst. kliniki. Lwów. 
Ospica krowiankowa na tle spostrzeganych 
przypadków. 


Z kliniki ocznej U. J. K. we Lwowie. Dyrektor prof. dr. A. 
Bednarski). ` 


Ospica krowiankowa narzadu wzrokowego i dodatko- 
wych jego cześci należy do chorób bardzo rzadkich, W pi- 
śiniennictwie polskiem spotykamy pojadyneze przypadki opi- 
sane przez Bednarskiego (Tyg. lek. 1910), Hołodyń- 
skiego (Tyg. lek. 1911) i Rosenhanecha (Przegl. lek. 
1911). W ubiegłym roku podezżas masewego szczepienia dzieci 
przeciw ospie zgłosiły się na klinikę oczną prawię równo: 
cześnie cztery przypadki tego selorzenią, 

Przypadek 1. Zofia B. lat 2 szezepiona przed 5 dniami 
na przedramieniu ręki lewej z wynikiem dodatnim. W 3 dni po 
szczepieniu wystąpił u niej obrzęk powiek oka prawego tak 
znaczny, że dziecko oka roztworzyć nie mogło. Pojawiły się 
również obrzęk i zaczerwienienie skóry najpierw na grzbiecie 
śródręcza prawego, następnie ograniczone obrzęki na skórze 
klatki piersiowej i brzucha, prawdopodobnie następowo wsku- 
tek drapania rączkami. 

Dnia 4. VI. 1925. dziecko przyjęto na klinikę, badanie wy- 
kazało: Powieka górna i dolna oka prawego miernie obrzękie 
i zaczerwienione, na powiece górnej wzdłuż calego brzegu i na 
samym brzegu powiekowym płytki ubytek pokryty biało-sza- 
rym nalotem, nie dającym się usunąć, iakie same zmiany na 
powiece dolnej przy kąciku zewnętrznym, granice ubytków 
ostro odgraniczone. Po rozchyleniu szpary bowiekowej spojówka 
powiek miernie zaczerwieniona i obrzękła, wydzielina Śluzowo- 
ropna mierna, gałka bez zmian. Na skrzydle nosa po stronie 
lewej, na grzbiecie ręki prawej, va klatce piersiowej i na brzu- 
chu ubytki o brzegach wyniosłych, zaczerwienionyeh w prze- 
ciwstawieniu do zmian powiekowych gdzie skóra w otoczeniu 
ubytków nie jest wyniosłą, o dnie szaro-biało naciekłem. Ubytki 
te dochodzą wielkości soczewicy. Skóra policzka prawego za- 
czerwieniona, obrzmiała, gruczoł przyuszny po stronie prawej 
powiększony, bolesny. Ciepłota 38 ©. Po dwudniowym pobycie 
na klinice obrzęk i zaczerwienienie powiek ustąpily zupełnie, 
mimo, że szare naloty na powiekach jeszcze się utrzymywały. 
Dalszych zmian nie mieliśmy juź sposobności oglądać. 

Przypadek II. Marjan W. lat 18 przyjęty na klinikę 
11. VF. lono że przed 4 laty przebył ospę, w następstwie tejże 
pozostały liezue blizny rozsiane po twarzy, tułowiu i kończy- 
nach. Od 2 miesięcy tworzą mu się jęczinienie ma powiece gér- 


nej oka lewego, brzeg tej powieki jest stale nieco zgrubiałym. 
Przed dwoma dniami pojawił się obrzęk i zaczerwienienie po- 
wiek oka lewego znaczniejsze niż dotychezas, chory oka roz- 
tworzyć nie może. Kilkuletnią siostrę chorego szczepiono prze- 
ciw ospie przed dwoma tygodniami z wynikiem dodatnim. 

Stan obecny: oko 1. powicka górna nieco obrzmiała, 
sinawo zabarwiona, na obu powiekach wzdłuż całego brzegu 
i na samym brzegu powiekowym płytkie ubytki pokryte sza- 
rym nalotem ściśle przylegającym, od części zdrowych ostro 
odgraniczone. Na powiece doluej po stronie zewnętrznej i poni- 
żej zmian opisanych cztery ogniska okrągłe szarych nalotów 
o średnicy 8—5 mm, ostro odgraniczone. Spojówka powiek 
przekrwiona, gałka bez zmian, wydzielina śluzowa, gruczoł 
przyuszny, gruczoły na szyji po stronie lewej powiększone, bo- 
lesne, ciepłota 38° ©. 

Na drugi dzień na powiece górnej w miejscu szarych na- 
lotów ziarnina pokryta wydzieliną krwawą, obrzęk gruczołów 
znacznie mniejszy, ciepłota prawidłowa. i 

W kilka dni poźniej obrzęk gruczołów ustąpił. Po tygo- 
dniu powieki w miejscach wyżej opisanych zgrubiałe w postaci 
wału pokryte różowym złuszczającym się naskórkiem. 

Przypadek III. Rozalia L. zgłosiła się na klinikę 15. II. 
z następującym wywiadem: przed dwoma dniami zauważyła 
obrzęk powiek oka prawego, który następnego dnia tak się 
zwiększył, że oka roztworzyć nie mogła, ciepłota ciała miała 
Lyć podwyższoną. Dziecko chorej szczepiono przed dwoma ty- 
godniami przeciw ospie z wynikiem dodatnim. : 

Stan obecny: oko pr. powicka górna sinawo zabar- 
wiona, naciekia, twarda, po stronie nosowej dochodząca grubo- 
ści prawie 10 mm, odwinięcie nawet odchylenie tej powieki nie- 
możliwe, powieka dolna nieco obrzękła, po odehyleniu tej ostat- 
niej widzimy na brzegach obu powiek w miejscach przeciwle- 
głych po stronie nosowej i na wązkim rąbku skóry w sąsiedz- 
twie brzegów i na mięsku łzowein szare naloty niedające się 
od podloża oddzielić, ostrą linią od części zdrowych odgrani- 
czone. Spojówka powieki dolnej, załamka dolnego przekrwiona, 
gładka, spojówka gałki w dolnej połowie (górna niewidoczna) 


| nienastrzykana, watowato nacicękła, wydzielina gęsta, Oo zabar- 


wieniu brunatnawem, niezbyt obfita. Skóra czoła, policzka, oraz 
górnej części szyji po stronie prawej zaczerwieniona, gruczoł 
przyuszny, gruczoły podszczękowe znacznie powiększone, cie- 
płoia prawidłowa. i = 

Po dwu dniach naciek powieki górnej znacznie mniejszy, 
a po czterech wygląd tejże prawidlowy za wyjątkiem różowego 
gładkiego naskórka w miejscu ziarniny. Pey 

Przypadek IV. Sala D. lat 23. zgłosiła się na klinikę 
15. TV. Od 10 dni utrzymuje się u chorej obrzęk i zaczerwie- 
nienie powiek oka prawego. Przed trzema dniami pojawiło się 
owrzodzenie po stronie wewnętrznej powieki doluej oka pra- 
wego, obrzęk twarzy, szyji po stronie prawej. Dziecko chorej 
szczepiono przed kilkunastu dniami z wynikiem dodatnim. 

Stan obecny: oko prawe: powieki zaczerwienione, 
obrzmiałe, na brzegu powieki dolnej po stronie wewnętrznej 
płytki ubytek, pokryty szaro-żółtym naciekiem, o granicach 
ostrych, równych — spojówka powiek, gałki bez zmian. — Skóra 
policzka po stronie prawej zaczerwieniona, obrzękła, gruczoły 
przyuszny i podszczękowe powiększone, przy dotyku bolesne — 
ciepłota prawidlowa. Następnego dnia na brzegu powieki gór- 


| nej naprzeciw owrzodzenia powieki dolnej pojawil się ubytek 


zupełnie podobny do wyżej opisanego tylko nieco mniejszy. 
Późniejszych zmian nie mieliśmy sposobności oglądać. 

Leczenie we wszystkich 4 przypadkach było miej- 
scowe, objawowe W pierwszych dniach polegało na stoso: 
waniu okładów z płynu Bourowa na obrzękłe powieki, na- 
stępnie zaś na stosowaniu maści borowej Celem uniknięcia 
dalszych zakażeń pouczono chorych, jakoteż osoby zajęte pie- 
lęynowaniem tych ostatuich o konieczności utrzymywania 
czystości rąk. U dziecka dwuletniego założono na ręce man- 
szęty tekturowe. 

W opisanych przypadkach zwraca uwagę w szezegól- 
ności czas wystąpienia zakażenia. W 8 przypad- 
kach wystąpiły objawy zakażenia u osób przebywających 
z dziećmi szczępionemi w kilkanaście dni po szczepieniu, 
w jednym przypadku objawy samozakażenia u dziecka szcze: 
pionego już w kilka dni po szczepieniu. Zmiany chorobowe 
powstały tylko na jednem oku w postaci ostrej, przy pod- 
wyższonej ciepłocie j powiększeniu gruczołów, w miejscach 
uajbardziej charakterystycznych dla ospicy krowiankowej 
narządu wzrokowego t. j. na samym brzegu powiek i na 
skórze powiek tuż przy brzegu. Podnieść dalej należy, że 
w przypadku IV. owrzodzenie wiórorzędne powstałe na po- 
wiece przeciwległej było mniejszem niż pierwotne. Według 
Groenowa tlumaczy się to tem, że rozpoczynająca się od- 
porność powstrzymuje dalszy rozwój owrzodzenia. Zupełnie 
nie mieliśmy powikłań ze strony rogówki. Niezwykłym w na- 
szych przypadkach jest szybki przebieg choroby 
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Ziarnina wytwarzała się po jednym, dwu dniach. W dwu 
przypadkach spostrzeganyen aż do zakończenia się sprawy 
chorobowej ustąpiły wszystkie objawy do tygoduia bez po- 
zostawienia blizn. Ten szczegół zasługuje na podkreślenie, 
gdyż dotychczas w opisywanych przypadkach w  piśmieuni- 
ciwie proces chorobowy ciągnął się znacznie dłużej. Według 
F uchsa (Lerb. d. Augenh. 1922) zmiany chorobowe ustę- 
pują po 1 — 2 tygodniach, według Graenowa (Grael 
Saem, 1910) i Grueffego (Atlas. d, iluss. Augenkr. 1909) 
po 2—8 tygodniach, w przypadku Bednarskiego po 2 
miesiącach skóra powiek była jeszcze zaczerwienioną i nieco 
obrzękla, Jeden ze spostrzeganych przypadków rzuca także 
ciekawe światło na trwanie nabytej odporności 
ustroju. W przypadku II. mieliśmy bowiem do czynienia 
z ospicą krowiankową mimo przed 4 laty przebytej ospy, 
podezas gdy wedlug Fliiggego (Grund. d. Hyg. 1915) od- 
porność po przebyciu ospy trwa zwyczajnie najmniej 10 lat, 
wyjątkowo tylko krócej. Zwrócić musimy wreszcie uwagę ua 
stosunkowo znaczną ilość przypadków spostrzeganych w prze- 
ciągu krótkiego czasu, dość wspomnieć bowiem, że w ambu- 
latorjach ocznych kliniki i szpitalika Św. Zofji we Lwowie 
zanotowano w ostatnich kilkunastu latach ledwie dwa odo- 
sobnione przypadki ospiey krowiankowej, 


Z praktyki. 
Dr. ined, SASKI Stanisław. Warszawa. 


Przypadek włośnicy z przemijającym brakiem 
leukocytów eozynochłonnych we krwi z zejściem 
pomyś!nem. 

(Z oddziału Obserwacyjnego szpitala Dzieciątka Jezus. Zarzą- 
dzający 5. Saski). 

Lekarze amerykańscy Thayer i Brown pierwsi 
zwrócili uwagę na zwiększanie się liczby ciałek kwasochlon- 
nych we krwi w przebiegu włośuiey. Spostrzeżenie ich po- 
twierdzili następnie Gwyn, Sehleipa, StAubli i inni, 
Wymienieni autorowie, jak również Huebner, przeprowa- 
dzając wielokrotne systematyczne badania krwi w przypad- 
kach spostrzeganych, stwierdzali znaczne wahania w liczbie 
leukocytów kwasochlonnych w przebiegu choroby. Z badań 
ich wynika, iż pogorszeniu stanu chorego towarzyszy zazwy- 
czaj spadek liczby eozynofilów, tak, iż liczba ich może nie- 
zmacznie tylko przewyższać normę lub nawet może się obni- 
żać poniżej normy. Z poprawą stanu występuje ponownie 
przyrost eozynofiłów. 

Badania doświadczalne przeprowadzone przez Stä u- 
bli'ego na zwierzętach wykazały, iż przed Śmiercią zwie- 
rzęcia zakażonego włośniami następuje gwałtowny spadek 
liczby leukocytów eozynochlonych, niekiedy do zera, oraz 
spadck liezby limfocytów przy równoczesnym wzroście lizzby 
ciałek obojętnochłonnych. W przebiegu włośniey u człowieka 
brak eozynodilji lub też nawet zupełny brak leukocytów kwa: 
sochlonnych we krwi (ancozynofilja) zdarza się, według 
Staubli'ego, wyłącznie w bardzo ciężkich, końezących się 
śmiercią przypadkash czystej włośnicy oraz w przypadkach 
powikłanych posocznieą' 

Do kategorji przypadków włośnicy z brakiem ciałek 
eozynochłonnych we krwi należy, między innemi, przypadek 
opisany przez H. Kucharzewskiego, dotyczący 13-let- 
niego chłopca, u którego jednorazowe badanie krwi wyko- 
nane w 4-ym tygodniu choroby, na parę dni przed Śmiercią 
wykazało zupelny brak leukocytów kwasuchłonnych, W przy- 
padkn tym nie wykonano posiewu krwi, przeto pozostaje 
otwartem pytanie, czy zniknięcie eozynofiłów zależało od cięż- 
kiego stanu, wywołanego przez chorobę zasadniczą, czy też 
od ewentualnego powikłania zakażeniem bakteryjnem. Prze- 
bieg ciepłoly przemawiałby jednak raczej za przypuszczeniem 
pierwszem, Tutaj wymienić należy również zakończony Śmier. 
cią przypadek Maase goi Zondek'a, w którym va po- 
cezątku choroby stwierdzono brak leukocytoży i aneozynotilję, 
później zaś umiarkowaną leukocytozę z liezbą eozynotiłów, nie 
przewyższającą normy. 

Jak z powyższego wynika, stwierdzenie braku leukocy- 


tów kwasochłonnych we krwi w przebiegu włośnicy daje pod- 
stawę do rokowania niepomyślnego. Zejście pomyślne w przy- 
padkach takich należy do rzadkości, nie jest jednak wyklu- 
czone, jak tego dowodzi przypadek, którego historję choroby 
podaję poniżej, 

Chora B. P. lat 14, służąca, zamieszkała w Warszawie, 
przybyła na oddział obserwacyjny dn. 29. XII. 1922 r. W ym 
wiady. Choroba rozpoczęła się nagle 22. XII ub, r. niedoma- 
ganiem ogólnem, wymiotami oraz bólami klatki piersiowej 
i kończyn. Równocześnie wystąpił obrzęk powiek, który w król- 
kim czasie doszedł do takich rozmiarów, że chora nie nie wi- 
działa. Pokaszluje. Stolee od początku choroby zaparty. Z cho- 
rób zakaźnych przebyła odrę, płonicę i ospę. Przed chorobą 
obseną jadała obrzynki mięsne. Czy zawierały one mięso wie- 
przowe, podać nie umie. Wędlin jakoby nie jadła. Z otoczenia 
chorej nikt w tym czasie na chorobę podobną nie zapadł. 

Stan obecny. C. 40,20. T. 128, małe, miękkie, miarowe. 
Chora przytomna. Budowa prawidłowa. Odżywienie mierne. 
Skóra blada. Twarz nieco obrzęknięta (»nalana«). Na powiekach 
nieznaczny obrzęk. W pachwinach oraz na powierzchni we- 
wnętrznej ud i pośladków wyprysk sączący, którego pochodze- 
nie chora tłumaczy tem, iż miejsca powyższe często ulegały 
zamoczeniu moczem dziecka, które piastowała na kolanach. 
Mięśnie dwugłowe ramion napięte, na ucisk bolesne. Obadwa 
przedramiona zgięte w stawach łokciowych pod kątem ostrym. 
Rozginanie ich z powodu wielkiej bolesności niemożliwe. Mię- 
śnie piersiowe i międzyżebrowe jako taż mięśnie ud i podudzi 
na ucisk bardzo bolesne. Kończyny dolne zgięte w kolanach, 
wyprostowywanie bierne, wywołuje silay ból. Język obłożony. 
W płucach wypukowo zmian nie stwierdzono, wdech na calej 
przestrzeni pęcherzykowy, w dole podobojczykowym prawym 
oraz w płatach dolnych obydwóch płuc z tylu rzężenia drobno- 
bańkowe. Granice silumienia serca prawidłowe. Tony serca 
czyste. Brzuch miernie wydęty, miękki, niebolesny. Brzeg wą- 
troby macalny pod łukiem żebrowym. Słedziona niewyma- 
calna. Odruchy kolanowe zniesione. Mocz o odezynie kwaśnym. 
zawiera ślad białka (0,08 4), cukru mie zawiera. Odczya dwua- 
zowy silnie dodatni. W osadzie nico płaskich komórek 
nabioikowych, leukocyty 20 40 w p. w., pojedyncza czerwona 
krążki, pojedyncze nabłonki z dróg moczowych. — Liczbę 
i wzór leukocytów we krwi, stwierdzone w dniu przybycia cho- 
rej do szpitala oraz przy badaniach następnych, podaję w ze- 
stawieniu osobnem. (Obliczenia wykonane były w pracowni 
szpitala. Dr. S. Mutermileh). 

Jakkolwiek 1-sze badanie krwi oraz dwa następne wyka- 
zały zupełny brak leukocytów eozynochłonnych przy ogólnej 
liezbie ciałek białych około 18.000, jednak na podstawie danych 
otrzymanych z wywiadów oraz na podstawie zespołu objawów 
klinicznych stwierdzonych badaniem przedmiotowem rozpozna- 
łem włośnicę. 

Stan chorej w ciągu 1-go tygodnia pobytu w szpitalu, 
t. j. w ciągu 2-go tygodnia choroby, był bardzo ciężki. Sprawa 
chorobowa objęła stopniowo mięśnie szyji. Ciepłota dochodziła 
wieczorami do 39'--40,20 i dopiero 6. I. 1925, i. j. 16-g0 dnia cho- 
roby obniżyła się do 38.4? (wieczór). Równocześnie osłabły nieco 
bóle mięśniowe i chora stopniowo zaczęła odzyskiwać zdolność 
rozginania przedramion i podudzi. Bolesność jednak przy ru- 
chach w stawach łokciowych ustąpiła całkowicie dopiero około 
10. IL, t. j. po 50 dniach od wystąpienia pierwszych objawów 
choroby. Od 15. I. (25 dz. choroby) do 7. II. (48 dzień choroby) 
utrzymywał się stan podgorączkowy, poczeiu nastąpił okres 
bezgorączkowy, przerwany tylko dwudniowem podniesieniem 
ciepłoty do 26.69-37.89 wywołanem przez mieszkowe zapalenie 
migdałków. Objawy nieżytu oskrzeli, z któremi chora przybyla 
do szpitala, ustąpiły mniej więcej w ciągu tygodnia. Wyprysk 
na udach wygoił się w przeciągu kilku dni po zastosowaniu 
pasty Lassara. W okresie zdrowienia wystąpiło powiększenie 
i bolesność wątroby, utrzymująca się prawie do końca pobytu 
chorej w oddziale. Chora wypisała się w stanie wolnym od 
wszelkich dolegliwości dnia 26. III. 1923 r., 95 dnia od początku 
choroby. 

Leczenie polegało na podawaniu chorej przez cały prze- 
ciąg choroby salolu z atropiną, ponadto w okresie początko- 
wym otrzymywała chora kamiorę i kalomel. 

Jak widać z zestawienia wyników badania krwi, w przy- 
padku niniejszym mieliśmy do czynienia z zupełnym brakiem 
leukocytów eozynochłonuych w przeciągu 2-go i 8-go tygo- 
dnia choroby. Wyżej zaznaczyłem już, iż objaw ten, na pod- 
stawie spostrzeżeń StAubli'ego, stwarza rokowanie nieno- 
myślne, Przypadek nasz wyróżnia się tem, iż mimo aneozy- 
nofilji zakończył się wyzdrowieniem chorej. 

Na pytanie, jakie czynniki spowodowały znikniącie eozy - 
nofilów z krwiobiegu w początkowym okresie choroby, trudno 
dać odpowiedź stanowczą. Mogłoby tu wchodzić w grę bądź 
nadmiernie silne zakażenie włośniami, działające chemotak:- 
tycznie ujemnie na leukocyty eozynochłonne, bądź zakażenia 
wtórne pochodzenia bakteryjnego. Rozstrzygnięcie tego pyta- 
nia na drodze badania bakterjologicznego krwi okazało się 
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niemożliwe, gdyż pobrania krwi z żyły w przegubie łokcio- 
wym nie można było wykonać z powodu silnego przykurcze- 
nia przedramion. Z zachowania się innych czynników, a wiec 
przedewszystkiem obojętnochłonnych, z przebiegu cieploty, 
tętna i t. d. żadnych pewnych wniosków, przemawiających za 
lub przeciw zakażeniu dodatkowenu wyciągnąć się nie daje. 
Co się tyczy zmian nieżytowych w płucach oraz wyprysku 
na udach, to nie sądzę, aby sprawy te, ze względu na swe 
nasilenie, mogły spowodować zupełne znikuięcie eozynofilów 
z krwiobiegu, tem bardziej, iż leukocyty eozynochłonne zaczęły 
się zjawiać we krwi dopiero około 10-go dnia po ustąpieniu 
zmian wymienionych. 

Drugą cechą naszego przypadku, zasłagującą na uwagę 
poza aneozynofilją, jest stopniowy i bardzo powolny przyrost 
leukocytów eozynochłonnych we krwi. Liczba ich dochodzi 
do szczytu dopiero w 8-ym tygodniu choroby, gdy ciepłota 
wykazuje nieznaczne już tylko i niestałe wzniesienia podgo: 
rączkowe. Zjawisko to odpowiada spostrzeżenia Huebnera, 
który stwierdził, iż najwyższy stopień eczynofilji przypada 
nie na okres największego naiężenia choroby, lecz na okres 
bezgorączkowy. 

Co się tyczy innych rodzajów białych ciałek krwi, a mia- 
nowicie leukocytów, to zachowanie się ich w przypadku na- 
szym nie przedstawiało nie szczególnego: przy trwającej przez 
cały czas spostrzegania leukocytozie na początku choroby wy- 
stąpiła dość znaczna neutroliloza, w okresie zaś zdrowienia 
stwierdzono swoistą dla tego okresu limfoeytozę przy zmniej- 
szonej liczbie leukocytów obojętaochłonnych. 

Piśmiennictwo. 


1) Fhayer i Brown. Lancet 1808. i Journ. ol exper. 
Med. Nr. 2. 1898. Cyt. podług Staubliego. — 2) Gwyn. Ć.f. 
Bakt. XXV. Nr. 21. p. 22. 1899. Cyt. podług Stdubli'ego. — 3) 
Schleip I. Deutsch. Arch. f. kl. Med. 80. 1—2. p. l. 1904. — 
4) Staubli. C, Deutsch. Arch. f. kl. Med, 85. 3— 4. p. 286. 1905. — 
5) Tenże. Trichinosis. XIT + 295. Wiesbaden. 1909. — 6) H u eb- 
ner. D. Arch. f. kl. Med, 104. 3-4. p. 286. 1911. — 7) Kucha- 
rzewski St. Medycyna i Kron. Lek. 1918. — 8) Maase C. 
iZondek H. Münch. m. Woch. Nr. 30. p. 968. 1917. 


Dr. H. LINHARDT-LENARTOWSKI, 
sekundarjusz szpitala powszechnego. 


Przypadek żebra szyjnego. 
Z pracowni roentgenologicznej szpitala powsz. we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. T. Vrabetz. 

Występowanie żeber szyjnych jest zjawiskiem stosun- 
kowo rzadkiem, może jednakowoż w praktyce nastręczać 
wątpliwości rozpoznawcze, które z łatwością rozstrzyga ba- 
danie radjologiczne, jak to miało miejsce i w naszym przy- 
padku. 
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Żebra szyjne występują jednostronnie lub obustronnie, 
odchodzą najczęściej od VII. kręgu szyjnego VI. lub V., 
zaś Szawłowski i Fischel opisali 2 przypadki żebra szyjnego 
IV. kręgu. Według statystyki Streislera, który ogłosił obszerną 
monografję w tym przedmiocie, na 200 przypadków było 
520, obustronnie a 48'/, jedno- 
stronnie, z tej liczby 304 po stronie lewej. 

Według podziału Grubera możemy odróżnić 4 stopnie 
w rozwoju żeber szyjnych: 

Grupa pierwsza obejmuje przypadki, gdzie żebro szyjne 
nie sięga poza wyrostek poprzeczny kręgu, w przypadkach 
grupy drugiej jest ono dłuższe od wyrostka poprzecznego 
i zakończone wolno lub zrośnięte z częścią kostną pierw- 
szego żebra piers. 

Do trzeciej grupy należą żebra szyjne, które dochodzą 
do części chrzęstnej I-go żebra, wreszcie do grupy czwartej 
zaliczamy żebra szyjne zupełnie rozwinięte, połączone z czę- 
ścią chrzęstną I-go żebra tuż przy mostku. 

Gruber odróżnia żebra szyjne prawdziwe i rzekome. 
Pierwsze posiadają prawidłowo rozwiniętą główkę, szyjkę 
i guzek, a łączą się zapomocą stawu, zrostu kostnego lub 
syndezmozy z trzonem i wyrostkiem poprzecznym kręgu. 
Żebrom rzekomym brak główki i szyjki, łączą się one z koń- 
cem wyrostka poprzecznego kręgu, zapomozgą stawu prawdzi- 
wego lub syndezmozy. 

Połączenie końca distalnego z częścią kostną I-go żebrą 
szyjnego może być włókniste, stawowe, lub kostne. W przy- 
padkach połączenia kostnego lub stawowego, spostrzega się 
na trzonie I-go żebra piers. wzgórek kostny 1—2 em wy- 
soki, a trzon żebra distalnie od miejsca połączenia jest w ca- 
łości zgrubiały, jak gdyby zlany z częścią distalną żebra 
szyjnego (jak to ma miejsce w naszym przypadku). 

Z istnieniem żeber szyjnych są często połączone inne 
zmiany w układzie kostnym klatki piersiowej, najczęściej 
wygięcie kręgosłupa szyjnego zwrócone wypukłością ku stro- 
nie żebra, któremu często towarzyszy wygięcie wyrównawcze 
kręgosłupa piersiowego. Łopatka jest w tych przypadkach 
często przesuniętą ku górze. 

W zakresie układu mięśniowego spotykamy często od- 
miany w obrębie mm. scaleni i intercost. Najważniejsze są 
jednak zmiany w przebiegu tętnicy podobojczykowej i splotu 
nerwowego szyjnego, które są często powodem poważnych 
objawów klinicznych. 

Żebra szyjne są prawdopodobnie cechą embrjonalno- 
atawistyczną. Wyrostki poprzeczne kręgów szyjnych nie od- 
powiadają wyrostkom poprzecznym kręgów piersiowych, lecz 
składają się one z 2 części: część dorsalna odpowiąda wy- 
rostkom poprzecznym, część wisceralna zaś stanowi zawiązek 
żebra. O ile nie przychodzi do prawidłowego połączenia obu 
tych części wyrostka poprzecznego, tworzy się przez rozrost 
części wisceralnej żebro szyjne. Nie chcąc się rozwodzić nad 
licznemi teorjami zajmującemi się tą kwestją, chciałbym parę 
słów poświęcić części klinicznej. 

Żebra szyjne w większości przypadków nie sprawiają 
żadnych dolegliwości — jednakowoż w 5—10" wywołują 
liczne, czasem poważne objawy. Dolegliwości te mogą po- 
wstawać stopniowo, lecz skutkiem przyczyn dodatkowych 
może przyjść do nagłego nasilenia objawów, zwłaszcza gdy 
żebro dozna choćby drobnego przesunięcia wzgłędem otocze- 
nia; szczególnie mam tu na myśli tętnicę podobojczykową 
i splot szyjny. 


Do przyczyn tych głównie zaliczamy: 

Szybki wzrost — to też pierwsze objawy występują 
w okresie pokwitania lub też u ludzi starszych skutkiem zwap- 
nienia chrząstki żebra: 

jakiekolwiek urazy np. u wojskowych często ucisk kara- 
binu lub plecaka : 

retrakcja szczytu płuc w przebiegu gruźlicy, którą czę: 
sto spotykamy u takich osobników, gdyż w myśl poglądów 
Freuda przychodzi do zmniejszenia ruchomości szczytów 

procesy chorobowe w otoczeniu np. bujanie kostniny 
po złamaniu obojczyka : 

neuritis toxica w obrębie splotu szyjnego ; 

miażdżyca tętniey podobojczykowej. 
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_ Objawy kliniczne, które może wywołać istnienie żebra 
szyjnego, możemy podzielić na trzy grupy : 

1) Obecność tumoru w dołku nadobojczykowym, 

2) objawy ze strony narządu krążenia, 

3) objawy ze strony układu nerwowego. 

Tumor przedstawa się jako guz twardy, zbity, skóra 
nad nim przesuwalna, przy ruchach oddechowych nie prze- 
Suwa się, zesto wyczuć można nad nim postronkowate 
pasma — jestto splot szyjny, lub wybitne tętnienie od prze- 
biegającej nad żebrem tętnicy podobojezykowej. Objawy ze 
strony narządu krążenia, uwarunkowane są głównie niepra- 
widłowym przebiegiem tętnicy podobojczykowej nad żebrem. 
Przy silniejszym rozwoju żebra przychodzi do pociągnięcia 
tętnicy ku górze, a tem samem do zwężenia jej światła. Wy- 
razem tego są szmery lub syczenia, które stwierdzamy przy- 
słuchowo, oraz siłne tętnienie, a w kończynie brak lub znaczne 
osłabienie tętna, występujące niekiedy stale, czasem tylko 
przy pewnych ruchach. 

W przypadkach dalej posuniętych spostrzegamy bladość 
kończyn i obniżenie jej ciepłoty, zaniki mięśni, zakrzepy 
a nawet zgorzel. 

Przez uszkodzenie ściany tętnicy, może się też utworzyć 
tętniak. Ucisk na żyłę podobojczykową wywołuje sinicę 
l obrzęk kończyny. 

Odnośnie do objawów ze strony układu nerwowego spo- 
tykamy najczęściej zmiany czuciowe a mianowicie bóle i på- 
restezje, rzadziej hyp- i anestezje. 

Oprócz tego występuje zmniejszenie siły mięśni, pora- 
żenia, przykurcze, niekiedy zanik mięśni. Opisują też zmiany 
troficzne na skórze, dalej zmiany sekretoryczne i wasomoto- 
ryczne. Zmiany opisane występują głównie w obrębie od- 
cinka ostatniego szyjnego i I. pierś. Przy rozpoznaniu róż- 
niezkowem musimy uwzględnić znaczną ilość obrazów choro- 
bowych. Tumor w dołku nadobojczykowym uchodzi często za 
nowotwór lub zniekształcenie I. żebra a nawet obojczyka, 
dalej wchodzą tu w grę guzy gruczołów chłonnych. Silne tęt- 
nienie tętnicy nadobojezykowej przebiegającej nad żebrem, 
może być powodem do mylnego rozpoznania tętniaka, sinica 
i bladość kończyny każe myśleć o chorobie Raynauda. 

Objawy ze strony układu nerwowego, występujące przy 
istnieniu żeber szyjnych mogłyby prowadzić do-mylnego roz- 
poznania neuritis, pachymeningitis hypertrophica cervicalis, 
polyomyelitis, licznych postaci zaniku mięśni, syringomyelji 
lub akroparestezji. 


Ze schorzeń chirurgicznych wchodzi tu w grę caput ob- 
stiput, a to w przypadkach powikłanych skrzywieniem kręgo- 
słupa. Co do terapji, to jak już zaznaczyłem, w wielu 
przypadkach żebra szyjne nie sprawiają żadnych dolegliwo- 
Ści, tem samem leczenie jest zbyteczne. W przypadkach lżej- 


szych stosuje się leczenie zachowawcze a mianowicie kąpiele, | 


masaż, suspenzję górnej kończyny i t. d. W przypadkach 
dalej posuniętych istnieje bezwzględnie wskazanie do zabiegu, 
który polega na eałkowitem wyłuszczeniu żebra wraz w okostną. 
Zabieg technicznie trudny, na co wpływa zwłaszcza sąsiedz- 
two wielkich naczyń, małe wymiary pola operacyjnego, głę- 
bokie położenie żebra oraz możliwość wywołania porażeń 
przez uszkodzenie pni nerwowych. 

Wynik zabiegu w wielkiej liczbie przypadków jest ko- 
rzystnym, według obszernej statystyki Streisslera na 77 przy- 
padków operowanych uzyskano w 55 wyleczenie, w 9 znaczną 
poprawę, a tylko w 7 zabieg okazał się bezskutecznym. 

Przypadek nasz dotyczy dziewczyny 19-letniej, z za- 
wodu tancerki, która zgłosiła się do ambulatorjum szpitala 
powszechnego z powodu guza rosnącego od kilku lat w pra- 
wym dołku nadobojczykowym. Poza oszpeceniem guz nie 
sprawia żadnych dolegliwości. Badanie kliniczne oprócz twar- 
dego guza w dołku nadobojczykowym żadnych zmian nie 
wykazało. 

Celem rozstrzygnięcia, czy ma się do czynienia z mie- 
sakiem kostnym, czy też z żebrem szyjnem, przysłano chorą 
do pracowni roentgenologicznej. Na radjogramach, wykona- 
nych w kierunku przednio-tylnym, tylno-przednim i skośnym 
zauważyć można po stronie prawej, powyżej I-go żebra nad- 
jiczbowe żebro, wychodzące od VII-go kręgu szyjnego, i z nim 
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artykulujące. Wyrostki poprzeczne kręgu, zwłaszcza prawy 
silniej rozwinięte. Distalny koniec żebra szyjnego łączy się 
zapomocą stawu z wyrostkiem kostnym, około 2 cm wyso- 
kim, który znajduje się na trzonie I-go żebra piersiowego. 
Staw ten uderzająco przypomina stawy pomiędzy członami 
palców. Część przymostkowa I-go żebra piersiowego jest 
zgrubiala. 

Wobee braku wszelkich dolegliwości w naszym przy- 
padku, nie zachodziło wskazanie do zabiegu, ograniczono się 
jedynie na pouczeniu chorej eo do istoty guza. 

Piśmiennictwo : 

1) Streissler: Die Hatsrippen Erg. der Chir. u. Ort- 
hop. T. V. — 2) Schinz: Varationen der Halswirbelsäule Fort- 
schritte a. d. Roentgenstr. T. XXXI. Z. 5/6. 


Dr. med, Tomasz KOŻUCHOWSKI. Lublin, 


Niezwykłe ciało obce w mózgu. 


Mężczyzna lat 55 z zawodu cieśla dnia 14. IV. 1928 r. 
zgłosił się do szpitala Św Jana Bożego na mój oddział ze 
skargami na bóle w pęcherzu. Wywiady: Około 20 marca 
b. r. wychodząc w noey na dwór przewrócił się przez wy- 
soko ustawiony dyszel wozu, tak iż wywrócił koziołka i upadł, 
głową uderzając o bruk z wysokości 1 metra. Bezpośrednio 
po upadku powstał i wrócił do mieszkania o własnych siłach, 
nie czując wybitnego bólu. Chory twierdzi, iż miejsce stłu- 
czone na czaszce nie krwawiło i natychmiast po upadku, jak 
również w ciągu pierwszego tygodnia nie doznawał żadnych 
dolegliwości, czuł się znpeinie dobrze, Po tygodniu zaczął 
doznawać bólów głowy i zawrotów — jednak nie zwracał na 
to uwagi. 

Dnia 14 kwietnia zgłosił się do szpitala z powodu cho- 
roby pęcherza; na głowę się nie skarżył, jakkolwiek bóle 
głowy nie ustępowały. 

Stan obecny: — Chory wzrostu średniego, budowy i od- 
żywienia miernego — w plucach i w sercu zmian wybitnych 
nie ma. Na szczycie głowy małą ranka, prawie niewidoczna, 
przy ucisku wydobywa się kropla ropy — przy obmacywa- 
niu miejsce rany jakby nieco zgrubiałe — mało bolesne na 
ucisk. — Chory samą ranę bagatelizuje — główne skargi 
na częste oddawanie moczu, pieczenie. Analiza moczu wyka- 
zuje ślad białka, ciałka topne dość liczne, odezyn alkaliczny. 
Stan bezgorączkowy — chód zwolniony -- apetyt dobry, 

Dnia 23. IV. r. b — na 24-go w nocy dostał silnych 
drgawek w lewej nodze. 

Dnia 24. IV, stwierdzono: 

Niedowład lewej kończyny dolnej, chory nie może po- 
ruszać nogą swobodnie i w ruchach zginania pomaga sobie 
ręką; — clonus;j Babiński, odruch kolanowy na lewej 
znacznie żywszy; — czucie bez zmiany, zaburzeń ze strony 
nerwów czaszkowych oraz w zakresie górnej kończyny brak. 
Ciepłota prawidłowa, tętno dobrze napięte. 

Powyższe objawy skłoniły nnie do zabiegu operacyj- 
nego. Dnia 25. IV. b. r. przystąpiłeen do trepanacji — po 
odsłonięciu płatu skórnego ua samym szczycie czaszki — na 
kości zauważyłem ciemny punkt przy dotyku twardy i nie 
ruchomy — pincetką nie daje się poruszyć; — po bliższen 
oczyszczeniu pola operacyjnego widoczna jest główka gwożź- 
dzia mocno i ściśle przylegającego do kości czaszkowej. — 
Chwyciwszy mocnemi haczykowatymi szezypczykami wycią- 
gnąłem gwóźdź długości 3 em, który tu demonstruję, za- 
rdzewiały — z otworu wydobyło się parę kropli ropy; — 
licząc się z możliwością ropnia kilkakrotnie nakłółem igłą 
okolicę rany, lecz na ropę nie natrafiłem — wstawiłem sączekj 

Dnia 26. IV. r. b. stan bezgorączkowy — ruchy w lewe. 


kończynie łatwiejsze — elonus, Babiński. 

28. IV. opatrunek, Rana czysta — sączek usunąłem — 
stan bezgorączkowy. Do dnia 12 maja t. j. przez 47 dni po 
zabiegu slan chorego dobry, bezgorączkowy — bóle głowy 
ustąpiły — samopoczucie dobre — rana zagojona, 

Dnia 13. VI. nagle ciepłoia 40,4 — ból głowy — otwo- 
rzyłem brzeg rany — wydobyło się nieco ropy. Stan wyso- 


kiej ciepł. trwał przez 7 dni następnie stopniowo się obniżał 
i 28. V. aż do 15 czerwca ciepł. prawidłowa, 


Dnia 16. VI. ciep}. 40:4 — nastąpiły drgawki — stan 
ogólny ciężki — i dnia 20. VI. nastąpiła Śmierć. Sekcji nie 
dokonałem wskutek nieobecności w Lublinie. 

Powyższy przypadek uważam za niepowszedni i dlatego 
o nim komunikuję. Niezwykłość tego przypadku polega we- 
dług mnie na samej dziwnej technice wbicia gwoździa do 
mózgu, na braku jakiehbądź objawów mózgowych przez czas 
dłuższy, dobre samopoczucie chorego i stan bezgorączkowy. 

Wskutek niedokonania sekcji nie mogłem stwierdzić 
przyczyny zejścia Śmiertelnego. 


Sprawozdania poglądowe 
Dr. Teresa HELLERÓWNA, asyst. kliniki. 
O leczeniu rzeżączki u kobiet. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Doc Dr. Bocheński 

Leczenie rzeżączki u kobiet przebiega w dwu skraj- 
nych kierunkach, Na jednym końcu stoi leczenie czynne, 
które dosięga bezpośrednio zarazków chorobotwórczych we 
wszystkich możliwych zaułkach zapomocą silnych jadów. 
Przeciwne zapatrywanie, oparte na twierdzeniu, że zarazek 
nie może być zniszczony bez równoczesnego uszkodzenia 
tkanek, prowadzi do leczenia zachowawczego: zadanie wyeli- 
minowania drobnoustrojów chorobotwórczych pozostawia się 
ustrojowi wzmacniając jedynie jego siły obronne przez od- 
powiednie postępowanie. Pomiędzy temi skrajnemi zapatry- 
waniami istnieje niezliczona wprost ilość przejść. > 

Oddawna zaznacza się wybitna różnica w postępowaniu 
leczniczem między dermatologami a ginekologai. Przyczyny 
należałoby się dopatrywać głównie w różnicy materjału. 
Dermatolog, który spotyka się codziennie z przypadkami 
świeżych zakażeń śluzówki u prostytutek będzie jak naj- 
energiczniej przeprowadzał systematyczne leczenie miejscowe, 
by jak najszybciej usunąć źródło zakażenia, Ginekolog widzi 
jedynie stadja późniejsze zakażenia — jakoto zapalenie przy- 
datków, przymacicza, otrzewnej miednicy małej i t. p. 

Mioda mężatka lub dziewczyna uważa zwykle upławy, 
które wystąpiły nagle po obcowaniu płciowem za następstwo 
tegoż, wszelkie dolegliwości, jak tieczenie przy moczemu lub 
obrzęk sromu odnosi do urazu błony dziewiczej -— wstydzi 
się pójść do lekarza: czeka więc i zwleka; pieczenie przy 
oddawaniu moczu znika szybko, upławy ustępują, rzeżączka 
przechodzi w stan przewlekły, i tak trwa bez objawów mie- 
siące a nawet i lata, by nagle w związku z miesiączką za- 
ostrzyć się, i postępować ku górze. Gwałtowne objawy 
napadowe, bóle w podbrzuszu zmuszają chorą do zgłoszenia 
się do lekarza. Asch i Wolf podają, że niejednokrotnie 
zapalenie rzeżączkowe sromu u dziewczynek, niewyłleczone 
w dzieciństwie przygasa samoistnie, by po zamążpójściu 
odzyskać dawną zjadiiwość i zakazić mężczyznę. 

O sposobie leczenia decyduje więc jak widzimy trwanie 
procesu chorobowego, Lekarz chorób kobiecych musi być 
z góry przygotowany na leczenie długotrwałe, polegające 
częściej na uśmierzaniu bólów niż na właściwem leczeniu 
przyczynowem. 

Leczenie rzeżączki przedsionka, cewki oraz 
pochwy niema dla ginekologa takiego znaczenia, jak zaka- 
żenie wyższych dróg rodnych. W ostrym stanie bywa roko- 
wanie dobre, częstokroć można się obejść w tych przypad- 
kach bez leczenia miejscowego; przewlekła rzeżączka cewki 
wymaga jednak dłuższego leczenia ogólnego i miejscowego. 

Zadanie leczenia w przypadkach podostrych oraz 
przewlekłych polegać będzie na zabiciu względnie wyda- 
leniu zarazków z ustroju. Przy znanej wrażliwości dwoinek 
rzeżączkowych dałoby się to z łatwością urzeczywistnić, 
gdyby proces chorobowy toczył się jedynie na powierzchni 
błony Ślazowej. Atoli w większości przypadków wędruje za- 
razek chorobotwórczy w głąb tkanek popod warstwę przy- 
błonka i staje się niemal niedostępnym leczeniu. Jeśli więe 
przyszło do powikłania procesu chorobowego, nie wystarczy 
powierzchowne traktowanie błony śluzowej. 

W tych przypadkach należy używać takich Środków, 
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które' są obdarzone należytą siłą wnikania, alboteż znaleźć 
drogę do zarazka przez zniszczenie przybłonka. Jaka swo 
isty środek wyjaławiający oraz ściągający stosuje się sr e- 
bro w postaci różnych przetworów białkowych, jak aibar- 
gina, ichtargan, protargol, argaldyna, argentamina, i t. d, 
i t.p. Preparaty srebrowe nie posiadają jednak wybiinych 
własności wnikania w głąb. 

Jak wykazały badania SchAdffera posiada azotan 
srebra możność nagłębszego działania wnikającego a to 
dzięki zdolności jonizacji. Pod wpływem srebra tworzy się 
strup, który stanowi potężny bodziec zapalny. Powstały 
białczan srebra rozpuszcza się w sokach tkanek, zwiększony 
zaś prąd chłonki wydohywa w głębi ukryte dwoinki czyniąe 
je dostępnemi dalszemu działaniu srebra, 

Z innych Środków stosowanych miejscowo niezłym 
okazał się cholaval zawierający 10°% srebra w zawiesinie 
cholanu sodu jako koloidu ochronnego. Wprowadził go do 
leczenia Lóhlein, który zauważył szybkie wyleczenie ropo- 
toku u noworodka dotkniętego żójtaczką. Jako dodatni 
wpływ cholevalu podają zdolność rozpuszczania wydzieliny 
oraz niszczenia ciałek ropnych. Dzięki tej własności dwoinkż 
wewnątrzkomórkowe łatwiej obumierają, w następstwie ezego 
szybko znikają upławy. 


W ostatnich latach stosują niejednokrotnie trypa- 
flawinę (1:4.000, 1:1.000). Leczenie miejscowe kombinują 
niektórzy (H aupt, Fiirstenau) z równoczesnem wle- 
waniem dożylnem skracając w ten sposób czas leczenia. 

Mniej używane natomiast są środki ściągające, jak 
formalina, siarczan miedzi oraz chlorek cynku. 

Autorowie amerykańscy (O. Conor i B. Corbusi 
leczą rzeżączkę szyjki macicy oraz cewki enercją cieplną 
elektrody czynnej wprowadzonej do kanału szyjki, działając 
przez 40 ciepłem 469 chora znosi zabieg bez uczucia jakie- 
gokolwiek bólu. Po kilkakrotnem powtórzeniu leczenia znikać 
mają z wydzieliny dwoinki w przeciągu kilku tygodni, 

Do przepłukiwań pochwy z wydzieliny używa się prze- 
ważnie roztworu ałunu lub mieszanki Ultz- 
manna (acidi carbolici, zinci sulphurie, Alum. crudi ad 
0.6 [300.0). Niektórzy leczą upławy na tle rzeżączki, podob- 
nie, jak upławy nieswoiste na sucho mieszanką glinki ze 
srebrem, cukru ze srebrem, drożdżami sproszkowanemi, 
wreszcie t. zw. spumanami wytwarzającemi bezwodnik 
kwasu węglowego, który ma zdolność wyjaławiania zaułków 
błony śluzowej pochwy. 

Leczenie ogólne polega na wprowadzaniu leków drogą 
krwi. Pierwsze próby na tem polu poczyniono z kolargo- 
lem. Na podstawie obszernego materjału rzeżączki n dzieci, 
dorosłych i ciężarnych dochodzi Menzi do wniosku, że 
rzeżączka leczy się szybciej przy równoczesnem leczeniu 
miejscowem. Inni, jak Sommer leczyli jedynie przez 
wlewania dożylne, jednakże bez dodatnich wyników. 

Z prac Voigta wiadomo, że po wprowadzeniu do 
krwiobiegu metali w stanie rozprószenia koloidalnego — 
cząsteczki metalu szybko przestają być czynne, wydzielają 
się z krwi i osiadając w wątrobie, śledzionie, nerkach oraz 
szpiku kostnym. Prawdopodobnie mamy tu do czynienia 
z działaniem na ustrój białka własnego rozpadającego się 
pozajelitowo pod wpływem wprowadzonego koloidu. Doświad- 
czenie zaś kliniczne poucza, że środki tego rodzaju wywie- 
rają korzystny wpływ jedynie w przypadkach przewlekłych 
rzeżączki zamkniętej. 

Z innych połączeń metalowych wprowadzili Haupt 
i Nast krzemian miedzi dożylnie z równoczesnem 
podawaniem błękitu metylenu na wewnątrz oraz miej- 
scowo; próbowali w ten sposób skrócić czas leczenia, 
jednakże jak się okazało zbyt gwałtowne były objawy 
uboczne, by środek ten móc stosować ogólnie, 

Voorman leczy rzeżączkę wlewaniem argochromu 
bez leczenia miejscowego; wyniki otrzymał zadowalniające. 

Raboth wszykuje gono yatren, jako środek swo- 
isto-nieswoisty, Odczyn w postaci gorączki wystąpił u wszyst. 
kich chorych, jednakże wyleczenia procesu chorobowego ni 
uzyskał, Z 20-stu przypadków udało mu się wyleczyć tylke 
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ieden przypadek zakażenia połogowego, który prawdopo- 
dobnie równie dobrze mógłby się wyleczyć samoistnie. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Scholtz i Riehter wlewali dożylnie cukier gro-. 


nowy w 50'-wym roztworze i zauważyli przemijający 


Szybki rozrost dwoinek rzeżączkowych, które potem miały 


Się stawać bardziej wrażliwe i dostępne działaniu bezpośred- 
niemu środków leczniczych. 

h Richter i Steinberg polecają wiewania cukru — 
Jako dzielny środek prowokacyjny. 

Co do leczenia rzeżączki górnych dróg rod- 
nych zdania różnych autorów dziś jeszcze znacznie 
Od siebie odbiegają. Po okresie zbytniej polipragmazji na- 
Stąpił okres leczenia ogólnego zachowawczego. W ostatnich 
leduak latach przebija się znowu kierunek leczenia miejsco- 
wego rzeżączki macicy, popierany przez dermatologów. Gine- 
kolodzy przeważnie czekają aż do ustąpienia objawów 
ostrych, do zabiegów leczniczych miejscowych zaś nie przy- 
stępują prędzej, jak po upływie 3—4-ch miesięcy zakażenia, 
nawet wtedy, gdy mają do czynienia z wyłącznem zajęciem 
Szyjki (Naujoks). Niestety daje się dotkliwie odczuć brak 
statystyk, któreby dały możność porównania wyników lecze- 
Mia oraz wykazały częstość postępowania procesu chorobo- 
wego ku górze przy leczeniu czynnem we wczesnych sta. 
djach zakażenia. 

Przejdziemy pokrótce oba rodzaje leczenia. 

Leczenie zachowawcze polegać będzie przeważnie 
ua ogólnych zabiegach djetetyczno-fizykalnych: zaleca się 

Szwyględny spokój, leżenie w łóżku przez dłuższy przeciąg 
czasu, zwłaszcza podczas miesiączki, wstrzymanie się od 
Obeowania pleiowego, uregulowanie czynności jelit, Środki 
moczopędne i t. d. Leczenie takie należy uważać za bez- 
Sprzecznie jedynie racjonalną metodę leczenia. Jak poucza 
Goświadezenie kliniczne rzeżączka górnych dróg rodnych nie 
ogranicza się jedynie do błony śluzowej wnętrza macicy. 
Z chwilą bowiem zajęcia jamy macicy przechodzi proces 
chorobowy równocześnie na przydatki oraz otrzewną mie- 
dnicy małej. Nie dziw też, że w ostatnien dziele Halbana 
l Seitza spotkamy się z twierdzeniem, że świeżo zaatako- 
Wana macica przedstawia »noli me tamgere« w leczeniu. 
R, Köhler radzi w podobnych przypadkach ograniczyć 
Się jedynie do kąpieli lapisowej (2—50/,) we wzierniku rur- 

owym; jeśli dosięp do części pochwowej jest utrudniony 

Wprowadza on ostrożnie na sondzie lapis 2% lub formaline 
0%:ową do szyjki starając się o ile możności nie przekro: 
Czyć okolicy ujścia wewnętrznego. Zdaniem jego już samo 
uchwycenie wargi przedniej kulociągiem i ściągnięcie jej ku 
dołowi wystarczy do rozdmuchania przygasającego już pro- 
ĉesu chorobowego. Przy rozszerzaniu zaś szyjki najdelikat- 
Niej nawet musi się spowodować drobne, niedostrzegalne 
pęknięcia biony śluzowej i otworzyć tem samem wrota 
infekcji w głąb tkanki przymacicza. Bolesne manipulacje 
wewnątrz macicy powodują jej skurcze oraz zmianę położe- 
ua, eo prowadzi do rozszerzania się zakażenia na otrzewną. 
Wstrzykiwania do jamy macicy posiągać mogą za sobą 
przedostawanie się płynu zakaźnego do jamy brzusznej 


Z drugiej strony cały zastęp badaczy nie waha się 
leczyć rzeżączki macicy w sposób najbardziej radykalny. 
Autorowie ci twierdzą, że przy zajęciu wnętrza macicy staje 
Się jlluzorycznem leczenie szyjki, ponieważ z górnych dróg 
rodnych wciąż nowe napływają zarazki. W obszernej pracy, 
jaka się ukazała przed dwoma laty ze stacji rzeżączkowej 
we Wrocławiu podnoszą Asch i Wolf korzystne wyniki 
zupełnego wyleczenia u kobiet po traktowaniu miejscowem 
błony śluzowej cewki, pochwy, szyjki, wnętrza macicy oraz 
odbytnicy. Autorowie ci są zdania, że w przeważającej licz- 
bie przypadków przychodzi do rzeżączkowego zakażenia 
odbytuicy spływającą z pochwy wydzieliną. Bardzo ostrożnie 
leczą wnętrze macicy przez wprowadzenie leków na sondzie 
błytkowej Pagenstechera wprowadzonej do ginekologji 
przez Saengera. Wolfi Asch idą tak daleko, że leczą 
miejscowo szyjkę macicy u ciężarnych do V:go miesiąca 
ciąży, zaś w czasie miesiączki zbyt obfitej i długotrwałej 
wprowadzają do wnętrza macicy środki hamujące krwawie- 
nie. Jako środków leczniczych używają roztworu try- 
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paflawiny (0,5—5%,) albo przetworów siarko-jode- 
wych w oliwie; odbytnicę leczą przez wstrzykiwanie do 
wnętrza płynnej maści lapisowej. Na zakończenie 
swej pracy zwracają się wspomniani autorowie do wszyst- 
kich Towarzystw ginekologicznych w Niemczech celem usta- 
lenia norm ogólnych w leczeniu rzeżączki z nadzieją, iż 
w przyszłości przy odpowiedniej współpracy wszystkich 
zakładów leczniczych znajdzie się wreszcie metoda najodpo- 
wiedniejszego leczenia. 

Inni autorowie leczą miejscowo wnętrze macicy przez 
wprowadzanie środków leczniczych strzykawką Brauna. 
Celem przedłużenia działania danego leku sporządzają nie- 
którzy pręciki zawierające preparaty srebrowe, 
choleval eaviblen (Ag--sole uranu) lub też kombina- 
cję cukru, gumy arabskiej i tragakanty, słowem 
mieszaniny, która się rozpuszcza z łatwością oddając błonie 
śluzowej dany środek leczniczy. Inni zwalają brak działania 
powyższych leków na domieszkę tłuszczu w pręcikach, jak 
Klien lub Zugleson, który do sposobu podanego przez 
Almkwista dodaje półstałą masę, by lepiej wnikała 
w zagłębienia śluzówki. Leczenie pręcikami nie jest jednak 
tak niewinne, jak się zdaje, ponieważ pręciki nieco twardsze 
przechodząc z trudem przez szyjkę, przesuwać mogą przed 
sobą materjał zakaźny ku górze (Kóhler). 

Menge poleca wyłarcie wnętrza macicy przy po- 
mocy sondy z twardej gumy zanurzonej w for- 
molu. 

Bucura postępuje b. ostrożnie: zamiast strzykawki 
Brauna używa Rekorda, za nasadkę zaś stosuje za- 
miast igły cienkiego cewnika moczowodowego, który 
łatwo można wprowadzić do macicy bez konieczności roz- 
szerzania najwęższego nawet kanału szyjki. Wprowadza on 
do wnętrza macicy protargol lub błękit metylowy. 

Haendł poleca tamponadę macicy zapomocą 
cholevalu. 

Salomon jednakże przestrzega przed tamponadą, 
ponieważ niejednokrotnie spostrzegał w następstwie 'tego 
sposobu leczenia powikłania w postaci zajęcia jajowodów 
oraz przymacicza. 

Leszczyński leczy wnętrze macicy miejscowo 
uodparniając równocześnie ustrój systematycznem wstrzyki- 
waniem szczepionki rzeżączkowej. Podobnie zado- 
walniające wyniki leczenia podaje Naujoks z kliniki 
Wintera, po leczeniu miejscowem oraz wstrzykiwaniu 
szczepionki świeżej stosowanej według przepisów 
Zoesera. 


Autorowie amerykańscy oraz angielscy stosują z do: 
brym skutkiem surowieę owiec uodparnianych hodowlą za- 
bitych dwoinek rzeżączkowych. 

Przechodzimy z koleji do leczenia rzeżączki 
przydatków. 

Zrozumiałem jest, że o leczeniu miejscawem schorzenia 
nie może być mowy, ponieważ nie jesteśmy w stanie zadzia- 
łać bezpośrednio na zarazki zamknięte w otorbionych rop- 
niach jajnikowo-jajowodowych. W czasie ostrego zakażenia 
zaleca się bezwzględny spokój ua przeciąg 4—6-ciu tygodni, 
dopóki nie ustąpią objawy ostre, w postaci gorączki, oraz 
bólów. Dwoinki rzeżączkowe obecne w jajowodach szybko 
obumierają w ropie pod wpływem własnych produktów prze- 
miany matetji. Proces chorobowy wcześnie by się uśmierzy?ł, 
gdyby nie częsty nawrót choroby dzięki obecności ogniska 
czynnego w szyji macicy, skąd ciągle postępują ku górze 
nowe ataki zakażenia. Dlatego stosuje się w każdym przy- 
padku zajęcia przydatków, środki przeciwzapalne oraz resor- 
bentia aby powstrzymać dalsze postępowanie procesu 
chorobowego; dopiero znacznie później można wszeząć lecze- 
nie swoiste szezepionkami, a jeszcze później leczenie miej- 
scowe ze wszystkiemi możliwemi ostrożnościami. 

W klinice położniczej lwowskiej od szeregu lat robi 
liśmy doświadczenia niemal ze wszystkimi sposobami, jakie 
wyżej wymieniłam i przyszliśmy do przekonania, że najlepsze 
jeszcze wyniki daje leczenie następujące : 

W przypadkach przewlekłych, rzadziej podostrych —— 
bo z tymi głównie w ambułatorjum kliniki się spotykamy — 
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stosujemy środki resorbeyjne (w postaci aparatu 
elektrycznego Polana, gorących przestrzykiwań pochwy 
odwarem rumianku, gorących nasiadówek z kory dębowej, 
czopków thigenolowych oraz kolumnizacji pochwy). Celem 
skrócenia czasu leczenia wstrzykiwaliśmy do niedawna środki 
nieswoiste, jak terpentyna, mleko, propidon. By 
działanie resorhcyjne wzmocnić stosujemy dziś równocześnie 
leczenie swoisto-nieswoiste w postaci szczepionki rze- 
żączkowej własnego wyrobu; wyniki jak dotychczas 
mieliśmy zupełnie zadowalające, o czem dokładniej miałam 
sposobność mówić w kwietniu r. 1923 na Zjeździe ginekolo- 
gów w Warszawie. 

Dopiero po zupełnem wyleczeniu zmian w przydatkach 
(gdy w wydzielinie po kilkakrotnem badaniu nie spotykamy 
już dwoinek rzeżączkowych) w razie uporezywego utrzymy- 
wania się upławów przystępujemy dosyć rzadko do ostroż- 
nego leczenia maciey, uważając nieżyt za wtórny i nieswo- 
isty. Zapomocą sondy Saengera owiniętej watą wpro- 
wadzamy do wnętrza lapis (29/,) lub Ol. Eucalipti, który 
zmniejsza wydzielanie błony śluzowej już po 2—3-krotnem 
pędzlowaniu. Sonda Saengera jest znacznie bezpieczniej- 
szą od Playtaira, ponieważ jest zrobioną z materjału 
miękkiego i łatwo daje się wyginać wchodząc w odpowied- | 
nim kierunku, co ma ważne znaczenie zwłaszcza przy nie- 
prawidłowościach w ułożeniu macicy. 

Do prowokacji używamy Śródmięśniowo szczepionki lub 
stosujemy miejscowo lugol w rozcieńczeniu 1:5. Pozatem 
sporządzamy preparaty przez kilka miesięcy po każdorazo- 
wej miesiączce. 

Na zakończenie dodam parę słów o leczeniu rze- 
żączki podczas ciąży. Tu musimy zrezygnować z ener- 
giczniejszego leczenia wskutek zwiększonej wrażliwości ślu- 
zówki oraz obawy propagacji. Zabiegi wewnątrz szyjki grożą 
poronieniem względnie przedwczesnym porodem. Jedynym 
czynnikiem zwalczającym proces chorobowy będą w tych 
przypadkach przepłukiwania pochwy, chociaż z tem musimy 
być ostrożni u wieloródek z ziejącem ujściem. To też nie 
liczymy się z ewentualnością wyleczenia zakażenia podczas 
ciąży. Połóg jest najbardziej niebezpiecznym ze względu 
na możliwość postępowania zakażenia ku górze, wobec czego 
jesteśmy bezbronni, 

Profilaktycznie nalęży unikać wszelkiego dotykania na- 
rządów rodnych oraz polecić leżenie w łóżku na przeciąg 
kilku tygodni. W czasie porodu zaś nie badamy takiej 
osoby, o ile nie zajdzie po temu konieczna potrzeba. Nieco 
więcej spodziewamy się uzyskać przez leczenie szcze- 
pionką. 

W przypadkach uporczywych, gdzie mimo leczenie 
zbyt stare i rozległe zmiany anatomiczne nie ustępują i do- 
kuczają chorej, stale operujemy i to radykalnie usuwając 
doszczętnie nietylko chore przydatki, ale i całą macicę. 

Nowe środki lecznicze oraz modyfikacje techniki nie 
poprowadzą daleko: są one w stanie zniszczyć zarazka bę- 
dącego na powierzchni śluzówki; wszystkie razem są nie- 
pewne przy leczeniu w glębi uczyłków śluzówki., Rokowanie 
w leczeniu ambulatoryjnem nie zapowiada się świetnie wsku- 
tek niecierpliwości chorej, oraz nie przestrzegania wskazówek 
lekarza, Z drugiej strony brak nam jeszcze dokładnej znajo- 
mości warunków rozwoju oraz wzrostu różnych rodzajów 
oraz odmian zarazka rzeżączkowego. 

Badania nowsze nad biologją tego zarazka są może, 
bardziej powołane do zwalczenia pessymizmu, jaki się u nas 
zakorzenił w leczeniu rzeżączki. 


Przegląd piśmiennictwa. 


International Clinics (Philadelphia). 
T. 34. 1924. 

J. E. Sweet. Pęcherzyk żółciowy, jego przeszłość, 
teraźniejszość i przyszłość. Studjam nad embrjologją, anato- 
mją i fizjologją pęcherzyka upoważnia autora do poglądów 
odmiennych od tego, co o tym narządzie dotychczas sy- 
dzono, Pęcherzyk rozwija się saraedzielnie z grupy komórek, 
która daje także początek wątrebie i trzustce. Pełożenie pę- 


cherzyka najniżej w całym układzie dróg żółciowych oraz 
obecność dwu zastawek u wylotu powodują, że napełnianie 
się idzie łatwo, zaś opróżnianie się truduo. Uchyłki ścienne 
w Śluzówce dróg żółciowych mają zupelnie tę samą budowę 
co pęcherzyk i nieraz przerastają u osobników z wyciętym 
pęcherzykiem żółciowym. Silne unaczynienie krwionośne 
i limfatyczne ścian pęcherzyka oraz wyżej wspomniane cechy 
embrjologiczne i imorfotyczne pozwalają przypuszczać, że 
żółć ulega w pęcherzyku przedewszystkiem wessaniu, Ta 
rola pęcherzyka ma pierwszorzędne znaczeaie w gospodarce 
eholesteryny. J. R. 


Therapie der Gegenwart. 
Nr. (. 1924. 

Neukirch. »Verodigen« nowy lek nasercowy. Otrzy- 
mana przez Krafta z liści naparstnicy Gitalina bywa god 
nazwą Verodigen'u stosowana w leczeniu niedomogi sercowej 
najrozmaitszego pochodzenia. Zwykła postać stosowania: 8 
razy dziennie po 0,8 mg. Szczególnie podkreśla autor do- 
skonałą przyswajalność preparatu, jakoteż szybkie działanie 
jego, co zwłaszcza rzuca się w oczy w chorobach, w prze- 
biegu których stała nieprawidłowość przemawia za schorze- 
niem pęczków przewodnich. Dalszą wybitną zaletę tego leku 
stanowi to, że nigdy nie występowało szkodliwe działanie 
kumulacyjne. DN. 

Surgery. Gynecology and Obstrtrics. 
Nr, 1. — Vol. XXXVIII. — January 1924. 

B. Corbus i O. Conor. 0 leczeniu endocervicitis 
gonorrhoica ciepłem. Metoda leczenia rzeżączki szyjki przy 
pomocy ciepłych elektrod jest zdaniem autora bardziej obie- 
cującą od innych dotychczasowych sposobów stosowania 
ciepła. Technika leczenia polega na tem, że elektrodę dużą 
obojętną umieszcza się ponad spejeniem łonowe, elektrodę 
czynną wprowadza się w odpowiednim wzierniku do szyjki 
maciey. Ciepłotę wewnątrz czynnej elektrody kontroluje się 
termometrem w niej umieszczonym. Gdy ciepłota doszła do 
479 © — prąd się ustala. Ciepłotę tak wysoką utrzymuje 
się w szyjee przez 30—40 minut. Zabieg ten powtarza się 


co 10 dni. Chore znoszą go dobrze —- nie odczuwając przy- 
tem żadnego bólu. Unikać należy jedynie blizn i zwężeń 
szyjki, Autor stosuje opisany sposób od 4'ech lat — z wy- 


nikiem zupełnego wyleczenia przez przeciąg dwu do cztero- 
letniej obserwacji. 
Ne. 2: 

O. Polak i G. Phelau. Placenta accreta; patogeneza 
oraz leczenie. Łożysko przyrośnięte jest zjawiskiem b. rzad- 
kiem, Zdarza się raz na 6.000 przypadków. Należy odróżnić 
zwykłe zrosty łożyskowe od prawdziwego przyrośnięcia ło= 
żyska. Łożysko przyrośnięte jest to ściśle zdefinjowana 
jednostka chorobowa. Ręczne wyjęcie łożyska jest w tych 
przypadkach niemożliwe i prowadzi ono jedynie do krwoto- 
ków śmiertelnych, zakażenia albo przebicia. Każde opóźnianie 
się w *odklejaniu łożyska bez towarzyszącego krwawienia 
winno być podejrzane! Jeśli brak klinicznych objawów od- 
klejania — przeciwwskazanie do zabiegu Credżgo. W razie 
skonstatowania przyrośnięcia łożyska bez równoczesnego 
krwawienia — należy zbadać w uśpieniu, aby wykluczyć 
zrosty łożyskowe i ustalić rozpoznanie. Jeśli badaniem we- 
wnętrznem nie udało się odnaleźć linji granicznej między 
łożyskiem a ścianą macicy należy wykonać hysterektomję. 
Przyczyną płacenia accreła jest bruk błony doczesnej. 
W wywiadach często spotkać się można z przebytem ręcz- 
nem wyjęciem łożyska przy poprzednich porodach. 


W.Seharpe i S, Machaire, O krwotokach we- 
wnątrz-czaszkowych u noworodków. Krwotoki wewnątrz-czasz- 
kowe zdarzają się znacznie częściej — niż dotychczas przy- 
puszezano. W dwu serjach przypadków po 100 porodów 
zauważył autor raz 9°% -- drugi raz 18%. Przypadki nie- 
rozpoznanych krwotoków lżejszego stopnia wychodzą później 
na Światło dzienne w postaci porażenia spastycznego z upo- 
śledzeniem umysłu. Należy odróżnić cerebralne, spastyczne 
porażenie od choroby Littla. Autor zadał sobie trud celem 
wykrycia przeoczonych krwotoków oraz oraz wykazanią czę- 
steści tychże — wykonywał punkcję lędźwiową na sekej, 
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100 płodów — w 24—48 godzin po porodzie, Niskie klesz- 
cze | kiła nie wpływają często na: powstanie krwotoków 
śródczaszkowych. Również nie znalazł on związku pomiędzy 
częstością krwotoków a czasem krzepnięcia krwi. W przy- 
padkach, gdzie brak wstrząsu jako pierwszego objawu krwo- 
toku — okazała się punkcja iędźwiowa jako bardzo dzielny 
Czynnik rozpoznawczy i leczniczy. W przypadkach dużych 
krwotoków zapobiega punkeja lędźwiowa wzrastającemu 
obrzękowi mózgu oraz ciśnieniu wewuątrz-czaszkowemu. Po- 
wtarzana kilkakrotnie w przeciągu 6—24-h ułatwia resorbeję 


Dagromadzonej krwi. W przypadkach, gdzie punkcja zawo- | 


dzi, należy wykonać natychmiastową trepanację. 

E. Edwards. Lymphatiecostomia w zakażeniach połogo- 
wych. W przeważającej ilości przypadków wędruje zakażenie 
połogowe drogami naczyń chłonnych. Dowodem tego jest 
Odkrycie drobnoustrojów tego samego typu, tak w szyjce 
macicy, jak i w płynie z ductus thoracicus. Lymphatico- 
stomia jest zabiegier nieszkodliwym. Po przecięciu skóry 
wzdłuż tylnego brzegu m. sżerno-cicido-mastoideus po stro- 
nie lewej odpreparowuje się na tępo ductus thoracicus, 

tóry leży bardziej medialnie od v. żugułaris interna, po- 
czem otwiera się przewód i sączkuje sposobem Costania. 
Sączkowanie przewodu poprawia stan ogólny w przypad- 
ach żozaemić i w połączeniu z iunemi zabiegami (dożylne 
wlewanie cukru gronowego, transfuzja) okazuje się zabiegiem 
b, użytecznym w leczeniu zakażenia połogowego. W związku 
Z tem opisuje autor przypadek ciężkiego zakażenia połogo- 
wego wyleczony sączkowaniem duetus thoracicus. W przy- 
padku tym wykazał obecność dwoinek pneumoccus w szyjce 
macicy i w ductus thoracicus. 
i O, Steiner. Abdominoskopja. Wprowadzenie gazu do 
lamy brzusznej nietylko ułatwiło możliwość endoskopji jamy 
brzusznej wogóle, lecz także dało możność oglądania bardzo 
przejrzystych obrazów. Abdominoskop wprowadza się przez 
roari zapomocą punkcji jamy brzusznej mniej więcej 
W okolicy pępka. Puukcję wykonuje sią przez skurczony 
mięsień prosty, ażeby o ile możności mieć otwór szczelny 
dla powietrza. O ile mięśnie są w stanie zwiotczenia poleca 
autor zrobić punkcję w pozycji siedzącej. Metoda nie jest 
Ami trudna, ani niebezpieczna, Punkcję wykonuje się w znie- 
Czuleniu miejseowem. Wziernikowanie jamy brzusznej daje 
możność oglądnięcia golem okiem wszystkich narządów. Po- 
mocnem w uzyskaniu dokładnych obrazów jest wprowadze- 
nie powietrza przez wziernik jako zabieg wstępny. Koniec 
Wziernika jest ruchomy „naokoło osi poprzecznej, tak, że 
przesuwając nim można dotykać powierzchni narządów i po- 
sługiwać się nim jako sondą (m. p. w przyp. kamicy żółcio- 
wej). Przez zmiany w ułożeniu chorego ogląda się kolejno 
różne narządy. Wziernikowanie daje możność w przypadkach 
trudnych rozpoznania łatwego i pewnego. Jes; ono dla jamy 
rzusznej tem, czem cystoskop dla pęcherza. 
Nr. 3. 

, J. Sampsar: O dobrotliwych i złośliwych przerzutach 
(»implant<) na otrzewnej i ich związku z guzami jajnika, 
' obszernej pracy ozdobionej 4-ma barwnemi tablicami oraz 
wielką ilością dokładnych fotografji preparatów histologicz- 
nych dochodzi autor do następujących wniosków: Często 
zdarza się wszczepienie tkanki endometrium na powierzchni 
narządów miednicy małej, W 296 laparotomjach wykona: 
hych w przeciągu roku zaobserwował autor 64 razy przy- 
błonek bł. śluzowej maciey wszczepiony w otrzewną. Gdzie- 
kolwiek przybłonek się wszczepia na powierzchni otrzewnej 
wrasta później w głąb tkanki, Wszczepy (»implants«) reagują 
podczas miesiączki, odrzucają z pomiędzy siebie przybłonek, 
który daje powtórne wszczepienia, Wszczepy otrzewnowe są 
drobne, rosną powoli leez okolicznościowo mogą się stać 
agresywne. Przybłonek bł. śluzowej macicy, który się wszcze- 
pił w jajnik jest bardziej czynny, niż wszczepy otrzewnowe, 
wskutek czego przychodzi autor do przekonania, że jajnik 
Jest dla nich podatnym gruntem. Wszczepy jajnikowe zamie- 
niają się z czasem w torbiele jajnikowe (»menstruating 
evarien cysts«<), które dochodzą do średuicy kilku centy- 
metrów. 

Wszczepy opisane powstają z przybłonka endometrium, 


który podezas miesiączki odrywa się z prądem krwi i przez 
skurcze trąbek przedostaje się się do jamy otrzewnowej. Na 
szeregu przypadków podczas otwarcia jamy otrzewnowej mógł 
się autor przekonać o prawdziwości swego twierdzenia. 

Podwiązywał mianowicie trąbki, a po wycięciu macicy 
oraz trąbek badał dokładnie zawartość tychże. We większości 
przypadków udało mu się stwierdzić obceność przybłonka 
endometrium w trąbce. Lecz nietylko strzępki przybłonka 
macicznego, normalnego odrywają się i przez trąbki przedo- 
stają do jamy otrzewnowej — dzieje się to także z iranką 
nowotworów złośliwych usadowionych w ciele macicy. Dzieje 
się to zwłaszcza po rękoczynach wykonanych na macicy, 
więe najczęściej po skrobankach próbnych celem stwierdze- 
nia nowotworu, a nawet po zwykłem dwuręcznem badaniu, 
Aby zapobiec wtórnemu wszczepieniu nowotworu na narządy 
miednicy małej postępuje autor następująco: W przypadkach 
podejrzanych raka macicy bada b. delikatnie. Nie wykonuje 
skrobanki próbnej, chyba tam, gdzie rozpoznanie jest 
trudne, i to jak najlżej, Nie należy wprowadzać do maciey 
radu, ponieważ wzmaga się przez to ciśnienie wśródma- 
ciczne į ułatwia się tem samem przedostawanie tkanki nowo- 
tworowej do trąbek, Podczas operacji podwiązuje autor sta- 
rannie trąbki w końcu obwodowym, naczynia jajnikowe, 
więzadło obłę oraz naczynia macicy, dopiero potem przy- 
stępuje do preparowania. Pochwę należy zamknąć poniżej 
części pochwowej zapomocą specjalnych kleszczyków, a przeć 
otwarciem jej późniejszem przepłukać należycie z resztek 
zalegających, które się podczas operacji przedostały z macicy. 

V. Z. Estes. Przeszczepianie jajników. Autor podaje 
dowcipny sposób przeszczepienia części jajnika w okolicę 
rogu macicy w miejsce, gdzie przypada przewód jajowodu. 
Wykonuje przeszczepienie w przypadkach, gdzie wskutek 
zmian chorobowych wycina się oba przydatki z pozostawie- 
niem części zdrowej jednego z jajników, oraz macicy. Mie- 
siączka utrzymuje się nadal o typie prawidłowym. Także 
miał autor przypadki ciąży po opisanym zabiegu i w 4-ch 
przypadkach t. j. 15%. W 2-ch przypadkach wystąpiło 
poronienie w 3-cim miesiącu ciąży. Zabieg znosiły chore 
przeważnie dobrze. Ilellerówna, (Lwów). 

Revuć d'Orihopćdić. 
Nr. 4. 1924, 

Feil Roland i Vanbockstael. Ludzie bez szyji. 
Ze wszystkich odcinków kręgosłupa odcinek szyjny należy 
do najstalszych pod względem ilości składających się nań 
kręgów tak w rodzaju ludzkim, jak i wogóle u ssaków. 
Częstsze za to są nieprawidlowości rozwojowe, którym towa- 
rzyszą różne zmiany w samych kręgach. Do tych ostatnich 
należy zespół objawów, opisany przez Klippela i Feila 
pod nazwą: »redukcja liczbowa kręgów szyjnyche lub »ludzie 
bez szyji. Poza samą redukcją liczbową ma się w odnoś- 
nych przypadkach do czynienia z innemi zmianami w krę- 
gach, n. p. zrost częściowy lub całkowity kręgów szyjnych, 
zanik i zapadanie się trzonów, obecność kręgów połowieznych, 
rozszczepienie kręgosłupa i t, d. Pierwszy taki przypadek 
został bardzo dokładnie opisany przez Klippela i Feila 
w 1912 r. 

Pod względem anatomicznym omawiany zespół objawów 
cechują następujące momenty: 1) redukcja liczbowa kręgów 
szyjnych i ich zapadnięcie się, 2) rozszczepienie odcinka 
szyjnego kręgosłupa i 3) istnienie klatki piersiowej szyjnej. 
Klinicznie stwierdza się: 1) krótkość szyji, uzasadniająca na- 
zwę »ludzi bez szyji«, głowa bowiem zdaje się wprost spo- 
czywać na tułowiu, 2) ograniczenie ruchów głowy i 8) nisko 
schodzące owłosienie głowy: włosy pokrywają cały kark 
i skierowują się nawet na grzbiet, 

Brak jakichkolwiek bólów i zaburzeń nerwowych, oraz 
wrodzoność tych objawów są momentami rozstrzygającemi 
w rozpoznaniu różniczkowem z gruźlicą kręgów szyjnych. 

Od ezasu publikacji Klippel-Feil'a opisano 
około 30 odnośnych przypadków. 

Autorowie opisują swój przypadek, Formułka kręgosłupa 
przedstawia się tutaj w następujący sposób: 5 lub 6 © (obro- 
toewy krąg zrośnięty z 8-im szyjnym, 3 ostatnie kręgi szyjne 
zapadnięte i zrośnięte pomiędzy sobą) -- II D (3 pierwsze 
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kręgi szyjne zapadnięte i zrośnięte) -|- 6 L J- Sacrum et 
eoeyg. Triada Klippel-Feil'a bardzo wyraźna. Stwier- 
dzono również obecność innych zboczeń rozwojowych, a mia- 
nowicie wysokie ustawienie łopatki z towarzyszącemi temu 
cierpieniu objawami, zaburzenie rozwojowe serca w postaci 
choroby Roger 'a, rozszezepienie kręgosłupa szyjnego i asy- 
metrja twarzy. 

Etjologja zespołu objawów Klippel-Feil'a jest nie- 
wyjaśniona, Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że jest to cier- 
pienie wrodzone. Zakaźne zapalenie kręgosłupa z okresu 
wczesnego dzieciństwa, o którem wspomina Guillain, 
może odgrywać tu pewną rolę, ale w tym tylko znaczeniu, 
że umiejscawiając się w miejscu zboczenia rozwojowego, moża 
ono pogorszyć już istniejące zmiany, 

Z. Stamkiewicz. 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie święci 7. b. m. 50- 
lelmią rocznicę swego założenia. W ciągu tego czasu po- 
łośyło ono? dla nauki polskiej i doskonalenia wykonaw- 


Anusol-Goedecke 


wypróbowany i zastrzeżony środek. Łatwy 
w użyciu - pewny w skutkach. Anusol-Goedecke Natychmiastowa 
ulga w bolesnych dolegliwościach. Łatwe wypróżnienia. Żadnych 


od lat przeszło 20 


narkotycznych składników. 


Rp. 


ZEE 2 BEKO ZW NEEE TEY KULĄ 
Cierpienia żółciowe 
Pigułki Probilin 


bez szkodliwych wpływów na 


żołądek, jelita i nerki. kiszek i tuberkulozie w  stadjum (oryg) 3 razy dziennie 2—3 ta- : 
Rp. 1 oryg. pudełko Probilinu biegunki. bletek. Najlepsze skutki w zapa- 


zawiera 30—50 kapsułek. 
3-6 razy po 1—2 kapsułki. 
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1 pudełko Anusol-Goedecke zawiera 12 czopków. 
Rano i wieczorem | czopek wprowadzić do odbytnicy. 


Goedeckę I SKA cheniczna (iytwórnia i kkc. Tow. Eksportawe W Lipsku. 


Literatura i próby bezpłatnie. 
Cierpienia kiszek 


Gelonida Aluminii subacetici Nr. Il. 
( środek wstrzymujący przy katarze 


3-5 razy dziennie 1 tabletka 1.0 gr. 
dla dorosłych dla dzieci 05 gr. 


Nr. 36. 1924 


stwa sztuki lekarskiej wielkie zaslugi, pracując bez preer- 
wy, mimo kataklizmów dziejowych, jakie ten okres czasu 
przynosił po koleji. Zasłużonemu Towarzystwu składa 
redakcja P. G. L. życzenia caałszego, szczęśliwego rozkwitu. 


Wiadomości bieżące. 

Lwów. 

»Serovac« Wytwórnia Surowie i Szczepionek, pragnąc 
przyczynić się skromnym datkiem do poparcia pracy naukowej 
w szpitalu państw. Lwowskim, ofiarowuje 100 zl., jako nagrodę 
za najlepszą pracę ogłoszoną na posiedzeniach Kola lekarzy 
szpitalnych. Sąd konkursowy stanowić będą prymarjusze Ara. 
komisja trzech, wybrana przez grono prymarjuszy tamtejszego 
szpitala (pod przėwodnictwem Dyrektora szpitala). Do sądu de- 
leguje »Serovac« swego przedstawiciela z głosem doradczym. 
Sąd ocenia nieskrępowanie, która praca, czy też referat przed- 
stawia jaknajwiększą wartość naukową i pr zyzna nagrodę w ca- 
łości, lub też ją rozdzieli wedle swego uznania. Konkursowi pod- 
legają wyłącznie prace lekarzy i Tekarok, bez względu na to, 
czy pracują w szpitalu, czy też nie. Pierwszeństwo do nagrody 
mają ci, którzy obowiązek służby wojskowej w czasie wojny 
spełnili. 


MED SIMA PEP AD 1 OPŁOTETYTT TP AEO OJNGANENOCTA 


"w Ar 
Gonorrhoe 
Arhovin 
1 oryg. słoiczek 
Rp. 6—10 pigułek dziennie. 


W przypadkach ostrych do 20 
pigułek. 


zawiera 60 pig. 


MEDECI ETITI W YLIDZAAAZA A ZCIEKIOWYIZA 


Oxyuriasis 
(Giistnica rolkaczkowa) 
Gelonida Aluminii suhacewici Nr. i 4 
Najpewniejszy Środek do usunię- $ 
cia glistnicy robaczkowej. 7 
Dla dorosłych 3—5 razy dziennie Ę 
po 1 tabletce I gr. dla dzieci tj gr. 


ARA PES GACZYOSO TZIWAŁ FET 


Influenza 
Pyrenol 
Rp 20 tabletek Pyrenolu 0.5 gr. § 


leniu płuc, kaszlu, 
nieżycie oskrzeli 


duszności, 


WYŁ SEEE EDS BA OAORID HKO NBA 


PO 


Dla uzupełnienia leczenia naparstnicą służy 


Cadechol-Ingelheim 


dzięki swemu pewnem" 
w ewnętrznejm, 


działaniu kamforowemu 


przy użyciu 


Oryg. rurki po 10 i 20 tabletek 
Cadecholu- i Pericholu - Ingelheim. 


©. H. Boehringer Sohn, Hamburg 5. 


—— o 


Nr. 37. 
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Prace oryginalne. 
Dr. med. WŁ. FILIŃSKI. 


W sprawie badania dróg żółciowych 
zapomocą zgłębnikowania dwunastnicy. 
Z T. kliniki chorób wewnęturzych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: prof. dr. A. Gluziński. 

Badanie dróg żółciowych zapomocą zgłębnikowania dwu: 
E ERI skierowane zostało na nowe drogi przez Steppa 
i -A o pi dzięki zapoczątkowanemu przez nich wydobywaniu 
80 o, aż woreczkowej«. Step p spostrzegł, że, po wlaniu 
EM e 5% lub 10°% -ego roztworu „peptonu przez zgłębnik 
pn mistricy, wydzielająca się żółć zmienia barwę z jasno- 
R J na ciemno-brunatną. Lyon znałazł znów, że takie 

BO działanie wywiera 25", roztwór siarczanu magnezowego. 
sk, ać „uważają, że »barwny odczyn żółci« powstaje 
lub u ek opróżnienia woreczka żółciowego ; roztwór peptonu 

Slarczanu magnezowego wstrzyknięty do dwunastnicy 
s „powodować rozluźnienie zwieracza wspólnego przewodu 
żółciowego i skurcze mięśniówki woreczka. Za pęcherzykowem 
pochodzeniem ciemnej żółci przemawia zaś nietylko wysoka 
zawartość barwików, ale również jej ciężar właściwy, wzmo- 
zona ilość suchej substancji 1 cholesteryny, a wreszcie znaczna 
domieszka śluzu. 

Dalsze dowody dla tego twierdzenia Stepp i Diitt- 
mann starają się zdobyć na drodze doświadczalnej. W tym 
celu otwierają u psa brzuch w ogólnem znieczuleniu, a na- 
Stęgnie nacinają żołądek i wprowadzają zgłębnik do dwu- 
o RZ Umieściwszy oliwkę zgłębnika w pobliżu brodawki 
» Bera, umocowują go kilkoma szwami w przetoce żołąd- 
sowej, poczem ze zgłębnika zaczyna wydzielać się treść dwu- 
nastnicza, Następnie wstrzykują przez zgłębnik roztwór pep- 
tonu Wittego i obserwują zachowanie się pęcherzyka żól- 
lowego. Przeważnie już po jednej, a niekiedy po trzech lub 
czterech minutach, występują silne pierścieniowate skurcze 
Woreczka, które posuwają się stopniowo w kierunku prze- 
wodu pęcherzykowego. Po skończonym skurczu zmienia się 
też wygląd woreczka żółciowego; napięty i blyszczący pę- 
cherzyk przybiera kształt zmiętej torebki zawierającej resztę 
treści, Zółć ciemną otrzymaną wtedy ze zgłębnika utożsa- 
miają z żółcią wydobytą przez nakłucie pęcherzyka. W ten 
sam sposób odruch woreczkowy można wywołać parę razy 
w odstępach kilkunastu minut. Toteż Stepp i Ditttmann 
wstrzyknęli później do woreczka rozczyn indygokarminu, 
a ze zgłębnika wypłynęła żółć zabarwiona tym barwikiem. 

apełniając woreczek nanowo indygokarminem otrzymywali 
Przy każdym następnym odruchu coraz silniej zabarwioną 
żółć, aż wreszcie wydzielana ciecz była tylko roztworem 
barwika. 

Dalej powołuje się Stepp już na spostrzeżenia kliniczne, 
z których najważniejszemi mają być zgiębnikowania ludzi po 
usunięciu woreczka żółciowego. W żadnym takim przypadku, 
Jak twierdzi Step p,nie otrzymano po wlaniu peptonu ciem- 
nej żółej nawet po upływie kilku miesięcy lub kilku lat od ope- 
racji, Najwyżej spotkać można tylko nieznaczne nasilenie 
żółtej barwy, które autor przypisuje zbieraniu się i zagęsz: 
czaniu żółci w głównych przewodach żółciowych i powołuje 
SIĘ na doświadczenia Rosta nad psami, który po wycięciu 
woreczka znajdował rozszerzenie przewodu żółciowego. 

Zgłębnikowania dwunastnicy, przeprowadzone przez 
St eppa u t. zw. roznosicieli laseczników  durowych, 
wykazały znacznie większą zawartość laseczników w żółci 
Ciemnej, niż w jasnej, eo również zdaje się przemawiać za 
tem, że żółć ta pochodzi z woreczka, który jest głównem 
siedliskiem zarazków. 

= Do rozstrzygnięcia sprawy przyczyniają się t.ż niewąt- 
pliwie i doświadczenia Pribrama wykonane okazyjnie na 


Warszawa. 


ludziach. Przed operacją, podjętą z innych powodów, wpro- 
wadzał on chorym zgłębnik dwunastniczy, a gdy zaczęła 
z niego wypływać żółć, otwierano w znieczuleniu eterowem 
jamę otrzewną i następnie wlewano do dwunastnicy 10°% 
roztwór peptonu Wittego. Po upływie kilku minut jasna 
barwa żółci przechodziła w brunatną, a woreczek ulegał 
wtedy wyraźnym skurczom. Po jakimś czasie znów wypły- 
wała żółć jasna. Przez powtórne wlanie peptonu można było 
wywołać odruch nanowo ; wyciśnięto więc wreszcie woreczek 
rękami i wtedy wstrzyknięcie peptonu pozostało już bez 
skutku. Ciekawą jest rzeczą, że przy znieczuleniu lędźwio- 
wem odruchu pęcherzyka żółciowego nie otrzymywano. 

Pomimo tylu, jak się może wydawać, zupełnie wystar- 
cząjących dowodów, takie tłumaczenie »odczynu barwnego 
żółci, jakie podaje Stepp, nie wszystkim trafiło do prze- 
konania. Niektórzy autorowie, a z pośród nich najwyraźniej 
Einhorn, wypowiadają się za tem, że ciemna żółć jest 
wytworem wzmożonej ezynności wątroby. Twierdzi on, że 
pepton, cukier gronowy i oliwa, jako przedstawiciele pokar- 
mów i siarczan magnezowy, jako przedstawiciel soli, wchła- 
niając się do ustroju, pobudzają wątrobę i powodują wydzie- 
lanie żółci zgęszczonej. Toteż Einhorn nie uważa za ko- 
nieczne wprowadzanie tych substancji do dwunastnicy ; równie 
dobrze mogą one być podane pod postacią lawatywy, jak 
znów niektóre środki, np. atropina, mogą być wstrzyknięte pod- 
skórnie. 

Taki pogląd wyrobił sobie Einhorn przez następujące 
rozumowanie. Jeżeliby, powiada on, ciemna żółć pochodziła 
z woreczka, to zmiana zabarwienia powinnaby występować ostro, 
i konczyć się taksamo ostro, tymczasem przejścia te mają być 
stopniowe; również stwierdza on, że im bardziej nasycony jest 
roztwór wstrzykniętego siarczanu magnezowego, tem silniej 
zabarwiona jest druga porcja żółci, i przypuszcza, że dlatego od- 
czyn ten nie może być wynikiem opróżniania się woreczka żól- 
ciowego. Dalej podaje Einhorn, że otrzymił »odezyn 
barwny żółcie u osobników, którym wycięto pęcherzyk żół- 
ciowy ; powołuje się również na przypadek Dunna i Con- 
nela, w którym zespolono przewód wątrsbowy z dwuna- 
stnicą, a po wlaniu siarczanu magnezowego wydobyto ciemną 
żółć, chociaż pęcherzyk i wspólny przewód żółciowy były 
u tego chorego wyłnuszezone. Wreszcie opisuje Einhorn 
wynik operacji jednego chorego, u którego przedtem wypadł 
dodatnio »barwny odczyn żółci«. Podezas operacji wlano 
przez zgłębnik do dwunastnicy siarczan magnezowy, lecz 
skurczów pęcherzyka nie spostrzeżono, gdyż okazało się, że 
przewód woreczkowy jest zamknięty całkowicie, a woreczel 
wypelniony ropą z domieszką czerwonych ciałek krwi. 

Spór o pochodzeniu barwnego odczynu żółei prowadzili 
i inni autorowie, których nie przytaczam, ograniczając się do 
najnowszych doniesień, gdyż zebranie piśmiennictwa do 1922 
roku można znaleść w polskiej pracy Rutkowskiego. 
Sprawie tej należy jednak udzielić więcej czasu, bo odgrywa 
ona piewszorzędną rolę w różniezkowem rozpoznawaniu scho- 
rzeń dróg żółciowych. 

Rothmann - Manheim, Deloch, Delvels, 
Gorke, Ilatzieganu i Kahn, stojąc na stanowisku 
woreczkowego pochodzenia ciemnej żółci, wskazują wyniki 
swych badań, z których wysnuli następujące wnioski. 

W pierwszej porcji żółci w stanach prawidłowych znaj- 
duje się w osadzie tylko nieznaczną ilość komórek nabłonko- 
wych (Ilatzieganu). Wzmożoną ilość ciałek wypocino 
wych w tejże porcji spotyka się w zapaleniu przewodów 
żółciowych i w nieżycie dwunastnicy (Deloch). 

Druga porcja żółci otrzymana po wlanin peptonu lub 
siarczanu magnezowego może niczem nie różnić się od pierw- 
szej i wtedy mówi się o zniesieniu odruchu woreczkowego ; 
odczyn taki występuje w razie niedrożności przewodu pęche: 
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rzykowego. Pozatem w drugiej porcji żółć może być jasna, 
jeżeli woreczek utracił zdolność zagęszczania żółci, co wystę- 
puje w jego ostrem i podostrem zapaleniu; zdolność ta za- 
chowuje się jednak w przewlekłem zapaleniu (Delvels). 
Znajdowanie ciałek ropnych w drugiej porcji świadczyć ma 
o zapaleniu samego woreczka. 

Trzecia porcja żółci, która wydziela się po skończonem 
opróżnieniu pęcherzyka, zawiera ciałka wypocinowe tylko 
w przypadkach zapalenia przewodów żółciowych. 

Oddzielnie muszę zaznaczyć, że pogląd Rutkow- 
skiego w ogólnych zarysach zgodny jest z wyżej przyto- 
czonemi wnioskami. Badania zaś przeprowadzone przezemnie 
na propozycję Szanownego kierownika kliniki profesora G lu- 
zińskiego nasunęły mi myśli odmienne. 

Na wstępie odrazu podkreślę to, że w niektórych przy- 
padkach »odczyn barwny żółcie nie występuje, chociaż niema 
najmniejszych podejrzeń na schorzenie woreczka żółciowego 
lub zamknięcie przewodu pęcherzykowego. Ponadto niekiedy 
żółć, która wypływa swobodnie po wprowadzeniu zgłębnika 
do dwunastnicy, przestaje wydzielać się zupełnie po wlaniu 
siarczanu magnezowego. Przez dwie godziny nie udaje się 
wtedy otrzymać ani jednej kropli żółci. Takie zachowanie 
się spotkałem w dwóch przypadkach; jeden dotyczył mło. 
dego osobnika cierpiącego na hemoglobinurję napadową, 
a drugi również młodego człowieka chorego na moczówkę 
cukrową. Ten opaczny odczyn żółciowy występuje, jak przy- 
puszczają niektórzy, u bardzo pobudliwych osobników wsku- 
tek silnego podrażnienia nerwu błędnego i stanu skurczowego 
w całym układzie wspólnego przewodu żółciowego, co W est- 
phal stwierdził doświadczalnie na królikach. Przypadki te 
są bardzo rzadkie, toteż mało nas interesują; wracam przeto 
do »ujemnego barwnego odczynu żółci«, kiedy to barwa jej 
nie zmienia się po wlaniu peptonu lub siarczanu magnezowego. 


Einhorn, który w »dodatnim barwnym odczynie 
żółcie dopatruje się nasilenia czynności wątroby, przypisuje 
ujemny odczyn jej niedomodze. Twierdząc, że wątroba utraca 
niekiedy zdolność wydzielania zgęszczonej żółci tylko na nie- 
które, a innym razem na wszystkie bodźce, do których za- 
licza pepton, glukozę, oliwę, sole it. d., chce tą drogą spraw- 
„dzać jej wydolność czynnościową. W tej sprawie muszę po- 
wiedzieć, że we wszystkich przypadkach żółtaczki nieżytowej 
i marskości żółciowej wątroby, jak również w jedynym ba- 
danym przypadku marskości zanikowej, barwny odczyn żółci 
wypadł mi ujemnie. Niekoniecznie jednak ma to być wyrazem 
niedomogi wątroby, bo trudno jest powiedzieć, czy woreczek 
niə utraca tu zdolności zagęszczania. Trzeba jeszcze pamię- 
tać, co mówiłem wyżej, że nawet w przypadkach bez scho- 
rzenia wątroby i pęcherzyka żółciowego barwny odczyn żól 
ciowy może wypaść ujemnie. Pribram, przy otwartym 
brzuchu, naocznie mógł się przekonać o braku odruchu wo- 
reczkowego i odczynu barwnego wtedy, kiedy nie było żad- 
nych danych na schorzenie pęcherzyka lub mechanicznej 
przeszkody w drogach żółciowych. 

Teraz należy jeszcze zastanowić się nad tem czy żółć 
ciemna pochodzi rzeczywiście tylko z woreczka. Felsen- 
reich i Satke podają, że w jednym przypadku w ciągu 
dwudziestu minut otrzymali 120 cm* żółci »woreczkowej«, 
która zawierała trzy razy więcej barwików niż żółć wątro- 
bowa, a przy rozbiorze zwłok okazało się, że pęcherzyk nie 
mógłby pomieścić takiej ilości. Słusznie więc Lepehne 
uważa »żólć woreczkową« z dwunastnicy za mieszaninę żółci 
pochodzącej z opróżnienia pęcherzyka i żółci wydzielanej 
w dalszym ciągu wprost z wątroby. Pogląd ten zdaje się 
być słusznym dlatego, że żółć wydobyta z samego woreczka 
zawiera zazwyczaj więcej barwików, niż »żółć woreczkowa« 
otrzymana zapomocą zgłębnika dwunastniczego (Lepehne). 
Niekiedy domieszkę ciemnej żółci z woreczka spotyka się 
już w pierwszej porcji. Nie nasuwa to jednak odrazu podej- 
rzeń na przetokę woreczkowo-dwunastniczą lub woreczkowo- 
żołądkowa, jak podaje Rutkowski; zjawisko to odnieść trzeba 
do samodzielnego opróżniania pęcherzyka żółciowego, które nie 
stanowi rzadkości ; nieraz też można widzieć po wprowadzeniu 
zgłębnika nierównomierność zabarwienia wyciekającej żółci. 
W jednym przypadku kamicy odrazu otrzymałem żółć ciemną 


i gęstą, a dopiero po pewnym czasie zaczęła wydzielać się 
żółć jasna. Chory był następnie poddany operacji, na której 
nie stwierdzono przetoki woreczkowej. 

Przejście pierwszej porcji w drugą może być stopniowe, 
jak to podaje Einhorn, lub jaskrawe, a więc, np., w jed- 
nym moim przypadku po wprowadzeniu zgłębnika wydzielala 
się żółć zawierająca 5 jednostek bilirubiny, a po wlaniu siar- 
czanu magnezowego odrazu zjawiła się żółć, w której zna- 
lazłem 85 jednostek. Raptowna zmiana barwy, jaką tu wi- 
dzimy, przemawia za tem, że żółć ciemna przypływa do dwu- 
nastnicy wskutek odruchowego opróżnienia woreczka, lecz 
nie wystarcza to, aby twierdzić, że wątroba nie może pod 
wpływem różnych substancji wydzielać żółci zgęszczonej. 

Pewne światło rzucą na tę sprawę dwa spostrzeżenia, 
jakie zrobiłem nad osobnikami, którym przed kilku laty wy- 
cięto woreczek żółciowy i jedno nad osobnikiem z zanikiem 
woreczka. Pierwszy przypadek dotyczył młodej kobiety, któ- 
rej usunięto pęcherzyk żółeiowy przed dwoma laty ; w pierw- 
szej porcji żółci znalazłem 5 jednostek bilirubiny, a w dru- 
giej — po wlaniu siarczanu magnezowego — 10 jednostek. 
Drugi przypadek to kobieta sześćdziesięciopięcioletnia, 
której usunięto woreczek przed szesnastu laty; pierwsza 
porcja żółci zawierała 19 jednostek bilirubiny, druga — 21 
jednostek. W trzecim omawianym przypadku pierwsza porcja 
żółci zawierała 15 jednostek bilirubiny, a druga — 20 jed- 
nostek; na operacji stwierdzono później, że pęcherzyk żół- 
ciowy jest w stanie zaniku. Jak widać z wyników tych ba- 
dań, w pierwszym przypadku otrzymaliśmy dodatni barwny 
odczyn żółci, a w drugim i trzecim żółć w obu porcjach no- 
siła cechy »żóleci woreczkowej«, wnosząc ze znacznej zawar- 
tości barwika”*); a wszystko to odbyło się bez udziału pęche- 
rzyka żóleiowego. 

Zestawiwszy te spostrzeżenia z przypadkami Einhorna, 
nie można wykluczyć udziału wątroby w wytwarzaniu ciem- 
nej, nasyconej żółci, tembardziej. że w marskościach wątroby 
barwnego odezynu nie otrzymałem. Stąd też na podstawie 
własnych badań przyszedłem do następujących wniosków : 

1) żółć ciemna otrzymana ze zgłębnika po właniu pep- 
tonu lub siarczanu magnezowego do dwunastnicy jest mie- 
szaniną żółci z woreczka i żółci wydzielanej przez wątrobę ; 

2) pod wpływem rozmaitych substancji (siarczan ma- 
giiezowy, pepton i t. d.) wzmaga się prawdopodobnie czyn- 
ność wątroby i wtedy może ona wydzielać żółć zgęszczoną 
ze znaczbą zawartością bilirubiny. 

Przyjmując te dwa wnioski, trzeba też zmienić zasad- 
niczo pogląd w ocenianiu wyników drobnowidowego badania 
otrzymywanej żółci t. j., że znajdowanie ciałek ropnych w tej 
iub innej porcji nie pozwala nam różniczkować między sta- 
nami zapaluemi woreczka a przewodów żółciowych. Przeko- 
naiem się o tem w dwóch przypadkach, w których dopiero 
w drugiej porcji żółci po wlaniu siarczanu magnezowego zna- 
lazłem mnóstwo cialek ropnych, a jednak na operacji stwier- 
dzono w obu przypadkach niezmienione chorobowo woreczki 
żółciowe; żółć wydobyta z nich przez nakłucie była zupeł- 
nie czysta i nie zawierała weale ciałek wypocinowych. Pierw- 
szy przypadek dotyczył ropnego zapalenia przewodów żól- 
ciowych, a drugi kamienia uwięzgłego we wspólnym prze- 
wodzie żólciowym ; powodował on ciągłe zepalenie śluzówki 
i stąd pochcdziły ciałka ropne. 

Muszę tu jednak podnieść, że zawód, z jakim spot- 
kaliśmy się przy różniczkowaniu schorzeń woreczka i prze- 
wodów żółciowych, nie zmniejsza wiele znaczenia zgłębniko- 
wania dwunastnicy. Ten sposób badania pozwala nam prze- 
cież bezpośrednio stwierdzić stan zapalny dróg żółciowych, 
do czego podstawą będzie obecność ciałek ropnych w żółci, 
olrzymanej po wląniu siarczanu magnezowego ; należy zazna- 
czyć, że pierwsza porcja żółci nie ma większego znaczenia ze 
względu na możliwość domieszek pochodzenia dwunastniczego 
i trawienia komórek przez sok trzustkowy. Pobudzenie do 
wydzielania żółci przez siarczan magnezowy powoduje z jed- 
nej strony opróżnienie pęcherzyka, a z drugiej wydostanie 
się cialek ropnych z przewodów żółciowych wraz z przyśpie- 


*) Zél »wątrobowa 


z dwunastnicy zawiera 3—10 jedno 
stek bilirubiny. 
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Szonym prądem żółci. Są to przyczyny, dla których wstrzy- | szemu mniemaniu. Badania Kappisa-Neumanna wykazały, że 


kiwanie siarczanu magnezowego jest konieczne podczas bada- 


nia dróg żółciowych zapomocą zgłębnikowania dwunastnicy. | 


Na podstawie doświadczenia uważam siarczan magne- 
zowy za pewniejszy środek żółciopędny, niż pepton Wi t- 
tego, którego roztwór musi być zawsze świeżo przygoto- 
wany (Stepp) i z tego powodu użycie jego jest kłopotliwe. 

strzykiwanie pilokarpiny, praktykowane przez niektórych 
autorów w celu wywołania odruchu żółciowego, nie dało mi 
zachęcających wyników, a jest nieprzyjemne dla chorych, 
Wskutek działań pobocznych. 
h Poza ciałkami wypocinowemi, ocenianie innych posta- 
"owych składników w osadzie żółci natrafia na trudności. 
Dokładne różniczkowanie komórek nablonkowych jest niemoż- 
liwe ; naprzykład nie można powiedzieć, czy nablonek cylin- 
dey czny pochodzi z pęcherzyka żólciowego czy z dwunastnicy. 
Sporne jest też rozpoznawanie komórek wątrobowych. Bar- 
wiene preparatów udaje się źle, co Langanke przypisuje 
obecności kwasów żółciowych, toteż dla celów praktycznych 
wystarcza tymczasem oglądanie osadów świeżych**). Spoty- 
kane w nich niekiedy w żółtaczkach wałeczki żółciowe zdają 
red nie mieć poważniejszego znaczenia; o opisanych przez 
Uhiray'a i Biuma drobniutkich czarnych ziarenkach 
przedstawiających mikroskopowe kamyki nic powiedzieć nie 
mogę, bo ich nie spostrzegałem. 

W zakończeniu wskażę jeszcze tylko na możliwość po- 
myłek rozpoznawczych wskutek znajdowania w żółci ciałek 
topnych innego pochodzenia. Najczęściej trafiają one tam 
2 gardła wskutek połykania plwociny ; przechodząc z żołądka 
do dwunastnicy - mogą się domieszać, jak do pierwszej tak 
1 do drugiej porcji żółci; trzeba starać się zapobiec temu 
ibyć ostrożnym w ocenie stanu chorobowego dróg żółciowych. 
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O znieczuleniu jamy brzusznej sposobem 
Kappis-Roussiela. 
Z Kliniki chirurgicznej i Zakładu farmakologji doświadezalnej 
U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektorowie: Prof. Dr. H. Schramm i Prof Dr. M.Franke, 


Jama brzuszna jest bezsprzecznie jedną z części ciała, 
której technika znieczulenia miejscowego nie opanowała jesz- 
cze zupełnie do swych celów, albowiem operowanie bezbo- 
lesne w całym obszarze jamy brzusznej w tem znieczuleniu, 
nie da się narazie przeprowadzić z dobrym wynikiem. 

I tak, podczas gdy problemy znieczulenia miejscowego 
w obrębie innych cześci ciała zostały już dawno rozwiązane, 
wiele kwestyj ciekawych, tyczących tego sposobu znieczulenia 
do operowania w zakresie jamy brzusznej czeka i nadal swego 
wyjaśnienia, 

; Główna przyczyna tego leży w tem, że sprawa czułości 
Jamy brzusznej została wyjaśnioną nie tak dawno, bo dopiero 
w ostatnich latach. 

Do r. 1912 panowało bowiem w chirurgji przekonanie, 
że w zakresie jamy brzusznej tylko otrzewna ścienna jest 
wrażliwa na ból. Wystarczy znieczulić powłoki brzuszne, by 
operować bezboleśnie w jej wnętrzu. Złe jednak wyniki ope- 
rowania w tego rodzaju znieczuleniu zadały kłam powyż- 


** Żółć wiruje się i ogląda natychmiast po wydobyciu; 
w przeciwnym razie należy do 2 części żólci dodać 1 część 10, 
Tormaliny i ogrzać do 80° C, aby zniszczyć zaczyny trzustkowe. 
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wprawdzie narządy jamy brzusznej, jak jelita i narządy miąż- 
szowe, są same przez się pozbawione uczucia bólu, to jed- 
nak wszelkie rękoczyny na nich, połączone z silniejszem dzia- 
łaniem na krezkę i zawarte w niej naczynia, uczuwa ustrój 
w bardzo silnym stopniu. 

Autorowi: ci wykazali, że głównemi przenośnikami bolu 
z otrzewnej trzewnej i narządów jamy brzusznej są nerwy 
sieci, krezki, oraz większych naczyń. Nerwy te należą do 
układu współczulnego, a uczucie bolu przenoszą drogą zawar- 
tych w tym układzie włókien układu autonomicznego. Te 
ostatnie biegną z rdzenia przez korzonki przednie i dostają 
się do układu współczulnego drogą t. zw. rami communi- 
cantes, kończąc się częścią w zwojach nerwu współczulnego, 
częścią w narządach jamy brzusznej. 

Na podstawie tych badań Kappis zniesienie prze- 
wodnictwa rami communicantes t.j. owych głównych 
dróg czuciowych jamy brzusznej uważał za warunek nieod- 
zowny do uzyskania zupełnej bezbolesności do zabiegów 
w obrębie otrzewnej trzewnej jamy brzusznej. By uzyskać 
znieczulenie całego obszaru jamy brzusznej pozostało jeszcze 
przerwać przewodnictwo nerwów ściennych. Podezas gdy ten 
ostatni sposób znieczulenia nie przedstawia nam większych 
trudności, to inaczej ma się rzecz ze zniesieniem przewod- 
nictwa wszystkich rami communicantes zaopatrujących całą 
jamę brzuszną. 

Przedewszystkiem do osiągnięcia jego musielibyśmy 
użyć bardzo wielkich ilości płynu (nowokainy), w tej dawce 
bezwątpienia szkodliwej dla ustroju, ponadto zaś i stosunki 
anatomiczne, szezególnie w dolnych częściach jamy brzusznej, 
utrudniają w wysokim stopniu możność skutecznego jego wy- 
konania. W górnych częściach jamy brzusznej przedstawiają 
się stosunki o wiele korzystniej dła naszego sposobu. Tutaj 
rami communicantes z odcinka rdzenia D, — D, zaopatru- 
jące żołądek, jelito czeze, dwunastnicę, wątrobę, część jelita 
grubego, a właściwie przenoszące czucie z tych narządów, 
skupiając się razem, tworzą dwa duże pnie nerwowe t. zw. 
n. splanchnicus major i minor. 

Oblanie tych dwóch nerwów płynem znieczulającym, 
czy to powyżej przejścia ich przez przeponę, czy też poniżej, 
nie sprawia zbylniej trudności, a co najważniejsze, nie wy- 
maga większej ilości środka znieczulającego (nowokainy). 
Inaczej ma się rzecz w dolnych częściach jamy brzusznej. 
Unerwienie tej części jest typowo odcinkowem (segmentar- 
nem), gdyż rami communicantes nie skupiają się razem w pnie, 
lecz zaopatrują z osobna poszczególne narządy tej okolicy. 
Zniesienie więc ich przewodnictwa wymaga znacznie więk- 
szych ilości płynu. Ponadto i stosunki anatomiczne tej oko- 
licy, przez ścisłe często przyleganie jelita grubego do ścian 
jamy brzusznej, nakazują wielką ostrożność w manipulowanii 
igłą. Nic zatem dziwnego, że sposób znieczulenia miejscowegc 
jamy brzusznej osiągnął jedynie dobre wyniki przy stosowa- 
niu go do zabiegów w jej górnych częściach. 

Pierwszym, który wykonał zabieg operacyjny w znie- 
czuleniu miejscowem, przez zniesienie przewodnietwa nerwu 
trzewnego wielkiego i małego, był Kappis. Po nim wielu 
innych chirurgów pracowało nad udoskonaleniem tego 
sposobu. Wspomnę iu choćby takie nawiska, jak: Rous: 
siel, Braun, Driiner, Wendling i inni. 

Podczas gdy Kappis oblewa nerwy trzewne pod prze» 
poną w miejscu połączenia się ich ze zwojem słonecznym, — 
Roussiel trafia je w ten sam sposób, lecz nieco wyżej 
t. j. wśród przebiegu ich ponad przeponą. Braun oblewa 
zwój słoneczny i nerwy trzewne dopiero po otwarciu jamy 
brzusznej z cięcia operacyjnego. Wendling przekłuwa na 
ślepo powłoki brzuszne tuż po pod wyrostkiem mieczykowa* 
tym i deponuje płyn w tem samem miejscu, co i Braun. 
Driiner zadawala się tylko nastrzykaniem większych na- 
czyń podczas samego zabiegu operacyjnego. 

Sposoby te są obecnie często bardzo stosowane przez 
zwolenników operowania w znieczuleniu miejscowem. Piśmien- 
nietwo o nich dość bogate, a ponieważ zdania i poglądy 
o nim są dość rozbieżne, pozwolę sobie z mej strony omó- 
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wić je nieco bliżej, i dodać następnie kilka uwag i spostrze- 
żeń zebranych na materjale Kliniki lwowskiej. 

Z istotą powyższych sposobów związane jest wprowa- 
dzanie nowokainy w najbliższą okolicę kręgosłupa. Na pod- 
stawie badań Japończyka Muroy'”i panowało dotychczas 
ogólne przekonanie, że warunki wchłaniania się z tkanek 
około kręgosłupa mają być nieco odmienne, niż z innych 
okolic ciała. Ma ono być stąd znacznie szybsze, niż z innych 
miejsc ciala. Przyczyną tego wiotkość tkanek otaczających 
kręgosłup, a co za tem idzie bezpośrednia dyfuzja plynu do 
przestrzeni ponadoponowej. 

Ponieważ bapania Heineckego i Lówena dawno 
już wykazały, że ujemne przypady wśród t. zw, znieczulenia 
krzyżowego należy odnieść w głównej mierze do większej 
chłonności przestrzeni ponadoponowej, przeto i Muroya, 
znajdując tę przestrzeń często wypełnioną płynem wprowa- 
dzonym w tkanki około kręgosłupa, nie wahał się upatrywać 
w tej okoliezności głównego niebezpieczeństwa dla płynów 
wstrzykiwanych w tę okolicę ciała. Że wprowadzanie nowo- 
kainy w najbliższą okolicę kręgosłupa nie jest obojętną rze- 
czą, śŚwiadezą liczne przypadki zapadów, a nawet kilka 
zejść śmiertelnych wśród podaży środka tego tą drogą. 
Miały one przedewszystkiem miejsce wśród stosowania t. zw. 
znieczulenia przykręgosłupowego (parawertebralnego) do ce- 
lów znieczulenia jamy brzusznej. Sposób ten polega na wstrzy- 
kiwaniu nowokainy pomiędzy wyrostki poprzeczne kręgów, 
by zblokować pnie nerwowe tam leżące. Otóż na 20-tym 
Zjeździe Chirurgów niemieckich prawie jednomyślnie wyra- 
żono się ujemnie o tym sposobie i wielu chirurgów zanie- 
chało go zupełnie, 

Sposób Kappisa-Roussiela, znieczulenia nerwów 
trzewnych nie różni się w istocie ze względu na swe miej- 
sce zadziałania od sposobu zwyż wymienionego. Oblewamy 
tu tylko kręgosłup więcej na jego przedniej powierzchni. 
Zdawałoby się zatem, że i ten sposób pod względem niebez- 
pieczeństwa nie powinien różnić się zbytnio od znieczulenia 
parawertebralnego. Tak jednak nie jest. Zdania o znieczule- 
niu nerwów trzewnych są wprawdzie podzielone, sposób ten 
nie został jednak tak jednomyślnie zarzucony, jak sposób 
znieczulenia parawertebralnego, owszem jest szeroko stoso- 
wany i pilnie badany. I tak Wiemann twierdzi, że znie- 
czuienie nerwów trzewnych sposobem Kappisa nie jest 
związane z większem niebezpieczeństwem. W 8-miu przypad- 
kach wahania ciśnienia krwi nie różniły się niczem od tychże 
wahań wśród znieczulenia miejscowego innych okolic ciała. 
Tego samego zdania jest Hoffmann i inni. Większość 
jednak chirurgów radzi wielką ostrożność w stosowaniu tego 
sposobu i zachowuje rezerwę w jego ocenie. Metge na 
104 znieczuleń nerwów trzewnych stwierdza aż 78 razy silne 
spadki ciśnienia krwi. Podobnie i-Bouma na 11 przypad- 
ków notuje pięć razy silne bardzo spadki ciśnienia. Ponadto 
wiele autorów opisuje objawy uboczne pod postacią wymio- 
tów, bladości twarzy, zapadów, przemijającej lub dłużej trwa- 
jącej duszności i t. d. Nie brakło też i zejść śmiertelnych 
(Eiselsberg, Kautz i inni). Zachodzi więc pytanie w czem 
upatrują badacze przyczynę niebezpieczeństwa przy stoso- 
waniu znieczulenia nerwów trzewnych ? 

Metge np. nie sądzi, by przyczyna leżała jedynie 
w zwiększonej zdolności chłonnej tkanek około kręgosłupa 
i przenikaniu nowokainy do przestrzeni ponadoponowej, 
w myśl teorji Muroy'i. Dlaczego bowiem znieczulenie para- 
sakralne, gdzie warunki wchłaniania są podobne do warun- 
ków przy podaży w okolicy kręgosłupa, nie jest tak niebez- 
piecznem ? Dlaczego przy tym sposobie nie notowano spad- 
ków ciśnienia i innych objawów ubocznych ? 


Buhre twierdzi znowu, że wielką rolę w spadku ciśnie- 
nia przy znieczuleniu nerwów trzewnych odgrywa fakt po- 
rażenia włókien nerwów naczynioruchowych w obsząrze ner- 
wów trzewnych. Wskutek tego przychodzi do silnego rozsze- 
rzenia naczyń krwionośnych jaray brzusznej i anemji mózgu, 
będącej główną przyczyną notowanych w piśmiennictwie 
ujemnych objawów ubocznych. 

Na 200 chorych operowanych w klinice lwowskiej w znie- 
czuleniu nerwów trzewnych, mierzyłem 30 razy ciśnienie krwi 
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w przebiegu całego zabiegu operacyjnego. Posługiwałem się 
aparatem Riva-Rocci'ego i prawie zawsze stwierdzałem znaczne 
spadki ciśnienia. W niektórych razach (8) spadało tak nisko, 
że nie można go było rejestrować tym aparatem. Spadki te 
jednak przypadały po największej części w chwili dokony- 
wania bardziej obrażających rękoczynów jamy brzusznej, 
jak to pociągania za pętle jelitowe, krezkę i t. d. Nie spo- 
strzegałem jednak nigdy spadku ciśnienia w początkowym 
okresie znieczulania, trwającym niejednokrotnie do 25 min, 
t. j. od chwili wstrzyknięcia pierwszej dawki nowokainy do 
chwili, w której dokonywano otwarcia jamy brzusznej. 

Postanowiłem zatem za przykładem Muroy'a zbadać 
powtórnie warunki wchłaniania się płynów (nowokainy) 
z przestrzeni około kregosłupa. 

Badania te podjąłem tem ochotniej, że Muroy'a poczy- 
nił je na królikach, że tak powiem »na oko«, nie badając 
systematycznie ciśnienia krwi w przebiegu swych doświad- 
czeń, zadawalając się tylko wynikiem ostatecznym, otrzyma- 
nym z obserwacji zwierzęcia, któremu wprowadzał powyższy 
środek w okolicę kręgosłupa. Na podstawie swych badań 
doszedł autor ten do wniosku, że dawka nowokainy, działa- 
jąca w wysokim stopniu trująco, częstokroć śmiertelnie z oko- 
licy kręgosłupa, jest zupełnie nieszkodliwa dla zwierzęcia przy 
podaży podskórnej wzgl. śródmiąższowej, gdyż wystarczy 
już '/, część dawki trującej podskórnej przy podaży środka 
w okolicy kręgosłupa, by wywołać silne objawy zatrucia 
u zwierzęcia wzgl. nawet śmierć jego. Wysokość dawki tok- 
sycznej dla królika i psa wynosi 0*4-—-0'5 pro klg. żywej wagi 
zwierzęcia. Otóż już 0:16 do 0:15 nowokainy na 1 kg żywej 
wagi działa w wysokim stopniu trująco w okolicy kręgosłupa. 

W doświadczeniach moich przedwstępnych postanowiłem 
sprawdzić wyniki badań Muroy'i. Posługiwałem się w tym 
celu królikami, zadawalając się jedynie obserwacją zwierząt, 
którym podałem nowokainę około kręgosłupa. Z doświadczeń 
na 16-tu królikach nie mogłem potwierdzić w zupełności wy- 
ników badań Muroyi. Przedewszystkiem preparatem wpro- 
wadzanym przezemnie (posługiwałem się nowokainą Mereka) 
mogłem bezkarnie przekraczać dawkę śmiertelną Muroy'i 
t. j. 0:16 gr nowokainy podanej w okolicy kręgosłupa. Wstrzy- 
kiwałem w tem miejscu i 0:25 gr tegoż środka, mimo to 
znosiły zwierzęta dawkę tę bezkarnie, naturalnie po przeby- 
ciu krótko trwającego okresu zatrucia. Objawy zatrucia, jakie 
otrzymywałem przy tej samej dawce po podaży podskórnej 
wzgl. Śśródmiąższowej niczen nie ustępowały w nasileniu 
swem objawom towarzyszącym dawce wprowadzonej w oko- 
licę kręgosłupa. 


Dopiero po dawkach przekraczających 0:25 środka na 
kg wagi, ginęły po większej części zwierzęta nastrzykiwane 
w okolicy kręgosłupa. Na 6 zwierząt zginęło 4. 

Ginęły atoli także i te, którym podawałem 0:25—0*8 
podskórnie. Na 5 królików zginęły dwa. 

Jakkolwiek zatem już na oko dawały się spostrzegać 
groźniejsze objawy zatrucia ze strony środka wprowadzonego 
w okolicę kręgosłupa, to jednak nie odniosłem wrażenia, by 
już '/, dawki podskórnej wystarczyła do wywołania obja- 
wów zatrucia. Na wszelki sposób jednak stwierdziłem przy- 
najmniej w głównych zarysach słuszność badań Muroy'a. 

Następne doświadczenia wykonywałem już na psach. 
Posługiwałem się zwierzętami średniej wagi. Po odpreparo- 
waniu tętnicy szyjnej, łączyłem zwierzę z manometrem rtę- 
ciowym Ludwiga i zapisywałem na krzywej dokładnie zmiany 
ciśnienia krwi po podaży nowokainy w rozmaitych wysoko- 
ściach kręgosłupa. Na samym wstępie do tych doświadczeń 
stwierdziłem, że trującą dawką na 1 kg żywej wagi psa 
z tkanki podskórnej jest rzeczywiście ilość 0'4—0*5 gr no- 
wokainy. Objawia się ona tem, że już po 10 minutach od 
chwili wstrzyknięcia dostaje zwierzę drgawek, obfitego Šli- 
nienia, wymiotów. Objawy te znikają zupełnie po 20—30 
min. Mimo na pozór tak groźnych objawów podaż nowokainy 
w ilości 0:4—0*5 na 1 kg wagi ciała do tkanki podskórnej wzgl. 
wśródmiąższowo nie wywołuje prawie żadnego obniżenia ciś- 
nienia krwi. ; 

Inaczej ma się rzecz z wprowadzeniem tej samej dawki 
w okolicę kręgosłupa i to zależnie na jakiej jego wysokości 
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wstrzykujemy płyn. Wprowadzenie nowokainy parasakralnie, 
naturalnie w dawce trującej, nie wywołało żadnego spadku 
ciśnienia. 

Krzywa ciśnienia była zupełnie podobną do krzywej 
przy podaży podskórnej. Wprowadzenie tej samej dawki 
około kręgosłupa w obrębie jamy brzusznej, na wysokości 
2—3 em poniżej luku żebrowego t. j. w miejscu, w którem 
wstrzykiwał Muroy'a kończyło się z reguły Śmiercią zwie- 
rzęcia. Ale już dawki w wysokości 0:2 do 0:3 na 1 kg wagi 
wywoływały z tej okolicy wybitne spadki ciśnienia, docho- 
dzące niejednokrotnie do *j, wysokości prawidłowego ciśnie- 
nia, mierzonego przed wprowadzeniem środka. Kilka zwie- 
rząt zginęło już po podaży 0'2 gr. nowokainy podanej w oko- 
licy kręgosłupa. W tym ostatnim wypadku sekcja wykonana 
natychmiast wykazała krwiak, dwa razy w okolicy tętnicy 
głównej brzusznej, dwa razy zaś w okolicy żyły bramnej. 
Nie ulegało zatem żadnej wątpliwości, że wprowadziłem praw- 
dopodobnie płyn do światła wielkich naczyń. 

Podobnie zachowywało się ciśnienie krwi przy wprowa- 
dzeniu nowokainy ponad przeponę t. j. w okolicy kręgosłupa 
piersiowego. I tutaj już po podaży połowy dawki trującej 
otrzymywałem stale znaczne spadki ciśnienia i wybitne, nie- 
jednokrotnie śmiercią kończące się, białe zatrucia. I tu w 2-ch 
przypadkach natychmiastowa śmierć kazała myśleć o wśród- 
naczyniowem wprowadzeniu środka, a przypuszczenie to po- 
twierdził krwiak otaczający główną tętnicę piersiową. 

A zatem, poza pewnemi, bliżej narazie jeszcze nieokre- 
Ślonemi czynnikami, odgrywało zranienie naczyń wielkich 
niepoślednią rolę w zejściu śŚmiertelnem zwierząt. Zadałem 
sobie więc pytanie, czy nie możnaby zmniejszyć niebezpieczeń- 
stwa wstrzykiwań około-kręgosłupowych przez przecięcie obu 
nerwów trzewnych ? 

Czy może porażenie tych nerwów przez oblanie ich pły- 
nem znieczulającym nie powoduje — że się tak wyrażę — 
»skrwawienia zwierzęcia do jamy otrzewnowej« w myśl nie- 
udowodnionej teorji Buhrego? 


W tym celu przecinałem 8-miu psom obustronnie nerwy 
trzewne tuż przed wejściem ich w zwój słoneczny. Dostęp 
do tej okolicy ułatwiła mi doskonale droga wskazana mi 
uprzejmie przez doc. Dra Koskowskiego. Sposobem tym 
unikamy zupełnie otwarcia jamy brzusznej na większej prze- 
strzeni, pozatem i dostęp do samych nerwów trzewnych od 
tyłu jest o wiele dogodniejszym, aniżeli z przodu, gdzie trze- 
wia i naczynia wielkie w wysokim stopniu stoją na prze- 
szkodzie swobodnemu operowaniu. Z 8-miu psów operowa- 
nych w ten sposób pozostało tylko 5 przy życiu. Reszta zgi- 
nęła wśród objawów wycieńczenia i przewlekłych nieżytów 
lelit. W 4 tygodnie po zabiegu operacyjnym użyłem owych 
5 zwierząt do dalszych doświadczeń. Wprowadzałem im mia- 
nowicie nowokainę w ilości 0:8 do 0:5 pro kg. żywej wagi 
na wysokości 2—3 kręgu lędźwiowego w sposób powyżej 
podany. Z tych 3 zniosły dawkę powyższą (skądinąd Śmier- 
telną) bez wybatniejszych nawet wahań ciśnienia, dwa zaś 
inne zginęły. Podobnie, jak i dwa inne kontrolne o nienaru- 
szonych nerwach trzewnych. 

Wynika więc z tych doświadczeń, że działaniu nowo- 
kainy na nerwy trzewne nie można przypisać poważniejszej 
roli w niebezpieczeństwie znieczulenia około-kręgosłupowego. 
Badania moje poszły zatem w innym kierunku. Począłem 
mianowicie zwracać baczniejszą uwagę na drogę, którą roz- 
przestrzeniał się płyn wstrzykiwany. I tu okazało się, że 
u dalszych trzech zwierząt, którym wprowadzałem 0:2—0*3 
nowokainy na kg. żywej wagi w roztworze zabarwionym, 
znajdowałem regularnie płyn wstrzykiwany w jamie otrzew- 
nowej. 

Obecność nowokainy w jamie brzusznej dała mi do my- 
ślenia, ezy też przypadkiem większa śmiertelność zwierząt 
przy podaży około-kręgosłupowej nie jest spowodowana szyb- 
szem wchłanianiem się roztworów środka wprowadzonego 
za głęboko t. j. wprost do samej jamy otrzewnowej, za- 
miast do przestrzeni pozaotrzewnowej. Począłem zatem wpro- 
wadzać nowokainę w rozmaitych dawkach do jamy otrzew- 
nowej, wkłuwając igłę całkiem z przodu w okolicę pępka 
wzgl. bocznych części powłok brzusznych. 
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I tu okazało się, że dawka nowokainy w ilości 0:8 na 
kg wagi ciała była u wszystkich trzech zwierząt Śmiertelną. 

Postanowiłem zatem użyć pewnych środków ostrożności, 
by przy wstrzykiwaniu od tyłu uniknąć wprowadzenia płynu 
do jamy otrzewnowej. Udało mi się to wkrótce zupełnie 
dobrze, gdy przekonałem się przez ćwiczenie na zwłokach 
psów, że igłę należy wprowadzać mniej więcej pod kątem 
30° i trzymać się stale bocznej powierzchni kręgosłupa t. zn. 
wstrzykiwać płyn, będące igłą w zetknięciu z kością kręgów. 
Płyn w ten sposób wstrzykiwany rozlewa się jedynie w prze- 
strzeni pozaotrzewnowej. 

Wprowadziłem teraz 4 zwierzętom dawkę 0'4 do 0'5 
cm? na kg wagi, podając u niektórych z nich, stosownie do 
ich wagi, do 2:5 cm? nowokainy 2°. U wszystkich tych zwie- 
rząt nie otrzymywałem poza drgawkami i lekkiemi bardzo 
objawami zatrucia najmniejszego spadku ciśnie- 
nia. Jednem słowem wynik działania nowokainy z prze- 
strzeni pozaotrzewnowej wzgl. około-kręgosłupowej nie róż- 
nit się w zupełności od zadziałania środka tego wstrzyknię- 
tego w tkankę podskórną. 

Na podstawie tych danych pozwałam sobie twierdzić, 
że wnioski, jakie wysnuł Muroy'a odnosiły się może nie 
tyle do bezpośredniego wprowadzenia nowokainy w przestrzeń 
pozaotrzewnową, ile do jej działania z jamy otrzew- 
nowej. 

Wogóle Muroy a nie uwzględnia zupełnie możliwości 
przypadkowego wprowadzenia środka tego do tej jamy, 
a widzi główne niebezpieczeństwo w przedostawaniu się płynu 
do przestrzeni ponadoponowej rdzenia, której chlonność ma 
być bardzo znaczną. Ma to bezwzględnie miejsce podczas 
wypełniania tej przestrzeni większą ilością płynu, jak to 
widać przy t. zw. znieczuleniu krzyżowem wysokiem. Ci- 
śnienio pod jakiem znajduje się płyn, wprowadzany w ilości 
80—100 emë do wązkiej, bo około 150 em? objętości mie- 
rzącej przestrzeni, jest tak wielkie, że wchłanianie się płynu 
w tych warunkach odbywa się z przestrzeni nadoponowej 
trzykrotnie szybciej, niż z innych tkanek ciała (Heinecke- 
Löwen). Nie można jednak z samej obecności płynu w prze- 
strzeni ponadoponowej, płynu, który dostal się tam jedynie 
drogą dyfuzji, wnosić bezwzględnie o zwiększonej chłon- 
ności tej przestrzeni. Że wchłanianie z jamy otrzewnowej 
wzgl. opłucnej odbywa się znacznie szybciej, niż z innych 
tkanek ciała, jest rzeczą ogólnie znaną. 

Ponieważ Muroy'a dokonywał wstrzyknięć swoich u kró- 
lików, zwierząt o cienkim bardzo podkładzie mięśni w tej 
okolicy, więc prawdopodobnie i wstrzykiwania jego byly nie- 
jednokrotnie dokonane wśródotrzewnowo, podobnie 
jak i moje w pierwszych doświadczeniach. Zupełnie podobne 
wyniki otrzymałem wstrzykując nowokainę w obrębie kręgo- 
słupa piersiowego. Unikając wprowadzenia płynu do opłucnej, 
nie otrzymywałem spadku ciśnienia nawet po dawkach 0:4 do 
0:5 em? nowokainy na klg. wagi. 

W końcu postanowiłem powtórzyć i dalsze doświadcze- 
nia Muroy'i, t. j. zbądać chłonność (zdolność wchłaniania) 
przestrzeni przykręgosłupowej, z szybkości pojawienia się 
w moczu barwnika wstrzykniętego w tę okolicę. Posługiwałem 
się jako barwikiem 10°% roztworem indygokarminu. Muroy'a 
wykonał doświadczenia swe w tem sposób, iż wprowadzał 
królikom barwnik w okolicę kręgosłupa, a następnie badał 
mocz, który uzyskiwał przez wyciskanie go ręką przez po- 
włoki brzuszne z pęcherza moczowego. Na podstawie swych 
badań doszedł do wniosku, że indygo wstrzyknięte w otocze- 
nie kręgosłupa pojawia się już po 7—8 minut. w moczu, 
z tkanki zaś podskórnej dopiero po 15 minutach. Ja wyko: 
nałem to doświadczenie nieco inaczej. 

U zwierzęcia w uśpieniu morfinowo-chloralhydratowem 
odpreparowywąłem oba moczowody, przecinałem je wśród 
przebiegu ich w jamie brzusznej i do otworów w ten spo- 
sób powstałych wprowadzałem dwa cienkie katetery. Teraz 
pod kontrolą wzroku mogłem najdokładniej obserwować pierw- 
szą t chwilę pojawienia się barwnika w moczu, podczas gdy 
Muroy'a mógł się przekonać o jego pierwszych śladach z re. 
akcji moczu na bibułę. Mocz królików ma bowiem barwa 
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cielistą, skutkiem tego pierwsze ślady barwnika w Rim meżna 
poznać dopiero przy użyciu bibuły. 

Otóż badania moje nie wykazały zwiększonej szyb- 
kości w wydzielaniu się indyga z przestrzeni pozaotrzewno- 
wej. Tak z tkanki podskórnej, jak i pozaotrzewnowej wy- 
dzielało się ono mniej więcej po upływie 15 minut. Doświad- 
czenia te wykonałem na trzech zwierzętach. 

Wynika zatem z moich badań, że warunki szybszego 
wchłaniania się cieczy z okolicy kręgosłupa nie odgrywają 
z pewnością tak ważnej roli, by jedynie do niego odnieść 
częstość objawów ubocznych, opisywanych po stosowaniu 
tego sposobu znieczulenia. 

Możliwość wprowadzenia płynu do jamy otrzewnowej 
z jednej strony, do światła większych naczyń z drugiej, 
wreszcie i do samego worka opony twardej przez przypad- 
kowe wbicie tam igły przez miękką chrząstkę międzykręgową, 
względnie przez foramen intervertebrale, oto okoliczności, 
które i nadal będą nam nakazywały wielką ostrożność w wy- 
konywaniu znieczulenia sposobem Kappis-Roussiela 
i czyniły je tem samem bardziej niebezpiecznem w porów- 
naniu do innych sposobów znieczulenia miejscowego. 

Pozostaje mi jeszcze omówić w krótkości wyniki, jakie 
osiągnęliśmy w klinice lwowskiej tym sposobem. 

Otóż na 200 chorych operowanych w tem znieczuleniu 
nie spostrzegaliśmy ani razu żadnego z objawów ubocznych, 
opisywanych przez innych chirurgów. 

Poza bladośtią twarzy, nie mieliśmy ani zapadu, ani 
wymiotów, ani przyśpieszenia tętna, nie mówiąc już © groź- 
niejszych objawach zatrucia, jak to zwidywaniach, sinicy 
i innych zaburzeniach poważniejszej natury. 

Jak już wyżej wspomniałem, znaczne nieraz spadki ci- 
śnienia krwi, jakie spostrzepałem z reguły dopiero po otwarciu 
jamy brzusznej, należy odnieść przedewszystkiem do odru- 
chowego zadziałania urazu chirurgicznego na system ser- 
cowo-naczyniowy. (Ciśnienie, które opadło niejednokretnie, 
np. w chwili silniejszego pociągania za żołądek lub sieć, tak 
nisko, iż go nie można było nawet rejestrować aparatem 
Riva-Rocciego, wracalo do normy bardzo szybko po ustaniu 
działania urazu. Jednem słowem zachowanie się ciśnienia krwi 
u osób operowanych w znieczuleniu miejscowem nie odbie- 
gało wcale od wahań w ciśnieniu u osób operowanych 
w uśpieniu ogólnem. Pod tym względem badania moje wy 
kazały zupełna zgodność z badaniami Szerszyńskiego. 
Nie mogę jednak zgodzić się z zapatrywaniem tego ostat- 
niego, jakoby przez zahamowanie odruchów wywołanych ura- 
zem operacyjnym zablokowaniem nerwów pola operacyjnego 
nowokainą, można było uchronić układ sercowo naczyniowy 
od pewnych zaburzeń, występujących pomiędzy innemi i pod 
postacią znacznego spadku ciśnienia krwi. 

Albowiem chorzy nasi mimo to, iż zupełnie uczucia 
bolu nie doznawali np. przy pociąganiu zanarządy wewnętrzne, 
to jednak reagowali przecież na urazy takie bardzo silnemi 
wahaniami ciśnienia. 

Co się teraz tyczy wyników znieczulenia Kappis-Rous- 
siela, to musimy w całym czasie stosowania jego odróżnić 
dwa okresy. Pierwszy to okres nauki i wprawiania się 
w technice tego sposobu. Jak zawsze w takich razach, mie- 
liśmy z początku wielki odsetek zawodów. Możemy śmiało 
powiedzieć, że w samym początku stosowania tego sposobu, 
musieliśmy w 30%, przypadków dodawać eteru, często już 
po upływie pół godziny. 

Przyczyna tkwiła jak się o tem później przekona- 
liśmy — w tem, że wprowadzaliśmy płyn zanadto na przed- 
nią powierzchnię kręgów, wstrzykując płyn bez uczucia ze- 
tknięcia się igły z końcem kręgów. Nauczeni przez zawody, 
zmieniliśmy naszą technikę w ten sposób, iż obecnie wbijamy 
igłę pod kątem 30° do osi kręgosłupa i wprowadzamy płyn 
w ilości 50 cm? 1°% nowokainy obustronnie, bacząc pilnie, 
by nie stracić uczucia stykania się igły z boczną powierz- 
chnią kręgów, — t. zn. wstrzyknąć cały zapas płynu na 
boczną powierzchnię kręgosłupa. Postępowanie to odnosi się 
tak do znieczulenia sposobem Kappisa, jak i Roussiela. Pe- 
stępowaniem tem unikamy możliwości wprowadzenia płynu 
do jamy otrzewnowej, względnie w światło wielkich naczyń, 
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pomadto zaś, co jest najważniejsze, oblewamy znacznie do- 
kładniej nerwy trzewne, które leżą właśnie na bocznych po- 
wierzchniach kręgów. 

Przy przestrzeganiu tej techniki postępowania nie mie- 
liśmy u 50 chorych, ostatnio operowanych, ani jednego za- 
wodu ; znieczulenie trwało zawsze do 2 godzin mniej więcej, 
czasem zaś i nieco dłużej i rzadko kiedy musieliśmy przed 
upływem tego czasu podawać eter. 

W znieczuleniu tem wykonywaliśmy głównie zabiegi 
w obrębie górnej połowy jamy brzusznej, jak to wycięcia 
częściowe żołądka z powodu nowotworów i wrzodu, zespo- 
lenia żołądkowo-jelitowe i t. d. Kilka razy wykonano w tem 
znieczuleniu i wycięcia części żołądka wraz z ezęścią po- 
przecznicy, z powodu zrostów nowotworu żołądka z tą czę- 
ścią jelita grubego. Pozatem używaliśmy sposobu tego jako 
metody wyboru i do zabiegów na woreczku żółciowym i na 
drogach żółciowych z dobrym wynikiem. 

Osiągnęliśmy zatem pod każdym względem bardzo 
dobre wyniki tym sposobem znieczulenia i ta właśnie oko- 
liczność skłania mię do ogłoszenia wyników kliniki lwowskiej, 
tem bardziej, że na 18-tym Zjeździe Ohirurgów Polskich więk- 
szość chirurgów naszych wobec sposobu tego, jak wogóle 
i znieczulenia miejscowego — zachowała się z wielką rezerwą 
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O durze powrotnym, powikłanym przez zakażenie. 
iasecznikami grupy okrężnicowej. 
Z oddziału chorób wewnętrznych ¡kierownik — prof. G. Lang) 
i pracowni bakterjologicznej Szpitala Maryjskiego i z kliniki 
chorób zakaźnych Akad. Medycznej w Petersburgu (prof. S. I. 
Złatogorow) 

Dur powrotny, zwykle przebiegający łagodnie, bez po” 
wikłańń w pewnych okresach występuje w postac! 
choroby nader ciężkiej i złośliwej o wysokim odsetku śmier- 
telności. Zwykła śmiertelność, nie przenosząca 2 do 4% 
(Striimpell, Netter, Griesinger, Mureniton i inni) podnosi 
się do 60—66% (Eichhorst, Dehio, Reitlinger, Popow i in.). 
Następuje to zazwyczaj w okresach przesileń społecznych, 
jako to: głodu, nieurodzaju, wojny. 

Powikłania duru powrotnego, spostrzegane w tak źłośli - 
wych epidemjach duru powrotnego, dotykały w sposób róż- 
norodny wszystkich niemal narządów ustroju: zapalenie 
opon mózgowych, wszelkie objawy czynnościowe, dotyczące 
układu nerwowego ośrodkowego i obwodowego, oraz stany 
zapalne nerwów, szereg spraw w narządzie wzrokowym, nie- 
żytowe i ropne zapalenie ucha Środkowego, wieloksztaltne 
objawy zachorzenia narządu pokarmowego, stany zapalne 
dróg oddechowych, wsierdzia i osierdzia, zapalenie ropne 
otrzewnej, wynikające z pęknięcia ropnia śledziony, ropnie 
norek i t. d. Z tego dlugiego spisu zmiany śledziony, nerek 
i wątroby występują jako najstalsze. 

Niemożliwy stan higjeniczny, głód i nędza tworzą 
warunki w wysokim stopniu sprzyjające rozwojowi i natęże- 
niu chorób epidemicznych u osobników podatniejszych, mniej 
odpornych; w tych warunkach przebieg choroby jest ciężki 
z szeregiem różnych powikłań. 

Dur powrotny w pewnych epidemjach nabywa nowych 
cech, niewłaściwych dlań w warunkach normalnych — ma 
cięższy przebieg i daje znaczny odsetek przypadków o prze- 
biegu nietypowym. 

Ludność cywilna, zwłaszcza dotknięta klęską głodową, 
w nieładzie uciekająca na wszystkie strony, wycieńczona do 
reszty głodem i drogą, stanowiła wdzięczne podłoże dla duru 
powrotnego. W Petersburgu w Szpitalu Maryjskim w zimie 
r. 1921—22 mieliśmy 449 chorych z 63 zejściami Śmiertel- 
nemi, co stanowi 14%. 

Ta wyjątkowo wysoka cyfra cofa nas wstecz o dziesię- 
ciolecia, jak to widzimy z piśmiennictwa, które podaje dla 
gub. Orenburskiej i Turkiestanu — 37°% miert, dla Kaza- 
nia — 27%, w r. 1868 dla Jakucka — 66%, w okresie 
wojny bałkańskiej r. 1877—1878 w wojsku rosyjskiem — 
25 precent. 
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Niezwykle ciężki przebieg epidemji duru powrotnego 
w Rosji w ciągu ostatnich Jat zwrócił uwagę szeregu bada- 
zy. Pierwszy zaobserwowany objaw kliniczny stanowiły 
spostrzegane następczo po durze powrotuym (lub rzadziej 
plamistym) zapalenia ochrzęstnej o niezwykle przewle- 
kłym przebiegu, niemal zupełnie nie poddające się stosowa- 
nym zabiegom leczniczym. Badanie bakterjologiczne, jakkol- 
wiek dało wyniki różniące się w szczegółach, jednakże wy- 
kazalo, że wszędzie wyhodowywano z ropy laseczki 
należące do grupy bakteryj okrężnicowo-tyfusowych (Borin, 
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Bielawcew, Jelisiejew, Krugłow, Robastow). W ciągu r. 1920 
Prof. Kulesza i N. Titowa na podstawie licznych spo- 
strzeżeń patologo-anatomicznych i bakterjologicznych przyszli 
do wniosku, że niezwykle ciężki przebieg duru powrotnego 
był skutkiem kojarzenia zakażenia krątkowego z zakażeniem 
akteryjnem, które powodowało wczesne (niekiedy na po- 
czątku pierwszego napadu) wystąpienie objawów posoczni- 
C0wo-ropnieowych, o ciężkim przebiegu i znacznej śmier- 
telności, 


m „ Badanie zwłok w odsełku bardzo znacznym wykryło 
silska ropne w narządach (przeważnie nerkach — 295, 
i śledzionie — 14%) w 9%, rozlane zapalenie otrzewnej 
pralek pęknięcia do jamy brzusznej ropni nerek lab śle- 
Mony; oprócz tego autorzy spostrzegali zapalenie płuc zra- 
zikowe w 19% i wysiękowe zapalenie opłucnej w 11,29/,; 
do rzadszych spostrzeżeń należą: endocarditis acuta ver- 
rucosa, arthritis purulenta, perichondritis, ostitis, gastri- 
(ï crouposa, enterocolitis diphterit., colitis ulcerosa. 
Badania bakterjologiczae Kuleszy i Titowej wykryły 
W narządach i w ropie laseczkę o własnościach pokrewnych 
lasecznikom piratyfusowym, w której widzą oni nową je- 
dnostkę o ccehach samodzielnych, nazwaną jako b. hominis 
scepticus. 

Musimy nadmienić, że zmiany anatomiczne tej samej 
natury eo w pracy Kułeszy i Titowej były wielokrotnie 
w piśmiennietwie zaznaczane (Ponfick, Küttner, Fio- 
a0row, Petersen, Erichsen, Lubimowi inni), jed- 
nakże ich patogeneza pozostawała niewyjaśnioną. 
| W okresie ostatniej wojny spostrzegano w Małej Azji 
1 Tuveji epidemicznie występujące w bezpośredniej łączności 
Z różnemi zakażeniami (zimnica, dur powrotny), lub samo- 
dzielnie przebiegające swoiste sohorzenia paratyfusowe o nic- 


typowym przebiegu i dodaluim wyniku badania krwi, wy- 
bróźnień i narządów (Neukireh, Scehiffi Lev y). 

Ostatnio wszsehslronnie tę sprawe ujgli i szczegółowo 
studjowali Iwaszencow i Ra poport, którzy po raz 
nerwszy na podstawie równoległych badań klinicznych, ba- 
kterjologieznych i sekcyjnych ustalili obraz kliniczny prze- 
biegu duru powrotnego, powiktanego przez wtórne zakażenie 
bakteryjna, zbadali i ustalili metodykę badania bakterjolo- 
8lcznego, Szczepienia krwi, ropy i nerządów badanych se- 
keyjnie wykazały obecność drobnoustrojów o własnościach 
laseczek paratyfnsowych. Badanie seroiogiczne uprawniło do 
twierdzenia o swoistej aglutynacji tych laseczek surowicą 
erwi chorych z mianem wysokiem przy jednoczesnym od- 
swe zlepnym ujemnym, albo do miana bardzo niskiego 
z innemi surowicami swoistemi (Zyph. abd., parał. A i B). 
Na lej podstawie uznali Iwaszencow i Ra poport 
lassezki przez nich wyhodowywane za swoisty gatunek la- 
seczników  paratylusowych, nazwany przez nich leseczką 
paratyphi N. 

Jednocześnie R. Tigi na tym samym materjale kli- 
Nicznym stwierdził w ciągu dłuższego czasu (do 2'/, mies.) 
Ovecuość laseczek paratyfusowych M w moszu. 

Od października roku 1921 na oddziałach szpitalnych 
zaczęła wyraźnie wzrastać liczba chorych na dur powrotny; 
chorzy oi wstępowali w stanie nadzwyczajnego wycieńczenia, 
dur powrotny u nich obfitował w różnego rodzaju powikła- 
nia i miał nietypowy przebieg krzywej ciepłoty. Ten mate: 
rjal badaliśmy systematycznie pod względem klinicznym 
i bakterjologicznym. 

Badanie bakterjologiezne polegało na szczepieniu krwi, 
mozu, topy i innyeh wydzielin oraz własności 


zlepnych | Petri, wyszczepienie szezepów z różnych rarządów 
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liśmy jednoczesne zakażenie krętkiem Obermeiera z laseczką 
z grupy okrężnicowo-tytusowej (cofi-typhus). Laseczki tej 
samej natury wyhodowywaliśmy i z narządów na zwłokach 
oraz bez żadnych trudności w czystej niemal kulturze, z za- 
wartości jelita czczego. 

Ilość bakteryj w ustroju jest bardzo znaczną, co 
znakomicie ułatwia rozpoznawanie bakterjologiczne. Szeze- 
pienie krwi w okresie gorvączkowym, niekiedy nawet i bezgo- 
rączkowym, daje wynik dodatni. W stopniu znacznie stal- 
szym, technicznie o wiele łatwiej i w ciągu okresu znacznie 
dłuższego rozpoznanie baktorjologiczno stwierdzamy przez 
posiewy moczu; te ostatnie w rozpoznawaniu bakterjo- 
logicznem powinniśmy wysunąć na stanowisko przodujące. 
Jednakże i względem baktecjomoczu musimy stwierdzić, że 
ulega on iłościowo znacznym wahaniom, gdyż, w przeciw: 
stawieniu do zwykle spostrzeganej olbrzymiej ilości baktecji 
w posiewach, miewaliśmy niekiedy po l kolouji bakleryjnej 
na 3—5 em; wobec tego wynik badania bakterjologicznego 
może być ustalony dopiero po powtórnem badaniu. Okres 
trwania bakterjomoczu jest znaczny — do pięciu —sześciu 
miesięcy, w przeciągu których bywa spostrzegany stale lub 
okresowo. Dodatni wynik posiewów moczu spostrzegaliśmy 
u osób, które podawały się za zdrowe, i przedmiotowo ża- 
dnego innego objawu nie przedstawiały; pod waględamĄ epi- 
demjologicznym ma tə znaczenie doulosie, gdyż tą drogą 
olbrzymią ilość drobnoustrojów chorzy wyrzucają w środo- 
wisko otaczające, 


i 


Serodjagnostykę powikłań duru powrotnego ułat- 
wia obecność w surowicy krwi swoistych niweczników 
dla laseczki paratyfusu V (aglutynin), Miano zlepne suro- 
wiey najeżęściej 1 : 400—1600, niekiedy dochodzi do 1 :6000 
do 10000. Dekładniejszauj charaktarystyki własności zlepnych 


surowicy krwi w powikianiach duru powrotnego na tem 
miejscu nie podajemy, pozostawiając to do innej pracy 


(Ławrynowicz i Alisow) 
Na podstawie podanego 
kterjologiczne powikłań duru 


materjału rozpoznawanie ba- 
powrotnego układa się nastę- 


pująco: na pierwszem miejscu — posiewy mo- 
czu, następnie — krwi, i dla rozpoznawania 
retrospektywnego — serodjagnostyka. 


W sprawach ogniskowych wikłających dur powrotny 


wyhodowywalłiśmy zwykle w bardzo znacznej ilości laseczki 
z grupy okrężnicowo.tyfusowej, n. p. w zapaleniu ucha 
środkowego, zapaleniach ochrzęstnej żeber, zapaleniu opon 


mózgowych, ropniach, zapaleniach opłuenej wysiękowych, za- 
pałeniach płuc (w plwocinie) i t. d. 
Rozpoznanie bakterjoiogieczne, ogromnie łatwe, 
być wykonane w każdej pracowni bakterjorogieznej, 
Pozostawiająe wyniki własnzyeh spostrzeżeń bakterjolo- 
gicznych do rozpatrzenia w następnej pracy, na tem miejscu 
podajomy szematyczae wyniki tej ostatnej. 


może 


Otóż drobnoustroje wyhodowywane w przy- 
padkach duru powrotnego powikłanych nież były jedno- 
stajne pod względem morfologji, biochemii 
i biologji. Oschy zasadnicze ich świadczą o przynależ- 
ności do grupy okrężnicowo-tyfusowej; naj: 
częściej posiadają te drobnoustroje cechy laseczek 
paratyfusowych, jakkolwiek mamy pośród nich 
szczepy pokrewne l. okrężnicowemu (zdolność rozszczepiania 
cukru mlecznego). r 


Najbardziej eharakiterystyczną cechę 
tych szezepów stanowi ich zmienność. Swoisty 
i charakierystyczny dla pierwszych pokoleń baktetji odczyn 
zlepny (surowicą krwi od eltorych na dur powrotny z po- 
wiklaniami), po upływie pewnego czasu w znacznym odsetku 
zanika, natomiast występuje w szeregu przypadków zdolność 
zlepiania się surowicą paratyfusową, B. 

Podobną chwiejność własności zlepnych tych szeżepów 
stwierdzaliśmy różnemi sposobami: hodowanie szczepów 
w pracowni z todziennem przeszczepianiem z podłoża stalego 
na płynne i odwrotnie, rozszezepianie szczepów na płytkach 
ua zwło- 


surowicy krwi, W ten sposób w 54 przypadkach stwierdzi- ' kach i doświadczalnie na królikach. Otrzymane temi sposo- 
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bami szczepy niekiedy wielee odróżniały się swemi własno- 
ściami zlepnemi, 

Stwierdziliśmy w ten sposób, 
stałość własności 
gicznych stanowi 
szczepów, 

Na wyżej przytoczoną ogólną liczbę 54 chorych (prze- 
ważnie w wieku do 30 lat), u których stwierdziliśmy zaka- 
żenie skojarzone krętkowo-lasecznikowe, zmarło 19, co sta- 
nowi 85,20. Nadmienimy, że chorzy ci należeli w części 
przeważającej do uciekinierów z głodnych guhbernji Rosji 
Wschodniej, jakkolwiek nie brakowało i ludności tubylczej 
(269%). Stan ogólny odżywienia przeważnie był zły (81%) — 
wychudzenie i osłabienie o różnym stopniu napięcia. 

Badanie kliniczne chorych, poza badaniem stanu ogól- 
nego dotyczyło zmian moczu, krwi, ciśnienia krwi, zdolności 
czynnościowej nerek (próba z wodą; próba na stężenie 
moczu). 

Dając ogólną charakterystykę spostrzeganych przy- 
padków należy podnieść, iż chodzi w nich o sprawę zja- 
kaźną septyczną, 


że różnorodność i nie- 
morfologicznych, biochemicznych i biolo- 
zasadniczą cechę charakterystyki tych 


Chorzy są zwykłe ogromnie osłabieni, skarżą się na 
natężone bóle w stawach, przeważnie kolanowych (63,69/, 
ogólnej liczby porażeń stawowych), co powoduje typowe 
położenie w łóżku, albo bóle w okolicy kręgosłupa (głównie 
w krzyżu), eo zmusza ich do stałego leżenia w łóżku, 
W znacznym odsetku objąwy stawowe nie dają żadnych 
oznak zewnętrznych (obrzęknięcie i zaczerwienienie spostrze- 
galiśmy w 24%, ropienie — w 2-ch przypadkach, w których 
stwierdzono laseczki paratylusowe), Objawy stawowe mie- 
liśmy bez różnicy w odsetku częstości w przypadkach o prze- 
biegu lżejszym i cięższym. 

Jako objaw częsty spostrzegaliśmy biegunkę (870%), 
zwłaszeza w przypadkach cięższych; zaparcie stolca wysię- 
powało rzadko; łaknienie często nie ulegało zmniejszeniu; 
język zwykle obłożony, wilgotny. 

Układ nerwowy, poza niezbyt ezęstem majacze- 
niem i bezsennością, ulegał sprawom poważniejszym — 
w 5-ciu przypadkach spostrzegaliśmy zapalenie opon mózgo- 
wych, któremu towarzyszył objaw Kerniga, sztywność, szczę- 
kościsk. Mętny płyn, otrzymany przy przekłuciu lędźwiowem, 
zawierał drobnoustroje z grupy okrężnicowo-tyfusowej. Za- 
palenie opon mózgowo - rdzeniowych przebiegało zwykle 
ciężko i dawało znaczny odsetek śmiertelności. 

Skóra zwykle sucha. Różyczki nie spostrzegaliśmy. 
Pokrzywka, wysypka petociowa, rumień guzowaty występo- 
wał w pojedyńczych przypadkach. W jednym przypadku 
ropnia skóry badanie bakterjologiczne dało laseczkę z grupy 
okrężnieowo - tyfusowej. Herpes labialis spostrzegaliśmy 
w 5,59, przypadków, 

Zółtaczka o różnem zabarwieniu i stopniu natężenia 
jest objawem częstym (35%), zwłaszcza w przypadkach 
ciężkich. Mocz zwykle nie zawiera urobiliny i barwików 
żółciowych. Badanie sekcyjne tych przypadków przedstawia 
wyraźne sprawy nieżytowe pęcherzyka żółciowego; posiewy 
żółci dawały zwykle wynik dodatni. | 

Przewlekły przebieg sprawy chorobowej połączony był 
ze znacznym stopniem wycieńczenia, 

Serce w okresie gorączkowym, pomimo objawów 
właściwych temu stanowi, żadnych zmian znaczniejszych nie 
przedstawiało, natomiast w okresie bezgorączkowym tętno 
najczęściej było przyśpieszone, dochodzące n. p. do 120 
uderzeń na minutę przy ciepłocie 36,50%; niemiarowość tętna 
spostrzegaliśmy w 7.38% przypadków. Ciśnienie krwi 
(określane sposobem Korotkowa) w okresie gorączkowym 
dało cyfry następujące: a) ciśnienie maksymalne 140—180 
mm Hg, najczęściej 110—101, b) ciśnienie minimalne 80— 
41, najczęściej 60—51; w okresie bezgorączkowym: a) ciśnie- 
nie maksymalne 120—81 mm Hg, najczęściej 110—101, b) 
ciśnienie minimalne 80—41, najczęściej 60—51. Porównanie 
cyfr podanych z cyframi ciśnienia krwi w durze powrot- 
nym, prawidłowo przebiegającym, nie wykazuje znaczniejszej 
różnicy. 

Badanie krwi 


wykazało w ciężkich przypadkach 


znaczne zmniejszenie liczby erytrocytów i hemoglobiny 
Zmiany, dotyczące białych ciałek krwi nie były stałe: liczba 
ich ulegała wahaniom od 5.300 do 18.400, w zależności od 
ogniskowych spraw ropnych, i stanowiła przeciętnie 10.500. 
Jako cechę charakterystyczną wzoru białych ciałek krwi 
należy zaznaczyć zmniejszenie liczby leukocytów obojętno- 
chłonnych i podniesienie odsetka limfocytów w przypadkach 
bez ogniskowych spraw ropnych, te zaś ostatnie podnosiły 
liczbę leukocytów obojętuno-chłonnych do 80%. Przeciętny 
wzór w przypadkach badanych: leukocytów obojętno-chłoa:- 
nych 50—589%, eozyno:chłonnych 0,5 —0,5%, limfocytów 
45--86,50/,, monocytów 4,7—5%,. 

W drogach oddechowych stale" występowały 
objawy nieżytowe, zapalenie płuc zrazikowe (20,39/,), zapale- 
nie wysiękowe opłucnej (wysięk surowiczo krwawy). Z plwo- 
ciny i z wysięku opłucnego drogą badania bakterjologicz - 
nego zwykle otrzymywaliśmy szczepy laseczek o własnościach 
wyżej podanych. W 9,4'9/ę spostrzeganych przypadków mie: 
liśmy ropne zapalenie ucha środkowego; z ropy wyhod?- 
wano laseczki z grupy okrężnicowo-tyfusowej. 

Stały i długotrwały bakterjomocz, stwierdzony nie 
mal we wszystkich przypadkach, tylko wyjątkowo dawał 
zmiany patologiczne moczu; zaledwie w 3,69, przypadków 
mieliśmy w osadzie wałeczki i elementy komórkowe, białko 
zaś stwierdziliśmy w 7,8%,. Badanie nerek czynnościowe 
w 5-ciu ciężkich przypadkach nie stwierdziło zmian patolo- 
gicznych. Odezyn dwuazowy zwykle był ujemny. Barwienie 
osadu moczowego zwykle wykrywało znaczną ilość Gr — 
ujemnych laseczek. 

Obrzęki występowały jako objaw niestały o różnym 
stopniu natężenia i różnem umiejscowieniu. 

Jako objawy znacznie rzadsze spostrzegano 
najądrza o przebiegu ostrym i w 8:ch przypadkach 
oczne (iritis, tridochorioiditis). 

Różne powikłania duru powrotnego występują niekiedy 
w postaci spraw zapalnych chrząstki żebrowej (14,8% na- 
szych przypadków) z następującym obrazem klinicznym: 
w różnym okresie po przebyciu duru powrotnego (sięgają: 
cym kilku miesięcy) w okolicy chrząstek zebrowych wystę- 
pują bóle, początkowo bez zmian przedmiotowych, następnie 
połączone z obrzęknięciem i nacieczeniem okolicy bolesnej, 
Nacieczenie stopniowo powiększa się, staje się miękkiem, 
czerwienieje na powierzchni, wreszcie otwiera się nazewnątrz. 
Powstająca tą drogą przetoka trwa w ciągu długiego okresu 
czasu (wielu miesięcy), nie gojące się, wydzielina początkowo 
ropna staje się surowiczo-ropną; żadne zabiegi chirurgiczne 
nie mogą powstrzymać sprawy, częstokroć występują mnogie 
nacieczenia i przetoki (do 6). Jednocześnie występują bóle 
w klatce piersiowej, wzmagające się z ruchem i kaszlem, 
niekiedy zmuszające chorych do zachowania pozycji nawpół 
zgiętej. Badanie bakterjołogiczne wydzielin z przetok dawało 
zwykle wynik dodatni. 

Przytoczony wyżej pobieżny przegląd objawów ogói- 
nych i ogniskowych w przebiegu duru powrotnego, powi- 
kłanego wtórnem zakażeniem lasecznikowem (najczęściej 
paratyfusowem), z oczywistością wykazuje, że prawidłowy, 
stosunkowo łagodny, przebieg duru powrotnego zmienia 
swoje oblicze, i że bardziej złośliwe cechy w tych warun- 
kach właściwe są zakażeniu paratyfusowemu. W tem zaka- 
żeniu krętkowo-lasecznikowem mamy przykład takiego pałą- 
czenia dwu zakażeń, w którem obydwa czynniki, wzajemnie 
potęgują swoją zjadliwość, gdyż zamiast niskiego odsetka 
śmiertelności duru powrotnego (2 —40/,) i paratyfusu (38 — 
50) w przypadkach duru powrotaego powikłanego zakaże- 
niem lasecznikowem mamy 36°% śmiertelności. 


zapalenie 
objawy 


Z punktu widzenia epidemjologieznego powinniśmy 
jeszcze raz podkreślić, że w powikłanych przypadkach duru 
powrotnego w ciągu okresu bardzo długiego po przebyciu 
duru powrotnego (5—7 mies.) badanie bakterjologiczne 
stwierdza bakterjomocz, a niekiedy i bakterjemję. Dodatni 
wynik badania bakterjologicznego moczu mieliśmy również 
u trzech członków rodziny, którzy przed 3—4 miesiącami 
przebyli dur powrotny bez ogniskowych powikłań i w chwili 
hadania bakterjologicznego byli zupełnie zdrowi i zdolni dą 
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e y Wynika z tego, że chorzy w ciągu okresu bardzo 
'uglego w ilości nadzwyczaj wielkiej wydzielają nazewnątrz 
4 moczem bakterje, posiadające ogromną zjadliwość w polą- 
czeniu z zakażeniem krętkiem Obermeiera. 

Badanie sekcyjne zwłok potwierdza ogóiną charaktery- 
stykę powikłań duru brzusznego, jako sprawy posoczniczej 
ropnie mnogie nerek, śledziony, zmiany zapalne opon móz- 
gowych, dróg oddechowych, przewodu pokarmowego, wybro- 
Czyny na błonach śluzowych). 

, Całoksztalt wyżej podanych spostrzeżeń, dotyczących 
powikłań lasecznikowych duru powrotnego, w zależności 
od krzywe j ciepłoty, możemy podzielić na cztery 
postacie zasadnicze. 


1. Chorzy o przebiegu typowym duru powrotnego 
(bez powikłań), u których badanie bakterjologiczne stwierdza 
zakażenie lasecznikowe. Chodzi w tym przypadku o bakte- 
rjemję przemijającą, bez tworzenia się we krwi niweczników 
Swoistych. 

i 2. Chorzy o typowej krzywej ciepłoty, którzy jednakże 
mieli jedno, albo kilka powikłań ogniskowych, spowodowa- 
hych przez zakażenie lasecznikowe. 

3. Chorzy, którzy, jakkolwiek zachowali zasadniczy 
typ krzywej ciepłoty (następczość okresów gorączkowego 
3 bezgorączkowego), jednakże ceiepłota w okresie gorączko- 
“ym przebiega u nich nieprawidłowo. 

4. Chorzy o nietypowej krzywej ciepłoty ze znacznemi 
wahaniami, występującej po przebyciu napadu typowego, 
lub też chorzy, mający od początku stanu gorączkowego nie- 
Prawidłowy przebieg ciepłoty, u których tyiko badanie mi- 
kroskopowe krwi stwierdza zakażenie krętkiem Obermeiera, 

en ostatni typ cieploty występował najczęściej. Ciepłota po 
okresie wahań może pozostawać na poziomie normalnym 
l potem znów wystąpić w postaci wahań nieprawidłowych. 

Spostrzeżenia podane wyżej dotyczyły powiklań duru 
POowrotnego przez zakażenie lasecznikowe z grupy okręż- 
nicowo tyfusowej (najczęściej paratyfusowe). 

W naszym materjale posiadamy 8 przypadki duru 
osutkowego, powikłanego przez to samo zaka- 
żenie lasecznikowe, w tem dwa z zejściem Śmiertel- 
nem. Zmiany anatomiczne w tych przypadkach posiadały 
własności wyżej podane, badanie bakterjołogiczne narządów 
1 moczu dało wynik dedatni, Dane anamnestyczne tych 
dwóch przypadków były niedostateczne wobec ciężkiego 
stanu chorych i kwesija przebycia przez mich duru po 
wrotnego została niewyjaśniona, Trzeci przypadek duru 
osutkowego powikłanego zakażeniem lasecznikowem, zakoń- 
czony pomyślnie spostrzeguliśmy u chorego, który stanowczo 
brzeczył przebyciu duru powrotnego. 

W jednym przypadku stanu gorączkowego, w którym 
badanie bakterjoiogiczne wykrylo laseczkę o własnościach 
wyżej podanych i gdzie możliwość jednoczesnego zapadnięcia 
na dur powrotny lub osutkowy była wykluczona stanowczo, 
w wywiadach chorego mieliśmy dur powrotny przed 1'/, 
rokiem. 

Zestawienie przytoczonych spostrzeżeń klinicznych pro- 
wadzi do wniosku, że nie mieliśmy możności 
Stwierdzić w sposób niezaprzeczalny sa- 
moistnego zachorowania, wywołanego przez 
laseczniki stale spostrzegane w powikłaniach 
duru powrotnego, pomimo, ilościowo znacznego ich 
Wydzielania przez chorych. 

Co do leczenia powikłań duru powrotnego winniśmy 
Zaznaczyć, że salwarsan nie wywierał żadnego 
wpływu na przebieg zakażenia lasecznikowego, sprawy 
ogniskowe (zapalenia chrząstki żebrowej i inne) i bakte- 
rjomocz, 

Endoteksyczna natura laseczek wydzielanych w powi- 
kłaniach duru powrotnego, przewlekły przebieg powikłań 


(w znacznej części przypadków) i długotrwały bakterjomocz | 
dały podstawę teoretyczną i bodźee praktyczne do wypróbo- | 


wania leczenia swoistego czynnego — wakcynoterapji. 
Piśmiennictwo, dotyczące obecnej epidemji, daje próby zasto- 
sowania jej do leczenia powikłań chirurgicznych (zapalenia 
chrząstki żebrowej). Rielawcew, Jelisiejew i 


Kru- i 


gło w stosowali wakcynoterapję w 12-tu przypadkach z wy- 
nikiem dodatnim i uznali ją za najskuteczniejszy zabieg 
leczniczy; to samo zaznaczają Borin i Linberg, 

W naszych spostrzeżeniach stosowaliśmy wyłącznie me- 
todykę wstrzykiwań podskórnych. Do przygotowania szcze- 
pionki użyliśmy hodowli wydzielonych przez nas w okresie 
epidemji obecnej. Metodyka przygotowania szezepiouki -- 
sklócenie rozczynem optochiny 1%, (według Bierdnikowa', 
bez ogrzewania rozcieńczenie rozezynem fizjologicznym soli 
kuchennej do koncentracji 300 milj drobnoustrojów w 1 em; 
jako dawkę początkową stosowaliśmy 0,3 (t. į. 90 milj.), 
stopniowo podnosząc ją do 900 milj, stosując przerwy 
2—4 dniowe między wstrzykiwaniami, Ogólna liczba doko- 
nanych wstrzykiwań — 210, największa liczba wstrzykiwań 
na 1 chorego — 19, liezba wstrzykiwań w każdym posz- 
czególnym przypadku zależała od jego własności, 

Wakcynoterapję stosowaliśmy w 18-tu przypadkach 
powikłań duru powrotnego i przewlekłego bakterjomoczu. 

Odczyn miejscowy na wstrzykiwanie zwykle był słabo 
zaznaczony, odczyn ogólny występował w przypadkach po- 
jedyńczych w postaci podniesienia ciepłoty; odczyn ogni- 
skowy spostrzegaliśmy jeden raz w ciężkim przypadku po- 
wikłanego duru powrotnego w którym wystąpił on w po: 
staci pęknięcia jednego z wielu ropni śledziony i jako wynik 
tego, zapalenia otrzewnej początkowo ograniczonego, następ- 
nie rozlanego, Badanie sekcyjne wykazało zupelne niemal 
zniszczenie tkanki śledziony przez ropnie. 

Jako wynik wakcynoterapji stwierdzaliśmy stale znaczne 
polepszenie objawów podmiotowych — bóle 
mięśniowe i stawowe ustępowały, chorzy zaczynali ruszać 
się, łaknienie polepszało się, chorzy sami wymagali dalszych 
wstrzykiwań, Sprawy ogniskowe ulegały pew- 
nemu stopniowemu polepszeniu (zapal. płuc, ucha 
środkowego, chrząstki i t. d.) lecz tylko w przypadkach 
wyjątkowych osiągano wyleczenie zupełne, 

Bakterjomocz w przypadkach pojedyńczych  znikal, 
jednakże działanie wakcynoterapji w tym kierunku było 
słabe i niestale, 

Piśmienn*etwo. 

1) Bielawcew, Jelisiejew, Krugłow. Knbanskij 
Nauczno-medicinskij Wiestnik 1921, Nr. 2—3—4. — 2) Borin. 
Wykład w posiedz. Państw. lnstyt. Mikrobiol. w Saratowie. 
Luty 1921 r. — 8) Dehio. Ebstein-Schwalbe Handb. d. prakt. 
Mediz. V t. 1901. — 4) E. Eggebrecht. Febris recurrens 
w Nothnageľs Spez. Pathol. u. Therapie. t. IJI. 1902. — 5) 
Eichhorst. Handb. d. Spez. Pathol. u. Therap. t. IV. 1897. — 
6) Erichsen. St. Petersb. Med. Ztschr. t. VIII. 1665. — 7) 
Fiodorow. Patoł-anat. wozwr. goriaczki w epid. 1890—1891 
w SPietierb. Rozpr. dokt. 1892. — 8) Griesihger. Goriaczeczn. 
boliezni (tłum. ros.) 1866 r. — 9) Iwaszencew i Rapoport, 
Wracz. Żurnał. 1922, Nr. 2—3. — 10) Cisami. Sbornik nanczu. 
trudow w czest” 50-lietlja n-wracz. diejatielnosti prof. A. A. Nie- 
czajewa. Petersb. 1922. -- 11) KuleszaiN. Titowa. 1922. 
Wracz. Gazieta Nr. 8—8. — 12) Kiittner według Fiodorowa 
(7). — 18) Liubimow. Rozpr. dokt. 1883. — 14) Lóvy u. 
SŚchift Berl. kl. Woch. 1919. Nr. 45. — 15) Murchiton we- 
dług Popowa (20). — 16) Nelter. Typhus recurrent. Traite de 
med. par Brouardel, A. Gilbert et J. Girode t. IF. 1896. — 17) 
Neukirch. Berl. kl. Woch. 1917. Nr. 15. — 18) Tensam. 
Ztschr. f. Hyg. t. 85. — 19) Petersen według Kichhorst'a 
(5). — 20) Popow L. W. Wozwratnyj tif. Petersb. 1899. — 
21) Ponfick Virch. Arch. t. 60. — 22) Reitlinger. O Izsłie- 
dowanija po istorii, gieografii i statistikie wozwr. goriaczki 
w Rossiji 1874. — 28) Robustow. Wracz. Dielo 1922. — 24 
Romberg. Infektions-Krankheiten w Mehriags Lehrb. d 


| inn. Krankhb. Jena. 1901 — 25) Striimpell. Rosyjsk. tłum 


z r. 1911. — 26) Tigi K. Wracz. Zurnał 1922. Nr. 2—38. 


Dr. med. Wacław GRABA-ŁĘCKI. 


W sprawie etjologji ciąży jajowodowej (na podstawie 
15 przypadków). 

Na podstawie wyników badania histopatologicznego 18 
ciężarnych jajowodów z materjału operacyjnego prof. Czy 
Żewiceza, można wyprowadzić następujące wnioski w spra- 
wie przyczyn, wywołujących ciążę jajowodową. Dane kl- 
niezne i anamneza, dostępne tylko w 6 przypadkach, oraz 
zmiany makroskopowe przemawiały przeważnie za przeby- 
temi zmianami zapalnemi w przydatkach, Badanie mikrosko- 
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powe stwierdziło, że w żadnym z omawianych przypadków 
trąbka nie była normalna, we wszystkich natomiast stwier- 
dzono mniej lub więcej wybitne zmiany zapalne. W szcze 
gślności śluzówka jajowodu i tkanka podśluzowa wykazywały 
zawsze ślady przewlekłego, czasem podostrego zapalenia. 
Zgodnie z opinją większości autorów, należy podnieść zna 
czenie dla mechanicznego zatrzymywania jaja w trąbce za- 
palnych zrostów fałdów śluzówki (znalezione w 8 przypadkach) 
i dodatkowych przewodów, przenikających mięśniówkę (zna- 
lezionych w 6 przypadkach). Ponieważ ze względu na zacho- 
wanie preparatów makroskopowych, przeznaczonych do mu- 
zeum kliniki, można było badać tylko niewielkie odcinki 
części domacicznej jajowodów, można się spodziewać zgodnie 
z doświadczeniem Opitza, Wertha, Lorentowicza 
i w. i, że badanie szczegółowe całych jajowodów pozwoliłoby 
wykryć zwarty fałd, a częściowo i kanały także w pozostałej 
części przypadków, wykazujących zresztą wybitne zmiany za- 
palne innego rodzaju. Na podstawie wyników prace R, Ma y- 
era, Hoecehnego, Marescha ii. należy uznać większą 
część przewodów, znalezionych w mięśniówce badanych trą- 
bek za twory pochodzenia zapalnego, wysłane nabłonkiem 
jajowodu. Dowiedzione przypadki ciąży w jajowodach dodat- 
kowych (Heurotina i Herzoga oraz Walhardta) 
i przypadki usadowienia się jaja w ślepym kanale bocznym 
(Pranquća i Garkisceha oraz Heurotin'a i Herzo- 


ga) pozwalają na podzielanie opinji większości badaczów , 


pracujących nad omawianym tematem, przypisujących w prze- 
ważnej części przypadków winę zatrzymania się jaja w trąbce 
zrostom fałdów i przewodom dodatkowym. Osłabienie prądu 
rzęskowego w jajowodach zapalnie zmienionych lub niedo- 
rozwiniętych i wady rozwojowe mogą być powodem ciąży 
trąbkowej tylko w rzadkich przypadkach. Poditoszone przez 
niektórych autorów znaczenie zmian w samej komórce jajo- 
wej pozostaje dotąd niewyjaśnionem ze względu na trudności 
poznania właściwości biologicznych zapłodnionego jaja. 


Z praktyki. 


A, PUŁAWSKI. Warszawa. 


Przyczynek do leczenia kiły bizmutem. 


W bogatem już piśmiennietwie leczenia kiły bizmutem 
nie spotkałem wzmianki o poważniejszem działaniu ujemnem 
tego środka. Nawet w najnowszej pracy, poświęconej wyłącz- 
nie ujemnym stronom leczenia bizmutowego *), znajdujemy 
twierdzenie, iż lek tea jest słabo toksyczny, że od- 
czyny przezeń wywoływane należą raczej do przypadłości 
przemijających, niż do poważnych powikłań (Ses réactions 
sont bien plus des incidents que des accidents). Otóż, nie- 
stety, taki »accident« i to poważny, gdyż zakończony Śmier- 
cią, spostrzegałem na swoim oddziale szpitalnym, o czem ko- 
munikowałem na jednem z posiedzeń klinicznych naszego 
szpitala Ze względu, iż przypadek ten jest odosobniony w do- 
stępnem mi piśmiennictwie, czuję się w obowiązku podać go 
do wiadomości szerszego ogółu lekarskiego. 

. 80. X. 1922. przybyła na mój oddział szpitalny 20-letnia 
mężatka, sklepowa, skarżąc się, że od tygodnia ma silne bóle 
w lewym boku, promieniujące do łopatki, wskutek czego nie 
może chodzić. Mocz oddaje z trudnością i w małej ilości. Przed 
iem była zdrowa, miala jedno dziecko, które zmarło w 3-im 
miesiącu życia. Poronień nie było. Miesiączkowanie prawidłowe, 
bezbolesne. Zaparcie stolca. Odżywianie dobre. Stan podgo- 
rączkowy (t° 37,4). W narządach wewnętrznych nie szczegól- 
nego nic znaleziono. Silna bolesność przy wstrząsaniu lewej 
okolicy lędźwiowej. Mocz c. wl. 1016, kwaśny, zawiera 0.60%, 
białka, w osadzie po kilkadziesiąt białych ciałek w polu widze- 
nia, napęczniałych, układających się w kępki, wałeczków nie 
znaleziono. We krwi 0,8 mocznika w 1 litrze. Rozpoznano zapa- 
lenie miedniczek nerkowych. O zmianach w układzie nerwowym 
powiem niżej. Zalecono bańki cięte, okłady, odpowiednią dietę, 
salol i urotropinę. 

Stan chorej poprawiał się stopniowo lecz powoli. Zdarzały 
się poruszenia gorączkowe (do 380). 

10. LI. 1923. (po 3 miesiącach) białko z moczu znikło, 
w osadzie znajdowano po kilka ciałek ropnych w polu widze- 

e 1) Hudelo et R abut. Incidents et accidents de la bis- 
muthothérapie dans le traitement de la syphilis, Presse méd. 
9. avril 1924. Nr. 29. 
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nia, Bóle jednak dokuczały chorej. Dla upewnienia się, czy hi 
ma jakiej sprawy w nerce lub moczowodach prześwietlono ją 
promieniami Rocntgena z wynikiem ujemnym. Niezależnie od 
dominujących w pierwszej chwili objawów ze strony narzadu 
moczowego, chora przedstawiała objawy ze strony układu ne- 
wowego, na które z początku mniej zwracaliśmy uwagi. Chód 
był nieprawidłowy, cośmy początkowo przypisywali bólom z po- 
wodu schorzenia miedniczek. 

Chora chodzi, rozstawiając szeroko nogi, chwiejąc się na 
boki, zataczając się to w jedną, to w drugą stronę, chód nosi 
cechę chodu móżdżźkowego. Szczególne badanie, które pomijam, 
dokonane łaskawie w klinice prof. Orzechowskiego przez 
kol. Morawieckąa, wykazało, iż mamy do czynienia z myeli- 
tis disseminata prawdopodobnie pochodzenia kilowego, co zo- 
stało potwierdzone przez badanie krwi (w pracowni szpitalnej 
kol. Mutermileha). Wassermann -|-----. Wobec tego, że 
sprawę w miedniezkach uważaliśmy za skończoną, przystąpi- 
liśmy do leczenia swoistego. Posiadając ofiarowany nam łaska- 
wie przez kol. Mntermilcha, świeżo sprowadzony z Paryża 
przetwór winianu sodowo-potasowego bizmutu (nóotrepol), roz- 
poczęliśmy dn. 10. II. zastrzykiwanie domięśniowo tego Środka. 
Przetwór ten uważany był wówczas a i w późniejszych pra- 
cach *) za najmniej trujący w stosowaniu podskórnem lub do- 
mięśniowem. Wstrzykiwań do mięśni bale dokonywała 
asystentka oddziału dr. M Dzierdziejewska z zachowa- 
niem wszelkich należnych ostrożności. Dawka jednorazowa wy- 
nosiła 0,1 leku, stosowana co 3—4 dni. 

Chora znosiła zastrzykiwania zupełnie dobrze, bez żadnego 
odczynu miejscowego lub ogólnego. Po kilku zastrzykiwaniach 
prześwietlenie prom. Roentgena wykazało obecność bizmutu 
w miejscach wstrzykiwania. Po 10 zastrzykiwaniach widoczna 
była poprawa objawów nerwowych — lepszy chód, poprawa 
w czuciu, zjawionie się odruchów brzusznych i t, d. (stwier- 
dzone przez kol. Morawieeką). Jednakże badanie krwi wy- 
kazało Wassermanna +++ (15. IIL.); ramierzaliśmy rozpocząć 
2-gą serję zastrzykiwań, gdy zauważyliśmy objaw, który nas 
zaniepokoil. Dotychczas chora nie zdradzała żadnych objawów 
ze strony jamy ustnej, którą utrzymywała bardzo starannie. 
Tymczasem 15. ITI. zaczęła się skarżyć na ból języka. Dziąsła 
były w zupełnym porządku, nie było rąbka biamutowego ani 
ślinotoku, ale przy nasadzie języka z prawej strony zjawilo się 
płaskie, szarawe owrzodzenie (plague), bolesne na dotyk i przy 
żuciu pokarmów. Wezwany przez nas dermatolog (kol. © h o- 
menko) przypuszczał, iż owrzodzenie to zależy od ucisku 
spróchniałym zębem w górnej szczęce. Zalecił miejscowe środki 
odkażające i usunięcie zęba, co też uczyniono niezwłocznie. To 
jednak nie pomogło. Owrzodzenie się powiększało, przechodząc 
na wewnętrzną stronę policzka, gruczoly chłonne podszczękowe 
obrzmiały i staly się bolesne. 2. 1V. Chora skarży się na ból 
w uchu. Laryngolog i otjatra kol. Tryjarski nie znalazł nie 
w uchu, tylko owrzodzenie (;łaques) ua migdałhach. 8. 1V. 
Rozwoinienie. W moczu białko (1,5%) — kilka wałeczków ziav- 
nistych. Ilość moczu zmniejszona. Chorej zaczęto zastrzykiwać 
renosan 9. IV. Rozwolnienie ustało. W moczu białka 9,5%, kilka 
wałeczków ziarnistych. 10. IV. Podczas picia płyn wylewa się no- 
sem. Naloty na języku, jczyczku, twardem podniebieniu, naiukach, 
migdałkach i bocznych ścianach gardła. 14. TV. Badanie bakte- 
rjologiczne nalotów gardła (w pracow. kol. Mnutermilcha) 
wykazuje liczne ziarniaki Gram + (pneumokoki i gronkowce), 
dość liczne prątki wrzecionowate, nieco grzybków pleśniowych. 
Prątków błoniczych nie znaleziono. Chociaż naloty na języku 
i podniebieniu oczyszezały się, stan chorej był coraz gorszy, 
zjawiła się gorączka (do 39°), coraz większa niedokrwistość, 
osłabienie, liche tętno i chora zmarła 25. IV. 1928. 

Rozpoznanie pośmiertne (prosek. kol, W. Czarnocki) 
brzmiało: Colitis ulcerosa et gamgraenosa. Entero-coli- 
tis pigmentosa. Gangraena in regione radicis lin- 
guae, tonsillae utriusque ad plicae aryepiglotticae 
desir. progrediens. Pneumonia abscedens dispersa pul- 
monis utriusque in regione partis praevertebralis et 
inferior. Myomalacia dispersa cordis. Offuscatio paren- 
chymatosa renum. Tumor lienis subacutus. Endocarditis 
recens verrucosa välv, mitralis et valv. semilun. aortae. 
Anaemia organorum permagna universalis (cerebri, pul- 
monum, muse. cordis, renum, ventriculi et intestinorum) 
Infiltratio adiposa hepatis grad. levis. Perihepatitis fibrosa 
adhaesiva, chronica. Pleurit. costalis circumscripta lat. 
sinistri. Concretio pleurae sin. 

Badania rdzenia z powodów odemnie niezależnych nie 
wykonano, co zreszią dla eelów, o które mi chodzi w danym 
przypadku, nie odgrywa ważnej roli. Rozpoznanie kliniczne 
wyraźnie dodatni wynik badania krwi upoważniał aż nadto 
do zastosowania leczenia swoistego., Dlaczego wynik tego 
leczenia był tak fatalny? Czy były w danym przypadku 


2) Dr. Anna Kogutowa (ze szpit. pow. we Lwowie). Na 
sze dotychczasowe wyniki leczenia kiły hizmutem. P. Gas lek 
1923. Nr. 12. 
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Przeciwwskazania do zastosowania bizmutu? Pyelitis 
(w danym przypadku wyleczona) nie mogła nas powstrzymać 
ca stosowania leczenia bizmutem. Zresztą badanie pośmiertne 
me wykazało szczególnych zmian w nerkach, któreby mogły 
Spowodować zejście Śmiertelne. Czy przyczyną zatrucia nie 
był sam przetwór bismutu? 

W chwili, gdy stosowaliśmy nóotrepoł, cieszył się ten pre- 
parat jak najlepszą opinją (p. wyżej). Dopiero w ostatnich cza- 
sach, mianowicie z przytoczonej na początku pracy autorów 
francuskich, dowiedziałem się, że po stosowaniu takich wła- 
SNE połączeń bizmutu (winian potasowo-sodowy) spotykają 
SIĘ najczęściej powikłania ze strony jamy ustnej i nerek, 
wskutek czego autorzy powyżsi zaniechali stosowania tych 
przetworów 1) Dobrze jest o tem pamiętać. Czy dawki bizmutu 
nie były za duże i za ezęsto stosowane? 10 dawek po 0,1 
w ciągu 84 dni, według norm przyjętych przez różnych auto- 
rów, należy uważać za dawkę przeciętną, raczej za małą niż 
ża dużą, Hudelo i Rabut określają tę normę od 0,4—0,5 
na tydzień dla tlenowych połączeń i 0,6—0,8 dla połączeń 
£ chininą (quinio-bismvth), Kogutowa (i. e) utrzymy- 
wanie się dodatniej seroreacji odnosi do zbyt skąpych ilości 
leku, niż do rzekomej jego nieskuteczności. 

B Czy nie należało wcześniej zaprzestać zastrzyki- 
wań? Tu może leży punkt ciężkości całej sprawy. Wstrzyma- 
USMy wprawdzie zastrzykiwania z chwilą ujawnienia się owrzo- 
dzeń na języku, ehoć niezdawaliśmy sobie narazie sprawy z cha- 
rakteru tych owrzodzeń. Częste oglądanie jamy ustnej, brak rąbka 
bizmutowego i ślinotoku utwierdzał nas w przekonaniu, że z tej 
strony nie chorej nie grozi. Być może jednak, że ściślejsze 
Jeszcze badanie jamy ustnej, zwłaszcza języka, pozwoliłoby 
Wcześniej wykryć poczynające się owrzodzenie, zanim 
chora zwróciła uwagę na ból. Toby świadczyło, jak waż- 
nem jest przed- i podezas leczenia bizmuto- 
wego zwracanie uwagi na stan zębów, dziąseł 
i wogóle błony śluzowej jamy ustnej u tego 
rodzaju chorych, 

Nieobliczalną za to jest osobnicza wrażliwość chorych 
na leki (dawna idjosynkrazja), zwłaszcza gdy chodzi o leki, 
działające powoli i kumulacyjnie. 

W każdym razie szczere notowanie ujemnych stron 
metod leczniczych i leków, zwłaszeza nowych, jest obowią- 
zkiem naszym w imię zasady naszego powołania: primum 
hon nocere, oraz jako ostrzeżenie dla innych: kodie mihi, 
cras tibi. 


Dr. Konrad KOZŁOWSKI. 
Płyn Willessa. 


Nawiązując do notatki mojej, umieszczonej w »Polskiej 

Gazecie lekarskieje w Nr. 3 z r. 1922, zatytułowanej »Płyn 
Willessa«, (zawierający rozczyn Boraksu, Phenolu i Forma- 
liny według recepty: Rp. Boracis 15,0; Phenoli 80,0; Formalini 
29.0; Aquae. dest, 1000,0. Mds: Reagens Willessa-Kozłow- 
skiego) — podaję niniejszem do wiadomości następującą 
garść szczegółów o tym >płynie W.«. 
s »Płynem W illessa-Kozłowskiego« posługujęsię 
dotąd i jestem z niego bardzo zadowolony pod każdym wzglę 
dem, Potwierdzając zatem w całej osnowie wszystko, co o tym 
plynie wówczas na podstawie dwuletniego doświadczenia 
własnego powiedziałem, podnoszę obecnie po następnych 
dwóch latach doświadczenia z tym płynem zalety jego jako 
Środka niezrównanego dla lekarza praktyka. 

Siła dezynfekcyjna tego płynu jest nadzwyczaj wielka, 
a pewność co do jałowości narzędzi, w nim przechowywa- 
nych jak największa. Ani piszący te słowa, ani koledzy — są- 
siedzi z powiatu Wielickiego, Myśleniekiego, Bocheńskiego 
i innych, nie mieli nigdy najmniejszych ze wspomnianym 
płynem złych doświadczeń. 

Narzędzia lekarskie, a szczególnie strzykawki »Record<, 
znakomicie się przechowywują w tym płynie przez czas 
dłuższy (miesiącami!), wcale nie rdzewieją, nie tracą swego 
połysku, nikiel na tych uarzędziach jest zawsze jak nowy, 


Dobczyce, 


, i) C'est pourquoi nous avons renonc à tous les tartro- 
bismuthates, uelle qu'en seit la próparation (l. c.). 


jednem słowem jest to idealny środek konserwujący metale. 
Nawet narzędzia lekarskie nie niklowane, a we wojnie i po 
wojnie kobalitowane (kobalt po jednorazowem wygotowaniu 
zazwyczaj czernieje) bardzo dobrze przechowywały się w pły- 
nie Willessa przez czas dłuższy, podczas gdy przechowywane 
na wolnem powietrzu w szafie lekarskiej rdzewiały. Jeżeli 
chodzi o jałowość narzędzi, a nawet i skóry rąk lub też de- 
zynfekcję pola operacyjnego, to płyn Willessa — dawał 
wszelką gwarancję takowej; narzędzia lekarskie brałem zaw- 
sze do operacji wprost z płynu Willessa i nigdy ich nie go- 
towałem, robiłem niemi różne zabiegi jak wyjmowanie zębów, 
różne zabiegi chirurgiczne, położnicze, injekcje (nawet wśród- 
żylne!), próbne punkeje np. żhoracopunetio zapomocą aspira- 
tora Potaina, punkeję lumbalną i t, d. W żadnym przy- 
padku nie miałem najmniejszych niepożądanych powikłań. 
Płyn Willessa byt mi zawsze najdzielniejszym i pewnym to- 
warzyszem pracy. 

Płyn Willesa jest środkiem stosunkowo bardzo tanim, 
nie zawiera bowiem drogich składników jak alkohol lub eter, 
jest przytem bezpiecznym od ognia (nie palny), pozatem 
nie niszczy i nie drażni wcale skóry rąk, nie wywołuje wy- 
prysków nawet przy dłuższem używaniu, jedynie może chwi- 
lową anestezję palców wskutek działania fenolu. Szkoda 
wielka, że ten tak cenny środek dezynfekcyjny niema jeszcze 
szerszego zastosowania w Świecie lekarskim polskim jak so- 
bie zyskał zagranicą. Polecam ten płyn gorąco wszystkim 
Kolegom Praktykom i proszę o Ich cenną krytykę. 


Fejleton. 


Tadeusz DYBOSKI. Londyn (Kraków). 


O kształceniu lekarzy w Anglji. 


Aczkolwiek ogólny schemat studjów lekarskich w Anglji 
i na kontynencie jest ten sam — dwa lata przygotowawcze 
i trzy lata lub więcej studjów klinicznych, — to jednak sy- 
stem angielski w praktyce tak się różni od innych, że po- 
znanie go jest jednym z najbardziej interesujących objawów, 
jakie lekarz przybywający tu na dłuższy czas napotyka. 
Wedle wiarygodnych informacji, sposób nauczania medycyny 
w Londynie można wziąć za wzór systemu ogólnie w Anglji 
przyjętego. Na stosunkach więc, jakie panują w stolicy, mam 
zamiar oprzeć obraz wychówania lekarskiego tutaj i proble- 
mów z niem związanych. 

Dwa są tylko kollegja w Londynie, ściśle związane 
z uniwersytetem, — Kings i University College, — które 
zajmują się kształceniem studentów medycyny w podstawo= 
wych przedmiotach pierwszych dwóch lat, Przysposabiają one 
swoich słuchaczy do dalszych klinicznych studjów zarówno 
w dwóch szpitalach tej samej nazwy — Kings College 
i University College Hospital, jak i w trzech innych szpi- 
lach. Szkół jednak lekarskich jest w Londynie dwanaście ; 
wszystkie mieszczą się w jakimś dużym szpitalu, i wszystkie — 
z wyjątkiem, jak wspomniałem, trzech szpitali — mają w swoim 
programie kompletny kurs medycyny, od pierwszych podsta- 
wowych przedmiotów do ostatnich, klinicznych ćwiczeń, 

Istnieją one przy szpitalach i w szpitalach. Organizacja 
więe szpitalnietwa musi mieć zasadniczy wpływ na organi- 
zację szkoły lekarskiej. Przypatrzmy się więc tym szpitalom 
bliżej. Są one — nietylko tych dwanaście, o które nam 
chodzi — ale wszystkie (a jest ich paręset), które w Lon: 
dynie istnieją, utrzymywane przez dobroczynność publiczną, 
bez żadnych subwencyj rządowych. To też ciągle żebrzą 
o pensy i o funty; urządzają loterje i na dużych afiszach, 
rozlepianych w całem mieście, przedstawiają rozpaczliwy zwykle 
stan swoich finansów, cytując liczbę łóżek i sal, stojących 
bez użytku z powodu braku funduszów. Dobroczynność też 
jest duża; wystarczy wymienić przykład taki, że w jesieni 
1923 r. nieznany ofiarodawca zobowiązał się publicznie po- 
dwoić ze swej kieszeni każdą sumę, ofiarowaną na utrzy- 
manie t. zw. London Hospitał, do łącznej wysokości 80.000 
funtów szt. I nie upłynęły dwa miesiące, kiedy zarząd szpi- 
tala mógł się wykazać datkami w tej wysokości i wziąć go 
za słowo. — Koszta utrzymania łóżek poszczególnyeh i ea- 
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łych sal, pokrywa się z prywatnych, zwykle wieczystych fun- | 


dacji, a nieraz widzi się cale piętra zbudowane przez jednego 
ofiarodawcę. System ten zapewnia naturalnie każdemu szpi- 
talowi jak najdalej idącą autonomję; i wszystko, co się 
w szpitalu dzieje, zależy od uznania stojącego na czele komi- 
tetu lub zarządu, złożonego z ludzi, cieszących się zaufaniem 
publicznem. 

Co przedewszystkiem uderza na salach chorych, to fakt, 
że jedno z łóżek należy do internisty, drugie tuż obok do 
dermatologa i t. d. To też każdy z prymarjuszy i ich asy- 
stentów odbywa długie wędrówki po całym gmachu, aby 
swoich chorych opatrzeć. Czemu ten chaos? I ezemu, jeśli 
się wolno tak wyrazić, komasacja tych łóżek dotąd nie na- 
stąpiła, nad tem napróżno niejeden, oprócz mnie, łamał sobie 
już głowę. Niewygoda dla lekarzy jest oczywista ; niedogod- 
ność dla chorych znów ta, że Siostra, czy pielęgniarka da- 
nej sali, mimo, że jest zwykle bardzo dobrze wykształconą, 
nie może być wyspecjalizowaną w jednej gałęzi czynności po- 
mocniczych. Na czele oddziału stoi prymarjusz, nie pobiera- 
jący za swą pracę żadnego wynagrodzenia. Do pomocy ma 
dodanego pierwszego asystenta płatnego, i to zwykle dobrze, 
dalej kilku asystentów młodszych, zwykle tylko krótki czas 
na danym oddziale pozostających, i »lexarza (lub chirurga) 
domowego«, mieszkającego w szpitalu. 

Prymarjusz jest niepłatny dlatego, że stanowisko jego 
zapewnia mu rozległą praktykę prywatną. Tylko to stano- 
wisko, bo reklama lekarska w czasopismach jest zakazana, 
a na tabliczce nie wolno podawać nawet specjalności. To też 
prymarjusz taki stoi i upada ze swoją czynnością. Gdy zre- 
zygnuje ze stanowiska w szpitalu, to w krótkim czasie po- 
pada w zapomnienie i traci praktykę zupełnie. 

Ten niepłatny prymarjusz jest zarazem profesorem wzgl. 
docentem szkoły lekarskiej, przynajmniej w jednym z tych 
dwunastu szpitali, które szkołę taką posiadaja. I tutaj prze- 
chodzimy do zasadniczych pods'aw klinicznych studjów. Bo 
o ile studja pierwszych dwóch lat niewiele się różnią od na- 
uki w naszych zakładach anatomii, fizjologji i t. d. i t. d., 
o tyle nauka kliniczna odbywa się tu inaczej. Prymarjusz- 
profesor odprawia ambulatorjum sam; tylko w ten sposób 
przecie publiczność pozna jego nazwisko, no i przez to, że 
jest ono, zamiast nazwy oddziału, wymienione na tabliczce 
nad ławkami poczekalni. Wtem ambulatorjum siedzą naokoło 
mistrza jego słuchacze, on zaś na przypadkach, sortowanych 
uprzednio przez pierwszego asystenta, uczy djagnostyki i le- 
czenia, mówiąc — czasem mniej, czasem więcej obszernie — 
o tem, co sobie ze swego doświadczenia przypomina. Tę 
naukę uzupełnia przez omawianie, wobec studentów, przy- 
padków chorych obłożnie, stąd typowym obrazkiem tutejszej 
szkoły jest profesor otoczony szczupłą garstką studentów 
i mówiący przyciszonym głosem, przy łóżku na sali chorych. 

Kontakt więc, i to najściślejszy kontakt studenta z cho- 
rym, od pierszego dnia studjów klinicznych, jest alią i omegą 
tego nauczania. Możliwe to jest tylko przez to, że słuchaczy 


tych jest zaledwie garstka, bo miejsc nauczania dużo — ale 
o statystyce później. 
Naturalnie, są przytem, choć nie wszędzie, wykłady. 


Jest ich naogół niedużo ; i polegają zwykle tylko na oma- 
wianiu jakiegoś przypadku, albo na pokazach na ekranie, 
z komentarzem. Zrzadka się słyszy dłuższy, np. półgodzinny 
wykład na temat ezy to jednej jednostki chorobowej, czy to 
jednego systemu leczenia. Jak te wykłady wyglądają ? Sły- 
szałem jeden, jednogodzinny, na temat kiły wrodzonej, bar- 
dzo dobry i nie przeciążony materjałem teoretycznym ; by- 
łem na innym, więcej praktycznym i połączonym z pokazami 
chorych, i muszę powiedzieć, że był to jeden z najgorszych, 
jakie kiedykolwiek słyszałem, mimo, że wykładającym był 
człowiek, którego fama, jako świetnego organizatora, dotarła 
już dawno przed przyjazdem moim do Anglji, do moich uszu, 


i którego poznałem jako świetnego i bardzo doświadczonego 
lekarza. 


Oto jedna, może jedna z najważniejszych stron ujem- 
nych systemu tutejszego; fakt, że prymarjusz automatycznie 
staje się nauczycielem. Mimo oczywistej zupełnie możliwości, że 


Czego się wymaga od słuchacza w czasie jego klinicz- 

nych studjów ? Zasadniczo wysłuchania 2 półroczy wykładów 
chirurgji i medycyny wewnętrznej (przeciętnie po 8 godziny 
tygodniowo), oraz kursu wykladów ginekologji. Przedewszyst- 
kiem jednak żąda się, aby spędził 6 miesięcy w każdym 
z tych trzech oddziałów jako praktykant (»clerk« w medy- 
cynie wewnętrznej, »dresser« w chirurgji), przyczem pozo- 
stawia mu się do woli, czy poświęca cały swój czas w tym 
okresie temu oddziałowi, czy też odwiedza inne. 
Przytuczam tylko słowa doświadczonego i starego eks- 
perta w sprawach wychowania lekarskiego, jeśli powiem, 
że cały ten system przypomina bardzo, bardzo stary »system 
of apprenticeship«, kiedy to się »terminowało« na lekarza ; 
do dziś dnia sposób nauczania tutaj stara się wpoić studen- 
towi przekonanie, że uczy się sztuki lekarskiej, która dla 
praktycznych celów ma większe, bo bezpośrednie znaczenie, 
niż wiedza teoretyczna. 

Nie zamykano tutaj oczu na niedomagania tego systemu ; 
i chcąc wprowadzić ulepszenia, poczęto przed mniejwięcej 
czterema laty tworzyć na próbę kliniki, któreby miały tylko 
dwa cele: pracę czysto naukową i nauczanie. Zakłady takie 
pozostają pod kierownictwem dyrektora i mają w swoim 
składzie docenta i zwykle dwóch asystentów. Dyrektor nie 
ma prawa praktyki prywatnej, jest za to dobrze wyposa- 
żony (przeciętnie 2000 funtów rocznie), cały zaś personal 
składa się z t. zw. »full time mens, czyli ludzi, poświęca- 
jących cały swój czas klinice i nie mających ubocznych zajęć. 
Takie kliniki — ale tylko w zakresie chorób wewnętrznych 
i ehirurgji — utworzono w pięciu szkołach lekarskich w Lon- 
dynie, przyczem jedna z nich, dła lepszego porównania, zatrzy- 
maia równolegle i dawny sposób nauczania w tych dwóch 
przedmiotach. Jedna tyłko szkola lekarska dla kobiet utwo- 
rzyła klinikę chorób kobiecych na podobnych zasadach. 

Jakież rezultaty dają te »jednostki kliniczne« czyli 
»umiis« ? Oto sprawa, nad którą się obecnie dyskutuje, 
sprawa będąca przedmiotem rozważań osobnej komisji, po- 
wstałej z ramienia uniwersytetu londyńskiego. Nie czekając 
na ostateczne wyniki tych dyskusji, jedna z największych 
szkół w »London Hospital« klinikę chirurgiczną zwinęła 
i wróciła do dawnego systemu; w innej szkole, w szpitalu 
św. Tomasza system zmieniono o tyle, że dyrektora kliniki 
chirurgicznej zwolniono od obowiązku pracowania przez cały 
czas dla kliniki. Zdania zaś, co do wartości tych »units« 
są podzielone. Jeśli nie większość, to conajmniej połowa ciała 
profesorskiego w szkołach lekarskich jest im zupełnie prze- 
ciwna. Twierdzenie, że tylko takie kliniki mogą być w pracy 
czysto naukowej bardziej wydajne, odpierają tem, że ani 
nikt na rozkaz naukowo pracować nie potrafi, ani nikogo do 
tego wychować nie można, bo się do tego trzeba urodzić, 
dalej tem, że wydajność klinicznej pracy naukowej w Anglji 
w dawnym systemie była i jest dostatecznie dużą — i wska- 
zują na te wszystkie zdobycze naukowe, jakiemi — od Li- 
stera włącznie — Anglja zasiiała dorobek medycyny. Co do 
wychowania zaś przyszłych lekarzy, większość wręcz twierdzi, 
że kliniki raczej przeładują studenta wiadomościami czysto 
teoretycznemi i wskazuje na stosunki panujące na konty- 
nencie. Dla krótkości system klinik nazywa się tu zwykle 
systemem niemieckim ;że zaś w uniwersytetach i klinikach 
niemieckich, szczególnie w dużych, wychowanie słuchacza medy- 
cyny chroma, bo nietylko do chorego, ale czasem i na salę 
wykładową docisnąć się nie może, o tem wiedzieli Niemcy, 
wprowadzając przymusowy rok praktyki szpitalnej dla ukoń- 
czonego lekarza, o tem wie każdy, kto choćby na krótko 
w uniwersytecie w Niemczech studjował, i o tem wiedzą też 


dobrze ci Anglicy, którzy zadali sobie trud, żeby się ze stu- 
djami zagranicą zapoznać. 


W dyskusji, która rozwinęła się w St. Mary's Hospital 
na temat tych problemów na podstawie znakomitego odczytu 
wiceprezydenta Royal Society of Medicine Dra Graham Little, 
nie brakło wymownych głosów, oświadczających się za zatrzy- 
maniem i udoskonaleniem systemu klinik. Zwolennnicy poda- 
wali różne projekty czysto praktycznej natury ; jeden ze 
starych profesorów między innemi w dłuższym wywodzie 


najlepszy praktyk może nie umieć wykładać lub wogóle uczyć. | bronił tezy, że mniej chodzi o uposażenie dyrektora takiej 
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kliniki, którego nie należy pozbawiać praktyki i dla którego 
ta praktyka będzie zawsze lwią częścią jego dochodów, jak 
o uposażeniu tych młodych lekarzy, którzy jako asystenci obie- 
rają drogę pracy naukowej, ezyto badawczej, czy wychowaw- 
czej i którym powinno się usunąć zupełnie z drogi prze- 
szkody i kłopoty materjalne. 

Trudno przewidzieć, czy zatwardziały konserwatyzm 
angielski tutaj zwycięży. Prawdopodobnie Anglicy, jako ludzie 
praktyczni, odczekają pierwszych rezultatów zaprowadzonego 
na próbę systemu i zechcą się przekonać, czy da on lepszych 
niż dotąd praktyków lekarzy, no i czy rzeczywiście wzmoże 
Wydatnie pracę czysto naukową. I zależnie od tego postąpią. 
Jakkolwiek jednak postąpią, to o jednej rzeczy słyszeć nie 
chcą, to jest o jakimkolwiek wpływie władz państwowych 
na ustrój szkół lekarskich, wychodząc z założenia, że życie 
samo i emulacja niezależnych szkół wykażą, które są lepsze, 
1 wyprą gorsze. 

„ A emulację tę widzi się wszędzie ; nawet w programach 
różnych szkół jest zawsze trochę reklamy i powoływania się 
na różne ułatwienia i szczególne korzyści, jakie ta właśnie 
szkoła, a nie inna studentowi daje. Przy każdej z nich jest 
duży dom akademicki z wszelkiemi urządzeniami klubowemi, 
no a wśród stowarzyszeń bodaj czy nie na pierwszym planie 
stoją, jak zwykle, kluby sportowe, a rywalizacja jednego 
Szpitala z drugim na boisku sportowem jest przedmiotem 
żywego zainteresowania sympatyków obu stron. 

Różne są plany studjów, choć podobny schemat ; różny 
naturalnie i poziom studjów. Wszędzie tylko jeden i ten sam 
z prawa zwyczaju wynikły przepis, że studja trwają najmniej 
cztery i pół lat (gdzieniegdzie do pięciu i pól); przeciętnie 
jednak z wliczeniem egzaminów trwają one do lat sześciu 
l pół lub siedmiu. Na zapytanie zaś, jaki czynnik zabezpie- 
cza mniej więcej ujednostajnienie studjów i ich poziomu, 
dostaje się odpowiedź, że jest nim jedna komisja egzamina- 
cyjna, wydająca dyplomy lekarskie. Rzeczywiście szkoły same 
yplomów nie dają. Wystarczy jednak zajrzeć do programów, 
aby się przekonać, że nie jedno ciało i jedna władza egza- 
minuje, ale że dyplomów różnego rodzaju jest aż ośm i że 
każdy z nich uprawnia do wykonywania praktyki; uzyski: 
wać je zaś można, albo jeden niezależnie od drugiego, aibo 
(jak 3a i 3b, 5abe) jeden po drugim. Przytaczam je wedle 
szczebli ustanowionych, nie ustawowo, ale przez opinję, jaką 
Się cieszą, zaczynając od najłatwiejszego, koficząc na najpo- 
ważniejszym. 


1) Stopień licencjata medycyny i cehirurgji stowarzy- 
szenia aptekarzy (L. M. S. S. A.). (Nazwa apothecary, która 
w XVIII w. oznaczała wielkie zbiorowisko ludzi, wykonują- 
cych praktykę lekarską, dziś wyszła z użycia). 

2) Stopień członka zwykłego królewskiego kolegjum 
chirurgów »Fellow of the Royal College of Surgeons« 
(IR ©. S): 

3) Stopień a) członka zwyczajnego i b) członka nad- 
zwyczajnego królewskiego kolegjum lekarzy: Fellow wzgl. 
member of the Royal College of Physicians (F. R. ©. P. 
CBR. C. EJ. 

4) Nadawany przez oba pod 1. 8 i 4. wymienione ko- 
legja stopień licencjata król. kolegjum lekarzy i zarazem 
członka król. kolegjum chirurgów (L. R. C. P. and M. R. 
C. S.). Egzamin odbywa się przed komisją wspólną obu 
kolegpjów. 

5, Wreszcie trzy stopnie w uniwersytecie londyńskim 
a) bakałarza, a raczej laureata medycyny i chirurgji (M. B. 
and B. S.) 

b) chirurga: master of surgery (M. S.) 

c) doktora medycyny (M. D.). 

Słuchacze jednak zwykle nie idą po linji najmniejszego 
oporu i nie zado walają się uzyskaniem najłatwiejszych dyplo- 
mów ; większość stara się ukończyć studja z t. zw. »conjo- 
tnt diploma« t. j. połączonych kolegjów (pod 1. 4.) a więc 
L. R. C. P. and M. R. C. 8.; a dużo (około 10%,) jest 
takich, którzy przed Komisją uniwersytecką ubiegają się 
o stopień 5a, t. j. M. B.,a po nim o najwyższy, doktorski 
(M. D. Lond.). Ten ostatni można uzyskać, albo przez ścisły 
egzamin, albo na podstawie pisanej tezy. — Co do sposobu 
zaś egzaminewania wspomnieć należy, że spore tych wszyst- 


kich egzaminów przed różnemi 
piśmie i ustnie, 
karzy i 
uczniów. 

Jak więc widać, swobodę indywidualną, ten dla Anglika 
najwyższy i niewzruszony dogmat życiowy, zachowano i tutaj 
w jaknajszerszym zakresie. Jest tylko jedna instytucja pań- 
stwowa, a to General Medical Council, w której lekarz, 
chcący praktykować, musi się rejestrować i która kontroluje, 
czy dyplom przedstawiony został uzyskany na podstawie prze- 
bycia pewnego niezbędnego minimum egzaminów z różnych 
działów. 

Na liczbę zaś lekarzy i studentów wplywa popyt i po- 
daż. Od mniejwięcej półtora roku, liczba słuchaczy zmalała 
znacznie. W roku 1922 wynosiła ona w Londynie 4906, 
przyczem wahała się w różnych szkolach od najsłabszej licz- 
bowo w Westminster Hospital (61) do najsilniejszych w Lon- 
don i St. Bart's Hospital (671 i 695). Ogólna liczba w r. 
1923 wynosiła zalewie '/, dawnej ; nie jest ona jednak ścisłą, 
bo opiera się na odmiennym sposobie zapisywania, i w rze- 
czywistości wynosi mniej więcej połowę dawnej liczby. Na 
tak znaczne zmniejszenie frekwencji wpływają przedewszyst- 
kiem trudności ekonomiczne. Studja lekarskie są drogie 
i trwają długo. Samo czesne wynosi przy imatrykulacji 20 
gwinei, za roczny kurs od 35 do 45 gwinei, zależnie od 
szkoły. Koszta utrzymania, nawet w posiadającym wszelkie 
udogodnienia domu akademickim, są dość znaczne, widoki zaś 
w praktyce niezbyt świetne. Lekarz specjalista w większem 
mieście ostać się może tylko, jeżeli zajmuje równocześnie 
w szpitalu takie stanowisko, które mu może zapewnić klijen- 
telę. Lekarz nie specjalista zaś, czyli jak go tutaj zwą gene- 
ral practitioner, prastarym zwyczajem kupuje sobie prak- 
tykę, w ten sposób, że ustępującemu koledze wyplaca gotówką 
odstępne, równające się zwykle półtorarocznym dochodom 
lub wkupuje się na podobnych warunkach do spółki z kolegą 
dawniej osiadłym. Na prowincji sumy te wahają się w skrom- 
nych granicach od 1500 do 2500 funtów. Zwykle przytemi 
starszy kolega ułatwia osiedlającemu się początki przez to, 
że oferuje mu kupno albo wynajem domku na mieszkanie. 

Ten wydatek początkowy, duży a nieunikniony, odstra- 
sza młodzież od obierania tego zawodu, tem bardziej, że 
i tutaj pacjentów prywatnych coraz mniej, a ludzi ubezpie- 
czonych w istytucjach analogicznych do naszych Kas chorych 
jest coraz więcej. Długie dyskusje i spory o podwyższenie 
opłat za chorych kasowych (>panel patients«) wykraczają 
poza ramy omawianego tematu. 

Jest więc coraz mniej słuchaczy, ale i coraz mniej słu- 
chaczek. Zapytany w tej kwestji Dr. Graham Little oświad- 
czył, że większość nauczających na studjum kobiece zapatruje 
się raczej przychylnie. Skąd więe pochodzi fakt, że inna 
szkoła, London Hospital, od r. 1922 postanowiła nie przyj- 
mować słuchaczek ? Po informacje zwrócić się trzeba do młod- 
szych lekarzy; wyjaśniają oni, że student angielski zanadto 
jest przywiązany do tradycji nieograniczonej swobody w życiu 
codziennem i w tem życiu klubowem, sportowem i t. d. 
uważa kobietę za krępującego go intruza. W czasie gdy 
London Hospital przyjmował słuchaczki, zaznaczył się po- 
wolny i stały odplyw studentów do tej szkoły, która słucha- 
czek nie miała, t. j. do St. Bartholomews Hospital. Musiano 
więc i w London Hospital powrócić do dawnych ograniczeń, 
aby nie dopuścić do zastąpienia młodego pokolenia męskich 
elewów tejże szkoły przez elementy mniej wartościowe. Za 
element mniejwartościowy zaś informator mój uważa element 
nie angielski, a więc czy to innej rasy, czy wogóle narodowo 
różny. Nie jest to tylko odosobniona opinja. Dopuszczenie 
studenta innej rasy jest w tej jednej przynajmniej szkole — 
uzależnione od osobnego zezwolenia władzy, która odpowiada 
niejako radzie wydziałowej. 

Pokrótce przedstawione zasady kształcenia lekarzy 
w Londynie, a z pewnemi zmianami takie same w całej 
Angliji, są dla obcego tem bardziej pouczające, że trudno 
przypuścić, aby w najbliższej przyszłości uległy zasadniczej 
zmianie. Większość trzyma i trzymać się będzie zasady, że 
w połączeniu i w nauczaniu wiedzy i sztuki lekarskiej, sztuka 
leczenia stać musi na pierwszym planie. 


kolegjami odbywa się na 
oraz że członkowie komisji w kolegjach le- 
chirurgów unikają egzaminowania swoich byłych 
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Oceny i sprawozdania. 


Prof. Dr. Władysław Szymonowicz: Podręcznik hi- 
stologji i anatomji mikroskopowej z uwzględnieniem szczegó!- 
nem ciała ludzkiego, łącznie z techniką mikroskopową. Drugie 
wydanie poprawione według V. niemieckiego, opracowanego 
wspólnie z prof R Krause'm (Berlin). Z 241 rycinami 
w tekście i na 102 tablicach. Nakładem Gubrynowicza i Syna 
we Lwowie i Wydawnictwa Polskiego w Poznaniu. 1924 r. 
XIII. + 575. 


Gdy przed 2 laty ukazało się pierwsze wydanie polskie 
podręcznika histologji prof. Szymonowicza, profesorowie 
tegoż przedmiotu jak i młodzież studjująca medycynę przy- 
jęli je z żywem uznaniem. Świadezy o tem najlepiej zupełne 
wyczerpanie całego nakładu, mimo, że wśród naszej naogół 
niezamożnej młodzieży książka naukowa nie może liczyć na 
większy pokup. Polski podręcznik okazał się bowiem nie tylko 
niezbędnym dla dzisiejszej młodzieży, która niestety nie wy- 
nosi ze szkoły średniej dokładniejszej znajomości żadnego 
języka obcego, ale także pełnym zalet, które przyczyniły się 
do tego, że studenci posługując się tą książką zapoznać się 
mogli dokładniej z podstawami i zagadnieniami histologii, 
przedstawionej w podręczniku w formie zwięzłej i jasnej. 

Nowe wydanie polskie opiera się na V-em wydaniu nie- 
mieckiem, które równocześnie prawie ukazało się w druku, 
Wydanie to zostało w wielu rozdziałach poprawione i w ca- 
łości powiększone; zwłaszcza dotyczy to rozszerzenia części 
ilustracyjnej, odgrywającej w podręczniku histologji bardzo 
ważną rolę, nauka ta bowiem opiera się wyłącznie na obra- 
zach mikroskopowych tkanek i narządów. Liczba rycin 
w tekście wzrosła o 43, liczba tablie kolorowych o 20, pod- 
czas gdy sam tekst powiększył się w stosunku do pierwszego 
wydania zaledwie o 21 stron, dzięki temu, że niektóre roz- 
działy zostały zupełnie przerobione, inne skrócone, co pozwo- 
liło autorowi usunąć wszelki balast, który czynił podręcznik 
rozwiekłym i mniej przejrzystym. Ryciny i tablice są rzeczy- 
wiście ozdobą podręcznika i w sposób najbardziej prosty 
wyjaśniają w tekście omawiane szczególy; podnoszą one war- 
tość podręcznika dla studjującego, który nie zawsze ma do 
rozporządzenia odpowiednio przygotowane i dobrane pre- 
paraty. 

Treść podręcznika w nowem wydaniu naogół nie uległa 
zmianie: ogólna zawiera rozdziały, traktujące o komórce 
i tkankach, szczegółowa omawia budowę mikroskopową 
narządów. Na końcu książki, wzorem podręczników niemiec- 
kich, znajduje się krótko zebrana technika mikroskopowa. 

Znaczniejszym zmianom uległ rozdział o komórce, 
w którym autor przedstawił cbszerniej na podstawie dzisiaj 
w nauce panujących zapatrywań twory mitochondrialne, oma: 
wiając szczegółowo teorje Mevesa i Duesberga co do 
znaczenia tych formacji protoplazinatycznych w komórce; 
dalej poświęcił autor obszerniejszą wzmiankę lipoidom i roli, 
jaką one odgrywają w metabolizmie komórki. 

Gruntowniej również przerobione i uzupełnione zostały 
rozdziały o tkankach łącznych i podporowych oraz o krwi 
i jej powstawaniu. Przy omawianiu tych tkanek wprowadza 
autor zupełnie nowy podział, oparty z jednej strony na ich 
pochodzeniu embrjologicznem (z listka zarodkowego zewnętrz- 
nego, środkowego i wewnętrznego), na ich cechach norfo'o- 
gicznych, wreszcie ua roli, jaką te tkanki spełniają w orga- 
nizmie. Po omówieniu w ogólnym zarysie głównych cech 
tkanek łącznych, które morfologicznie odznaczają się przede- 
wszystkiem obecnością wybitnej istoty międzykomórkowej 
czyli podstawowej o pewnych własnościach fizycznych i che 
micznych, oraz ich roli zazwyczaj biernej w organizmie, prze- 
chodzi autor do szczegółowego rozpatrywania różnych po- 
staci, w jakich tkanki łączne i podporowe w ustroju wy- 
stępują. 

Rozpoczyna autor opisy od tkanki łącznej o komórko- 
wem tylko (struna grzbietnu), względnie o włóknistem tylko 
utkaniu (ciałko szkliste w oku), poczem przechodzi do tkanek, 
zbudowanych z komórek i włókien, występujących w rozma- 
itym stosunku ilościowym, oraz wykazujących pewne mody- 
fikacje w własnościach fizycznych i chemicznych swej istoty 
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podstawowej (tkanka galaretowata, siateczkowata, neuroglio- 
wa, łączna włóknista, pęcherzykowata, chrząstkowa i kostna). 

Podział przyjęty przez autora ułatwia studentowi nie 
tylko zrozumienie budowy tkanki łącznej, ale także poncz: 
go odrazu o pochodzeniu tych tkanek oraz o wzajemnem 
pokrewieństwie tkanek łącznych ze sobą, chociaż w stanie 
wykształconym przedstawiają one zazwyczaj zupelnie odrębne 
cechy morfologiczne. , 

Uzupełnienia pewne znajdują się także w rozdziale, 
omawiającym składniki komórkowe krwi; na specjalnej tablicy 
XI. przedstawia autor rozwój tych składników według badań 
Maximow'a, zasłużonego badacza tkanki łącznej. 

Również i w rozdziale, traktującym o tkance nerwowej, 
spotyka się pewne dodatnie zmiany tak w tekście jaki w ry 
sunkach, które w sposób przejrzysty i zrozumiały tłumaczą 
studjującemu zawiłe szczegóły w budowie komórki nerwowej 
i włókna nerwowego, 

Z rozdziałów, wchodzących w skład anatomji mikrosko 
powej narządów, jedynie rozdział traktujący o układzie ner- 
wowym centralnym został grunlowniej przerobiony. Dodano 
ryciny w tekście i na barwnych tablieach, wprowadzono do- 
kładniejszy opis budowy histologicznej opon mózgowych oraz 
splotów naczyniówkowych według najnowoszych badań, Szeze- 
góły histologiczne zostaiy uzupelnione podaniem zwięzłego 
przedstawienia przebiegu dróg nerwowych motorycznych i ezu- 
ciowych w osi mózgordzeniowej. 

Trudno w krótkiej ocenie wskazać na te wszystkie uzu- 
pełnienia i poprawki, jakie autor wprowadził do nowego wy- 
dania, trzeba jednak zaznaczyć, że każdy ustęp został pod- 
dany dokładnej rewizji, iż wszelkie znajdujące się w nim 
usterki, wszelkie niedokładności lub przestarzałe pojęcia zo- 
stały usunięte, tak że śmiało możun twierdzić, że podręcznik 
prof Szymonowicza, uwzględniając najnowsze zdobycze 
nauki, stoj na wysokości swego zadania i daje studentowi 
całokształt histologii, przyczem wielka bardzo liczba dosko- 
nałych i dobrze dobranych rysunków i tablic ułatwia mu 
zrozumienie mniej lub więcej zawiłych problemów budowy 
czy czynności tkanek lub narządów. Dokładne przerobienie 
tego podręcznika da niezawodnie uczniowi zupełnie wystar- 
czają.e wiadomości dla dalszych jego studjów. 

Obok stron jasnych poruszyć jednak muszę i stronę 
ciemną, w czem jednak winy nie ponosi autor, a wydawcy. 
Tą ciemną stroną — to lichy papier, wskutek czego wiele 
rycin w tekście jest zamazanych i niewyraźnych, oraz cena 
niestety bardzo wygórowana wydania polskiego w stosunku 
do niemieckiego. Cena książki polskiej wynosi 45 zł, podczas 
gdy niemiecka kosztuje około 25 zł. przy znacznie lepszej i wy- 
kwintniejszej szacie zewnętrznej. Świadczy to smutnie o na- 
szych stosunkach wydawniczych, — jeśli tak dalej pójdzie, to 
polska książka naukowa stanie się zbytkiem dla naszej mło- 
dzieży, naogół materjalnie niezasobnej. 

Mimo jednak tej ostatniej wady podręcznik prof. Szy- 
monowicza, który zdobył sobie uznanie zagranicą i uka- 
zał się w tłumaczeniu angiełskiem, włoskiem i hiszpańskiem, 
zyska sobie życzliwe i gorące przyjęcie u polskiej młodzieży, 
studjującej medycynę jak i nauki przyrodnicze, a nawet 
u tych wszystkich, którzy się tą ładną i ciekawą nauką, jaką 
jest histologja, interesują, S. Maziarski. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. -- Zjazdy. 
XXI. Zjazd Chirurgów polskich 
we Lwowie w dniach 10., 11., 12., lipca 1924. r. 


Miejscowy Komitet Zjazdu we Lwowie składał się z prze- 
wodniczącego 1 gospodarza Zjazdu prolesora Schramma 
(Klinika chirurgiczna), wiceprezesa prof Ostrowskiego, 
sekretarza prym. Leńki; biuro i skarb objęli dr. Mehrer 
i dr. Mostowy, sprawy kolejowe dr. Waygiel. Komitet wy- 
dał odezwę podnoszącą między inmnemi, że jest to pierwszy 
Zjazd we Lwowie wolnej Polski i że nie było go we Lwowie 
od lat 14. W zastępstwie prof. Jurasza otworzył Zjazd prof. 
Leśniowski witając uczestników Zjazdu i uczciwszy pamięć 
zmarłych ezłonków Tow. Chir. Polskiego drów Fechtera 
iJudta. 

yezenia i pozdrowienia nadesłali: Pozn. Wydział lek. 
Tew. Przyj. Nauk, Związek Lek. P. P. Okr. Wielkop. Pol. Kom 
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dla zwalczauia raka, Związ. Lek. 1 Naukowego Tow. lek, 
w Bydgoszczy, doc. dr. Mieczkowski. Dr. Zawadzki 
złożył życzenia im. Tow. Chir. Frane. 
I. Dzień obrad. 
I. Posiedzenie. 
=. Asesorami byli: Rutkowski (Kraków), Nowakow- 
ski (Poznań). 

1. Kryński (temat programowy). Zabiegi operacyjne na 
naczyniach krwi 'nośnych. W historycznym poglądzie przeszedł 
Sprawę krwotoku i tamowania go aź do najnowszych czasów, ilu- 
strując wykład licznemi tablicami przestawiającemi różne sposoby 
zeszywania tętnic. Uwzględnił sprawę wydzieliny soków tkanko- 
wych, która przy szwie na tętnicy jest czynnikiem szkodliwy m. 
Mówił o powikłaniach późniejszych, o zapaleniu io endarteriivis 
obliterans i tkankach w miejscu zeszycia tętnicy. Bezspornem po- 
zostaje, że nasze skałeczenia naczyń większych, umyślne czy przy- 
padkonwe, dają bezwzgłędne wskazanie do zeszycia lege artis, po- 
dobnie zranienia tętnic na wojnie, jeżeli wcześnie dostaniemy 
rannego w nasze ręce. Jeżeli to nastąpi później, korzystniej- 
szem jest dla naszego szycia utworzenie się poprzednio fałszy- 
wego tętniaka po 2, 8. tygodniach. Warunkiem dobrego wy- 
niku ze szwu jest zachowanie naczyń obocznych, które roz- 
ACE 0 żywotności całej kończyny danej okolicy. Po utwo- 
e Się worka tętniakowego, staramy się zeszyć otwór w sa- 
l tętnicy : użycie platu z worka, podane przez mówcę, służy 
Go Wwzinoenienia szwu poprzednio założonego. Jeżeli mamy 
utworzyć rurę z tylnej ściany worka, wprowadzamy do tętnicy 
„ PMarowany cewnik i obszywamy nad nim dwuwarstwowo. 
Nacięcie tętnicy celem usunięcia skrzepu, przestało być tworem 
Wyobraźni i doczekało się urzeczywistnienia, nawet nacięcie 
1 zeszycie tętnicy płucnej. Podobnie połączenie żyły głównej 
I żyły bramnej wychodzić już zaczyna poza eksperyment fizjo- 
loga. Inną grupę stanowi użycie tętnicy w celach leczniczych, 

Y tą drogą lekarstwo dostało się do krążenia krwi i działało 
n. p. na korę mózgową przy uśpieniu. Sympatektomja tworzy 
dziś osobny rozdział chirurgji naczyń. 

„. _ Oalej tej sprawie poświęcono tyle uwagi, by mógł na 
Międzynarodowych zjazdach, na których ten temat również 
Często należy do glównych, dorzucić slowo swego wielkiego, 
lak widzimy, doświadczenia chirurg polski. 

2. Wegłowski omawia «00 wia-ngch operacji na na- 
Czyniseh hrwionośnych, nadio operacje żylaków kończyn, zabiegi 
NW marskości wątroby (zespolenie żyly krezkowej z główną) 
1 wycięcie nerwu współczulnego (12 razy). Podaje przypadek, 
w któryni okazała się potrzeba szwu tętnicy na kończynie dol- 
nej pomimo ropienia. Szew nie zropiał, później więc zaszywał 
rany tętnie, wątpliwe co do czystości, a krwolok nie nastepo- 
wał, Do przeszczepi:nia używa chętnie żyły odpiszczelowej, bo 
zawiera sporo tkanki elastycznej mięśniówki i nie ulega prawie 
rozszerzaniu się. Do operacji na naczyniach używa zwykłych 
narzędzi, zamiast uciskadeł tasiemki, do szwu zwykłej igły 
Prostej. Pracuje jedwabiem w »błocie« parafinowem, by mate- 
rjal nie nasiąkał sokiem tkankowym. 

8. Pawłowski Bolesław wygłosił wyklad o operscjach 
na tęfn'eich, na podstawie 9. przypadków oddziałów chir. Szpit. 
Okr. N. 1. w Warszawie. Wobec czynnego zakażenia rany wy- 
czekiwano ze szwem, jeżeli było możliwe, by wytworzyło się 
zrazenie oboczne, a złagodniało i umiejscowiło się zakażenie. 

4 Dziembowski Zygmunt: Ueiskanie tętnia: ów ura- 
Zówych i tętnic powyżej nich powoduje zwolnienie tętna i po- 

niesienie ciśnienia krwi. Doświadczenia mówcy polegały ni 
uciskaniu samego tylko tętniaka, w następstwie czego tętno 
stawało się natychmiast powolniejsze a ciśnienie wzmagało się, 
lak to potwierdziły krzywe. Ucisk powyżej tętniaka wywoływał 
nte tak wyraźne objawy. Przy wadach serca lub niedomodze 
Nie stwierdzał zwyżki ciśnienia krwi i to może slużyć za miarę 
choćby klinicznie za temi cierpieniami nic nie przemawiało. 
Zjawisko przychodzi do skutku odruchowo, bo skoro ucisk na 
tętniaka ustanie, znika zwolnienie tętna i zwiększenie parcia; 
podniecenie bowiem nerwów obwoduwych wywoluje zwolnienie 
tena. W przypadkach, w których stwierdził tym sposobem 
niedomogę serca a sposób badania Korotkowa, Koenena 
Wskazywał na niekorzystne warunki dla wytworzenia się obocz- 
nego krążenia, spowoduje podwiązanie tętniaka zgorzel danej 
kończyny. W przypadku przeciwnym, gdy nadto sposób bada- 
ma Dzieombowskiego wykaże dobrą sprawność serca, mo- 
zćiny liezyć na przebieg szczęśliwy, nawet po podwiązce tętnicy. 

d Sily mięśnia sercowego więc, którą możemy wykryć przed 
zabiegiem, zależy krążenie oboezne a więe i stopień i rozległość 
Zmian martwiezych. 

5 Btrutyński zdawał sprawę z 6 przypadków, w któ- 
rych, za radą Jurasza, wycięto 1—2 em tętnicy udowej i za- 
lożono podwiązkę zamiast typowej sympatektomji, ponieważ 
tejże nie można było wykonać z powodu miażdżycy tętnic. Wy- 
miki naogół były dość korzystne. 

6 S$zper: Operacja zinszczenia i zniszczenia blony ze- 
Wnętrzaej tetnicy (<periartersympatektomia:) z nerwami, nie 
dosięga tych wszystkich nerwów, które idą do pewnego miej- 
sca, gdyż sieć nerwów tworzy na kończynie ciągłość systemu 
współczulnego, natomiast przez sympateklomję ciągłość włókien 
towarzyszących nerwom mózgordzeniowym jest przerwana. Nie 
mamy ściśle określonyeh schorzeń, przy których >sympatekte- 


mjas jest wskazana i bezwzględnie pomaga, gdyż wyniki 
otrzymywane przez różnych autorów, nawet przy tych samych 
cierpieniach były różne. 

7, Witkowski Edward: Z przypadków oddziału chir. 
Szpit. Przem. P. wysnuwa wnioski, że sprawa »sympatektomji« 
jeszcze jest zbyt Świeża i brak sprecyzowanych wskazań, jakie 
postacie tej samej choroby nadają się do zabiegu, jakie nie. Na 
naczyniach bocznych tętnicy należy zesuwać błonę zewnętrzną 
z pozostawieniem jej w ksztalcie mankieta. W przypadkach 
uszkodzenia nerwów i zrostów około naczyń krwionośnych, na- 
leży uwolnić nerwy i rekonstruować tętnieę, gdyż sympatekto- 
mja może być tylko zabiegiem dodatkowym. Przy wrzodach 
żylakowych należy po sympatektomji wykonać zabieg cały t.j. 
usunięcie rozszerzonych żył. Sympatektomję należy polecić przy 
endarieriitis, przy gruźlicy kostnej miejscowej na kończynach, 
ponieważ zawsze sprawia ulgę choremu a odsetek wyników po- 
imyślnych jest dość duży. 

8.Dobrzaniecki W. »Sympatektomję« ograniczano na 
klin. chir. lwow. do przypadków, w których drogą poprawy 
krążenia spodziewano się usunąć dany stan chorobowy. Do nie 
należały wrzody podudzia, »mal perforant du pied«, zgorzel 
miażdżycowa, sklerodermja, wreszcie gruźlica chirurgiczna. 
Ustanie bólów jest wielkim zyskiem, bo bół przy zmianach 
trofospastycznych stanowi sedno cierpienia. Nawrót choroby 
przemawia za wytworzeniem się dróg zastępczych. 


Rozprawy. 

Goldsztajn. Miał 40 przypadków operacji Leriche'a 
z powodu endarteriitis obliterans lub wrzodów na kończynach. 
W przypadkach I. grupy wyniki były niekorzystne, w II. miał 
znaczną poprawę kliniczną. Przypadek sklerodermji, po ope 
racji Leriche'”a po jednej stronie opowiadał z zachwytem 
o stanie swoim w porównaniu z kończyną nieoperawaną. 

Wojciechowski A. Na mocy swoicl badań doświad- 
czalnych na zwierzętach wycięcia splotu współczulnego okolo- 
tętniczego, mógł stwierdzić niemożność całkowitego usunięcia 
wszystkich włókien współczulnych, towarzyszących tętnicy 
i prawdopodobieństwo zupolnej regeneracji spletu. Tem należy 
sobie tłumaczyć różnorodność oraz krótkotrwałość wyników 
klinicznych po sympatektomji. W miejscu złuszczenia otoczki 
tętnicy powstaje blizna walcowata, która zrasta się z otoczeniem 
i uciska sam pień naczynia. Gorsze ukrwienie kończyny powo- 
duje nawrót cierpienia, które wskutek tego przebiega szybciej 
niż sprawa pierwotna przed wycięciem spłotu, jak w przypad- 
kach kol. Szpera. 

Parczewski. Zeszywa chętnie w okolicy stawu lub na 
szyji koniec z końcem po resekcji tętnicy, ponieważ naczynia, 
nawet znacznie skrócone, odzyskują z czasem dawną dlugość 
i objętość. 

Ostrowski. Opisuje przypadek zeszycia tętnicy podko- 
lanowej, w którym wskutek krwotoku na podudziu nie nastą- 
piło przywrócenie krążenia w części obwodowej i dopiero na- 
cięcie powięzi uwolniło naczynia obwodowe od ucisku, który 
zależał od krwotoku i kryżenie wyrównało się bardzo szybko. 
3. warunki: miejscowe w okolicy zranienia (Kryński), cen- 
tralnego narządu krążenia (próby Dziembowskiego) 
i obwodowych naczyń krwionośnych, uzupełniają się wzajemnie 
i rozstrzygają o wyniku operacji. 

Waygiel: 1) Poleca do szwu na naczyniach krwiono- 
śnych użycie materjału, podobnego do włosa ludzkiego, któ- 
ryby był mniej skłonny do nasiąkania, aniżeli jedwab. Jedwab, 
pomimo paratiny, ulega wylugowaniu i odzyskuje skłonność 
do napajania się sokiem tkankowym. 

2) Przytacza przypadek prof. Schramma podwiązania 
tętnicy biodrowej wspólnej wskutek nowotworu w miejsen roz- 
widłenia tej tętnicy i zrostów z otoczeniem. 

Latkowski. Doradza obnażenie naczynia od splotu na- 
czyniowego tylko w przypadkach cierpienia przyrody naczy- 
nioruchowej, ponieważ operacja Leriche”a jest operacją na 
nerwie naczynioruchowyim a nie na naczyniu. Poleca tubuli- 
zację naczynia operowanego w mięśniu, by uniemożliwić odno- 
wę z włókien, które pozostają w polu operacyjnem na otwartej 
pochewce naczyniowej i tubnlizacją przeciwdziałać zrostom bli- 
znowatyim około tętnicy. 

Kowalski Wł. Przypomina, że tək u zwierząt, jak 
u ludzi, nerw współczulny nie daje rami e/ferenies, które prze- 
biegają wzdłuż ściany naczyń ku obwodowi. Wycinając tkankę 
około naczynia, nie wycinamy nerwu współczulnego na pewnej 
przestrzeni, bo klinicznie nie otrzymujemy zaraz objawów, 
któreby przemawialy za sympatekiomją prawdziwą. Zabieg 
Leriche'a powinien mieć nazwę histonektomji a wpływ jeso 
na nerw współczulny, można wytłumaczyć sobie tylko drogą 
odruchową. 

Dziembowski. Podwiązanie żyły śledzionowej nie 
sprowadza zbyt znacznego obrzęku śledziony, gdyż zwężające 
się tętnice chronią ten narząd przed zbyt wielkiem nagroma- 
dzeniem się w nim krwi. Gdy jednak dodamy sympatektoruję 
na tętniey śledzionowej, wówczas obrzęk śledziony będzie o wiele 
większy, ponieważ tętnice się nie zwężają. 

Kryński. W przypadkach obrażeń naczyń krwionośnych 
(„laies seches Iiollea), bo nie krwawi pomimo uszkodzenia na- 
czynia, nie należy dać się uśpić naszej czujności i w tych przy- 


! padkach, o ile miejsce zranienia odpowiada przebiegowi więk- 
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szego naczynia, doradza Constantini zasadniczo obnażyć 
naczynie, zbadać zaszłe w nim zmiany i postąpić wedle po- 
trzeby, albo założyć szew, albo podwiązkę. 

II. Posiedzenie. 

Asesorami byli: Ciechomski, Sawicki (Warszawa). 

9.5zerszyński. Sprawy proteolityezne w ropie, w świe- 
tie badań chemiezn; ch. (Ukaże się w druku). 

Rozprawy. 

Zawadzki A. Stwierdza, że praca kol. Szerszyń- 
skiego daje obraz tego, co się dzieje, ale nie daje wyjaśnienia 
przyczyny, dlaczego to się dzieje. 

Schramm. Pracę źmudną Szerszyńskiego uważać 
trzeba za początek, który może doprowadzić do ważnych wy- 
ników; jak dotychczas z przedstawionych liczb nie można wy- 
ciągać jeszcze ostatecznych wniosków. 

Sawicki. Spodziewa się z dalszych badań Szerszyń- 
skiego, w kierunku przez niego obranym, wyników praktycz- 
nych. Wynikowi podanemu przez mówcę, gdy trzymal ropę 
przy 59° odpowiada znana rzecz, że w wielu ranach okład cie- 
pły wilgotny, podnosząc miejscową ciepłotę, przyśpiesza prote- 
olizę. Wypadnie jeszcze zbadać działanie i innych czynników 
na proteolizę, zwłaszcza chemicznych. 

Leśniowski. Praca Szerszyńskiego miała odpo- 
wiedzieć, w jaki sposób w ognisku urazowem odbywa się roz- 
maity rozkład, białka. Może bliższe poznanie warunków po- 
zwoli nam kierować tym rozkładem białka tak, że okres oczysz- 
czania się rany lub ogniska urazowego, będzie połączony z naj- 
mniejszą krzywdą dla ustroju człowieka. 

10. Butkiewicz Tadeusz: Uśp enie hedonalowe dożylne, 
Temat opracowany wyczerpująco, daj: przegląd piśmiennictwa 
krajów zachodnich, Polski, Rosji i opiera się na 250 przypad- 
kach własnych uśpienia hedonalem. Auior uważa tę narkozę za 
godną polecenia w szerokiej praktyce chirurgicznej i wysnuwa 
następujące wnioski: chociaż uśpienie to nie jest idealnem, wy- 
kazuje szereg zalet przed narkozą inhalacyjną, gdyż uśpienia 
nie poprzedza podniecenie; a po narkozie nie spotykamy wy- 
miotów. Ileconal może być łatwo dawkowany, nie wpływa 
ujemnie na serce i płuca, a zwłaszcza na nerki i wątrobę. 
Dawka umiarkowana 7,5 gr w rozczynie na 1000,0 jest u doro- 
słego zupełnie wystarczająca, by można wykonać ciężkie i dlu- 
gotrwałe zabiegi operacyjne. W razie powrotu odruchów, nie- 
wielka ilość chloroformu lub eteru poglębia lub utrzymuje dal- 
szą narkozę. Uśpienie hedonalem powinno być metodą wy- 
boru przy operacjach na głowie i szyji, ponieważ ułatwia bez- 
gnilne operowanie. Nadaje się bardzo przy operacjach ciężkich, 
poniewaz lek ten działa poniekąd analeptycznie; względnie prze- 
ciwskazanem jest przy większych zabiegach w jamie ustnej, 
gdyż możność krwawienia rany przy Śnie, podczas którego są 
zniesione odruchy krtaniowe i język łatwo zapada, naraża cho- 
rego w braku należytej uwagi wśród operacji i potrzebnego 
dozoru po operacji, ra aspiraeję lub uduszenie. 

Rozprawy. 

8 Schramm: Przy sposobach dożylnych lub do odbyt- 
nicy sprowadzenia narkozy, nie leży dostatecznie w ręku leka- 
rza dawkowanie środka narkotycznego. Wobec zalet znieczule- 
nia miejscowego, wprowadzanie środka niepewnego i często 
niebezpiecznego uważałby za niepotrzebne. 

„.. Butkiewicz. Śmiertelność po hedonalu nie jest większa, 
niż n. p. po splanchnikoanestezji (6 przypadków), ponieważ na 
4808 późniejszych przypadków narkozy hedonalowej, zapisano 
tylko I skon. Obecnie dawkowanie jest ścisłe, bo wiemy ile 
wlewamy rozczynu i jaka ilość nie będzie szkodliwa. Choćby 
w wyjątkowych przypadkach operacyjnych na nerkach lub wą- 
trobie, wykazuje ta narkoza pierwszeństwo przed narkozą inha- 
lacyjną. 

: Zawadzki: Na 300 przypadków splanchnikoanestezji 
nie miał przypadku śmiertelnego, sądząc z referatu kol. But- 
kiewieza nie będzie nigdy stosował uśpienia hedonalem. 

Sawicki: Zraził się do tej narkozy, ponieważ widział, 
że na klinice Fedorow a dobierano przypadki do niej a uży- 
wano jej przedewszystkiem przy operacjach na nerkach. 

Szarecki: Po ogłoszeniu techniki narkozy prof. F e- 
dorowa, spróbował szereg klinik rosyjskich zastosować tę 
narkozę. Wyniki tej próby wypadły tak niefortunnie, że nar- 
kozy tej zaniechano w Rosji prawie całkowicie. 

11. Rodziński. © znieczulaniu jamy brzusznej na pod- 
stawie 200 przypadków operowanych. (Rzecz ukaże się w drukn). 
Rozprawy 
>. Ostrowski. Znieczulał jamę brzuszną nie sposobem 
używanym na klinice chir. lwowsk., lecz przez wstrzykiwanie 
niewielkich ilości 0.5%, nowokainy-adrenaliny w powłoki i na- 
rządy, o które mu chodziło, po otwarciu jamy otrzewnowej, 
przed wyciągnięciem ich na zewnątrz; przy operacjach na żo- 
łądku wzdłuż obu krzywizn, na wątrobie w okolicy żyły wrot- 
nej lub na granicy pomiędzy woreczkiem, żołądkiem i wątrobą. 

Operuje więc przeto nie pociemku. 

,Sehramm. Używa znieczulenia sposobem Brauna i musi 
powiedzieć, że wprowadzenie palca po otwarciu jamy brzusznej 
jest dla chorego bardzo bolesne. Tak samo musi być bolesno 
naciąganie żołądka w celu wstrzykiwania nowokainy. Obawa, 
że przy sposobie opisanym przez Rodzińskiego, wprowa- 
dzamy na ślepo nowokainę, jest, wędług naszych doświadczeń, 
może niezbyt uzasadniona. 
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Zawadzki A. Stosuje znieczulenie nerwów trzewnych; 
na 3. godz. przedtem zastrzykuje kofeinę a na godzinę przed- 
tem mf. W razie uczucia bółu, dla uniknięcia wstrząsu, jaki 
powoduje bół, daje odurzenie eterowe. 

Zaorski. Znieczula tylko powłoki brzuszne, a ruchy na 
żolądku i trzewiach wykonuje możliwie delikatnie. Posiłkuje 
się uśpieniem maską Ombraidana,o ile zabieg trwa dłużej. 


| Osobniki psychieznie słabsze, nie zniosą żadnego znieczulenia 


miejscowego. 

12 Gruca Adam i Wanda Jankowska: © wpływie 
parenteralngo podawania pepsyny na ilość antypepsyny we krwi 
i wydzielanie soku żolądkowego. W doświadczeniach na psach 
po wstrzykiwaniach 1% pepsyny wyjałowionej, badano suro- 
wieę krwi i kwas żołądkowy. Z nich wysnuwają auiorowie na- 
stępujące wnioski końcowe: wywołane zmiany noszą charakter 
dwufazowości i mogą być następstwem wstrząsu, stąd ich 
nietrwałość i zmienność. Odpowiedzi na pytanie ostatnie, czy 
można leczyć wrzód żołądka uodparnianiem przeciw pepsynie, 
doświadczenia nie dają. Należałoby próbować podawania pe- 
psyny w dawkach małych tak, jak przy każdem uodparnianiu, 
które nie wywołuje wstrząsu. Jakkolwiek wyników z doświad- 
czeń na zwierzętach nie wołno przenosić na ludzi, to jednak 
odnosi się wrażenie, że zakłócające sztucznie równowagę między 
siłą trawienną soku żolądkowego a siłą wstrzymującą surowicy, 
możemy stworzyć to, co nazywamy dyspozycją do wrzodu tra- 
wiennego i że ta dyspozycja właśnie odgrywa w patologji 
wrzodu żołądka najważniejszą rolę. a 

Po posiedzeniu odbylo się walne zebranie człon- 
ków Tow. Chir. Polsk, na którem przyjęto regulamin obo- 
wiązujący na zjazdach Chirurgów Po!sk.; przyjęto do zatwier- 
dzającej wiadomości sprawozdanie skarbnika, redaktora głów- 
nego i całego Zarządu. Jednym z tematów przyszłego zjazdu 
w Warszawie, przyjętym wspólnie przez internistów i chirur- 
gów, będzie: »0 kamicy żółciowej. 


i KRAWKOW. i 
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Nauka rosyjska straciła w tym roku w osobie Mikołaja 
Krawkowa jednego ze swych koryfcuszy, głośnego uczonego 
i ogólnie znanego nauczyciela. Urodzony w Riazaniu w 1865 r. 
kończy tamże gimnazjum klasyczne i w r. 1884 wstępuje na 
biologję Uniwersytetu Petersburskiego. Po otrzymaniu dypłomu 
zostaje wysłanym na stację doświadczalną do Sebastopola, ce- 
lem opracowania fizjologji przewodu pokarmowego zwierząt 
bezkręgowych. W tymże roku wstępuje na wydział lekarski 
Akademji wojskowej i po skończeniu zostaje wysłanym na 
przeciąg 2-ch lat zagranicę, które spędził w najrozmaitszych 
pracowniach ośrodków naukowych Muropy; pracuje również 
w zakresie anatomji patologicznej i histologji, a z nazwiskiem 
Jego związane jest trwałe stwierdzenie składu skrobiawicy, jako 
ścisłego połączenia białka z kwasem chondroityno-siarkowym. Po 
powrocie z podróży zagranicznej habilituje się z zakresu pato- 
logji doświadczalnej; w r. 1899 zostaje wybranym na profesora 
farmakologji w tejże Akademji wojskowej. Po zdobyciu samo- 
dzielnej placówki ogłasza dlugi szereg cennych prac, poświęco- 
nych przeważnie badaniom nad narządami wyosobnionemi 
(ucho królika, serce, macica, narząd ośrodkowy, nerka, śledzio. 
na). W tych wszystkich pracach LE = precyzyjne opanowa- 
nie i pomysłowość metodyki biologicznej. Dalej opracowuje 
różne fazy działanie jadów, zjawisko przystosowania się do 
nich i działania ich w liczbie mnogiej oraz czułe oddziaływanie 
pierwoszczy komórkowej na zadziałanie jadów w stanie znacz- 
nie rozpuszczonym. Kwestje odporności i anafilaksji były rów- 
nież Jego ulubionym tematem. Badania Jego nad wewnętrznem 
wydzielaniem daly nauce nową metodę otrzymywania inkretów 
(według terminologji Jego: panereotoxin, suprarenulotoxin, thy- 
reotoxin i t. d.) oraz położyły podwaliny do poznania czyn- 
ności wyosobnionych, poszczególnych gruczołów wewnętrznego 
wydzielania. 

Zamiłowanie do nauki i wszechstronna erudycja ściągała 
do niego szereg jednostek, dla których był nieocenionym kie- 
rownikiem i towarzyszem pracy naukowej, będąc zawsze wra- 
żliwym na potrzeby naukowe uczniów swoich. Dlatego też z pra- 
cowni Jego wyszło przeszło 120 cennych prac naukowych uczniów 
Jego, a laboratorjum Jego uważane było za najbardziej twórczy 
ośrodek umysłowości lekarskiej rosyjskiej. 

Jako nauczyciel pozostawił po sobie wspaniały podręcznik 
farmakologji, który ukazał się już w dziewiątem wydaniu. Po- 
dnieść należy, że w podręczniku swoim zaznajamia również 
młodzież rosjską ze zdobyczami piśmiennictwa polskiego, nie 
próbując, według zwyczaju innych autorów rosyjskich, rusyfi- 
kować nazwisk polskich. W. Janusz (Lwów). 


Ś. p. prof. Mikołaj 


Wiadomości bieżące. 


I. ZjazdOkulistów Polskich we Lwowie rozpo- 
czyna swe obrady w piątek, dnia 19. września b. r. o godz. 
9'3 rano w sali wykładowej Kliniki okulistycznej (Szpital pow- 


| szechny, parter na lewo). 
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Dojazd z dworca tramwajem ŁD, 618. 

W sprawie mieszkania należy się zgłaszać do biura in- 
formacyjnego Zjazdu, które będzie urzędowało na dworcu ko- 
lejowym przy wyjściu z hali dla przyjezdnych. 
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Prace oryginalne. 
Aleksander BAUROWICZ. 
Leczenie zwężeń kstani i tchawicy. 

Jedną z największych trosk mającego w leczeniu sta- 
łym przypadki schorzeń górnych dróg oddechowych, są cho- 
rzy z przewlekłemi zwężeniami w zakresie krtani i tchawiey. 
Przypadki zwężeń ostre, o ile nie nadawały się do zastoso- 
wania intubacji i wymagały rozcięcia tehawiey, tą troską nie 
Są, jeżeli w danym przypadku możemy się spodziewać, iż po 
pewnym czasie, ostra sprawa chorobowa, będąca przyczyną 
zwężenia, przy odpowiedniem leczeniu ustąpi. Troską są zwę- 
żenia następowe, które opierają się wszelkim sposobom lecze- 
ma dalszym, jak stosowaniu rozszerzania czy to drogą natu- 
ralną czy przez przetokę tchawiezą obok wkraczania opera- 
cyjnego i mimo tego nie prowadzą do usunięcia zwężenia, 
uwieńczonego usunięciem kaniuli. Są to przypadki zwężeń 
Częściej w zakresie krtani samej, jak zwężenie krtani po prze- 
bytem zapaleniu ochrzęstnej, po przebytej błoniey krtani, 
przypadki pochodzenia urazowego, wreszcie po ciężkich zmia- 
nach kiłowych. 

Twardziel, dostarczająca największą ilość przypadków 
zwężenia w zakresie krtani, tchawicy wreszcie oskrzeli głów- 
nych, znalazła w zastosowaniu do leczenia promieni X, tak 
dzielny Środek leczniczy pomocniczy, iż o ile chorzy nie za- 
niedbają zbyt późnego zgłoszenia się, działaniem promieni 

i stosowaniem sposobów rozszerzania drogą naturalną obok 
wkraezania, nieraz operacyjnego, zabiegi nasze zostają uwień- 
czone efektem usunięcia zwężenia, a rozcięcie tchawiey w przy- 
padkach twardzieli, staje się coraz rzadziej potrzebne. Tam, 
gdzie musiało być zrobione, choćby dlatego, iż nie umiano, 
czy nie można było zastosować innego sposobu leczenia, 
przecież uwolnienie chorego od potrzeby noszenia kaniuli 
tchawiczej zostaje w końcu uskutecznione z wdzięcznością 
chorego, z których każdy chodzenie z kaniulą, choćby i stale 
przytkaną, przecież uważa za przykre kalectwo. 

Gdy w początkach roku 1919 znalazłem możność 
porządzania materjałem chorych stałych, oddałem się z cała 
energją leczeniu przewiekiych zwężeń krtani i tehawicy, za- 
stając ciężki przypadek zwężenia krtani pourazowego, inny 
w następstwie przebytej zmiany kiły trzeciorzędnej, dalej 
zwężenia po przebytej błonicy krtani i po zapaleniu ochrzę- 
stnej krtani. 

Gdy sposoby rozszerzania, nawet obok zabiegów ope- 
racyjnych, często nie wystarczają a nadto ogromnie przedłu- 
zają czas leczenia, postanowiłem zastosowanie do leczenia 
wkładanie do krtani względnie tehiwicy, przy obecności na- 
turalnie przetoki tchawiczej, kaniul w kształcie podobuym do 
litery T, o krótkim ramieniu prostopadłym o wydłużonych 
ramionach poziomych w obu kierunkach, w ulepszeniu Miku- 
licza i Kümmela. Ulepszenie to polegało na tem, iż górna 
tzęść kaniuli, leżąca w świetle kriani miała przekrój trójkątny 
Stosownie do budowy wnętrza krtani a co ograniczyłem do 
ściany przedniej, pozostawiając przejście na ścianę tylną za- 
okrąglone a nadto pozostawiłem z dawnego wzoru ramię po- 
zlome otwarte a nie pełne, jak w oryginalnych modelach M. 
K. To ostatnie ma wielkie znaczenie praktyczne, gdyż umoż- 
liwia w każdej chwili oddech przez otwór w tiehawicy a w razie 
zatkania się światla kaniuli, łatwość usunięcia przeszkody dla 
dostępu powietrza drogą naturaluą. Kaniule z otwartym ra- 


Kraków, 


roz- 


mieniem poziomym były robione zazwyczaj z kauczuku i jak | 


wspomnialem, miały zastosowanie juź dawniej, a ważną w nich 
zmianą na korzyść ostatecznego wyniku ieczenia, był ich 
ksztalt trójkątny w części górnej, leżącej w zakresie krtani. 

Zastosowanie przez M. K. do wyrobu kaniul szkła, 
uprzystępniło wytwór kaniuli na miejscu, o ile znalazło się 
pracownika, któryby umiał robić w materjale ze szkla, ma- 


jąc naturalnie do dyspozycji rurki szklane o stosowaem świetle, 
W oznaczaniu szerokości kaniul, stosownie do wieku osobnika, 
trzymałem się skali kaniuljtehawiczych zwyczajnych, metalo- 
wych, wyrabianych przez fabryki wiedeńskie, które robią pras 
widłowo pięć numerów kaniul, oznaczając je liczbą porząd- 
kową od 1—5 względnie 6, biorąc za szerokość wraz z gru- 
bością ścian kaniuli 7—11 mm względnie 12 mm. Ponieważ 
na grubość ściany odpada 1 mm., rzeczywiste więc światło 
kaniul zwykłych jest 6—10 mm względnie 11 mm, co i przy 
dobraniu materjału szkłannego znalazło zastosowanie, by nie 
zmniejszając światła kaniul, szerokość kaniul wraz ze ścia- 
nami pozostawić 7 do 11 względnie 12 mm. Szerokość gło- 
śni, według wymiarów anatomicznych, wynosi u osesków 5—6,5 
milim. u dzieci 8—10, u kobiet 10—13 a u mężczyzn 18 do 
15 mm. Wysokość ramienia poziomego ustalono na 15 mm. 

Pisząc raz w sprawie oznaczania szerokości kaniul teha- 
wiczych, zaproponowałem oznaczanie kaniul nie liczba porząd- 
kową, ale liczbą odpowiadającą rzeczywistej szerokości ka- 
niuli i dając robić kaniule szklanne, przez które rozumię 
tylko kaniule w kształcie litery T, gdyż kaniule prawidłowe, 
które muszą być złożone z dwóch części, kaniuli zewnętrznej 
i kaniułi wewnętrznej, nie nadają się do wyrobu z materjału 
szklannego, zastosowałem oznaczenie ich, według szerokości 
rzeczywistej i mówić będę stale o szerokości milimetrowej. 

Ponieważ przetoka tchawicza, zawierająca ramię pozio- 
me kaniuli, miała stale odpowiadać okolicy rozcięcia tchawicy 
górnego a więc pierwszych dwóch do trzech chrząstek tcha- 
wiezych, wysokość kaniuli ku górze względnie długość jej ku 
dołowi od przetoki, ujęte zostały w pewien system liczbowy , 
stosownie do wysokości krtani zależnej od wieku osobnika, 
tak, by górny koniec kaniuli odpowiadał zatokom bocznym 
krtani. Gdzie jednak zwężenie krtani zajmowało jeszcze wy- 
sokość strun fałszywych, względnie dolną część wejścia do 
krtani, tam wysokość ustalona od 18 do 22 względnie 23 mm 
okazała się za małą, dla tych przypadków potrzeba było mieć 
kaniulę o szczególnej wysokości. I znowu na odwrót, tam 
gdzie dolne ramię kaniuli, ze względu na umiejscowienie 
zwężenia tchawicy, musiało być przedłużone ku dołowi, dłu- 
gość ku dolowi, oznaczona dla wszystkich na 20 mm, mogła 
się okazać za niewystarczająca; i te przypadki wymagały 
kaniul szczególnej długości, przy zresztą ewentualnie prawi- 
dlowej wysokości, gdyż przetokę tehawiczą zakładano stale 
na wysokości odpowiadającej górnemu rozeięciu tchawicy. 
Nawet w przypadkach, gdzie przy rozcięciu tchawicy zasto- 
sowano okolicę dolnego rozcięcia tchawicy, przy wszywaniu 
kaniuli szkłannej, przemieszczano przetokę tchawiczą ku gó- 
rze, w okolicę górnego rozcięcia tchawicy. 

By mée założyć kaniulę szklanną, musimy rozciąć krtań, 
przyczem wycinamy czy nacinamy części, zwężające nam 
Światło krtani a nadto rozcinamy tcehawieę od przetoki teha- 
wiezej ku dołowi na tej długości, jaką nam jest potrzebna 
do założenia górnej części kaniuli szklanej, poczem po przy- 
tkaniu ramienia poziomego i przekonaniu się, iż operowany 
oddycha swobodnie drogą naturalną, łączę brzegi rany po 
rozcięciu krtani względnie tehawicy ku dołowi, szwami sto 
sownie głębokiemi, nie szyjąc jednak nigdy przez chrząstkę 
Zabieg stale wykonywam w znieczuleniu miejscowym ze 
wnętrznym jakipo rozeięciu wprost na śluzówkę a tylko wy: 
jątkowo u osobników zbyt młodych lub bardzo wrażliwych 
zastosowuję uśpienia ogólne ; pierwsze jednak ma tę wyższość, 
że ułatwia nam skontrolowanie swobody oddechu drogą na 
turalną, kezpośreduio po założeniu kaniuli, Wyjątkowo ułoże: 
nie odpowiednie górnego końca kaniuli wygodnie nam skon: 
trować paleem, wprowadzonym przez usta operowanego. 

Kaniulę szkłanną wprowadza się naprzód ku dołow. 
a w celu ułatwienia wprowadzenia górnej części kaniuli, po- 
slugują się wązką łopatką o wklęsiej powierzchni krzywizny 
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esowatej, po której to powierzchni wsuwa się górny koniec 
kaniuli, unosząc przytem nieco głowę operowanego ku przo- 
dowi, na właściwe miejsce ułożenia odpowiadające wysokością 
zatokom krtani i wewnętrznej powierzchni szypułki nagłośni. 
Może się jednak zdarzyć, zwłaszcza jeżeli nie posługujemy się 
wspomnianą wklęsłą lopatką, iż górny koniee kaniuli dosta- 
nie się na zewnętrzną powierzchnię szypułki nagłośni, w prze- 
sirzeń między nagłośnią a kością gnykową, w czem orjentu- 
jemy się odrazn, gdyż oddech drogą naturalną jest niemoż- 
liwy. Wyjątkowo w przypadkach wysokiego stopnia niedroż- 
ności krtani lub nawet calkowitego zaciśnienia jej światła, 
w celu utorowania sobie właściwej drogi naturalnej, musiałem 
posługiwać się odszukaniem Światła krtani od góry. Tu po- 
mocną bardzo okazała się rurka ze sprężyną, służąca do wpro- 
wadzania tamponu do jamy nosowo gardłowej, znana pod 
nazwą rurki Bóloc'a. Po wprowadzeniu pod kontrolą palca 
rurki do przedsionka krtani, wypycham sprężynę ku okolicy 
odpowiadającej światłu krtani a mając już sprężynę widoczną 
w ranie operacyjnej, rozwartej rozumie się hakami, po tylnej 
powierzchni sprężyny, przesuwało się wspomnianą łopatkę 
wklęsłą, względnie udawało się i bez tejże wsunięcie górnego 
końca kaniuli do właściwego ułożenia. 


Już przy wszyciu pierwszych kaniul szklanych, przy 
badaniu lusterkiem krtaniowym, zauważyłem, iż przednia 
część kaniuli stercząca w świetle krtani, opiera się zanadto 
na szypułce nagłośni, eo stawało się powodem tworzenia się 
w tem miejscu obrzmienia śluzówki, a nawet ziarniny, co 
przesłaniało przednią część kaniuli i utrudniało nawet dostęp 
powietrza do wnętrza kaniuli. A gdy wziąłem do ręki obrazy 
anatomiczne, okazujące przekrój krtani i tchawicy w wymia 
rze sirzałkowym, względnie preparat anatomiczny podob- 
nego przekroju, zauważyłem, iż przednia powierzchnia wnętrza 
krtani w stosunku do tehawiey, nie jest linją prostą ale 
z przediużeniem tchawicy tworzy odchylenie ku tyłowi, co tłu- 
maczyło, dlaczego górny koniec kaniuli opiera się o powierz- 
chnię szypułki nagłośni. W tym celu poleciłem przy wyko- 
naniu kaniul szklannych, odchylenie jej górnej części ku ty- 
łowi, według kąta odchylenia od prostej będącej przedłuże- 
niem tehawicy, wynoszącego około 109, co stanowi mój wła- 
sny pomysł. Przy najbliższej sposobności przekonałem się, 
jak ta zmiana linji kaniuli zastosowana do właściwej linji 
anatomicznej krtani i tchawicy, odpowiedziała właściwemu 
ułożeniu kaniuli, przez co uniknęło się już nadal, w dalszych 
przypadkach, przesłaniania przedniej części górnego końca 
kaniuli szypuiką nagłośni i nigdy już w tem miejscu nie 
tworzyło się zgrubienie czy ziarnina a chorzy mieli zupelnie 
swobodny oddech. Przez odchylenie górnej części kaniuli ku 
tyłowi, na tylnej powierzchni kaniuli powyżej odejścia ramienia 
poziomego kaniuli, powstał kąt nachylenia o wygięciu łuko- 
watem, odpowiadający przy ułożeniu kaniuli, graniey tylnej 
ściany wnętrza krtani i tehawicy. Ułożenie takie kaniuli, od- 
powiedziało dopiero prawidłowym warunkom anatomicznym, 
przez co uniknęło się ugniotu przez kaniulę na tylną ścianę 
krtani i ułatwiło wyrabianie się, przez noszenie kaniuli, światła 
krtani i tchawicy, odpowiadającego prawidłowym warunkom 
anatomicznym. W ten sposób zmiana przezemnie zastosowana 
okazała podwójną zaletę. Łukowate nieznaczne wygięcie sa- 
mej tylnej powierzchni kaniuli, odpowiadające wypukleniu 
chrząstki obrączkowej, zastosował też Kiimmel, ale tylko 
przy kaniulach dłuższych. 

Według załączonego rysunku kaniul z oznaczeniem świa- 
tła tychże, wraz z odchyleniem ku tyłowi i zaznaczeniem 
nachylenia, jako linji wklęsłej na tylnej ich powierzchni, wy- 
rabiają je tutejsze wytwórnie wyrobów ze szkła pod firmą 
A. Rutkowski i Kwast. 

Sądzę jednak, iż według rysunku, podejmie się każdy 
umiejący pracować w szkle dla celów fizycznych, zrobienia 
takich kaniul na miejscu, eo ma niewątpliwą wartość dlą 
przypadków wymagających szczególnego przedłużenia ka- 
niuli ku górze a jeszcze częściej gdy zajdzie do tego potrzeba 
przedłużenia jej długości ku dołowi. 

Doświadezenie moje wlasne w zastosowaniu kaniul 
szkłannych, opiera się dotychczas na dziewiętnastu przypad- 
kach, z których w siedmiu uwieńczone zostało w końcu usu- 


nięciem kaniuli na stałe i zaszyciem przetoki tchawiczej, inne 
są jeszcze w leczeniu a niektórzy chorzy zadowoleni z oddy- 
chania drogą naturalną przez kaniulę szklanną, nie chcą się 
zdecydować. w każdym razie na próbę wyjęcia kaniuli i wolą 
pozostać z kaniulą, co im nie przeszkadza, nawet w ciężkiej 
pracy. Powtarzam, wyjęcia kaniuli na próbę, gdyż po wyję- 
ciu nie zawsze wypadnie zdecydowanie się na pozostawienie 
chorego bez kaniuli i niekiedy, gdy Światło krtani względnie 
tchawicy jest jeszcze niedostatecznie szerokie, wypadnie nam 
wszyć kaniulę ponownie, szczególnie z zastosowaniem szer- 
szego światła a dotyczy to osobników młodych, będących 
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w rozwoju, by stosownie do wieku w danej chwili, zmienić 
na rązie kaniulę na szerszą. Najkrótszy czas, na jaki zosta- 
wiam kaniulę wynosi sześć miesięcy, ale to tylko w korzy- 
stnych przypadkach chorobowych, bo zresztą zostawiam ka- 
niulę przez dwanaście i ośmnaście miesięcy, przekonawszy 
się, że im chorzy dłużej pozostali z kaniulą, tym bardziej 
doczekaliśmy się końcowego efektu dekaniulacji. Dziś opie- 
rając się na doświadczeniu z 
wynikami leczonych przezemnie przypadków, podzielić się 
Z gronem pracowników zawodowych, rozporządzających ma- 
terjałem stałym, w celu zachęcenia ich do zastosowania przez 
nich sposobu leczenia zwężeń krtani i tchawicy, wszywaniem 
kaniul szklannych w mojej odmianie. 

W celu wyjęcia kaniuli, musimy rozciąć z powrotem 
krtań i cięcie w dół od przetoki tak przedłużyć, by po roz- 
szerzeniu dolnego odcinku rany hakami ostremi, zesunąć się 
dało kaniulę ku dołowi a wtedy, po rozwarciu hakami gór- 
nego odcinka, wchodzimy zakrzywionym łukowato zgłębnikiem 
rowkowanym do światła górnego końca kaniuli, uwalniamy 
jej koniec i usuwamy w ten sposób kaniulę. 

Rewizja dokładna wnętrza krtani i tchawicy decyduje, 
czy wyrobienie się światła jest na tyle wystarczające, by zo- 
stawić dany przypadek bez kaniuli, czy wypadnie założenie 
kaniuli z powrotem, ewentualnie o szerszem świetle. Po usu- 
nięciu kaniuli zostawiam ranę pooperacyjną bez szwów, cze- 
kam dni kilka na zbliżenie się brzegów przetoki ku sobie, 
by wreszcie zeszyć przetokę. Zeszywam przetokę w ten spo- 
sób, iż po okrwawieniu wewnętrznego brzegu przetoki, pod- 
minowuję obustronnie skórę z tkanką podskórną tak głęboko, 
dopóki w ten sposób wytworzone płaty skórne, brzegami 
swemi nie dadzą się z łatwością do siebie przybliżyć i kończę 
założeniem kilku szwów węzełkowych. 

Materjał szklanny, z którego zrobiono kaniule, musi być 
pierwszorzędny a choćby przy wyjmowaniu kaniuli ułamał 
się jej koniec górny, nie będzie, to miało znaczenia. Musimy 
naturalnie mieć kaniule szklanne w dostatecznym zapasie, 
o ile zajdzie potrzeba pozostawienia kaniuli nadal, gdyż do- 
pieco co wyjęta kaniula musi z powodu osadu na jej ścianie 
wewnętrznej, ulec dokładnemu oczyszczeniu. Tworzenie się 
osadu zresztą jest niejednakowe, tak iż nieraz kaniula no- 
szona dłużej ma mniej osadu, jak w innym przypadku no* 
szona krócej. 


Na ogół chorzy noszący kaniule szklanne, odkrztuszają 
swobodnie, a jeżeli gromadzi się gdzie wydzielina, to w miejscu 
odejścia ramienia poziomego kaniuli a wtedy co pewien czas, po 
wyjęciu zatyczki gumowej, przytykającej zewnętrzny otwór 
kaniuli, łyżeczką usuwamy z łatwością nagromadzoną wydzie- 
linę. Nie wolno przytem zostawiać chorego bez kaniuli przy- 
tkanej, bo wtedy zacznie wydzielina w rurce wysychać; 
chory o ile nosi kaniulę szklanną, musi oddychać przez usta, 
czem właśnie zapobiega zasychaniu wydzieliny w kaniuli. 
Głos chorych przez czas noszenia kaniuli, jest ochrypły, gdyż 
chorzy tacy fonują strunami fałszywemi a tam gdzie koniec 
kaniuli przechodzi płaszczyznę strun fałszywych, tam głos jest 
bardziej przyciszony, — zupełnie jednak zrozumiały w mowie. 

Dziewiętnaście przypadków leczonych przezemnie przed- 
stawiają się następująco: Największą ilość, bo aż 9 przypad- 
ków dostaczyło nam zwężenie krtani w następstwie błonicy 
krtani, 5 przypądków zwężenia, miało przyczynę w przeby- 
tem zapaleniu ochrzęstnej krtani, 3 przypadki były pocho- 
dzenia urazowego i po 1 wreszcie przypadku, raz w następ- 
stwie przebytej kiły trzeciorzędnej krtani, drugi raz na tle 
twardzieli. 

Przypadki zwężeń krtani, różnego stopnia, aż do pra- 
wie zupełnej niedrożności krtani, względnie jej okolicy pod- 
głośniowej, pochodzenia błoniczego, należało w większości 
przypadków odnieść do założenia kaniuli w obręb krtani, 
przez rozcięcie chrząstki obrączkowej i te opierały się bar- 
dzo wszystkim następowym zabiegom mającym za cel usu- 
nięcie kaniuli. Tam gdzie kaniulę założono w obręb tchawicy, 
zwężenie okolicy podgłośniowej dało się łatwiej usunąć spo- 
sobem rozszerzania ;o ile nie ustąpiło samo, tam gdzie zastoso- 
wałem wszycie kaniuli szklanej, miałem wynik pomyślny naj- 
wcześniej. Niekiedy zwężenie było podwójne, bo tak okolicy 
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podgłośniowej jak i w zakresie przetoki ichawiczej a te były 
szczególnie efetowne przy leczeniu karniulą szklanną. 
Rozeięcie tchawicy, we wszystkich przypadkach, doty- 
czyło dzieci między 2 a 4 rokiem życiai z tych przypadków 
cztery po leczeniu wszyciem kaniuli szklanuej, zostało już wy- 
leczonych, a w jednym przeszło się po usnnięciu kaniuli 
szklannej 9 mm, po 13 miesiącach noszenia, gdzie nie zgo- 
dzono się na dalsze jej pozostawienie, a gdzie światło krtani 
nie było jeszcze wystarczające i należało włożyć kaniulę szer- 
szą, do zastosowania kaniuli kominkowej metałowej Koschier'a. 
O losach dalszych tego przypadku, dotyczącego osobnika liczą- 
cego lat 11, na razie bliżej nie wiadomo. Cztery przypadki 
pozostałe są w dalszem leczeniu z kaniulami szklaanemi 
i z tych jeden dotyczy osobnika liczącego obecnie lat 19, 
drugi lat 16 z pozostałych dwóch, jeden liczy lat 5 a inny 
liczył lat 8. O losach jednak dalszych tego ostatniego nie 
nam nie wiadomo, gdyż od marca roku 1921, kiedy opuścił 
klinikę z kaniulą szklanną, nie zgłosił się już więcej. 


Z ezterych pierwszych przypadków ostatecznie wyleczo- 
nych, czas, jaki upłynął od rozcięcia tchawicy, aż do usunię: 
cia zwężenia, wynosił raz lat 18, z tego na noszenie kaniuli 
szklannej przypadło 26 miesięcy, z jedną zmianą na kaniulę 
szerszą, drugi raz łat 18, a na noszenie kauiuli szklannej 22 
miesięcy, trzeci raz lat 5, a 18 miesięcy kaniuli szklannej, 
wreszcie 1'/, roku, a 12 miesięcy kaniuli szklannej. Oba 
ostatnie przypadki miały dlatego tak korzystny przebieg, co 
do czasu trwania leczenia, iż w przypadkach tych było zro- 
bione rozcięcie tchawicy dolne; zwężenie to było wyłącznie 
zależne od przebytej błonicy krtani, która pozostawiła po so- 
bie zgrubienia podgłośniowe, gdzie jednak leczenie rozsze- 
rzaniem drogą przetoki, zawiodło. 

Naturalnie, iż będziemy mieli szereg przypadków, gdzie 
po bezeelowej intubacji ale i bez niej zrobione rozcięcie teha- 
wicy, po kilku tygodniach noszenia kaniuli zwykłej, gdy 
obrzmienia w krtani ustąpią, względnie tworzącą się ziarninę 
usunie, bez trudności uda się zostawić chorego bez kaniuli, 
ale tam gdzie wytworzyło się zwężenie trwale, zastosowanie 
odrazu leczenia wszyciem kaniuli szklannej, skraca bardzo 
czas leczenia. Miałem tego szczególne dowody w wspomnia- 
nych przypadkach, leczonych innemi sposobami przez szereg 
lat i to bez skutku, za który nie można uważać dojście do 
tego stopnia poprawy, iż kaniule, noszono przytkaną, choćby 
stale, tak przez dzień, jaki przez noc, ale te, gdzie można 
było pozostawić chorego bez kaniuli i wreszcie zaszyć prze- 
toke tcehawiczą. 

Szczególnie dobre rokowanie będzie w przypadkach 
po ostrem zapaleniu podgłośniowem kriani, nie mających 
nie wspólnego z błonicą, chyba podobne objawy i gdzie rów- 
nież, nieraz zwłaszcza po bezskutecznej intubacji, zrobić mu- 
simy rozcięcie tchawicy. 

Z pięciu przypadków zwężenia krtani w następstwie za- 
palenia ochrzęstnej krtani, głównie z przyczyny duru brzusz- 
nego, wyłączyć może należy jeden przypadek, w którym we- 
dług wywiadów mial chory po przebytem durze brzusnym, 
przez dwa tygodnie, uczuwać bóle przy przełykaniu i coraz 
bardziej zwiększające się nirudmenie oddechu, a gdzie zało- 
żono kaniulę do krtani, wykonując rozcięcie plyt chrząstki 
tarczykowej. W przypadku tym, choć w 5 miesięcy później, 
przemieszczono kaniulę do tchawicy, przecież zwężenie wyso- 
kiego stopnia w obrębie samej głośni, należało raczej odnieść 
do nieszczęsnego założenia kaniuli do krtani, zamiast do tcha- 
wiey i uznać przypadek, jako pochodzenia urazowego. W przy: 
padku tym z powodu niedrożności krtani, nie można było 
stwierdzić ruchomości jednej czy obu połów krtani a przy za- 
biegu operacyjnym ograniczono się do utorowania drogi do 
przedsionka krtani z założeniem kaniuli szklannej 11 mm; 
losy tego przypadku od przeszło roku nie są mi dalej znane, 
gdyż chory nie zgłasza się więcej. 

Cztery przypadki były niewątliwie następstwem przeby 
tego duru, trzy razy brzusznego a raz duru plamistego, 
z tego trzy razy było zwężenie wyrazem pizebytego zapale: 
nia ochrzęstnej chrząstki obrączkowej i nalewkowej jedno- 
stronnego, a raz obustronnego. W jednym z tych przypad- 
ków jednostronnych, po bezskutecznem leczeniu innemi spo- 
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sobami, jak rozcięcie krtani, wycięcie zgrubień podstruno- 
wych i następowe rozszerzania przez przetokę tchawiczą 
względnie drogą naturalną, zostawiono chorego przez 21 mie- 
sięcy z kaniulą szklanną, którą wreszcie usunięto. W przy- 
padku tym stwierdzono dostateczną drożność krtani dla swo- 
bodnego oddychania i chory ten z przetoką tchawiezą nie 
zaszytą, usunął się od daiszej kontroli ; niewątpliwie jednak 
należy go uważać za wyleczonego ze zwężenia krtani. 

Inny przypadek po przebytem zapaleniu ochrzęstnej 
jednostronnym, nosi kaniulę szkłanną już półtrzecia roku 
i tak jest zadowolony mogąc pracować jako palacz kolejowy, 
iż na usunięcie kaniuli, co zresztą może byłoby tylko próbą, 
zdecydować się nie chce. 

Trzeci z jednostronnych zapaleń ochrzęstnej, po z górą 
roku noszenia kaniuli szklannej, musiał pozostać z kaniulą 
zwykłą, z powodu niewystarczającej drożności, a żałuję, iż nie 
założyłem kaniuli szklannej z powrotem, której choćby noszenie 
stałe, byłoby mniejszem kalectwem, jak noszenie kaniuli 
zwykłej, która zresztą dla oddychania drogą naturalną była 
w danym przypadku nie wystarczającą. Chory niestety nie 
zgłosił się więcej. 

Wreszcie ostatni przypadek zwężenia po przebytej spra- 
wie zapalnej obustronnej, przy prawie zupełnie zniesionej 
drożności krtani, mimo wycięcia części zwężających, nie da- 
wał nadzieji możności usunięcia kaniuli w przyszłości. Cho- 
remu temu umożliwiłem jednak przez założenie kaniuli szkian- 
nej swobodny oddech drogą naturalną, ułatwienie w pracy 
zawodowej rolnictwie i możliwość posługiwania się głosem, 
co pierwiej było niemożliwem, przy tak znacznem zwężeniu 
krtani. 

Wogóle zwężenie krtani po przebytem zapaleniu ochrzę- 
stnej chrząstki obrączkowej i nalewkowej, choćby jednostron- 
nem, opiera się wszelkim sposobom leczenia i rzadko udaje 
się w tych przypadkach usunięcie kaniuli na stałe a zadowa- 
lamy się, gdy chory może pozostać z kaniulą przytkaną, 
choćby przez dzień cały. Choć niewątpliwie udać się nam 
może wyleczyć przypadek na trwałe, zwłaszcza przy skombi- 
nowaniu rozszerzania z zabiegiem operacyjnem, a mianowicie 
wykonanym rozcięciem krtani i usunięciem części zwężają- 
cych światło krtani. 

Dobry natomiast wynik leczenia spodziewać się można 
po przebytem zapaleniu chrząstki obrączkowej samej, w któ- 
rym i zwykłe sposoby leczenia rozszerzaniem, mogą dopro- 
wadzić do usunięcia zwężenia. 

Z trzech przypadków zwężenia krtani pochodzenia ura- 
zowego, w jednym po wybuchu flaszki z karbidem wskutek 
uderzenia kamieniem o flaszkę, odłamki szkła uderzyły w oko- 
licę krtani. Natychmiast po doznanym urazie, wystąpiło utru- 
dnienie oddechu i krwioplucie, tak iż następnego dnia mu- 
siano wykonać rozcięcia tchawicy. Chory zbadany w kilka 
dni później, okązywał zupełną niedrożność krtani, z powodu 
znacznego obrzmienia okolicy podgłośniowej, a przy badaniu 
od góry spostrzeżono pod strunami strzępy rozerwanej ślu- 
zówki, zdaje się w następstwie złamania chrząstki obrączko- 
wej. W przypadku tym, po bezskutecznym leczeniu, tak ope- 
racyjnym drogą rozcięcia krtani, jak i następowemi sposo- 
bami rozszerzania, tak od dołu przez przetokę tchawiczą, jak 
i od góry, w trzy miesiące po doznanym urazie, wszyto ka- 
niulę szklanną, którą po jedenastu miesiącach noszenia usu- 
nięto, a mając drożność krtani pruwidłową, wkrótce przetokę 
tehawiczą zaszyto. 


Następny przypadek zwężenia krtani urazowego, po- 
wstał wskutek wybuchu w kuźni, gdzie odłamek żelaza, zra- 
nil boczną część szyji i na razie przez tydzień, oprócz bólu 
miejscowego i trudności w przełykaniu, chory miał się dobrze, 
dopiero po tygodniu zaczęło się utrudnienie oddechu, tak 
iż trzeciego dnia, a od początku urazu, dziesiątego dnia, mu- 
siano wykonać rozcięcia tchawicy. W przypadku tym, odła- 
mek żelaza spowodował uszkodzenie chrząstki obrączkowej 
i utkwił następnie w okolicy wyrostka poprzecznego VII kręgu 
szyjnego, co stwierdzono promieniami X. Po pewnym czasie 
obserwacji oddzieliła się przez przetokę tchawiczą część obu- 
marłej chrząstki, a gdy ropienie ustało a obrzmienie pod- 
głośniowe nie chciało ustąpić, przy zachowanej dobrze rucho- 


mości obu połów kriani, po zastosowaniu sposobów rozsze- 
rzania, tak przez przetokę tchauwiczę, jak i od góry, wszyto 
kaniulę szklanną. Gdy ją jednak usunęto przedwcześnie i oko- 


| lica podgłośniowa nie była dostatecznie szeroka, do pozosta- 


wienia chorego bez kaniuli, założono tymczasem kaniulę ko- 


. minkową metalową MKoschier'a, chory ten jednak chwilowo 


wypisany, niestety nie zgłosił się więcej, a był na najlepszej 
drodze do zupełnego wyleczenia. 

Pozostały wreszcie przypadek zwężenia krtani i tcha- 
wicy urazowego, powstał w następstwie poderżnięcia gardła 
przez napad współtowarzyszy zabawy na weselu, w którym 
rana cięta na szyji, zrosła się po zeszyciu, z pozostawieniem 
ropiejącej przetoki po stronie prawej, blisko linji środkowej 
obok dolnej okolicy zewnętrznej powierzchni krtani. Dopiero 
w sześć tygodni pózniej zaczęło się utrudnienie oddechu, 
tak,iż w czwartym dniu musiano dokonać rozcięcia tchawicy. 
Do nas zgłosił się chory po pięciu miesiącach dalszych ; zna- 
leźliśmy prawie zupełną niedrożność krtani, z powodu znacz- 
nego obrzmienia pod struną prawą, wypełniającego w kształ- 
cie guza, prawie całkowicie światło okolicy podgłośniowej, 
przy zachowanej jednak, choć słabej ruchomości obu połów 
krtani. Badanie przetoki tchawiczej stwierdziło, iż wykonano 
rozcięcie tchawicy dolne a badanie lusterkiem tchawiczym 
wykazało, iż cały górny: odcinek tchawicy, ku okolicy pod- 
strunowej był tak zwężonym, iż zgłębnika przeprowadzić się 
nie udało. Obok tego w bliźnie półkolistej na szyji, w oko- 
licy odpowiadającej zewnętrznej powierzchni chrząstki obrącz- 
kowej, znaleziono wspomnianą przetokę, przez którą wydzie- 
liła się cząstka obumarłej chrząstki, zdaje się obrączkowej, 
przetoka ta jednak mimo wyskrobania jej dna, po szerokiem 
nacięciu wygoić się nie chciała. W celu usunięcia zwężenia 
a raczej niedrożności górnej części tchawicy i samej krtani, 
rozcięto od przetoki tchawiczej w górę, tehawicę i krtań. 
Z trudnością udało się dojście do światła tchawicy i krtani 
przyczem znaleziono zachowany pasek śluzówki, odpowiada- 
jącej tylnej ścianie tchawicy i krtani. Do tak prawie sztucz- 
nie wyrobionego połączenia przetoki tchawiczej z naturalną 
drogą oddechową w górnym odcinku krtani, po przemiesz- 
czeniu przetoki tchawiczej ku górze, w okolicę rozcięcia teha- 
wicy górnego, założono kaniulę szklanną, przyczem kaniula 
zwykłej długości, tak ku górze jak i ku dolowi, okazała się 
za krótką, tak, iż musiano zmienić kaniule na odpowiednio 
dłuższą w obu kierunkach, która dopiero umożliwiła oddy- 
chanie drogą naturalną. Choremu polecono po dłuższym upły- 
wie czasu, rozciągającego się na szeregi miesięcy, zgłosić się 
w celu dalszego leczenia, dążącego ostatecznie do usunięcia 
kaniuli szklannej i przywrócenia prawidłowego sposobu od- 
dychania. W przypadku tym zapobieżono chwilowo za krót- 
kiemu ramieniu kaniuli ku dołowi, założeniem przez otwór 
tehawiczy kaniuli, drenu gumowego odpowiedniej szerokości, 
gdyż inaczej musianoby usunąć kaniulę zupełnie zanim dłuż- 
sza zostałaby zrobioną. Brak. możności chwilowej oddychania 
przez krtań, był tu bez znaczenia i przez zmianę na kaniulę 
stosownej też wysokości, został równocześnie usunięty. 

W następnym przypadku zwężenie krtani w okolicy pod- 
głośniowej, względnie okolicy przetoki tchawiczej, po zrobio- 
nem rozcięciu tchawicy, było wyrazem blizn przebytej kiły 
trzeciorzędnej krtani. Po bezskutecznem, powtórzonem roz- 
cięciu krtani i sposobach rozszerzania przez przetokę tcha- 
wieczą, gdy wytwarzające się blizny zwężały z powrotem 
światło krtani i okolicy przetoki tcehawiczej, wszyto kaniulę 
szklanną 11 mm, którą w ciągu noszenia przez lat dwa, raz 
po roku zmieniono na szerszą 12 mm, w końcu usunięto, 
a gdy światło krtani pozostało przez czas dłuższy w niezmie- 
nionej szerokości, obok zupełnie prawidłowej ruchomości obu 
połów krtani, przetokę tchawiczą zaszyto. 


Ostatni przypadek wreszcie, leczony wszyciem kaniuli 
szklannej, dotyczył powracającego zwężenia w dolnej części 
przedsionka krtani na ścianach bocznych krtani, powyżej strun 
fałszywych i wraz z nimi tworzącego wązką poprzeczną szcze- 
linę, miał przyczynę w twardzieli krtani. Zwężenie w przy- 
padku tym było, tak uporczywe, iż w końcu, mając dalsze 
części krtani dostatecznie szerokie, zdecydowałem się na 
wszycie kaniuli szklannej, z pozostawieniem jej na dłuższy 
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okres czasu a może i na zawsze. W przypadku tym pozosta- 
lącym w leczeniu od szeregu lat, zwężenie w krtani stale 
utrzymywalo się w tem samem miejscu i choć właściwą 
Sprawę chorobową należało uważać za ukończoną, zwężenie 
0 charakterze blizny szczególnie po poprzednich zabiegach, 
jak wycięciach głębokich przy rozcięciu krtani i przypale- 
niach elektrokauterem, tylko wszycie kaniuli szklannej umoż- 
iwiło chorej swobodne oddychanie przez krtań i możliwość 
zarobkowania. 


Dr. Aleksander SZACKI, asystent kliniki. 
Przyczynek do spraw chorobowych chrząstek żeber 
po durze osutkowym i powrotnym. 

Z kliniki chirurgicznej Akademji wojskowo-lekarkiej 

w Petersburgu. 
Prof. 8. $. Girgoław. 


(Petersburg). 


Dyrektor: 


m w liczbie wielce ciekawych pod wzgledem patologo- 
atomieznym i klinicznym powikłań duru osutkowego 
zę. "otnego należy wymienić sprawę chorobową chrząstek 
cd —- powikłanie występujące czasami w okresie, jakby 
è zdawało, zupełnego zdrowienia. W klinice prof. Girgo- 
ME. mieliśmy możność obserwować i leczyć kilka przypad- 
ów podobnych. 
Z Kwestja spraw chorobowych chrząstek żeber po ostrych 
a tażeniach nie jest nową, W 1894 reku dr. Bauer (1) ogło- 
bracę, poświęconą kwestji zapalenia chrząstek po durze 
"TUsznym, W 1895 roku John Berg (2: zebrał 18 przy- 
Padków różnego rodzaju zapalenia chrząstek żeber. W 1899 
roku zjawiła się praca dra Lampego (3) o zapaleniu chrzą- 
stek żeber po durze brzusznym. W 1913 roku Harzbeckec 

) przedstawił 10 przypadków spraw chorobowych chrzą- 
stek żeber na podstawie materjału  Kórtego w ciągu 
<0-tu lat, 
Dalsze spostrzeżenia tyczą się ostatnich lat. Dr. Zabłu- 
F kij ogłosił prace (5) o zapaleniach durowych chrząstek 
(chondritis typhosa). Dr. W. Chesin podał opis zmian pato- 
"Ogo-anatomicznych, spostrzeganych przy operacjach z po- 
wodu zapaleń chrząstek. 5-go października 1921 roku jedno- 
cześnie ze mną wygłosili odczyt dr. H. Pietraszewska (spra- 
Wy chorobowe chrząstek żeber po chorobach zakaźnych) 
l! dr. E. Busz (ropne zapalenie chrząstek żeber, jako powi- 
klanie duru osutkowego i ropnego) na posiedzeniu Związku 

hirurgów rosyjskich imienia Pirogowa. 

Materjał, którym rozporządzałem był taki: od kwietnia 
1920 roku aż do sierpnia 1921 roku leczono 6 chorych. Po 
tym okresie leczono jeszcze 2. Do tych przypadków ja dołą- 
czam przypadek dra E. Hesse'go (spostrzegany przezemnie 
W szpitalu Sióstr Miłosierdzia Swiato Troickiej Obszczyny), 

zięki uprzejmości którego mam możność ogłoszenia tego 
Przypadku, 

_ Ogółem leczono 9 chorych w szpitalu i 7 ambulato: 
tyjnie, razem 16 chorych. W dwóch przypadkach sprawa 
chorobowa chrząstek wystąpiła po durze powrotnym, w 8-ch 
przypadkach zakażenie było podwójne (dur powrotny i osut- 
kowy), a w reszcie 11 przypadków choroba wystąpiła po 
durze osutkowym.  Wszysey nasi chorzy — mężczyźni 
W wieku od 19 do 39 lat. 

W trzech przypadkach obserwowaliśmy sprawę choro- 
bową z obydwóch stron klatki piersiowej, a w reszcie 
Z jednej. 

Przytaczam historje chorób. 


dows 


Przypadek I, 

. S-in Piotr, 38 lat, z gubernji Ołonieekiej. Wstąpił do 
Szpitala Sióstr Miłosierdzia Swiato-Troickiej Obszczyny 14. 
września 1920 roku, wyszedł 20. paździeinika 1920 r. W marcu 
tegoz roku przebył dur powrotny, w przebiegu którego w oko- 
icy 6-go żebra z lewej strony koło mostka utworzył się ro- 
Pień; po rozcięciu i opróżnieniu pozostała przetoka, istniejąca 
dotychczas. 

Badanie przedmiotowe: w okolicy 6-go żebra z lewej 
Strony klatki piersiowej na 1 cm nazewnątrz od linea para- 
sternalis znajduje się przetoka. Zgłębnik dotyka się do chrzą- 
stki. Narządy wewnętrzne bez zmian. 28. IX. 1920 roku zabieg 
operacyjny (dr. Hesse) wykonany w znieczuleniu chloroformo- 
wem. Wycięcie chrząstki 5-go żebra, otworzenie jamy poza- 
chrząstkowej, wypełnionej ziarniną. Tampon. 
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30. X. Rana prawie zagojona. Wypisa: się z 
w celu dalszego leczenia ambulatoryjnego. 

Przypadek li. 

Z. P., 26 lat, mieszkaniec Petersburga. Wstąpii do kliniki 
prof. Girgoława 4. X. 1920 roku, wyszedł 20. grudnia tegoż 
roku. Skarży się na bóle w lewej połowie klatki piersiowej 
z przodu na linea parasternalis na wysokości 5—/-g0 żebra. 
Choruje od marca 1920 roku. Na miejsen, gdzie odczuwa bóle, 
czasami występywało nacieczenie trwające 3—4 dni i następnie 
znikające. W połowie maja 1920 r. na miejscu bólu utworzył 
się ropień, po rozcięciu którego pozostała przetoka. W dzieciń- 
stwie przebył ospę, szkarlatynę, dylteryt, przyusznieę, zapale- 
nie płuc Od listopada 1919 roku do maja 1929 r. chorował na 
dur powrotny, osutkowy, zapalenie plue i krwawa biegunkę. 
Jednocześnie spostrzegano szkorbut z wybroczynami w mię- 
Śniach. W kohcu maja wstał z łóżka; pozostala tylko sprawa 
chorobowa chrząstki. 

Stalus praesens. 

Wymizerowany, bardzo blady; na skórze kończyn tak 
górnych, jak i dolnych wybroczyny wielkości główki szpilki, 
skóra bardzo sucha. Narządy wewnętrznie bez zmian. Na linji 
6—7-go żebra z lewej strony koło mostka nacieczenie, czerwo- 
no-lioletowe, na dotyk normalnej ciepłoty. Nacieczenie zajmuje 
8—12 cm? We środku nacieczenia widać otwór, przez który 
wydziela się ropa, niegęsta, zmieszana z krwią i cząstkami 
rozpadających się tkanek w postaci drobnych ledwo widocz- 
nych białych ziarenek. Zgłębnik dotyka się do chrząstki. Gle- 
bokość przetoki 8—4 cm. Na zabieg, operacyjny nie zgadza się. 

Przypadek III. 

Z-in Iwan, sanitarjnsz, wstąpił do kliniki 4-go stycznia 
1921 roku. Skarży się na bóle w klatese piersiowej z przodu 
z prawej strony, koło mostka na linji 6—7-g0 żebra; bóle te 
odczuwa także w głębi w prawym boka, nadto skarży się na 
kaszel i duszność. W październiku 1919 r. zapadł na dur osut- 
kowy i leżał 1'/, miesiąca. Po wyzdrowieniu czuł bóle w wyżej 
wymienionem miejscu. W początku maja 1920 roku zauważył 
nacieczenie z prawej strony koło mostka na wysokości 6—7-go 
żebra. Na tem miejscu utworzył się ropień a po nim pozostała 
przetoka. 

17. stycznia 1921 roku zabieg operacyjny (dr. A. Szacki). 
Znieczulenie '/,/,-owym rozczynem kokainy. Cięcie równoległe 
do żebra długości 8—9 cm do chrząstki. We środku chrząstki 
1-g0 żebra otwór prowadzący do SM pozachrząstkowej. Wy- 
cięcie chrząstki. 2 szwy na ranę. Fampon. 

18. I. Bólu niema. 

22. III. Wypisuje się z kliniki z przetoką pośrodku za- 
bliźnionej rany. 

Przypadek IV. 

T-ow M., 24 lat, żołnież, wstąpił do kliniki 21 grudnia 
1920 roku, wyszedł 22. lutego 1921 r. W maju 1920 roku zapadł 
na dur osutkowy. W 2 tygodnie po wsianiu z łóżka na wyso» 
kości 6-go żebra z lewej strony koło mostka utworzył się ro- 
pień, a po nini przetoka. Narządy wewnętrzne bez zmian. 

17. I. 1921 roku zabieg operacyjny (dr. A. Szacki). Znie- 
czulenie chloroformem. Cięcie przez przetokę równolegle do 
żebra. W chrząstce 6-g0 żebra otwór. Wycięcie chrząstki. Usu- 
nięcie osłon łyżką ziarniny z jamy pozachrząstkowej. 2 szwy 
na ranę. Tampon. 

22. II. 1921 roku. 
bliźnioną. 

Przypadek VW. 

E. G., 28 lat, żołnierz, wstąpił do kliniki 12. marca 1921 r. 
opuścił klinikę 19. kwietnia 1921 roku. W maju 1920 r. zapadł 
na dur osutkowy i powrotny; miał 5—6 ataków. Leczył się 
w szpitalu miejskim, skąd wyszedł w sierpniu 1020 roku. Na 
dwa tygodnie przed opuszczeniem szpitala zauważył z lewej 
strony, koło mostka, na wysokości 7-go żebra nacieczenie bo- 
lesne na dotyk, w ciągu tygodnia utworzył się w tem miejscu 
ropień, a po nim przetoka. Przy badaniu przedmiotowem daje 
się zauważyć nacieczenie czerwono-fioletowe, wielkości 6—10 cn?. 
Przy badaniu przetoki zgiębnik dochodzi do chrząstki. 

21. marca w znieczuleniu chloroformowem zabieg opera. 
cyjny (dr. A. Szacki), W chrząstce 6-g0 żebra zauważa się 
otwór około '/ em Średnicy. Przetoka i jama pozachrząstkowa 
wysłana ziarniną. Wycięcie chrząstki. Tampon. 

19. TV. 1921 roku opuścił klinikę z pr etoką pośrodku 
zabliźnionej rany. 

Przypadek VI. 

K-g M. 89 lat, żołnierz. Leczył się w klinice od 15. IV. do 
19. VIII. 1921 roku. W sierpniu 1920 roku przebył dur po- 
wrotny. Po niejakim czasie (dobrze nie pamięta) z lewej strony 
koło mostka, na wysokości 6—7-go żebra utworzył się ropień, 
po nim przetoka, 

6. V. W znieczuleniu chłorolormowem zabieg operacyjny 
(dr. A. Szacki). Cięcie równolegle do 7-go żebra. W elrząstce 
(-go żebra otwór wiodący do jamy poza chrząstką. Jama 
idzie z pod mostka aż do granicy kostnej chrząstki. Wycięcie 
chrząstki z niewielkim kawałkiem żebra. 2 szwy, tampon. 

19. sierpnia 1921 r. opuścił klinikę z przetoką. Jednocze- 
śnie chory był na szkorbut. 

Przypadek V1I. 

P-w, żołnierz, przetoka 7-go żebra z prawej strony po 
durze osutkowym. 


przetoką 


Opuścił klinikę z raną zupełnic za 
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28. VIIT. 1920 roku zabieg operacyjny (dr. A. Weresz- 
czyński) w znieczuleniu *'//-0wym roztworem kokainy. Cięcie 
do chrząstki. Usunięcie ziarniny zapomocą ostrej łyżki Volk- 
manna. Tampon. 

Po 8-ch tygodniach opuścił klinikę z przetoką na miej- 
stu rany. 

Przypadek VIII. 

R. M. 81 lat, mieszkaniec Petersburga, felczer. Wstąpił 
do kliniki 26 X. 1921 roku z powodu przetok po ropniach 

w okolicy żeber rzekomych z prawej i lewej strony klatki 
„ piersiowej. 


18. czerwca zapadł na dur osutkowy a potem na zapale- 
nie przyusznicy i krwawą biegunkę. Wstał z łóżka 17. VIII. 
Odrazu po durze zauważył 3 nacieczenia w róźnych miejscach 
klatki piersiowej: 1. na wysokości 3-go żebra pośrodku mostka, 
2. na wysokości 6—T-go żebra koło mostka z prawej strony, 
3. takież nacieczenie z lewej strony, przyczem odczuwał 
znaczne bóle w tych miejsach, oraz w obydwóch piszczelach. 

Koło 20. września na tych miejscach ,uiworzyły się rop- 
nie; na mostku nacieczenie usiąpilo samo przez się, a z prawej 
i lewej strony pozostaly przetoki. Jednocześnie wystąpiły obja- 
wy zapalenia okostnej na obydwóch goleniach. Badanie przed- 
miotowe: na mostku blizna czerwono-fioletowa obrzękła, śred- 
nicy około 2 em. Z lewej strony na wysokości 7-go żebra na 
line parasternalis przetoka az do chrząstki. Z prawej strony 
w odpowiednieim miejscu ropień. Na 3 cm na prawo przetoka, 
ale połączenia między ropniem a otworem przetoki niema 
(z biegiem czasu niworzyło się). 

W 2 tygodnie po wstąpieniu do kliniki powstało nadto 
zapalenie okostnej na prawym obojczyku i na lewej kości pie- 
towej. Narządy wewnętrzne bcz zmian. Przed zabiegiem opera- 
cyjnym odbyl kurs zastrzykiwań wśródmięśniowych autowak- 
cyny lasecznikow wydzielonych z ropnia. 

12. kwietnia 1922 roku w znieczuleniu chloroformowem 
zabieg operacyjny (dr. A. Szacki), Zmiany anatomiczne analo- 
giczne do zmian, we wszystkich opisanych przypadkach, Wy- 
cięcie chrząstki 6-go żebra z prawej i z lewej strony. Plastyczne 
wypełnienie jamy operacyjnej zapomocą skórno-mięśniowego 
kawałka. Szwy na ranę, tampon z obydwóch stron. 

W końcu lipca rana zagoijła się zupełnie i chory wyszedł 
zupełnie zdrów. 

Przypadek TX. 

P. J., 88 lat, przetoka wysokości 5-go żebra na mostku 
(linea sternalis media). Mara chorobowa po durze po- 
wrotuym. 

24. XI. 1922 roku zabicg operacyjny (dr. A. Szacki) 
w ogólnem znieczuleniu cliloroformem. Wycięcie chrząstki 5-g0 
żebra z prawej strony i kawalka żebra. Plastyczne wypełnienie 
rany kawalkiem skórno-mięśniowem. Zaszycie rany, tampon. 

Chory pozostaje jeszcze w klinice. 


Co do chorych ambulatoryjnych w liczbie 7-miu, po- 
wiem tylko, że byli to żołnierze, najmłodszy z nich w wieku 
19 lat, i sprawa chorobowa była u nich po durze osut- 
kowym. 

Zabieg operacyjny we wszystkich przypadkach, oprócz 
jednego, polegał na możliwie doszczętnem usunięciu chorej 
chrząstki, czasami i żebra, jak również i ziarniny. W dwóch 
przypadkach zastosowano plastyczne wypelnienie jamy ope- 
racyjnej zapomocą kawałka mięśniowo-skórnego z następczem 
połączeniem prawie doszezętnem brzegów rany szwami 
z jedwabiu. Z powikłań przy zabiegu operacyjnym trzeba 
zaznaczyć możliwość zranienia tętnicy sutkowej wewnętrznej, 
co możebnem jest w razie nacięcia opłucnej Zranienie opłu- 
cnej jest niebezpieczne nie tyle wskutek powstania odmy 
opłucnej, ile z powodu nadzwyczajnej wrażliwości opłuenej 
na zakażenie, które istnieje zawsze. 

Sam nie inialem takich powikłań, ale w piśmiennictwie 
ogłoszone są przypadki zranienia opłucnej i zgonu Śmiertel- 
nego w następstwie tego zranienia (Zabładowskij), 

Dla zrozumienia istoty danej sprawy chorobowej 
ogromne znaczenie mają zmiany, dające się zauważyć przy 
makro- i mikroskopowem badaniu chorych chrząstek żebra. 
Kliniczny wygląd sprawy chorobowej chrząstki żebra przed- 
stawia się w następujący sposób: na linji 5—8 żebra, na 
miejscu połączenia żeber z mostkiem i trochę nazewnątrz 
widać nacieczenie o wymiarach 8-—12 cm?, skóra czerwono- 
fioletowa, pośrodku zabarwiona znacznie silniej, Wklęsłość 
między żebrami wyrównana, poŚrodku nacieczenia przetoka. 
Po rozcięciu uderza oko Znaczne nacięczenie miękkich części 
tkanek, ochrzęstna znacznie zgrubiała i bardzo unaczyniona, 
W samej chrząstce bywa otwór różnej wielkości od ,/ą em 
i więcej. Poza chrzątką — jama między chrząstką i oddzie- 
loną ochrzęstną, leżąca równolegle do chrząstki i idąca od 
mostka, a w niektórych przypadkach i z pod niego do 


kostnej granicy chrząstki Jama i przetoka wypełnione są 
ziarniną, chrząstka wyszczerbiona i obok otworu i z tyłu nie 
posiada ochrzęstnej. W innych częściach jest bardzo mocno 
zrośnięta z ochrzęstną, Do badania histologicznego preparaty 
utrwalano w płynie Zenkera, dekalcynowano kwasem azoto- 
wym i zatapiano w celłoidynie. Powycinano kawałki chrząstki 
koło przetoki i na granicy chrząstki z kostuą częścią żebra, 
przyczem znaleziono: Ochrzęstna znacznie zgrubiała, zawiera 
liczne wybroczyny; naczynia krwionośne rozszerzone i wy- 
pełnione krwią. Tkanka ochrzęstnej znacznie nacieczona 
okrągłemi komórkami rodzaju, przeważnie limfocytów i róż- 
nej wielkości i kształtów poliblastów; dnje się zauważyć 
istnienie komórek plazmatycznych. Leukocyty wielojądrzaste 
spotykają się czasami. Substancja międzykomórkowa prawie 
się nie barwi; komórki chrząstkowe bywają często kształtów 
nieprawidłowych, podobnych do gwiazdy, czasami spotykają 
się i próżne torebki, W głębszych częściach chrząstki daje 
się zauważyć na preparacie kilxa cienkościennych naczyń 
krwionośnych, ale bez nacieczenia zapalnego dokola nich. 
W ezęści między kostną i chrzęstną granicą żeber na prepa: 
ratach histologicznych widać również sprawę zapalną umiej- 
scowioną w ochrzęstuej i w okostnej, zawierającej i tu rów- 
nież liczne wybroczyny. Ze strony kości żeber żadnych 
zmian niema, Na podstawie powyższego można przyjść da 
wniosku, że w danym przypadku zmianom patologicznym 
uległy okostna i ochrzęstua żeber, i że istnieje tam stan za- 
palny ze znacznemi wybroczynami, 

Badaniem bistologicznem kierował docent M. Kuznie: 
cowskij, prosektor przy katedrze anatomji patologicznej Aka- 
demji, za co jestem mu wielce wdzięcznym. 

Dla wyjaśnienia istoty tej sprawy chorobowej ogromne 
znaczenie mają zmiany, występujące w ustroju w okresie 
zakażenia durem osutkowym i powrotnym. Na podstawie 
badań z piśmiennictwa mogę wnioskować, że w durze osut- 
kowyim przedewszysikiem cierpi układ krwionośny a następ- 
nie różne inne narządy. Według Fraenkta (9) zakażenie 
przeważnie oddziaływa na śródbłonek naczyń drobnych, 

Według Ceelen'a (10) na Śródbłom:k naczyń włosowa- 
tych, mianowicie na pewne ich odcinki, 

Według Bauer'a (11) śródbłonex początkowo ulega roz- 
mnażaniu się, potem brzękule, łuszczy się i obumiera, znacz: 
nie zwężając albo i zupelnie zamykając światło naczynia. 
Równolegle z temi zmiauami ogniskowemi i wewuątrznaczy- 
niowemi występują zmiany okołonaczyniowe przez komórki 
tkankowe i pochodzące ze krwi (prof. Szatitow) (12). Naezy- 
nie na odcinkach, zajętych sprawą chorobową, ma wygląd 
zgrubiały, trudno odróżnić granice błony wewnętrznej, śro - 
kowej i zewnętrznej, gdyż są one całkowicie naciaczone no- 
wemi elementami komórkowemi (E. Piett) (13). We wszyst- 
kich bez wyjątku narządach (Ceelen, Dawydowskij (14), 
Aschoft (15) i inni) chorych na dur osutkowy wykryto te 
charakterystyczne zmiany w naczyniach krwionośnych, eo 
pozwala Bauerowi określić dur osutkowy, jako chorobę 
układową osobnych tętnic, Ceelen'owi — morbus nodosa 
i Dawydowskiemu jako trombovasculitis neerolica seu de: 
struchiwa. Co do zmian w ścianach naczyń w durze powrot- 
nym mogę wskazać spostrzeżenia dra Szerwińskiego (16) 
który wykazuje przenikalność naczyń i objaśnia tem obrzęki 


występujące jak wiadomo w 10—129%, tej choroby. Czy 
mamy prawo i naszą sprawę chorobową rozpaitywać jako 
wynik wyżej wspomnianych zmian w naczyniach? Na to 


zapytanie nie możemy odpowiedzieć w sposób twierdzący, 
o ile przypomnimy, że w początku sprawa chorobowa wy- 
stępuje przy niezmienionej skórze, co świadczy, że drogą 
szerzenia się zakażenia jest układ krwionośny, a nie skóra, 
i o ile pamiętać będziemy, że żebra odżywiają się przez 
tętnice międzyżebrowe, które w tej części klatki piersiowej 
są końcowemi. 


Wedlug Lubarskiego (17) głód wywołuje ziniany czyn- 
nościowe naczyń włoskowatych, mianowicie przenikliwość ich. 
Rozpatrując historje chorób, możemy wnioskować, że począ- 
tek sprawy chorobowej trzeba odnieść albo do okresu samej 
choroby, albo do okresu wkrótce po wyzdrowieniu, przyczem 
klinicznie występowały objawy przewlekłego zapalenia. 
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, Powstaje pytanie, jakie są przyczyny tego zapalenia 
! CZy Ono jest wynikiem początkowego zapalenia ochrzęstnej 
PY samej chrząstki. Według zdania Lampego na początku 
żachorowuje chrząstka (»chociaż klinicznie na pierwsze miej- 
*ce występują objawy zapalenia ochrzęstnej, ale zapalenie 
chrząstki gnieździ się w niej samej, a zapalenie ochrzęstnej 
Jest natury wtórnej«), W celu udowodnienia i obrony swego 
zdania podaje Lampe następujące faFty: chrząstka jest una- 
"zyniona, mianowicie naczynia idą od ochrzęstnej wewnątrz 
od kanałów chrząstkowych do środka chrząstki, po drugie 
la podstawie faktu, że podezas kostnienia chrząstki po- 
wstaje w niej jama dla szpiku kostnego bliżej granicy po- 
między kością i chrząstką i że w zapaleniu chrząstki prze- 
loka znajduje się obok tej granicy, L. wnioskuje, że w da- 
Tym przypadku chrząstka już wyszła ze swego stanu bier- 
Lego, i że widocznie w chrząstce już nastąpiło tworzenie się 
tej jamy dla szpiku kostnego, przeczem prawdopodobnie 
oddziatywał czynnik chorobotwórczy. Na preparacie swoim 
Lampe przy badaniu histologieznem widział kanał środkowy, 
idący wzdłuż i wypełniony delikatną tkanką łączną, zawiera- 
4cą drobne naczynia, 

Nasze badania 
ampe'go. 

Po pierwsze — tworzenie się ropni występuje wkrótce 
DO durze osutkowym lub powrotnym, co byłoby mało praw: 
dopodobne w razie gdyby początkowo uległa sprawie choro- 
owej chrząstka, Powtóre — fakt tworzenia się nowych na 
Czyń krwionośnych byłby zrozumiały wówczas, gdyby 
dokołą nich były objawy zapalne. W naszych preparatach 


wzbudziły pewne wątpliwości do teorji 


toż są naczynia krwionośne w chrząstkach, ale bez żadnych : 


objawów zapalnych (nacicezenie dokoła nich), o czem nie 
'lówi również i Lampe. 

Jeżeli według teorji i terminologji Lampe'go rozpatry- 
Wać naszą sprawę chorobową, jako chondromyelitis i za 
boczątkowe miejsce zapalenia z następującemi objawami 
śWwyrodnienia aż do obumarcia i tworzenia się przetok 
uznać kanał środkowy, to i istniejące tam naczynia powinny 
oyłyby ulec ogólnej zmianie, t. j. rozmiękczeniu ropnemu. 
ołączenia atoli, tego kanału z kanałem w kości, Lampe nie 
Spostrzegał nigdy. To dowodzi, że naczynia w chrząstce 
mogly powstać z ziarniny, inaczej mówiąc, z ochrzęstnej. Po 
itrzecie — chociaż tworzenie się jamy dla szpiku kostnego 
W chrząstce jest faktem niezaprzeczalnym,, lecz tworzy się 
on w znacznie starszym wieku, według badań Lampego 
W 5—4 i dalszem dziesięcioleciu życia człowieka, a tymeza- 
Sem nasi chorzy nie byli starsi nad 40 lat, a niektóry byli 
Jeszcze w okresie rośnięcia (19 lat), W naszych preparatach 
ha pierwszy plan występuje sprawa zapalna w ochrzęstnej, 
nawet w okostnej, zmiany zaś w chrząstee nie są natury 
zapalnej, lecz zwyrodniającej (słabe barwienie się, wypadnię- 
cle komórek z torebek, brak ich rozrostu). Nareszcie po wy- 
Giąciu chorej chrząstki, zdawałoby się, powinno nastąpić 
Wyzdrowienie, znamy jednak przypadki, w których nie ba- 
üa usunięcie chrząstek na znacznej przestrzeni, wyzdrowie- 
ru nastąpiło lecz pozostawała przetoka. Na mocy tych fak- 
ców słusznie można twierdzić, że początkowo sprawie choro- 
vowej ulega ochrzęstna, wszystkie zaś zmiany w chrząstce 
SĄ natury wtórnej. Pogląd ten potwierdza również spostrze- 
Sane przez nas u jednego chorego zapalenie okostnej, jedno- 
cześnie w wielu miejscach. 


Sądzimy, że patogeneza sprawy chorobowej jest taka: 
zmiany w ścianach naczyń krwionośnych, których najwy- 
bitniejszym objawem jest zanik ich eałości, o czem świadczą 
wybroczyny w oehrzęstnej, pod wpływem zakażenia duro- 
wego w połączeniu z ogólnym upadkiem odżywienia wywo- 
łują zmiany zwyrodnieniowe aż do obumierania chrząstki. 
Znaczne wybroczyny w ochrzęstnej mogą jednocześnie sta- 
Nowić podłoże, na którem hodują się drobnoustroje, wywo- 
łujące chorobę z następczem tworzeniem się ropni. O istocie 
zakażenia możemy sądzić na mocy jednego przypadku, 
w którym ropę wzięto z zamkniętego ropnia. Badanie bakte- 
trjoskopowe drobnoustrojów nie wykryło; badanie bakterjo- 
logiczne, wykonane przez docenta dra Ławrynowicza, wyka- 
zało laseczkę z grupy okrężnieowo-tyfusowej (t. zw. para- 


typhus N — Kulesza-Iwaszencow), Na podstawie naszej te- 
orji, łatwo wytłumaczyć późne występowanie sprawy choro- 
bowej po przebyciu duru i niepowodzenie zabiegów opera- 
cyjnych. Rzeczywiście, jeżeli naczynia krwionośne są jeszcze 
chore, to zupełnie jest naturalną jak i choroba chrząstki: 
wiemy przecież, że zgorzel kończyn po dnrze bywa nietylko 
w czasie” choroby, ale i w późniejszym okresie. Jeżeli 
ochrzęstna jest chorą, to nie bnoząc na usunięcie chrząstki, 
sprawa trwa dalej. Tem samem możemy wytłumaczyć sku- 
teczny wpływ jodyny, stosowanej do pędzłowania chorych 
tkanek. 

Naszą więc sprawę chorobową należy uznać nie jako 
chondritis albo chondromyelitis, lecz jako perichondritts 
posttyphosa. 

Jakie powinno być leczenie tej sprawy chorobowej? 

Naturalnie, że wycięcie chrząstki jest konieczne, bo ona 
jest niejako ciałem obcem; wycięcie powinno być doszcezętne, 
t. j. usunięcie chrząstki w granicach zdrowej ochrzęstnej 
ewentnalnie okostnej. Nadto zalecam plastyczne wypełnianie 
jamy po usunięciu chrząstki zapomocą kawałka mięśniowo- 
skórnego i zaszywanie rany z pozostawieniem niewielkiego 
otworu, Powtóre należy możliwie starać się o polepszenie 
ogólnego stanu chorych, mianowicie zapewnić im jaknaj- 
lepsze warunki sanitarno-higjeniczne. 

W tym eelu bardzo byłoby pożądanem umieszczanie 
chorych w sanatorjach. Z lekarstw dobrze wpływa jod, sto- 
sowany w postaci wstrzykiwań śródmięśniowych 10%, zawie- 
siny jodoformi cum tisa jodi, i częste pędzlowanie nalewką 
jodową chorych tkanek. Oprócz tego, prof. M. Pietrow za- 
proponował autowakeynację chorych, działającą często bar- 
dzo dodatnio. 

Wnioski: 

1. Do licznych powikłań duru osutkowego i powrot- 
nego nałeży dołączyć sprawę chorobową chrząstek żeber 

2. Przyczyną tej sprawy chorobowej są zmiany 
w naczyniach krwionośnych, wywołane przez zakażenie 
durowe. 

8. Pierwotnie ulega sprawie chorobowej ochrzęstna, 
zmiany w chrząstce są natury wtórnej. 

4. Zmiany w ścianach naczyniowych są następstwem 
wycieńczenia, 

b) Działanie jadów swoistych umożliwia powstawanie 
wybroczyn w ochrzęstnej, które stają się podłożem dla roz- 
woju zakażenia wtórnego i tworzenia się ropni. 

5. Leczenie polega na zabiegu chirurgicznem (usu- 
nięcie chrząstki lub żebra w granicach zdrowych tkanek 
i plastyczne wypelnienie jamy) i na podstawie stanu ogól- 
nego chorych. 

Piśmiennictwo. 

1) Bauer. Die Entzündungen der Rippen nach Typhus 
abdominalis. Diss. Rostock. Cyt. według Lampe. — 2) John 
Berg. Referat w Oentralbl. fir Chirurgie 1896, str. 158. — 8) 
Richard Lampe. Deut. Zeitschrił für Chirurgie 1899, str. 603. — 
4) Harzbecker. Archiv für klinische Chirurgie 1913. — 
5) Zabłudowskij. Nowyj Chirurg. Archiw Tom. I. książka 
2. — 6) W. R. Chesin. Moskowskij medicinskij żurnał 1921, 
Nr. 1. — 7) H. Pietraszewskaja. Wiestnik Chirurgii 1922, 
Nr. 1. — 8) E. Busz. Odczyt w Związku chirurgów rosyj- 
skich w Petersburgu 5. X. 1921 roku. — 9) E. Fraenkel 
Münch, med. Wochenschrift 1914, Nr. 2. — 10) Ceelen. Berl. 
klin. Wochenschrift 1916, Nr. 20. — 11) Bauer. Münch. med. 
Wochenschrift 1916, Nr. 15 i 34. — 12) Szatiłow. Wraczebnoe 
dieło Nr. 14—15, 1919. — 13) E. Piett. Ibidem. — 14) Dawy- 
dowskij. Charkowskij Medicinskij żurnał 1916, Nr. 9 i Me- 
dicinskoje Obozrenje 1917, str. 651. — 15) L. Aschoff. Med. 
Klin. 1915, Nr. 29. — 16) Szerwińskij. Protokoły Moskow- 
skago Terapeuticzeskago Obszczestwa 1904—1907. 17) Lubar- 
skij. Wraczebnoje dieło Nr. 9—10, 1920. 


Doc. Dr. med et phil, Adrjan DEMIANOWSKI. Lwów. 


Dysautomatyzacja ruchów w przebiegu porażenia 
postępującego. 


»Prawo rozkładu w psychologji polega na postępowej, 
ciągłej dysorganizacji odbywającej się w kierunku od zja- 
wisk wyższych do niższych, od złożonych do prostych, od 
niestałych do stałych, od mniej uorganizowanych do bar- 
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dziej uorganizowanych, innemi słowy zjawiska które w po- 
rządku ewolucji pojawiają się ostatnie, znikają pierwsze 
i przeciwnie te, które pojawiają się pierwsze, znikają ostat- 
nie«, (Ribot). 

Powyższe prawo określające tory i fazy rozpadu życia 
psychicznego popiera Ribot trafnemi obserwacjami z dzie- 
dziny patologji uczuć dostarczonemi mu przez Dumasa. 
Analiza stanów uczuciowych zaczerpnięta z historji ehorób 
paralityków stwierdza tylko szezegółowy przypadek zastoso- 
wania tego prawa ogólnego. Najpierw znikają wzruszenia 
bezintercsowne, do których Ribot zalicza wzruszenia este- 
tyczne i intelektualne wyższego stopnia. Dopiero w ślad za 
niemi ulegają rozkładowi wzruszenia altruistyczne (wzru- 
szenia społeczne i moralne) i wzruszenia ego-ałtruistyczne 
(miłość płeiowa i uczucia religijne), gdy uczucia egoistyczne 
znikają na samym końcu, 

Nietylko do sfery uezuciowej ogranicza się Ribot 
w poszukiwania sprawdziann. Tą samą prawidłowość znalazł 
i w psychołogji ruchów. Dokiadna analiza zaburzeń moto- 
ryki w upojeniu alkoholowem wykazuje taką samą kolejność 
jaką spotykamy w zakresie Żżycią uczuciowego ulegającego 
rozkładowi, 

Ostatnio Reinhold z Gräfenbergu w pracy swojej 
nad zaburzeniami mowy w presbyophrenii śledząc procesy 
regresywne stwierdza, że przebiegają one również wedle 
prawa Ribota. 

Zaobserwowane przezemnie 
automatyzmów ruchomych 
pującego, 

Wiadomą jest rzeczą, że paraliż postępujący przebiega 
wśród powolnej destrukcji życia duchowego związanej i uza- 
leżnienej od procesów chorobowych tej tkanki, której nie- 
naruszalność i prawidłowa funkcja warunkują należyty bieg 
życia umysłowego. A ostateczna ruina stanowiąca końcowe 
stadjum cierpienia da się chyba i jedynie porównać z naj- 
cięższemi formami niedorozwoju umysłowego. Z tych to 
przyczyn paraliż postępujący stanowi poniekąd bezwiedny 
eksperyment wywołany przez naturę, odpowiedni dla Śledze- 
nia procesów destrakeyjnych, dostatecznie powolny i szybki 


fakta 
w przebiegu 


dotyczą rozkładu 
porażenia postę- 


zarazem, hy zmiany mogły być przedmiotem dokładnej 
obserwacji. 

Przypadek T. 

K. Z., lat 39, z zawodu składasz czcionek w drukarni. 


Zasięga porady ickarskiej z powodu »zdenerwowania«. Obecna 
przy konsultacji żona badanego w towarzystwie szwagra 
również składacza czcionek) podaje, że ojciec męża cierpiał na 
padaczkę, matka uchodziia za histeryczkę; oboje zmarli w póź- 
niejszym wieku. Z trojga rodzeństwa chorego najmłodszy 
brat zmarł w piątym roku życia na jakąś chorobę nerwową 
(wśród drgawek), dwoje starszych (brat i siostra) żyją i są 
mirowi. Sam badany (najstarszy w rodzeństwie) dużo w dzie- 
ciństwie chorował i z toj przyczyny szkól nie kończył, Przed 
dlziesięciu iaty ożenił się; małżeństwo bezdzietne. Zawsze spo- 
kojny i pracowity, alkoholu nie nadużywał, palił mało. 
„Obecna choroba zaczęła się przed 8-ma miesiącami obja- 
wami rozdrazuienia, skłonnością do wybuchów, wśród łatwego 
rozczulania się. Ulegając naleganiom kolegów i rodziny, wyje- 
chał na wypoczynck do dalszych krewnych na wieś, skąd 
wróci! po dwóch miesiącach w stanje względnej poprawy. Byl 
spokojniejszy, muiej drażliwy. W tym stanie objal swe obo- 
wiązki z powrotem. Jednak zaraz na wstępie zwrócił uwagę, że 
w ciągu 2-ch miesięcy odwykł od dotychczasowej pracy, że 
składanie czcionek przychodzi mu z pewną trudnością, że wy- 
szedł z wprawy. Spodziewał się jeduak, że w kilku dniach 
wróci do dawnej sprawności. Niestety stan ten zamiast się 
polepszać stale poezs} się pogarszać. Nie popełniał wprawdzie 
błądów, alo praca jego stała się powoluą/fnad każdem wyję- 
ciem czcionki z przegródki musiał się wpierw namyśleć. Niepo- 
kój począł ogarniać chorego, obawa przed chorobą nerwową 
i eweztualną niezdolnością zarobkowania, wprawiała go w na- 
strój przygnębienia. Według podań szwagra pracującego 
w tej samej drukarni, bezpośrednio po powrocie chorego 
z wywczasów, zwrócili koledzy jego uwagę na niezwykłe za- 
chowanie się badanego przy pracy zawodowej. Robił na nich 
wrażenia początkującego ucznia, kształcącego się dopiero 
w Swym zawodzie. Widać było. że doklada starań, że wysila 
się, by przyśpieszyć swą pracę i skład oddać na czas do ma- 
szyny drukarskiej. Stan ten pogarszał się bardzo szybko. Nie- 
udolność wzrosła do tego stopnia, że w niespełna miesiąc po 
powrocie do pracy, musiał zaprzestać jej znowu, gdyż jako 
pracownik zecerski stał się nie do użycia. Również pogarszał 
się i stan psychiczny chorego. Stał się przygnębiony, często 


RA 


płakał, po nocach nie sypiali. W tym stanie, za poradą lekarza 
domowego, zwróciła się rodzina do specjalisty. 

Stan obecny: Osobnik lat około 40, wątły o chorowity!! 
wyglądzie, bladej twarzy i przygnębionem wejrzeniu. O swe 
chorobie mówi rozwlekle, gubi się w szczegółach. Co chwila 
wybucha płaczem, prosi lekarza o ratunek. Wywiady podaje 
mniej więcej zgodnie z podaniem żony i szwagra. Przeczy 
jakoby przechodził kiłę lub leczenie przeciwkiłowe. Oprócz za: 
palenia płuc przed 15stu laty nie przypomina sobie, by jako 
dorosły kiedykolwiek chorował. Dopiero przed 8 miu miesią* 
cami rozpoczęło się obecne cierpienie nerwów, którego początek 
odnosi do przeżyć podczas walk polsko-ukraińskich. Zorjento* 
wany należycie w miejscu, otoczeniu i sytuacji, mniej dokład- 
nie w czasie. Uwagę badanego trudno w pewnym kierunku 
skoncentrować, odbiega od zagadnienia i powraca do biadań 
nad swym stanem. Wyraźne osłabienie inteligencji, tak w za- 
kresie wiadomości, jak i operacji pojęciami, prostsze zadania 
rachunkowe wykonuje przy pomocy papieru i ołówka bez 
błędu. Pamięć dla faktów ostatnio przeżywanych, luk ani wy- 
rażniejszego osłabienia nie wykazuje. Urojeń stwiedzić nie 
mogłem, omamów zmysłowych chory zdaje się nie miewał. 

Badanie systemu nerwowego: Źrenice obie bardzo sze- 
rokie, nie oddziaływują na światło, oddziaływują na akkomo- 
dację, drżenie warg przy pokazywaniu zębów. Pozatem bardzo 
szczegółowe badanie nie wykazało żadnych innych zmian 
w systemie nerwowym. Krew wzięta do badania dała wynik na 
próbę Wassermanna zupełnie dodatni (--+--+-). 

W przekonaniu, że mam do czynienia z początkowem 
stadjum paraliżu postępującego, zaleciłem odpowiednie leczenie. 

Na przeciąg półtora roku straciłem chorego z oczu. 
Wezwany ponownie do chorego stwierdziłem ciężki stan, tak 
pod względem cielesnym, jak i umysłowym; w wywiadach kil- 
kakrotne ataki apoplektyczne, przy badaniu zupełne niedo- 
łęstwo fizyczne i umysłowe. 


Przypadek IL. 


W lecie roku 1920, zosta4 oddany na oddział psychja- 
tryczny szpitala wojskowego we Lwowie, 40-lctni sierżant J. 
H. w następstwie usiłowanego zamachu samobójczego. Brak 
jakichkolwiek motywów czynu, jak i zachowanie się niedosz- 
łego denata, podsunęły bezpośrednim jego władzom myśl od- 
dania go pod obserwację psychjatryczną. 

Na oddziele spokojny nawiązuje kontakt z otoczeniem, 
uprzejmy i grzeczny do przesady. Czynu targnięcia się na 
swoje życie nie chce lub nie umie umotywować Wszelkie za- 
pytani w tym kierunku wprowadzają go w kiopot, a zbywa 
je badżto milczeniem, bądź ekskuzą »ja nie wieni, jak to się 
stało«. 

Podaje, że pochodzi z rodziny zdrowej, o chorobach ner- 
wowycjh u najblizszych krewnych nie nie wie, jedynie stryj, 
przyrodni brat ojca, odebrał sobie życie z nieznanych mu po- 
wodów. U rodziców swoich był jedynakiem. Chował się zdrowo, 
chorób poważniejszych nie przechodził W 7-mym roku życia 
zaczął uczęszczać do szkół, uczył się początkowo średnio, po- 
tem gorzej, »bo mu się nie chciało«. Ukończył 3 klasy gimna- 
zjalne, później po kilku latach prób w najrozmaitszych zawo- 
dach otrzymał pomocnika biurowego. Przed wojną służył 
przez 8 lata w wojsku. Podczas wojny Światowej służył w ar- 
mji austrjackiej, później w polskiej. Nigdy nie był na froncie. 
Jest kawalerem, nie posiada obecnie żadnej rodziny, gdyż ro- 
dzice podczas wojny ze starości pomarli. Przed 15-stu laty 
przechodził miękkiego szankra i leczył się wcieraniami. Obecnie 
czuje się zupełnie zdrów i wyraża zdziwienie z powodu umiesz- 
czenia go w zakładzie psych]atrycznym. m 

Badany jest osobnikiem silnej budowy ciala, rzeźki, 
o rumianej cerze twarzy i gładkich policzkach. Przy spręży- 
stości ruchów i żywej wyraźncj mimice robi wrażenie męż: 
czyzny conajwyżej 85-letniego. Mówi szybko, ilustrując treść 
ruchami rąk i gestykulacją całego ciała. Euforyczny, zadowo- 
lony z siebie, uważa się za wszechstronnie zdolnego. Po ukoń- 
czeniu wojny ma zamiar wyszukać sobie jakieś wielkie a in- 
tratne przedsiębiorstwo, któreby stanowić mogło dla jego nad- 
zwyczajnych zdolności i sprytu teren odpowiedni. Zasób wia- 
domości odpowiada mniej więcej wykształceniu i doświadcze- 
niu życiowemu badanego. Operuje niemi pod względem prak- 
tycznym sprytnie jednak z małą dozą krytycyzmu. Pamięć 
zdarzeń ostatnio przeżywanych zachowana. Afekt powierz- 
chowny łatwo zmienny, trzyma się naogół nastawienia eufo- 
rycznego. Z oceny swej własnej osoby i jej stosunku do 
świata, przebija wyraźne przecenianie swej osobistej wartości. 
Zorjentowany należycie w miejscu, czasie i otoczeniu, przeczy, 
jakoby miewał omamy zmysłowe. 

Badanie somatyczne w zakresie systemu nerwowego wy- 
kazuje: Obie źrenice nieokrągłe, średnio szerokie, nieoddziały- 
wują na bodźce świetlne, słabo na akkomodację. Lewy odruch 
kolanowy znacznie słabszy od prawego. Ślad bezła.łu w lewej, 
dolnej kończynie. Pozatem w systemie nerwowym zmian żad- 
nych wykazać nie można. 

Badanie narządów wewnętrznych wykazało lekką ro- 
zedmę płue i zaakeentowanie drugiego tonu nad tętnicą głów- 
na. Mocz bez białka i cukru. Krew oddana do zbadania na 
próbę Wassermanna dała wynik dodatni (+++). A 

W celu dalszej obserwacji chory pozostał na oddziele 
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Kiedy pewnego dnia dowiedział się o zachorowaniu stenoty- 
pistki ofiarował nam swą pomoc w pisaniu podając, że bardzo 
Wwprawnie pisze na maszynach wszelkich systemów. Wzięty na 
próbę, wykazał dużą wprawę, pisząc ze znaczną szybkością, 
używając przytem ośmiu palców. Od tego czasu nawet po wy- 
zdrowieniu siły kancelaryjnej z powodu nadmiaru pracy admi- 
nistracyjnej na oddziele, używałem sierżanta H. w godzinach 
popołudniowych do pisania na maszynie pod dyktandem. Po- 
Czątkowo praca szła mu dość składnie, pisal prędko popałnia- 
Jąc stosunkowo niedużą ilość błędów i to zależnych od stanu 
hipomanjakalnego. Niedługo jednak cieszyłem się tą wydatną 
pomocą. Zauważyłem wkrótce ku wielkiemu memu zdziwieniu, 
że HI. zaczyna wychodzić z wprawy. Nie popelnial wprawdzie 
większej ilości błędów, ale pisał znacznie powoli, chwilami za- 
einat się, szukając wzrokiem i palcem liter na klawiaturze. 
dam chory zauważył to także ale starał się tę swoją niendol- 
ność tłumaczyć nieznajomością systemu maszyny (od początku 
pobytu w szpitalu pisa! na tym samym modelu). Sprawa po- 
Surszalła się prawie z dniem każdym. Wkrótce w pisaniu po- 
sługiwał się już tylko oboma wskazującemi palcami, zamiast, 
Jak to początkowo czynił, pisać ośmioma palcami. Podczas pi- 
Sania znać było po nim wysiłek myślowy nad wyszukaniem 
odpowiedniego klawisza. Do tekstu zaczęły się wkradać błędy, 
Jak brak przerw między słowami lub brak zmian alfabetu na 
duży na początku zdania. W tłumaczeniu tego swego stanu 
uciekał się do poszukiwania błędów w mechanizmie maszyny. 
2 miesiące później pomoe jego stała się jedynie stratą czasu. 
„ Równocześnie i ogólny stan zaczął się pogarszać. Nie- 
Winne początkowo przecenianie własnej wartości przybierało 
Coraz bardziej charakter urojeń wielkościowych. Stawał się 
coraz bardziej bezkrytycznym, pamięć zaczeła szwankować. 
W tym stanie został odesłany ze szpitala z transportem do 
zakładu w Świeciu. W czasie podróży zdołał jednak zbiec. 


Dia łatwiejszego zrozumienia mechanizmu i kolejności 
w rozkładzie automatyzmów ruchowych wypada przypomnieć, 
ze motyw działania, jako zespół jego warunków psychicznych 
zależnie jedynie od tego, czy mamy na myśli jego stronę 
czuciową, nosi nazwę podniety, lub też pobudki, gdy uwagę 
naszą zwracamy ua stronę uczuciową. Genetyka prostszych 
form działania obejmuje impuls, składający się początkowo 
z spostrzeżenia uczuciowo zabarwionego, dokonanego w sta- 
nie uwagi biernej, uzupełnionego następnie w swym rozwoju 
przez wyobrażenie ruchów własnego ciała i wyobrażenie 
wyniku. W tym najwyższym stopniu swej złożoności impuls 
skutkiem nabywania wprawy przez osobnika zatraca czyn 
nik składowy pod formą wyobrażenia ruchu własnego ciała 
i przekształca się w formy prostsze. A czasem i wyobrażenie 
Wyniku zlewa się z postrzeżeniem, które ze swej strony za- 
traca swój pierwiastek uczuciowy. W końcu nawet i postrze: 
Żenie zanika, a ruch przebiega bez współdziałania sfery 
psychicznej. W ten sposób początkowe działanie oparte 
© impuls niekompletny po uzupełnieniu tegoż wyobrażeniem 
ruchu własnego ciała i wyobrażeniem wyniku przekształca 
się kolejno poprzez działanie psychomotoryczne w odruch. 
Odruch więc stanowi nie początkowe, ale końcowe ogniwa 
rozwoju działania. Analogicznie przedstawia sią rozwój wyż- 
szych form działania. Zasadnicza różnica polega na tem, że 
proces ten rozgrywa się w sferze działania uwagi czynnej 
lub wtórnej biernej. Przychodzi tu bądź to do współzawo- 
dnietwa impulsów między sobą (działanie wyborcze) lub do 
zmagania się między impulsem a wyobrażeniem pozbawio- 
nem pierwiastka dynamicznego (działanie dowolne). Czas od- 
powiadający temu zmaganiu się wypełnia przeżycie psy- 
chiczne zwane namysłem, jeżeli proces odbywa się w stanie 
uwagi czynnej, wahaniem się gdy towarzyszy mu uwaga 
bierna. - 

Ten szereg sądów objętych nazwą namysłu ma dla 
naszego zagadnienia szczególniejsze znaczenie. 

Jeżeli przy wielokrotnem powtarzaniu walki impulsów 
w podobnej sytuacji stale ten sam impuls odnosi zwycięstwa, 
element psychiczny, czynny dotąd pod formą namysłu czy 
wahania zanika, a działanie wyborcze lub dowolne przecho- 
dzi w działanie psychomotoryczne względnie w ruch auto- 
matyczny. 

, Nauka pisania na maszynie, gra na fortepianie, skada- 
nie czcionek drukarskich, gra na aparacie telegraficznym 
mogą służyć jako klasyczne przykłady nawiązywania zwią- 
zków kojarzeniowych między wrażeniami wzrokowemi zna- 
ków graficznych a budowaniem i zespalaniem odpowiednich 
kompleksów motorycznych. Ozas potrzebny na  namysł 


w miarę nabywania wprawy maleje a nawet jako czynnik 
psychiczny zanika zupełnie, 

W omówionych powyżej przypadkach 
nienia z działaniem  psychomotorycznem 
w rozwoju życia indywidualnego, 
wyborczego w stanie uwagi czynnej, która stopniowo 
przeszła we wtórną bierna, Pod wpływem procesu patolo. 
giecznego działanie psychomotoryczne powraca do dawnej 
swej fazy przez uzupełnienie się z powrotein pierwiastkiem 
psychicznym. Zbędny dotychczas namysł powraca i zajmuje 
swoją rolę w dzialaniu, który przez to samo przechodzi 
z powrotem w działanie wyborcze. Mechanizm ten zresztą 
nie jest obey i normalnej psychice. Kolejność w zapominania 
czynności zautomatyzowanych wprawą jest przecież fizjolo- 
gicznym torem zapominania. 

Zdaje mi się, że i w patologji innych objawów pora: 
żenia postępującego, po wykluczeniu zmian ogniskowych, 
znalaziyby się fakta wymagające należytej analizy, a wska: 
zujące również na pewną prawidłowość procesów wstecznych. 
Że wspomnę o zaburzeniach w chodzeniu niezależnych od 
zajęcia rdzenia a prowadzących osiatecznis do zupeimej 


mamy do czy- 
nabytem późno 
drogą ewolucji z działania 


| niemożności poruszania się lub o piśmie paralityków, które 


między innemi zmianami wykazuje wiele ceca pisma uczą: 
cych się pisać, 


E. BETTER i T. HELLERÓWNA*). Lwów. 


O łeczeniu zmian zapalnych przydatków macicy 
szczepionką rzeżączkową z równoczesną kontrolą 
nad zachowaniem się we krwi odczynu Bordet- 
Gengou. 
Z kliniki położuiczej i chorób kobiecych U. J, K. we Lwowie. 
Kierownik: Doc. Dr. H. Bocheński. 

Kwestja leczenia schorzeń przydatków macicy na tle 
rzeżączkowem szczepionką, mimo zachęcających wyników ogło- 
szonych w piśmiennictwie obcem — nie zyskała sobie u nas tego 
uwzględnienia i zajęcia się nią, na jakie zasługuje. Ten brak popu- 
larności wypadałoby w pierwszym rzędzie przypisać trudno- 
ściom natury technicznej, jak nas pouczyło własne doświad- 
czenie. Uzyskanie odpowiedniej szczepionki, w zasadzie — 
rzecz na pozór prosta — wymaga znacznej wprawy i skuu- 
pulatnej roboty. W tem miejscu masimy potwierdzić zapa- 
trywania wybitnych autorów, szczepionka sporządzona 
w pracowni kliniki lub instytutu uniwersyteckiego daje wy: 
niki bezprzecznie lepsze i trwalsze od wyników osiągniętych 
preparatami fabrycznemi jek np. avthigonem. Przyczyny tej 
okoliczności dopatrzyć się można częściowo w zbyt długiem 
magazynowaniu preparatów, jakkolwiek własne szczepionki 
i po trzech miesiącach niewiele na skuteczności utraciły. Nie 
chcąc zbytnio rozwodzić się nad stroną techniczną, podnosimy 
tylko, że po kilku próbach zrezygnowaliśmy z wyhodowania 
autovaceyny, a ograniczyliśmy się jedynie do hetero- 
vaccyny, uzyskanej ze szczepów wyhodowanych z rze- 
żączki cewki o przebiegu ostrym, względnie podostrym. 

Ostatnia szezepionka nasza zawierała sześć różnych 
szczepów, podczas gdy pierwsze doświadczenia byly oparte 
na stosowaniu szczepionki jednowartościowej. Trudno do- 
patrzyć się wybitnej różnicy w działaniu obu preparatów. 

Przypadki poddane leczeniu pochodziły częściowo z ma- 
terjału ambulatoryjnego, częściowo zaś pozostawały w klinice 
pod ścisłą obserwacją. Te ostatnie przypadki robią wrażenie, 
jakoby leczenie szczepionką przebiegało szybciej i korzystniej 
od innych metod leczenia zachowawczego. Zupelny wypoczy- 
nek od pracy fizycznej, abstynencja płciowa, a tem samem 
wykluczenie możności zakażeuia powtórnego, nie mogą, jak 
się zdaje, pozostać bez wpływu. Jako zdaine do leczenia uwa- 
żaliśmy przypadki guzów przydatków, które bądźito w wy- 
dzielinie z narządów moczopłciowych wykazywały obecność 
dwoinek Neisserowskich, bądź też wykazywały w su- 
rowicy dodatni odczyn Bordet-Gengou. Zaznaczamy, 
że ze względu na brak wprawy odpowiedniej w wykovywa 
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3) Cześć laboratoryjną opracowal E. better. 
Część kliniczną E., Better iT. Hellerówna. 
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niu tego odczynu wyniki początkowe nie zawsze nas mogły 
zadowolić, Odczyn wykonywaliśmy techniką zbliżoną do od- 
czynu Wasserman na, używając jako antigenu szczepionki 
o odpowiedniem rozcieńczeniu. Z początku używaliśmy do 
celów powyższych szczepionki jednowartościowej, jednakże 
odczyn w tych przypadkach nieraz zawodził, W następnej 
serji przypadków zastosowaliśmy jako antigen  szezepionkę 
wielowartościową z wynikami daleko wyraźniejszemi. W tem 
miejscu nasuwa się nam myśl, która może nie będzie bez 
znaczenia praktycznego. Podczas gdy do uzyskania dodat- 
niego wyniku odezynu serologicznego okazuje się konieczną 
szczepionka wielowartościowa, to — jako środek leczniczy 
zupełnie wystarczyć może szczepionka jednowartościowa. 

Stosowaliśmy następującą technikę leczenia. Po kilku- 
dniowej kontroli ciepłoty, rozpoczynaliśmy leczenie od śród- 
mięśniowego wstrzyknięcia 0:5 em? szczepionki. W pierw- 
szych 24 godzinach mierzono ceieplotę co 2 godziny, w na- 
stępnych dniach -- trzy razy dziennie. Już w 6 godzin po 
wstrzyknięciu występowała reakcja pod postacią podniesienia 
ciepłoty o 2—3 stopni (choć nie zawsze po pierwszej injekcji), 
bólów głowy, dreszczu i ogólnego osłabienia. W ognisku 
schorzenia objawiala się reakcja silniejszemi bólami w pod- 
brzuszu i w krzyżach, a czasami wzmożonemi upławami. Re- 
akcja ogólna mijała naogół po 24 najdalej do 48 godzin, 
a po zupełnem jej uspokojeniu i przeczekaniu t. zw. fazy 
ujemnej — przystępowaliśmy do następnej dawki, wynoszą- 
cej 1 cm? naszego preparatu. Przestrzegając tych samych 
zasad — co przy pierwszem wstrzyknięciu — dochodziliśmy 
stopniowo do 3 em? ograniczając się do dwurazowych 
wstrzykiwań tygodniowo. 

W najkorzystniejszych przypadkach mogliśmy stwier- 
dzić nagły zwrot ku lepszemu już po pierwszem wstrzyknię: 
ciu. O ile następne wstrzykiwanuia nie przyniosły wybitnej 
poprawy, uważalibyśmy za uzasadnione po pięciu próbach 
odstąpić od dalszego leczenia szezepionką. 

Doświadczenia nasze opierają się na razie na materjale 
obejmującym zaledwie 30 przypadków. Z tego rozpoznawa- 
waliśmy w 14 przypadkach przewlekłe, obustronne 
„miany zapalne przydatków (guzkowate zapalenie 
trąbki [salpingitis nodosa], zapalenie jajników it p.). W przy- 
padkach tych ustępowały pod wpływem szczepionki — stany 
zapalne, bolesność przy badaniu znikała, miesiączki zaczy- 
nały zbliżać się do typu normaluego. 

W tej serji przypadków wypada! odczyn Bordet- 
Gengou przeważnie słabo dodatnio, w wydzielinie zaś po- 
chwowej i cewki moczowej rzadko pojawiały się dwoinki 
Neisserowskie. W jednym przypadku — u chorej z gu- 
zami przydatków, która przed rokiem była leczona na klinice 
naszej injekcjami terpentyny, pozostało w  przydatkach 
prawych zgrubienie oporne na leczenie zachowawcze. Po 5-ciu 
wstrzyknięciach szezepionki jednowartościowej zgrubienie przy- 
datków zniknęło bez śladu, — uporczywe zaś upławy ustały. 
Bezskutecznem okazało się stosowanie szczepionki tak jedno, 
jak i wielowartościowej tylko w jednym przypadku zmian 
przewlekłych przydatków, gdzie odczyn Bordet-Gengou 
jak i badanie kilkakrotne wydzieliny dały wynik ujemny. 


Drugą grupę — 16-tu przypadków — stanowią znacz- 
niejsze guzy zapalne przydatków oraz zmiany 
w tkance przymacicznej, o przebiegu pod- 
ostrym, względnie przewlekłym. Wobec tego, że 
wynik badania wydzieliny prawie zawsze zawodził, kie- 
rowaliśmy się w przypadkach tej grupy wynikiem odczynu 
Bordet-Gengou, — który w przeważnej liczbie przy- 
padków wypadał wybitnie dodatnio. W doświadczeniach na- 
szych okazał się odczyn Bordet-Gengou doskonałym 
wskaźnikiem biologicznym istniejącego czynnego procesu rze- 
żączkowego w ustroju. Z wyjątkiem dwu przypadków, które 
zastrzegamy sobie do późniejszego omówienia, stwierdzaliśmy 
u wszystkich chorych poprawę już po kilku pierwszych 
wstrzyknięciach, podczas gdy zwykłe leczenie zachowawcze, 
jak aparat Polana, maści, czopki i tampony zawodziły. 
Guzy malały, a nawet w niektórych przypadkach znikały zu- 
pełnie. W jednym przypadku, niestety krótko obserwowanym, 


(bo nię zgłosił się wskutek nagłej poprawy) — guz wielkości 
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dużej pomarańczy zmalał do rozmiarów jaja gołębiego, stał 
się ruchomy, krwawienie uporczywe usiało, znikly dotkliwe 
bóle i kłucia w podbrzuszu. (Odczyn Bordet-Gengou 
+ +, dwoinki ujemne). Naogół otrzymała dotycząca chora 
zaledwie trzy dawki jednowartościowej szczepionki; już po 
pierwszem wstrzyknięciu podskoczyła ciepłota na 38°, nato- 
miast reakcja ogniskowa i miejscowa niewyraźna. Podobnie 
w drugim przypadku jednostronnego, dużego guza, gdzie od- 
czyn Bordet-Gengou wypadł ujemnie, — nastąpiio zu- 
pełne kliniczne wyleczenie już po 4-ch wstrzyknięciach; w ostat- 
nim przypadku działała szczepionka silnie ogniskowo i miej- 
scowo — silne bóle w krzyżach (chora wiła się z bólów), 
dreszcze, ogólne znaczne osłabienie i ciepłota podwyższona, 
która po 4-tem wstrzyknięciu doszła do 39:50. 


W innym znów przypadku dużego ropniaka trąbki, 
gdzie z początku rozpoznanie wahało się między guzem do- 
brotliwym macicy a guzem wychodzącym z przydatków — 
(a to wskutek spoistości miękkiej guza i bezpośredniego zle- 
pienia zapalnego ze ścianą boczną macicy) — zastosowanie 
szczepionki wyłoniło guz przydatków. Guz ten po 10-eiu 
wstrzyknięciach jednowartościowej szczepionki zaczął się wy- 
dłużać, nabrał kształtów trąbki, zaginającej się fajkowato do 
zatoki Douglasa i zmalał, by po trzech tygodniach dojść znów 
do dawnych rozmiarów, mimo ciągłego stosowania szcze- 
pionki. W tym przypadku brak było jakiejkolwiek reakcji po 
wstrzykiwaniach, jedynie ustała bolesność i guz stał się ru- 
chomym. (Dwoinki Neisserowskie nieobecne, odczyn B. G. nie 
wykonany z niezależnych od nas przyczyn). Jak wykazały 
wywiady chorej guz opisany miał powstać w laczności 
z przebytym porodem możliwe więc, że w tym przypadku 
mieliśmy do czynienia z zakażeniem nieswoistem, działanie 
zaś szczepionki musimy tu uważać za nieswoisiy wpływ 
białka obcego — (odczyn Bordet-Gengou --—, 
dwoinki w wydzielinie pochwowej podejrzane). Podobnie 
w przypadku ropnia w zatoce Douglasa i ciężkich 
zmian w przydatkach u chorej zakażonej rzeżączką od lat 
kilkunastu spostrzegliśmy nader dodatni wplyw szcze- 
pionki. Dotychczasowe nieustanne krwawienia ustały, bole- 
sność zmniejszyła się wybitnie, znikło dręczące uczucie sta- 
łego pulsowania oraz parcia na odbytnicę wraz przykremi 
następstwami tegoż, ciepłota powoli zaczęła się obniżać do 
stanów podgorączkowych, a obłożnie chora poczęła o własnych 
siłach wstawać i chodzić. Poprawa ta jednak nie sięgala 
zbyt daleko. Poza zniknięciem opisanych podmiotowych obja- 
wów, guz zmalał nieco, macica stała się bardziej ruchomą— 
i na takiem stadjum przewlekłem stanął cały proces cofania 
się zmian zapalnych. W przypadku tak przestarzałym, wyka- 
zującym daleko posunięte zmiany organiczne, przyjąć musimy 
obok dwoinek rzeżączkowych współdziałanie innych zarazków, 
czyli t. zw. zakażenie mieszane, które na działanie 
szczepionki swoistej musiało się okazać oporne. Ponadta 
w przypadkach schorzenia tak długotrwałego przyjąć musimy 
już trwałe zmiany anatomiczne w postaci bujania łącznotkan- 
kowego, jako wyrazu wyleczenia ustroju, podobnie jak to się 
dzieje w przebiegu starego procesu gruźliczego w szczytach. 
Trudno przypuścić, by w opisanych przypadkach mogło coś 
wskórać stosowanie szczepionki. 

Naogół poprawiał się szybko stan ogólny chorych, tak, 
że częstokroć chore jeszcze przed ukończeniem leczenia 
opuszezały klinikę, uważając się za wyleczone. Zamilczeć nam 
niewolno, że o ile spostrzegaliśmy nawroty, to występowały 
one przeważnie — właśnie w tych leczonych ambulatoryjnie 
przypadkach, gdzie chore byly narażone na ciągłe zarażanie 
się przez obcowanie płciowe (jak na to wskazywały odnośne 
wywiady). Lekkie nawroty spostrzegaliśmy w związku z re- 
gularnością, które jednakowoż latwo uśmierzyć się dawały 
jedną zwyczajną dawką szczepionki. 

Dwukrotnie w przypadkach dużych guzów przydatków 
nieruchomych, obmurowanych wysiękiem zapalnym, wyłoniły 
się pod wpływem stosowania szczepionki guzy ruehome, które 
w ciągu dalszego leczenia okazały się jako niepowikłane tor- 
biele jajnikowe. W tych przypadkach należałoby przypisać 
szczepionce korzystny wpływ na rozluźnienie zrostów, jak 
to udowodniła następowa operacja w obu przypadkach. Do 
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wartości prowokacyjnej naszej szczepionki nie mogliśmy przy- 
wiązywać większej wagi, albowiem ze wszystkich wspomnia- 
nych przypadków tylko w jednym udało się wykazać dwoinki 
po zastosowaniu szczepionki (gdzie dotychczas były stale 
ujemne). Przypadek ten jest o tyle ciekawy, że u osoby cier- 
piącej od lat kilku na uporczywe upławy bez podłoża 
organicznego, wszelakiego rodzaju zastosowane leczenie oka- 
zalo się bezskutecznem. Natomiast kilkakrotne wstrzyknięcie 
szczepionki w celąch prowokacyjnych uderzająco szybko uwol- 
nilo ehorą od cierpienia. 

Nadmienić jeszcze należy, że w dwu przypadkach prze- 
wlekłych zmian zapalnych przydatków, leczonych przedtem 
terpentyną — spróbowaliśmy leczenia kombinowanego szcze- 
pionki wielowartościowej z terpentyną naprzemian. Wybitnego 
jednak polepszenia, względnie różnicy w działaniu szczepionki 
samej i kombinowanej — nie stwierdziliśmy. 

Naogół powiedzieć możemy, że w odpowiednich przy- 
padkach uzyskać możemy zupełne kliniczne wyleczenie, lecz 
bardzo ostry krytycyzm musi kierować tą metodą leczenia. 
Okoliczność ta jest może jedyną pobudką, iż w kwestji tej 
ośmieliliśmy się zabrać głos. Całe bowiem obecne piśmien- 
nictwo jest nastrojone na ton bezwzględnego optymizmu. To- 
też łatwo mogłoby się urobić wyobrażenie, że szezepionka 
jest środkiem zupełnie nieszkodliwym, którego dawkowanie 
jest raczej rzeczą pedanterji, niż konieczności. Nie wolno 
nam nigdy zapomnieć o iem, że jakkolwiek istnieją różne 
hypotezy działania w ustroju ciał białkowatych w ogólności, 
a związków białkowych bakteryjnych w szczególności — to 
pomimo ich całej dydaktycznej wartości, nie są one w stanie 
wyjaśnić dostatecznie istoty zawiłych tych przejawów, tak co 
do ich mechanizmu, jak też punktu zaczepienia bodźców 
wprowadzonych do ustroju. Zdawaliśmy sobie w każdej 
chwili sprawę z tego, że ta sama szczepionka, działająca ko- 
rzystnie w większości przypadków, może także wywołać 
skutki niepożądane lub niedające się przewidzieć. Pouczyły 
nas o tem dwa już powyżej wyróżnione przypadki ciężkich 
zmian przydatków, połączonych z bardzo rozległemi naciekami 
w tkance przymacicznej. Odczyn Bordet-Gengou w obu 
przypadkach wybitnie dodatni, w jednym dwoinki Neisse- 
rowskie obecne w wydzielinie pochwowej. Stan ogólny 
jednej z chorych (chorej Ad.) był tak lichym, że ośmieliliby- 
śmy się stan jej określić jako charłactwo z zakaże- 
nia rzeżączkowego (cachexia ex infectione gonococcica). 
Po pierwszych dwu dawkach po 0:5 em$%, wystąpiła u chorej 
gwałtowna reakcja ogólna, w postaci dreszczy, gorączki do 
395 , wymiotów i biegunki, ogniskowo zaś stwierdzić się 
dało znaczne zwiększenie się nacieku. Stan zmusił nas do na- 
tychmiastowego zaniechania stosowania tej samej szczepionki, 
którą reszta chorych znosiła bez szczególnych dolegliwości. 
W drugim przypadku — nie wystąpiło wprawdzie tak znaczne 
zaostrzenie się procesu zapalnego, natomiast pojawiła się re- 
akcja ogólna przypominająca również uderzająco objawy 
wstrząsu anafilaktycznego. I w tym przypadku byliśmy znie- 
woleni natychmiast przerwać leczenie. Nie możemy oprzeć 


się wrażeniu, że — podobnie jak swego czasu po ogłoszeniu 
tuberkuliny Kocha — otrzymywano bardzo niepożądane 
w skutkach reakcje ogólne i ogniskowe — przy stosunkowo 


nizkich dawkach—u chorych z ciężkiemi zmianami organieznemi, 
coś podobnego, jakkolwiek w znacznie słabszych rozmiarach 
należałoby przyjąć w opisanych dwu przypadkach. Z całem 
należnem w tych przypadkach zastrzeżeniem przypuszczamy, 
że bodziec potrzebny do wywołania korzystnej reakcji 
ze strony komórek ustroju — tu okazał się zbyt silnym. 
Dawka, która miała służyć jako bodziec drażniący, spowodo- 
wała prawdopodobnie przełamanie sił obronnych ustroju, wy- 
dając go na lup pierwotnego zakażenia. Okoliczność ta spra- 
wiła, że zbyt wycieńczony ustrój nie był już zdolnym do wy- 
twarzania niweczników. Nie jest zatem rzeczą obojętną, jak 
się zdaje, zwrócić baczniejszą uwagę na ogólny stan soma- 
tyczny ustroju oraz jego konstytucję, będącą dla nas dziś 
jeszcze tajemniczą zagadką. 


Dlatego uważaliśmy leczenie szczepionką rzeżączkową 
na razie i w najbliższej przyszłości jako metodę wymagającą 


Ścisłej kontroli i doświadczenia zdobytego na większym ma- 
terjale, co jedynie może mieć miejsce na odpowiedniej stacji 
rzeżączkowej. Należałoby się bowiem obawiać, że częstokroć, 
jak to się wydarza w praktyce ambulatoryjnej chore 
z różnych postronnych przyczyn. usuwają się od obserwacji 
właśnie w przypadkach, w którychby to było jak najmniej 
pożądanem. Toteż dziwić się nie można, że niekorzystne wy- 
niki nieodpowiednio stosowanej metody, dostawszy się do 
szerszej wiadomości ogółu — zdolne byłyby wzbudzić nie- 
ufność właśnie do tego sposobu leczenia, któremu, naszem 
zdaniem,bynajmniej nie można odmówić zbawiennego wpływu. 
Podobnie ma się sprawa z uzyskaniem szczepionek. Wobec 
okoliczności, że przygotowanie szczepionki wymaga z wielu 
względów szczególnej skrupułatności, którą przyjąć możemy 
jedynie w instytucjach państwowych, posiadających odpo- 
wiedzialnych kierowników, jesteśmy zdania, że pełną rę- 
kojmję skuteczności preparatów dać nam może — oddąnie 
wytwarzania szczepionki wyłącznie tym zakładom. O prawdzi- 
wości tego zdania mieliśmy sposobność przekonać się w toku 
pracy w pracowni Instytutu Hygjenicznego Uniwersytetu 
im. Jana Kazimierza we Lwowie pod światłem kierownictwem 
Prof. Steusinga, któremu na opiekę i pomoc w tem miej- 
seu jaknajserdeczniej dziękujemy. 

Na zakończenie podajemy, że szczepionki nasze, oddane 
niejako dla kontroli na oddziały wsneryczne żeńskie szpitala 
powszechnego i męskie szpitala wojskowego, potwierdziły ko- 
rzystne działanie, zwłaszcza w przypadkach, gdzie preparaty 
fabryczne zawiodły. 


Z praktyki. 


Mj. lek. dr. Teofil KUCHARSKI. Jabłonna. 
Przyczynek do wakcynoterapji śródżylnej duru 
brzusznego *). 


W r. 1915 przeprowadziłem próby leczenia śródżylnemi 
wstrzykiwaniami szezepionki przeciwdurowej na 14 chorych 
durowych w b. szpitalu epidemicznym wojskowym w Opawie 
(K-dt kpt. dr. med. et phil. Róssier — bakterjolog). Nie- 
stety wyjazd na front uniemożliwił mi dalszą pracę a z no- 
tatek pozostały mi tylko tablice gorączkowe lak, że poniższa 
uwagi kreślę z pamięci i tablie gorączkowych, uważając je 
jedynie jako pendant do artykułu dra Ławrynowicza. 

Spostrzeżenia moje zasadniczo pokrywają się z wyni- 
kami dr. Ł., wykazują jednak i różnice. U chorych duro- 
wycb, u których rozpozuanie kliniczne potwierdziło bada- 
nie sero- wzgl. bakterjologiczne, wstrzykiwałem szczepionkę 
durową, używaną do szczepień w b. armji avstrjackiej, a za- 
wierającą około 500 miljonów bakterji w 1 emë — początko- 
wo śródżylnie | em na raz, u dalszej serji chorych po t/y 
em? środżylnie, u trzociej serji podskórnie 1 emê, ewentualnie 
po raz drugi 1'/ę emê. Po wstrzykiwaniach śródżylnych 
zjawiał się w okresie do 20 minut dreszcz silny, sinica nie- 
raz bardzo wyraźna, często wybitne spotęgowanie przyćmie- 
nia przytomności; objawy te były szczególnie zaznaczone 
u chorych po injekcji 1 cm., Objawy ze strony ukladu ser- 
cowonaczyniowego były tak groźne, że w następnych przy- 
padkach wstrzykiwałem równocześnie ze szezepionką kam- 
fore i kofeinę. Podwyższenie ciepłoty po injekcji w żadnym 
przypadku nie wyniosło więcej jak 2°. Po injekejach pod- 
skórnych objawy reakcji były bardzo łagodne, ciepłota pod- 
nosiła się nieznacznie. Spadek ciepłoty po injekcjach śród- 
żylnych następował zazwyczaj po 12 godzinach, w 3 przy- 
padkach ciepłota spadła poniżej 37°i trwale się utrzymywała 
na tym poziomie, w innych przypadkach obniżała się poni- 
żej wysokości przed injekcjami i zwolna, litycznie schodziła 
do normy. Po injekcjaeh podskórnych gorączka stale opa- 
dała litycznie. Wyniki lecznieze: na ogóluą liczbę 14 przy: 
padków a) w 4ch wstrzyknąłem śródżylnie 1 cm? szcze- 
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pionki, w 2-ch spadek ciepłoty nastąpił poniżej 86°, z tych 
w l-ym przypadku wystąpił silny krwolok jelitowy, w 2-im 
zapalenie ucha środkowego -- rzecz charakterystyczna — bez 
podniesienia ciepłoty, w 2-ch innych przypadkach powrót do 
normalnej ciepłoty nastąpił litycznie. U tych chorych całko- 
wity okres gorączkowy trwał 17, 17, 29 i 81 dni czyli 
w %-ch przypadkach wynik leczenia był średnio-dodatni ze 
względu na komplikacje, w 2-ch ujemny, b) Po */, em? szcze 
pionki śródżylnie wstrzyknąlem u 6 chorych, z tego w 2 
przypadkach nawrotu, Krytycznie do normy spadła ciepłota 
w l-ymm przypadku po 12 godzinach, w 2 przypadkach na- 
wrotu ciepłota spadła do normy dopiero po 24 godzinach, 
w 2 przypadkach spadek ciepłoty lityczny, X chory zmarł 
» kilka godzin po injekcji wśród objawów niedomogi Serca 
i utraty przytomności. Okres gorączkowy trwał 10, 12, 13 
dni, w przypadkach nawrotu 7 i 10 dni. W tych pięciu przy- 
pydkach wynik leczniczy uważać można za dobry; w tych 
przypadkach wykonano injekcję najpóźniej w ll-ym dniu 
choroby, gdy w grupie a) w 1 przypadku wstrzyknięto szeze- 
pionkę w 11 dniu choroby a w 3-ch w 17 dn, e) W 4-ch 
przypadkach wstrzyknąłem podskórnie po 1 em? nadto u 2 
z tych ekorych po 2-ch dniach po 1'/, emë szczepionki; 
chorzy znieśli te zabiegi dobrze. U pierwszego chorego wstrzyk- 
nąłem w 8-ym dniu 1 em w 10-ym 17/, em’ szczepionki, 
całkowity okres gorączkowy 14 dni; u II-go jedno wstrzy- 
knięcie w 10 dn. choroby, okres gorączki 18 dni, u II-go 
wstrzyknięcie w 14 i 16 dniu po 1 i 1'/, emê, okres gorącz- 
kowy 20 dni; u 1V-go wstrzyknięcie w 17 ym dniu choroby, 
okres gorączkowy 2458 dni. W tej grupie wynik leczniczy 
uważać można za dodalni, 

W rezultacie na 14 przypadków leczonych szezepionką 
durową otrzymałem wynik dodatni w 9.cia przypadkach, 
średnio-dodatni w 2 przypadkach, ujemny w 2 przypadkach, 
w jednym zejście śmiertelne. 

Przypadki moje nie były specjalnie dobierane, cpidemja 
była ciężka, dająca do 20°% śmiertelności, gdy w mych 
przypadkach śmiertelność wyniosła 8,5'/,, nie licząc nawrotów. 


Większy odsetek z dodatnin wpływem leczniczym szeze- 
pionki w porównaniu z wynikami dr. Ławrynowicza 
tłumaczyóby można większemi ilościami  wstrzykiwanych 
bakterji. 


Na podstawie niewielkiego mego materjału i niedosta- 
tceznie opracowanego dochodzę do wniosku: 1) szezepionkę 
durową należy uważać za skuteczny środek leczniczy dla 
duru brzusznego; 2) do leczenia nadają się chorzy ze zdro- 
wym systemem krwionośnym z końcem 1-go i początkiem 
2-go tygodnia choroby; 8) jednorazowa dawka śródżylna 
winna wynosić do Że0 milj. bakterji, podskórna do 500 mi- 
ljonów; 4) injekcje podskórne dają wyniki równie pomyślne, 
nic wyczerpują jednak zbytnio chorego. 


Sprawozdania poglądowe 


Dr. SEIDLER Maksymilian, asysteut kliniki, Lwów. 
Problem czasowej sterylizacji w świetle ostainich 
badań. 


Z kliniki położniczo-ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Doc. Dr. Bocheński Kazimierz. 


Problem stałej sterylizacji kobiet tak pod względem 
wskazań, jakołeż i sposobu wykonania stanowi już zamkniętą 
kartę w piśmiennictwie. Dojście jednak do pozytywnych wy- 
ników i przyjęcie ogólne pewnego, a najprostszego sposobu 
wymagało dłuższego okresu czasu i szeregu doświadczeń 
w tym kierunku. Jeżeli przejdziemy po krótee ewolucję tego 
problenru i cofuiemy się wstecz do czasów 1876—1882 r, 
a więc do czasów niedostatecznej techniki operacyjnej i braku 
aseptyki, do czasów panowania operacji Porro, to, jak 
wiadomo w czasie tym przy każdem rozwiązanie zapomocą 
cięcia cesarskiego wykonywano albo całkowite wycięcie ma- 
cigy, albo overację Porro, gdyż takie postępowanie dawało 
nieco lepsze wyniki co do życia matki. W miarę postępu 


aseptyki i techniki operacyjnej udoskonalonej przez Keh re- 
ra i Sangera, a następuie przez wykouywanie cięcia 
w dolnym odcinku — zmalało niebezpieczeństwo tego zabiegu; 
wobec tego nie wykonywano już sterylizacji przy cięciu ce- 
sarskiem, gdyż była możność powtórnego wykonania cięcia 
na wypadck ponownej ciąży bez większego niebezpieczeństwa 
dla kobieiy. Wyjątek stanowić powinny tylko przypadki nie- 
czyste, w których przez usunięcie macicy zmniejszamy znacz- 
nie niebezpieczeństwo ogólnego zakażenia. Martius uważa 
za najlepszą metodę sterylizacji po cięciu cesarskiem operację 
Porro — naturalnie przy istniejącem wskazaniu, Myślą 
przewodnią nutorów, podających inne sposoby sterylizacji 
było uniemożliwienie przejścia komórki jajowej przez kanał 
trąbki, a więc podwiązywanie trąbki, przecinanie, przemiesz- 
czanie do kanalu pachwinowego (Steckel), częściowe wy- 
cięcie i wszycie kikuta do kanału pachwinowego (Menge), 
albo do pochwy przy sposobności przymocowania macicy do 
pochwy, lub między blaszki więzadła szerokiego (Braun: 
Fernwald). Najpewniejszym z tych sposobów jest zupełne 
wycięcie klinowe trąbek i oebszycie etrzewną, gdyż przy 
innych sposebach zdarzały się przypadki zajścia w ciążę — 
wedug Nirnbergera w 659% przypadków. —,Ogółem 
isinieje przeszio 40 sposobów operacyjnych sterylizacji. Ope- 
rację sterylizacji uważać należy jako zabieg zupełnie samo- 
dzielny, celowy, a nie dodatkowy, nie przypadkowy. Jeżeli 
idzie o przerwanie ciąży i zapobieżenie jej w przyszłości, na- 
leży oba zabicgi wykonać równocześnie t. j. usunąć ciążę 
i wykonać sterylizację i to albo drogą od strony pochwy 
(Pfeilsticker, Werner i t d), albo przez otwarcie 
jamy brzusznej (Sellheim, Vogt Walthard, Ande- 
res, Freund i inni), Gauss w 1911 roku wprowadza 
sterylizację stałą zapomocą naświetlań promieniami Roentge- 
na, dawką kastvacyjną. Nie mam zamiaru wdawać się w ocenę 
sposobu operacyjnego i roentgenologicznego; panują pod tym 
względem sprzeczne zdania; w każdym razie pamiętać o tem 


musimy, że zniszczenie funkcji jajników, ich hormonalnego 
działania zapomocą naświetlań promieniami Roentgena dla 


organizmu młodego nie jest obojętne, Liczyć się przy tem 
należy z ujemnym wplywem promieni na cały organizm 
(Sellhei m). Nie jest rzeczą dotąd ustaloną, jaki wpływ 
wywiera zniszczenie jajników promieniami Roentgena na orga- 
nizm osób dotkniętych gruźlicą, lub na przebieg samej gru- 
źlicy. Spostrzeżenia licznych autorów są pod tym względem 
sprzeczne; podczas gdy jedni jak n. p. Walthard twier- 
dzą, że wypadnięeie funkcji jajników nie pociąga za sobą 
typowych zaberzeń, to zdaniem innych (Heil) objawy wy- 
padnięcia funkcji u osób gruźliczych mają być wyraźniejsze 
i przykrzejsze, a wreszcie wedłng doświadczeń Thalera 
kastracja ma zmniejszać odporność organizmu przeciw laseez- 
nikom gruźliczym. Co do wskazań do slerylizacji panuje 
między autorami mniej więcej jednomyślność; uważają za 
takowe: 

1. Ścieśnienie miednicy II. i III. stopnia, jeżeli przy 
poprzednich porodach rodziły się nieżywe dzieci, —— Według 
Gónnuera, Sołowija ścieśnienia miedniey, które wyma- 
gają rozwiązania zapomocą cięcia cesarskiego, lub wymóżdże- 
wa stanowią bezwzględne wskazanie do sterylizacji — Kró- 
nig i Winter nie uznają tego wskazania i polecają w po: 
dobnych przypadkach rozszerzanie miednicy przy pomocy 
przepijlowania kości jonowej, lub cięcie cesarskie. 

2. Ciężkie stany wyczerpania po częstych porodach. 

3. Nerwice i choroby umysłowe, tak ze względu na 
znaczne pogorszenie stanu w ciąży, jak również i ze wzglę- 
dów eugenetycznych. 

4. Choroby sersa — według Wintera zwężenia ujścia 
żylnego lewego, jeżeli w poprzedniej ciąży wystąpiły ciężkie 
objawy niewyrównania. 

Co do innych schorzeń serca panuje szereg zastrzeżeń. 

5. Gruźlica płue dalej posunięta i krtani. 

6. Choroby nerek z ciężkiemi powikłaniami, 

1. Dementia praecox wedlug Wintera, który nato- 


i miast nie uznaje choroby Basedowau, cukrzycy, tężyczki, roz- 


miękczenia kości za wskazania do sierylizacji. 


8. Całkowite wypadnięcie pochwy i maciey u kobiet 


a, 
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przy zbliżającym się okresie przekwitania, zwłaszcza, jeżeli 
Już rodziy, 

Jak z jednej strony większość powyższych chorób daje 
nam bezwzględne wskazanie do stałej sterylizacji, tak z dru- 
giej strony przy niektórych z nich rozstrzygnięcie jest nie- 
raz bardzo trudne zwłaszcza, że wiele z tych kobiet na pro- 
bonowany zabieg stałej sterylizacji niechętnie się godzi. 

Wobec tego w roku 1877 podał Beutner myśl cza- 
Sowej sterylizacji, która zapobiegając czasowo ciąży, mogła 
przyczynić się do poprawy, a nawet i wyleczenia danej cho- 
roby, a nie pozbawiałaby możności ponownego zastąpienia 
w przyszłości. Problem ten jednak jeszcze i dzisiaj nie zna- 
laz} ogólnego uznania. Tak poważni autorzy jak Liebhard, 
»pitz, Fehling twierdzą, że czasowa sterylizacja niema 
żądnego uzasadnienia. Zdaniem ich wskazania do sterylizacji 
Są stale, należy więc robić stałą sterylizację. »Gruźlicę — gdyż 
tę przedewszystkiem mamy na myśli przy ezasowej steryli- 
zacji — można wyleczyć, ale konstytucji, która jest usposo- 
bieniem do niej nigdy«. Inni jak Burckhard, Fetzer 
nie uznają ujemnego wpływu ciąży na gruźlicę płuc, przy- 
najmniej w nieczynnym procesie; Pinard nawet twierdził, 
że ciąża wywołuje korzystny wpływ na ów proces choro- 
bowy, Pojęcia jednak pod tym względem uległy zasadniczym 
zmianom, i według dzisiejszych zasad nauki nie ulega naj- 
mniejszej wątpliwości, że ciąża jest poważnem powikłaniem 
gruźlicy, Jeżeli jednak mamy choćby słabe widoki na po- 
Prawę stanu chorobowego, idea Beutnera czasowej stery- 
lizacji u kobiet nie mających dzieci wydaje się bardzo szczę- 
śliwą, Wobec niepewnego działania środków zapobiegających 
zastąpieniu pojawiły się próby osiągnięcia czasowej steryli- 
zacji na drodze operacyjnej. Myślą przewodnią w tym kie- 
runku podaaą przez Sellheima było przemieszczenie 
wśród- lub pozaotrzewnowo jednego z organów czynnych 
przy zastąpieniu t. j. trąbek lub jajuików przy zachowaniu 
funkcji tychże — a więc uniemożliwienie dojścia komórki 
jajowej do trąbki a tem samem zapłodnienia. I tak Stoe- 
ckel przemieszeza ujście brzuszne trąbki na zewnątrz kanału 
pachwinowego między mięśnie a powięź; to samo stara się 
uzyskać Hellendal wszywając ujścia trąbsxk w powłoki 
brzuszne. Pfeilstieker operuje od strony pochwy i przy- 
Szywa strzępki trąbek z przodu na więzadło szerokie lub 
umieszcza je pozaotrzewnowo na przedniej Ścianie macicy 
w ten sposób, że fałd otrzewnej przyszywa wyżej — niż 
normalnie leży — na przedniej ścianie macicy. Freund 
przy interpozycji z powodu wypadnięcia macicy przyszywa 
trąbki do pochwy, otaczając je fałdem otrzewnowym. Sell- 
heim przemieszcza trąbki śródotrzewnowo między blaszki 
więzadła szerokiego, lub pozaotrzewnowo w ten sposób, że 
Przez tylne sklepienie pochwy przeciąga trąbki i tu je przy- 
Szywa. Wszystkie powyższe sposoby nie dają pewności ste- 
tylizacji, są bowiem znane przypadki ciąży pomimo podwój- 
nego podwiązania trąbek, a nawet przecięcia tychże. — Mo- 
żliwość ta jest tem większa przy sposobie Sellheima. 
w którym lejck trąbki z powodu silnego rozrostu komórek 
nabłonkowych, zniszczywszy tylną blaszkę więzadła szero- 
kiego znajdzie się znów w wolnej jamie brzusznej. Z punktu 
widzenia fizjologji trudno sobie wyobrazić, aby trąbka — 
choćby tylko na krótki czas — czy to zgnieciona i podwią- 
zana (Madlener), czy to przemieszezona, a więc usunięta 
ze swego pierwotnego położenia i warunków ciśnienia śród- 
brzusznego, mogła odzyskać powtórnie swą drożność i ów 
zmany, delikatny ruch strzępków. Z tych powodów sposób 
przemieszczania trąbek w celu osiągnięcia czasowej steryli- 
zacji nie zyskal sobie prawa obywatelstwa, lecz przeciwnie 
liczy nawet zdecydowanych przeciwników jak A. Mayer 
lub Fehling, który cały ten zabieg nazywa zabawką, 


O wiele słuszniejsze wydaje się przemieszezanie w tym 
Samym celu jajnika, jako organu odporniejszego ze wzgledu 
ną swą budowę histologiczną. Doświadczenie w tym kierunku 
datuje się od roku 1905; w tym to roku bowiem Van de 

elde wszył jajnik w kanał pachwinowy. W roku 1909 
Taddei wykonuje doświadczenia na królikach, a mianowicie 
wszczepia jajniki między blaszki więzadła szerokiego. Nie 
uzyskał jednak dodatnich wyników, W tym samym r. M. Panń 


podaje wyniki doświadczeń na zwłokach ludzkich i przekonał 
się, że przemieszczenie jajników między blaszki więzadła sze- 
rokiego jest wykcnalne, Bucura nie znając powyższych 
doświadczeń, wykonuje próby podobne na zwierzętach. Pierw- 
szy u ludzi wszczepia jajniki między biaszki otrzewny wię- 
zadła szerokiego Van de Velde w roku 1907, a w roku 
1908 wykonuje przemieszczenie jajników przez  Sziuczny 
otwór w więzadle szerokiem na jego przednią powierzchnię 
i dokładnie odgranieza jajniki przez obszycie otrzewną z fałdn 
pecherzowo macieznego i tylnej blaszki krezki własnej jajnika, 
Prawo autorstwa wykonania pierwszej sterylizacji czasowej 
przez przemieszczenie jajników zasirzega sobie Blumberg, 
gdyż on pierwszy ogłosił 6 przypadków w roku 1911, w któ- 
rych dokonal sterylizacji zapomocą całkowitego oddzielenia 
jajników od trąbek przez przyszycie wolnych brzegów wię- 
zadeł szerokich do tylnej ściany macicy, Jajniki leżą wówczas 
w całkowicie zamkniętej przestrzeni otrzownowej. Najprost- 
szym sposobem przemieszczania jajników byloby wszycie ich 
w kanał pachwinowy, co pierwszy wyxonal Van de Velde, 
a rozpowszechnił Gutbrod (w 6. przypadkach). Technik 

zabiegu jest bardzo prosta: ddpreparowanie kanału pachwi- 
nowego, otwarcie uchyłku otrzownoweso (processus perito- 
mei) przy więzadle okrągłem, rozluźnienie jajnika i przyszy: 
cie otrzewnej do jego brzegu krezkowego; runę zeszywa się 
sposobem Alexandra A dam s'a. Sposób ów miałby tę zaletę, 
że nie potrzebujemy wykonywać otwarcia jamy brzusznej, 
nie daje nam jednak zupełnej pewności (zajście w ciążę w 1. 
przypadku), ze stanowiska zaś řizjologji nie wytrzymuje kry- 
tyki. Funkcja jajnika musi uledz zmianie w zmienionych 
warunkach; delikatna powierzchnia jajnika zmienia się w no- 
wem otoczeniu; nablonek zarodkowy może ulec łączno-tkan- 
kowemu zwyrodnieniu; dojrzewanie pęcherzyków staje się 
niemożliwem, Dolegliwości z powodu powierzehownego umiej- 
scowienia jajników znaczne, Æ tych więc powodów prze- 
mieszczanie jajników poza jamę brzuszną nie może być wo- 
góle sposobem czasowej sterylizacji. Jedynie sposoby B luim- 
berga i Vam de Velde przez pozostawienie jajników 
w jamie brzusznej w ich fizjologicznych warunkach w ściśle zaim- 
kniętej przestrzeni otrzewnowej zasługują na uznanie; możliwość 
zaś zajścia w ciążę po zwołnieniu jajnika z jego brzemieszezenia, 
czego dowodem przypadek Van de Veldea — problem 
czasowej sterylizacji rozwiązuje zadawałająco. (Nadmienić na: 
leży, że w tym przypadku autor nie znalazł żadnych zrostów 
jajników z otoczeniem, jajniki zmian nie wykazywały, trąbki 
leżały prawidłowo, usungi tylko kieszonkę otrzewnową, pozo- 
stawiając jednak jajnik na przedniej powierzchni więzadła 
szerokiego; chora po 4 tyg. zaszła w ciążę), Pamiętać przy 
tem musimy, że operować powinniśmy jak najdelikatniej i nie 
w okresie połogu lub regularności, celem uniknięcia krwa- 


wień, a co zatem idzie i zrostów. Wykonanie laparatomji 
celem uzyskania czasowej sterylizacji za zgodą chorej nie 


napotyka zazwyczaj na większe trudności z jej strony, trud- 
niejszą zato jest rzeczą nakłonić ją na powtórną laparatomię 
celem uzyskania możliwości zastąpienia, Trzeba i to uwzgłę- 
dnić, że otwarcie jamy brzusznej samo przez się nie jest 
również zabiegiem zupełnie obojętnym. Jak » tego widać 
sprawa ta jednak nie przedstawia się tak pojedyńczo. 


Badaniu szczegółowemu gruczołów o wewnętrznem wy- 
dziełaniu zawdzięczamy poznanie własności hormonalnych 
jajnika i udowodnienie doświadczeniem na zwierzętach zaha- 
mowania jajeczkowania u tych zwierząt, którym wstrzyknięto 
wyciągi z ciałka żółtego jajnika zwierzęcia nie będącego 
w ciąży (Loeb, Hermann, Stein). Tem wyraźniej ustaje 
dojrzewanie pęcherzyków przez wstrzykiwanie wyciągów 
z ciałka żółtego ciąży, względnie przeszczepianie jajników 
zwierząt ciężarnych temu samemu gatunkowi. Szereg do- 
świadczeń w tym kierunku wykonał Haberlaudt, kióry 
przeszczepiał podskórnie jajniki ciężarnych świnek morskich 
i królików temu samemu gatunkowi zwierząf i przekonał się, 
że w polowie przypadków mimo sprzężenia (15—21 razy) 
zapłodnienie nie nastąpiło przynajmniej w okresie 3 - 4 mie- 
sięcy u królików, a 8 — 4 tygodni u świnek morskich, 
Wstrzykiwaniami podskórnemi ciąłza żółtego miesiączkowego, 
albo nie osiągał żadnych wyników, albo bardzo słabe i to 
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przy dawkach znaczaych (królikom 11 gr. ciatk, żółt, w ciągu 
miesiąca, a krowom do 19.6 gr). Ujemuego wpływu na orga- 
nizm nie zauważył, Doświadczalnie więc wywoływał on stan 
taki sam, jaki normalnie w czasie ciąży istuieje, Badanie 
histologiczne jajników po wstrzykiwaniach ciałk, żólt, ciąży 
na szczycie działania wykazywało istnienie wprawdzie licznych 
małych pęcherzyków, ale zupełny brak dojrzałych, gotowych 
do pęknięcia — tkanka śródmiąższowa silnie rozwinięta. Jaj- 
niki zaś przeszczepione wykazywały silny rozwój komórek 
"śródmiąższowych przy równoczesnem zwyrodnieniu peche- 
rzyków. Z tych doświadczeń wysuwa autor wniosek, że we- 
wnętrznemu wydzielaniu komórek śródmiąższowych należy 
również przypisać hamujące działanie w kieruuku dojrzewa- 
nia pęcherzyków, czego dowodem jest ich silne bujanie w cza- 
sie, w którym w ciałku żółtem odbywają się zmiany wsteczne 
(z końcem II, i w III. miesiąca ciąży). Jako klasyczny przy- 
kład hamującego działania ciałka żółtego na jajeczkowanie 
może posłużyć spostrzeżenie, że usunięcie ciałka żólt. trwa- 
łego u krów pozwala z łatwością na powtórną ciążę, 


Kiedy w łożysku, oprócz czynników (hormonów) wpły- 
wających na rozrost macicy i gruczołu mlecznego, wywołu- 
jących bóle porodowe (Kratzeisen, Martin, Puppel, 
Poek) wykryto także własności hamujące jajeczkowanie 
(Haberladt, Fellner) zaczęto także plaeenta-opton 
wstrzykiwać, w celu wywołania czasowej sterylizacji u zwie 
rząt i otrzymano wyniki równe z wynikami poprzednimi. 
W drugiej więc połowie ciąży, kiedy cialko żółte uległo 
wstecznym zmianom, zastępczo rolę jego obejmują komórki 
śródmiąższowe jajnika i łożysko. Placenta-opton według do- 
tychczasowych wyników doświadczalnych — stosowany w ma- 
łych dawkach przyczynia się do rozwoju macicy i usunięcia 
braku miesiączki; w dawkach większych przeciwnie przez 
wstrzymanie jajeczkowania wywołuje brak miesiączki z na- 
stępną bezpłodnością. Greil w doświadczeniach Ha ber- 
landta widzi nie działanie hormonalne, lecz trujące, bo takie 
same wyniki osiągniemy, jeżeli zamiast stosowania tak wy- 
sokich dawek wyciągów jajnikowych będziemy podawać za- 
sady choliny, sperminę, maloinę, adrenalinę i jod w większych 
dawkach. Wobec tych problematycznych wyników, a także 
ze względów eugenetycznych, biologji rasy i t. d. przeniesie- 
nie prób czasowej sterylizacji ze zwierząt na ludzi, na dro- 
dze hormonalnej nie znalazło zastosowania, Inaczej rzecz się 
ma ze stosowaniem promieni Roentgena. Zapomocą tychże 
możemy stopień uszkodzenia jajników i czas niedojrzewania 
pęcherzyków regulować; idea więc Frinkla i Gaussa 
(1911 r.) czasowej sterylizacji tym sposobem znajduje coraz 
większe rozpowszechnienie, Badania wpływu promieni Roent- 
gena na gruczoły rozrodcze datują się od roku 1908, Wów- 
czas to Albers-Schónberg w jądrach królików wyka- 
zał zniszczenie komórek nasiennych — spermatozoy i tkanka 
łączna były nieuszkodzone. Halberstadter w 1905 r. 
stwierdził zwyrodnienie pierwotnych pęcherzyków (Primor- 
dialfollikel) i zniszczenie pęcherzyków Graaf'a Roulier 
i Burkhard v myszy i psów nie osiągnęli wyników do- 
datnich. Specht oprócz powyższych wyników podaje uszko- 
dzenie miąższu jajnikowego. Fränkel w roku 1907 pierw- 
szy zastosował naświetlanie u kobiet w celu wywołania cza- 
sowego braku miesiączki. W 28iu przypadkach osiągnął 
czasowy brak miesiączki trwający */,—1'/, roku. Nasuwa 
się pytanie, jak należy sobie wytłumaczyć odzyskanie prawi- 
dłowej czynności jajników, po czasowej pauzie wywolanej na- 
świetlaniem. Istnieją według Pankowa 8 możliwości: 1, 
Powstają nowe pęcherzyki — wedlug Waldeyer'a po- 
wstanie nabłonka rozrodczego w życiu pozapłodowem jest 
nieprawdopodobne, a u dorosłych niemożliwe. 2. Następuje 
odnowa (regeneracja) lekko uszkodzonych pęcherzyków (do- 
świadczenia na zwierzętach Reifferscheida przeczą 
jednak temu). 3. Nieuszkodzone pęcherzyki dojrzewają i to 
tłumaczenie zdaje się być najwięcej bliskie prawdy. Badania 
Eymera, Hermanna, Schiffimanna i innych do- 
wiodły, że zależnie od dawki ulegają zniszczeniu stopniowo 
dojrzewające pęcherzyki, pęcherzyki Graafa, pierwotne pę- 
cherzyki, ciałko żółte, nabłonek naczyniowy, wreszcie nabło- 
nek rozrodczy (zarodkowy). Stosując więc małe dawki, chro- 


nimy od zniszczenia pęcherzyki pierwotne. Braun twierdzi, 
że i całkiem dojrzałe pęcherzyki nie ulegają zniszczeniu, co tiu- 
maczy nam wystąpienie jeszcze kilkakrotne miesiączki po 
naświetlaniu małemi dawkami. Sprzeczne są zdania co do 
wpływu promieni Roentgena na komórki jajnikowe two- 
rzące t. zw. Interstitielle Drfise. Według Reifferscheida, 
Seitza, Wintera, Brauna i te komórki przy dawkach 
dużych ulegają zniszczeniu, według Hyssy'ego i Wal: 
hert'a przeciwnie, ulegają rozrostowi, przez co objawy wy- 
padnięcia czynności po kastracji roentgenowej są znacznie 
mniejsze niż po operacyjnej Jak co do wpływu promieni 
Roentgena na wywołanie czasowego braku miesiączki pojęcia 
autorów są do pewnego stopnia zgodne, tak co się tyczy 
wpływu na powstanie i rozwój późniejszy ciąży i potomstwo 
panują bardzo rozbieżne zdania. Przy stosowaniu promieni 
Roentgena w celu wywołania czasowej sterylizacji, powin- 
niśmy się poważnie liczyć z następującemi skutkami: 


1. Silne objawy wytrzebienia u osób młodszych, 
2. Trwałe zaburzenie, względnie zniszczenie czynności 


jajników. 


3. Zaburzenia w późniejszej ciąży, wzgi. nieprawidłowy 
jej przebieg. 

4. Ujemny wpływ na potomstwo, 

Co się tyczy pierwszego punktu, to objawy wypadnięcia 

i jajni słabszym stopniu 

po wytrzebieniu roentgenologicznem, niż po operacyjnem. 
Wytłumaczenie tego znajdujemy w powolnem, stopniowem 
zauikaniu poszczególnych części jajnika, a także najprawdo- 
podobniej i w hormonalaem działaniu t, z. gruczołu śród- 
miąższowego (Interstitielle Drasej, który pod wplywem 
Roentgena ulega nawet wzrostowi. [Wystąpienie objawów wa- 
zomotorycznych i psychicznych zależy jedynie od aparatu 
follikularnego (Pankow)| Czas ustania regularności zależy 
od dawki i jej stosowania. Dzięki Seitz- Winterowi, 
Krónig-Friedrichowi posiadamy dokładny sposób daw- 
kowania i dawkę tę znamy. Werner stosując powyższą 
dawkę otrzymał ustanie regularności najwyżej do 2 lat. Czy 
jednak dawka t. z. jajnikowa i kastracyjna zależnie od indy- 
widualnych cech i konstytucji nie stoją bardzo blizko siebie, 
zdaje się nie ulegać żadnej wątpliwości i dlatego też Lorey 
ostrzega przed schematyzowaniem, 

Co się tyczy trzeciego punktu t. z. zaburzeń ciąży 
i uszkodzeń płodu to ten byłby najważniejszy: Obawy te 
powstały na podstawie doświadczeń Kórnicke'go, Gaus- 
sa, Lembecke' go na nasionach roślin i O. Hertwiga 
na jajach i plemnikach jeża i żab, w których to doświad- 
czeniach stwierdzono wybitne wady rozwojowe u potomstwa 
pod wpływem działania promieni Roentgena. Albers- 
Schönberg, Döderlein, Hirsch, Ebeler wypowia- 
dają zdanie, że komórki jajowe ulegają uszkodzeniu promie- 
niami Roentgena, a jeżeli przyjdzie do zapłodnienia tychże, 
rodzą się potworki. Hirsch uważa promienie Roentgena za 
truciznę dla komórki jajowej — podobnie jak alkohol it. p. 
Unterberger, opierając się na swych doświadczeniach na 
motylach (acneria dispar), w których stwierdził zahamowa- 
nie rozwoju potomstwa, jest wielkim przeciwnikiem stosowa- 
nia promieni Roentgena u osób mogących jeszcze zajść 
w ciążę. Inne wyniki osiągali autorowie, którzy nie naświe- 
tlali komórek jajowych wprost, ale jajniki w ich położeniu 
w jamie brzusznej, Do doświadczeń używali myszy, świnek 
morskich i królików, i stwierdzili albo bezpłodność, alba po- 
ronienie pod wpływem zmian w błonie śluzowej, a o ile ciąża 
przebiegała do końca, to potomstwo nie wykazywało wad 
rozwojowych (Okińczye Trillmich, von Seif- 
fert) Nürnberger na podstawie swych rozległych do- 
świadczeń u zwierząt wyższych stwierdza albo bezpłodność, 
albo — o ile nastąpi ciąża — wpływ promieni Roentgena 
na potomstwo zupełnie nie istnieje, a zmiany, które wystę: 
pują są całkiem przypadkowe. Nie należy się więc obawiać 
pod tym względem stosowania promieni Roentgena w celu 
wywołania czasowej sterylizacji u kobiet. Do tego sa ego 
wniosku dochodzi Pank ów (1920 r.), opierając się na przy- 
padkach Edelberga, Zangenmeistra, Wernera, 
Kóhlera, Benthina i innych. W przypadkach powyż- 
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Szych autorów, ciąża i poród u kobiet naświetlanych prze- 
biegały zupełnie prawidłowo, a potomstwo zmian żadnych 
mer wykazało. Werner podaje, że w 24 przypadkach ua- 
owietlanych, tylko w 6 udało mu się zyskać czasowy brak 
miesiączki, przyszło zaś do zapłodnienia i do rozwoju pra- 
widłowej ciąży, które kończyły się prawidłowym porodem, 
Częściej jednak poronieniem. Płody nie wykazywały zmian, 
W późniejszych jednak latach potomstwo wykazywało po- 
Wstrzymanie rozwoju. Według tego autora, dopiero kontrola 
ego potomstwa, aż do okresu pokwitania i rozmnażania, 
Wyrobić nam może pewien sąd o wpływie naświetlań na po- 
tomstwo. Najbogatszym  materjałem doświadczalnym i to 
U ludzi rozporządza Nanjoks. Stosował on w 62 przy- 
Padkach naświetlanie w celu wywołania czasowego braku 
miesiączki, posługując się metodą Seitza- Wintera t. z. 
Używał 30% dawki skórnej w jednej serji. Z doświadczeń 
lego wynika, że obawa wywołania stałej sterylizacji u kobiet 
0 80 roku życia przy powyższej technice jest bezpodstawną, 
Sdyż czas trwania braku miesiączki nie przekracza 2—18 
Miesięcy; objawy wypadnięcia czynności jajników są mini- 
malne Osoby gruźlicze znoszą ustanie regularności bardzo 
dobrze, a mając na względzie pogarszanie stanu specyficz- 
nego w czasie każdej regularności, stosowanie promieni 
Roentgena w celu osiągnięcia czasowej sterylizacji, zwłaszcza 
U tych osób, jest godne polecenia. Co do wpływu szkodli- 
wego promieni Roentgena na potomstwo, jeden przypadek 
autora normalnej ciąży i porodu dziecka prawidłowo fizycz- 


nie i psychicznie się rozwijającego (obserwacja 5!,, lat), 
ne może posłużyć jako dowód bezpodstawności zarzu- 


ów przeciwników naświetlania, jako sposobu czasowej stery- 
lizacji, jakkolwiek z drugiej strony nie jest do tej pory 
Znany przypadek bezwzelędnego uszkodzenia potomstwa w na- 
Stęnstwie naświetlania. Ideał osiągania czasowej sterylizacji 
zapomocą naświetlania uzyskamy wówezas, jeżeli posiądziemy 
możność regulowania czasu trwania braku miesiączki przez 
ulepszenie aparatów, a tem samem delikatniejszego dawko- 
wania, ' 

Jak z powyższego wynika, nie posiadamy idealuego spo- 
Sobu uzyskania czasowej sterylizacji, Sądzę, że należy spo- 
sób operacyjny lub roentgenowy stosować indywidualnie 
i uzależnić między innemi od czasu trwania ciąży. I tak, 
jesli mamy do czynienia z przypadkiem ciąży powyżej 3 
miesięcy, najlepiej jest wykonać laparatomję, wypróżnić ma- 
Gicę przy pomocy cięcia na jej przedniej ścianie — (to samo 
zalecają między innymi Vogt, Walthard, Anderes, 
Loeffler) — a następnie przemieścić jajniki sposobem 
Blumberga lub Van de Velde. Przy ciąży do 3 mie- 
Sięcy lepiej jest wypróżnić macieę od strony pochwy, później 
piero naświetlać jajniki, celem uzyskania czasowej stery- 
lzącji, 


Oceny i sprawozdania. 


Ebermayer. Arzt und Patient inder Rechtsprechung. 
Stronie 282, Berlin 1924. 

Szereg zagadnień z zakresu stosunku prawnego między 
lekarzem a chorym — w świetle orzeczeń sądów niemieckich. 
O zakresie możności, jakie z tego stosunku mogą powstać 
daje pojęcie następujący spis rozdziałów, stanowiących treść 
książki, 

1. Prawo publiczne: a) lekarz jako urzędnik; b) apro- 
bacja i tytuły; e) związki lekarskie. 2. Sądy honorowe. 8. 
Tajemnica lekarska, 4. Lekarz jako rzeczoznawca. 5. Odpo- 
wiedzialność lekarska za błędy. Odpowiedzialność cywilna 
lekarza zakładu lekarskiego Odpowiedzialność karna. 6. Pra- 
Wo do wykonania zabiegu operacyjnego. 7. Stanowisko leka- 
rza w nowo opracowywanem prawodawstwie niemieckiem 
1 austrjackiem. 8. Pobory lekarskie. 9. Zagadnienia z zakresu 
honorarjów lekarskich. 10. Podatki płacone przez lekarzy. 
11. Obowiązek ranionego do poddania się operacji. 12. 
Ustawa o ubezpieczeniu i Kasy chorych: Stanowisko lekarza 
w Kasie, Umowa między lekarzem a Kasą. Prawa i obowiązki 
Kasy. Srodki lecznieze i leczenie chorych. 13. Medycyna pu- 
bliczna: Walka z chorobami wenerycznemi, Wywoływanie po- 
tonień. Eutanazja. i 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


| wodowych, aniżeli to, jakie 


Nie wszystkie poglądy autora na godność stanu lekar- 
skiego odpowiadają naszym, nie wszystkie wyroki sądów nie- 
mieckich są zgodne z naszem poczuciem prawa i słuszności, 
Inne, do niedawna, było położenie prawno społeczne stanu 
lekarskiego, inne poczucie własnej godności i obowiązków za- 
wyziera z wielu przytoczonych 
orzeczeń przedstawicielstwa lekarskiego i sądowych. Niestety 
jednak, zasadnicze zmiany, jakim ulega w chwili obecnej 
prawne i społeczne położenie lekarza w Polsce zwiastują też 
i zmianę — z musu — naszego sposobu ujmowania zaga. 
dnień praw i obowiązków lekarza. 

Zrównanie z kupcami i rękodzielnikami*, jako płatnicy 
podatków (podatek od »obrotu« lekarskiego), coraz i coraz 
częściej nie wykonawey wolnego zawodu, lecz urzędnicy Kasy 
chorych, zależni od widzimisię Zarządu, dyrektora, lekarza 
naczelnego, węszący (w osobach mniej odpornych jednostek) 
za wiatrem partyjnym, przynoszącym, w danej chwili zysk 
i przewagę nad kolegami — staje lekarz i w Polsce przed 
nowym szeregiem zagadnień, których jego zawód humani- 
tarny jeszcze niedawno nie przewidywał. 

Przygotować się do różnorodnych trudności, jakie mu 
staną na drodze w jego nowein stanowisku wśród społeczeń- 
stwa, trzeba koniecznie. Tembardziej, że ulepszenia społeczne, 
stanowiące konieczność rozwoju socjalnego państw współ- 
czesnych, dzieją się właśnie kosztem zdeklasowania lekarzy, 
materjalnego i moraluego. 

Autorem zbioru, o którym mowa, jest prawnik, adwokat. 
Staje się i u nas sprawą pilną, by prawnicy (przedewszyst- 
kiem zaś prawodawcy) więcej uwagi poświęcili zagadnieniom 
prawnym, jakie nowy układ stosunków wysuwa. 

Przed kilku miesiącami — z powodu żądania policji 
wydania pewnej histerji choroby ze szpitala — zwołana zo- 
stała w jednem z największych miast Polski konferencja pół- 
urzędowa, w skład której weszli najwyżsi przedstawiciele 
miejscowej magistratury sądowej (prezes, wice-prezes i pro- 
kurator sądu okręgowego) i przedstawiciele instytucyj lekar- 
skich — w eelu rozważenia zagadnień płynących z przepisu 
o tajemnicy lekarskiej, Wymiana, zdań wykazała, jak dalece 
nieokreślone i sporne są w chwili obecnej nasze w tej mie- 
rze przepisy i jak mało pogłębiony ich wykład (interpretacja). 
Szczególniei, jeśli mowa o kompetencjach policji. 


Przegląd piśmiennictwa. 


Revue de la Tuberculose. 
Nr. 1. 1924. 


Perrin i Jovanovitch Odruch okosercowy u cho- 
rych na gruźlicę płuc. W przeciwieństwie do wielkiej ilości 
prac o odruchu okosercowym (R. O. ©. w skróceniu auto- 
rów) w najrozmaitszych cierpieniach — kwestja ta w sto- 
sunku do gruźlicy płue jest mało opracowana; istnieją tylko 
przypadkowe spostrzeżenia tyczące się R O. ©. u chorych 
z innemi cierpieniami, u których współcześnie istniały amiany 
gruźlicze w płucach Autorzy badali odruch okosercowy u 45 
chorych kobiet z różnemi postaciami gruźlicy płuc od naj- 
lżejszych, łagodnych, początkowych postaci do najcięższych, 
w okresach końcowych i szybko przebiegających. Wyniki 
otrzymali następujące: 

R. O. © — normalny (zwolnienie tętna o 4 do 10 na 
minutę) — stwierdzono w 10 przypadkach czyli u 22,22. 
R. O. ©. wzmożony (zwolnienie tętna o 12 do 20 uderzeń 
na minutę) w 11 przypadkach, czyli u 24,240, R. O. ©. 
silnie wzmożony (zwolnienie przewyższa 20 uderzeń na mi- 
nutę) — w 11 przypadkach czyli u 24,24%. R. O. C. nie 
wykrywa się w 10 przypadkach, czyli u 22,22% R. O. Q, 
o typie odwrotnym, gdy ilość tętna bywa zwiększona o 4 
uderzenia na minutę—w trzech przypadkach, czyli u 6,66%. 

*) Jeżeli na str. 168-ej omawianej książki znajdujemy 
ustęp brzmiącj: »=Nie wypada też, by lekarz żądał osobnego 
wynagrodzenia za wydłutowanie wyrostka sutkowego, za otwo- 
rzenie jamy sutkowej, za otworzenie tylnej jamy czaszkowej 
i za otworzenie ropniae; to jedynie zrównanie prawne lekarza 
na równi z rękodzielnikiem mogło wywołać potrzebę takiego 
postawienia kwestji! 
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A więc podczas gdy R. O. C, — normalny spotyka się 
w 609% u zdrowyeh osobników — u chorych na gruźlicę 
pluc tylko w 229/,. Liczby te wskazują, jak często jest do 
tknięty w gruźliey płue układ wegelatywny. Badania farmako- 
dynamiczne autorów potwierdzają powyższe dane. Wzmożone 
napięcie nerwu błędnego autorzy spotykali w 4807, zmniej- 
szone napięcie nerwu biędnego w 22,22, taki sam odsetek 
odruchu normalnego, wzmożone napięcie nerwu sympatycz- 
nego autorzy spotykali znacznie rzadziej niż u zdrowych, bo 
„w 6,660 zamiast 209%. 

Chcąc wyciągnąć wnioski w rokowaniu z otrzymanych 
wyników R. O. ©, — autorzy rozpatrują stosunek otrzyma- 
nych wyników do poszczegó!nych postaci chorobowych. 

Odczyn normalny, Po za 2 choremi — wszystkie 
pozostałe miały nieznaczne objawy toksyczne; były to postacie 
łagodne lub postacie posunięte, kiedy postep choroby datował 
się od niedawna. 

Odczyn wzmożony spotykał się u osób z silnemi 
objawami toksyczaemi. 

Odczyn silnie wzmożony. Objawy toksyczne są 
silniej wyrażone, niż w grupie poprzedniej. 

Odczyn o typie odwrotnym spotyka się nao- 
gól rzadko u chorych z różnemi postaciami choroby. 

R. O. ©. — ujemny — spotyka się w przypadkach cho- 
robowych daleko posuniętych, powikłanych przez cierpienie 
krtani, otrzewnej, jelit, nadnerczy, z charłactwem i brakiem 
odporności; często spotykano współczęśnie anereję przed 
zgonem, 

R. O. C, zdaniem autorów, wyraża stopień nasycenia 
się ustroju toksynami i zmienia się w zależności od postępu 
sprawy chorobowej, 

Jest to jedyny wniosek w rekowaniu, który można wy- 
ciągnąć na zasadzie badań autorów. 

Dr. A. S. Tenenbaum (Łódź). 


Journal d'Urologie. 
Nr. 1. — Styczeń. — 1924, 

Antoine Dor. Cystoskopja drogą nadłonową u cherych 
po cystostomii. W ciągu 2 lat miał autor sposobność na swej 
klinice dróg moczowych w Marsylji, wykonać taką cystosko- 
pię u 60 chorych po cystostomji. Przed nim stosowali ją 
Kraske, Kaliseher i Katz. Wskazanie do tej metody 
cystoskapji istnieje tam, gdzie przed eystostomią nie można 
bzło oglądnąć pęcherza ceystoskopem z powoda przeszkód 
w cewce lub sterczu, z powodu krwiomoczn lub niebezpie- 
czeństwa zakażenia, zwlaszeza u ludzi z rozciągniętym pęche- 
rzam, wreszcie tam, gdzie już przed cystostomją eystoskopja 
byla niedokładna z powodu przeszkód Waruukiem jest: 1) 
możność wypełnienia pęcherza minimalnie 20—50 cm? płynu, 
2) otwór cystostomijny szerokości około 20° skali Oharriere, 
20—30 dni po operacji, bez owrzodzeń skórnych. 8) Cysto- 
skop musi zatykać ten otwór i gdy jest za cieńki, wsuwa go 
się w dren, Wykonanie: Przez cewnik wprowadzony przez 
cewkę i przez cewnik Pezzera płucze pęcherz aż do czystości, 
o ile cewka niedrożna, tylko górą; jeżeli płyn ciągłe mętnieje, 
przez cewnik moczowodowy po wprowadzeniu ureteroskopu; 
wypełnienie pęcherza, aż wystąpi parcie na mocz. Badający 
siedzi z przodu między udami badanego, lub z boku, by móc 
zobaczyć ujścia moczowodowe. Cystoskopja nadłonowa wy- 
klucze zakażenie i jest niebolesna. Przy zatrzymaniu moczu 
z powodu przerostu sterczu, można dokładnie widzieć jego 
płaty, szczególnie ładnie przedstawia się płat trzeci; można 
ewentualnie stwierdzić, że przyczyną zatrzymania moczu jest 
nie przerost sterczu, lecz t, zw. przez Eseata zmiany wsteczna 
twardniejące szyjki, Pinvolution sclóreuse du cole. Przy gu- 
zach sterczu cystoskopia podbrznszna jest utrudniona, gdyż 
wypełnienie pęcherza jest szczególnie bolesne. Niekiedy pięknie 
widać rozsiane po pęcherzu guzki nowotworowe Przy gu- 
zach pęcherza dopiero taka cystoskopja daje sposobność 
stwierdzenia istnienia i właściwego umiejscowienia guza, prze- 
oczonego z jakiegoś powodu przy zwykłej cystoskopii. Ważną 
jest rzeczą przy dobrotliwych guzach przekonać się przed 
zagojoniem przetoki, czy operacja była radykainą i czy niema 
nawroiu, Przy uchyiku pęcherza metoda ia przyczynia się do 
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' umiejscowienia jego, umożliwia 


| operacyjnym 


brzemywanie go cewnikiem 
moczowodowym przed operacja, przez eo polepsza jej wyniki. 
Sonłowanie moczowodów tą drogą w celach rozpoznawczych, 
czy leczniczych, nie przedstawia większyea irudności, a jest 
mniej bolesne, niż drogą naturalną. Zabiegi cystoskopem 

j śródpecherzowe można tą drogą również wyko” 
nywać, zwłaszcza diatermię, 

J. Rutkowski. Przypadek bezmoczu odruchowego. 
Autor opisuje rzadki przypadek z kl. cbir. II. Uniw. Warsz. 
bezmoczu, na drodze odruchowej od cewki, po zwykłem na- 
cięciu cewki od wewnątrz, trwającego przez 4 dni, poczem 
nastąpiło wyzdrowienie, Damański (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


XXI Zjazd Chirurgów polskich 
we Lwowie w dniach 10., 11., 12., lipca 1924, r. 
lT. Dzień obrad. 


III. Posiedzenie. 
Asesoro nie: Rechniowski (Piotrków), Tymieniec ki 
(Warszawa). 
13. Temat programowy. Nowakowski Kazimierz (Po- 
znań): © schorzeniach trzustki. H 
Wyczerpujący wykład o anatomji, fizjologii i patologji 


, trzustki; omówienie szczegółowe ostrych zachorzeń trzustki, 


martwicy, ostrego ropnego zapalenia i ropni trzustki. Niemniej 
uwzględnienie zapaleń przewlekłych trzustki, torbieli, nowotwo- 
rów, urazów i kamicy. Po przedstawieniu strony klinicznej tych 
rodzajów cierpień, omówił mówca sposoby leczenia, zwłaszcza 
chirurgicznego, uwzględniając piŝmienuictwo i najnowsze teorje 
o znaczeniu trzustki. r 

14. Ciechomski Andrzej: Przyczynek do kazuistyki 
schorzeń trzustki Szczegółowe sprawozdanie klinicznego prze- 
biegu i leczenia chirurgicznego 2 przypadków schorzeń trzustki: 
1) zgorzeli, 2) torbieli rzekomej, pochodzenia urazowego. Pod- 
nosi trudności rozpoznawcze w pierwszym przypadku, gdy 
z początku sprawa miała przebieg łagodny i przewlekły, poczem 
nagle wystąpiły ciężkie objawy. W drugim, rozpoznawczo 
łatwiejszym, zastosowano sposób leczenia odmienny, niż pow- 
szeęchnie przyjęte. C. zastanawia się nad techniką operacyjną 
torbieli trzustki, zależną od usadowienia się torbieli. 

15. Dengel L.: Ze schorzeń trzustki. Zwięzłe sprawozda- 
nie z przebiegu i leczenia chirurgicznego 7 przypadków ostrej 
zgorzeli trzustki i 8 przyp. torbieli trzustki, operowanych 
w ostatnich latach na klin. chir. krak. Przyczyny powstania 
cierpienia, przebieg wraz z wskazówkami co do wczesnego roz- 
poznania i leczenia chorób trzustki. 

16. Rodziński: Kilku uwag z chirurgji trzustki. Wy- 
niki doświadczeń na psach, jak się zachowuje trzustka po czę- 
ściowem wycięciu i jak należy zaopatrywać kikut jej. Wszycie 
do żołą'ika trzustki powoduje zupełny zauik jej miąższu z po- 
zostawieniem wysepek Langerhansa. Czynności trawiennej ż0- 
łądka nie oparły się w dalszym ciągu ani śledziona ani wą- 
troba. Trzustka wszyta w powłoki brzuszne ulegała zanikowi; 
zeszycie jednego końca trzustki z drugim miało w następstwie 
daleko idący zanik. Tylko wszycie w jelito daje jeszcze jaki 
taki obraz miąższu, który pozwala myśleć o funkcji tego od- 
cinka; we wszystkich innych przypadkach jest strata dla ustroju, 
jeżeli chodzi o wydzielinę narządu. Sprawa pokrycia kikuta 
przedstawia się najpomyślniei, jeżeli użyjemy do tego sieci, 
tego jakby »żandarmae jamy brzusznej. R. przecinał trzustkę 
podłużnie, wsadzał sieć w środek a jamę brzuszną zaszywał na 
głucho; i tu, jak w innych narządach, okazała się sieć dosko- 
nałym materjalem plastycznym do zamykania ran, albowiem 
zatylkkała ranę trzustki, umożliwiając wygojenie. W przy adkach 
kontrolnych, w których sieć usuwał, zwierzęta ginęły. Doradza 
więc na mocy swoich badań użycie sieci jako tamponady. Jak 
wykazały badania z uodparnianiem zwierząt trypsyną, jest 
niartwiea trzustki następstwem zadziałania produktów trypsyny 
na miąższ trzustki. Badania jałowości soku trzustkowego mó- 
wią, że nie drobnoustroje (proteus, prątek okrężnicy), lecz pro- 
dukty wydzielnicze samej trzustki działają toksycznie. Zwie- 
rzęta, którym wszczepiano do jamy brzusznej trzustkę, na którą 
zadziałał jodalkohol nie ginęły, u wszystkich innych natomiast 
wskutek tego następował skon. Bakterji okrężniey należy przy 
pisać większą rolę przy wywieraniu fatalnych skutków po 
wszyciu trzustki do jamy brzusznej, niżby mogło się zdawać. 

Rozprawy. 

Zawadzki. Wspomina o spostrzeżeniach Judta, że układ 
anatomiczny nie sprzyja zakażeniu trzustki drogą przewodów 
żółciowych; zakażenie idzie drogą naczyń chłonnych lub krwio: 
nośnych, ponieważ istnieje związek pomiędzy naczyniami prze- 
wodu żółciowego i główki trzustki (Deawer). Objaw Gray-Tur- 
nara t. j. plamy siaawe, nieco wyniosłe, w okolicy pępka lub 
lędźwi, wskazuje niekiedy ma ostre zapalenie trzustki. Wpusz- 
czenie adrenaliny do worka tzowego tLoewy), lub próba z kwa- 
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sem tributyrowym atoksylu (Rona), pomagają do rozpoznania; 
próba Cammidgea jest zawodna. Z. przy kamicy trzustki i tor- 
bieli zrobił pankreatostomję. 

Z. składa referat Pompera o 8 przypadkach własnych 
schorzeń trzustki. 

Pomper: Sprawozdanie o przypadkach schorzeń trzustki 
oddziału chirurgicznego na Pradze w Warszawie (dr. Z a- 
wadzki) z podniesieniem cech, umożliwiających ścisłe rozpo- 
znanie, jakoteż zwrócenie szczególniejszej uwagi na łączność ze 
sprawami zapalnemi dróg żółciowych. Omówienie leczenia 
z uwzględnieniem sączkowania przy sprawach zapalnych trzustki. 

Dziembowski: Wspomina o gośćcu stawowym jako 
czynniku etjologicznym w zapaleniach trzustki przewłekłych, 
na tle septycznem. Pokaz preparatu kamicy żółciowej, powi- 
kłanej ropniem trzustki. 

Schramm: Rzadszy jest przypadek, że rozpoznanie opie- 
wa: torbiel trzustki—a operacja wykaże co innego. Tak się miała 
rzecz u chorej z torbielą przewodu żóleiowego wspólnego, roz- 
winiętą zaotrzewnowo, wielkości głowy ludzkiej. Doświadczenia 

odzińskiego o znaczeniu sieci, jako materjale do tampo- 
nowania, są tego rodzaju, że skorzysta z sieci przy zranieniu 
operacyjnem trzustki n. p. przy wycięciu raka żołądka, prze- 
chodzącego na trzustkę. 

Goldsztajn: Wzmianka o 6 przypadkach pomyślnie 
operowanych torbieli trzustki wrzekomych, powstałych po urazie 
niekiedy w kilka lat po nim. W jednym przypadku nastąpiło 
zwyrodnienie rakowate. G. otwierał torbiel dwuczasowo, by 
ustrzedz jamę brzuszną przed zakażeniem treścią trzustki. Pod- 
nosi znaczenie wywiadów i bardzo dokładnego badania klinicz- 
nego, dla rozpoznania tego cierpienia. 

Szarecki: Operował 5 przypadków, w tem 3 torbieli 
trzustki a 2 cystae haemorrhagicae pancreatis. W ostrych cier- 
pieniach, charakterystyka podana przez niego, umożliwia szyb- 
kie rozpoznanie i natychmiastowe operowanie, czemu zawdzię- 
cza dobre wyniki. Trzustkę sączkuje, o ile nie da się usunąć 
całego worka torbieli. Przy laparotomjach na drogach żółcio- 
wych, żołądku, dwunastnicy, należy, jeżeli tylko możliwe, zba- 
dać okolicę trzustki. 

Sawicki: Doradza drogę od strony lędźwiowej przy 
ropniach trzustki, po odłuszczeniu otrzewny od dolnego, tyl- 
nego, lewego odcinka przepony. podnosząc wiele ciekawych 
szczegółów rozpoznawczych, przed i podczas operacji i dalszego 
przebiegu choroby. 

Sokołowski: Zapytuje kol. Rodzińskiego, jakich 
płatów, czy wolnych, czy pozostających w łączności ze siecią, 
używał do pokrywania trzustki ? 

Rodziński: Zaznacza, że wolne płaty sieci nie przyj- 
mowały się. 

Lewenstern: Opisuje przypadek, który rzuca światło 
na stosunek schorzeń trzustki do schorzeń dróg żółciowych. 
Przed rokiem pierwsza operacja zespolenia z powodu wrzodu 
trawiennego, bez poprawy co do bólów, poczem dołączyła się 
żółtaczka. Podczas drupiego zabiegu operacyjnego przed 3. 
tygodniami, stwierdzono cieżkie schorzenie trzustki oraz świeże 
schorzenie pęcherzyka żółciowego. Stąd wniosek, że bywają 
przypadki, w których cierpienie dróg żółciowych jest nie przy- 
czyną, lecz skutkiem zajęcia trzustki, (ucisk jej tkanki na prze- 
wód wspólny żółciowy i zatrzymanie żółci). Zbyt rozległe 
uwzględnianie w chirureji jamy brzusznej patologji tego na- 
rządu, może prowadzić do jeszcze częstszych omyłek rozpo- 
znawczych. 

Kryński: Wspomina o pierwszym w Polsce, a jednym 
z pierwszych w piśmiennictwie powszechnem, przypadku tor- 
bieli trzustki, operowanej szczęśliwie przed przeszło 80:tu laty, 
na klinice prof. Rydygiera w Krakowie, z wszyciem ściany 
torbieli do powłok. Pomarszczenie szwami ściany torbieli, o ile 
się da, przyczynia się do rychlejszego zagojenia się, zresztą 
długotrwałej, przykrej przetoki. 

Tomaszewicz: Zwraca uwagę na inną jeszcze postać 
chorobową trzustki, na raka brodaweczki dwunastnicy; omawia 
stronę kliniczną na podstawie usuniętego guza przez nacięcie 
przedniej ściany dwunastnicy i wszycie przewodu Wirsunga do 
tylnej jej ściany; wyzdrowienie. 

Szerszyński: Proponuje w przypadkach przetoki żół- 
ciowej, nie poddającej się leczeniu: 1) wyodrębnienie jednego 
końca jelita, 2) przewleczenie tego odcinka pod skórą w są- 
stedztwo otworu przetoki, 3) zespolenie kanału przetoki ze świa- 
tłem jelita, zapomocą rurki gumowej. 

Schramm: Uważa radę kol. Szerszyńskiego za 
słuszną; co się zaś tyczy zmniejszania jamy torbieli trzustki 
szwami, szycie w głębi na ślepo i osobne otwieranie jamy 
otrzewnowej, naraziłaby chorego na zbyt ciężkie niebezpie- 
czeństwo. 

Kiełkiewicz: Przytacza przypadek, rozpoznany jako 
ropne zapalenie woreczka żółciowego, w rzeczywistości guz 
trzustki zapalny, zrosnięty z wątrobą, żołądkiem i dwnnastnicą. 
Jame brzusz ią zaszyto, a po 9 dniach przepękł ropień trzustki 
w górnej części rany operacyjnej. Samorzutne wyleczenie na- 
stąpilo po sączkowaniu jamy; powikłaniem było lewostronne 
zapalenie opłucnej, wyleczone otwarciem przez wycięcie dwóch 
kawałków żebra. se’ 

Sawicki: Nie sądzi, ażeby łączenie ściany torbieli 
szwami prowadziło do celu, ponieważ przy wielokomorowych 
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torbielach nie będzie to miało znaczenia, a przy jednokomoro- 
wej, nie pomoże zmniejszanie powierzchni pokrytej nabłonkiem, 
wydzielającym treść trzustkową. 

Kryński: Szwy dają szanse zrostów a zrosty przyczy- 
niają się do skrócenia czasu leczenia, o co właśnie tu chodzi. 

17. Dziembowski Zygmunt. (Temat programowy). 
Chirurgja śledziony. Chirurgji zawdzięczamy wyjaśnienie fizjo- 
logji i patologji śledziony. Wycięcie śledziony daje wyleczenie 
przy żółtaczce hemolitycznej; wycięcie jej przy niedokrewności 
złośliwej, polączonej z rozpadem krwinek, daje wyniki dobre, 
lecz nie trwałe. W pewnych razach leczy wycięcie przypadki 
anaemia nplasiica, trombocytopenia intermittens i perpetua, 
wywołane jakby przez wpływ ujemny hormonów śledziony na 
szpik kostny. Wycięcie pomaga też w postaci przerostowej 
marskości wątroby, gdzie zmiany pierwotne dają się wykryć 
w śledzionie. Tu zabieg operacyjny spotyka trudności w potęż- 
nych zrostach dookoła śledziony. oe” ostrego zaniku wą- 
troby daje wyniki niejednolite po splenektomji. Doskonałe wy- 
niki mamy przy splenomegalji typu Bantiego po wycięciu tego 
narządu. To samo wskazanie lecznicze daje splenomegalja typu 
Gauchera vel Schlagenhaufera; lymphogranulomatosis nie sta- 
nowi pola do leczenia chirurgicznego. Wiele przypadków zali- 
czanych do m. Banti, stanowi postać odrębną, mianowicie pier- 
wotny zakrzep żyły śledzionowej; oprócz powiększenia śledziony 
są tu krwotoki żołądkowo-kiszkowe, spowodowane zastojem 
żylnym. Usuwanie śledziony w białaczce pomaga tylko jako 
zabieg usuwający ucisk powiększonego narządu na sąsiednie 
narządy. Naświetlanie śledziony jest godne polecenia; , osocz- 
nica, ciężka zimnica nie dają po usunięciu śledziony pewniej- 
szych wyników. Wszystkie rodzaje nowotworów śledziony, bą- 
blowiec, ropień, gruźlica, zranienia, pęknięcia, nadmierna ru- 
chomość śledziony, leczy doszczętnie i pewnie tylko całkowite 
usunięcie śledziony. Zdolność śledziony odradzania się z naj- 
mniejszych cząstek pozostawionych na miejscu, jest nadzwy- 
czajna. Usunięcie śledziony pociąga za sobą tylko zjawienie się 
w krwi czerwonych krwinek jądrzastych, jakoteż ciałek Jol- 
ly'ego, a wycięcie śledziony zdrowej, znosi zdrowy ustrój do- 
skonale. 

16. Kowalski Władysław: Morfologiczne podstawy przy- 
śpieszonego krzepnięcia krwi przy naświetlaniu śledziony pro- 
mieniami Roentgena. Praca doświadczalna na psach, którym 
odsłaniał śledzionę przed naświetlaniem. Na preparatach zau- 
ważył, że komórki miazgi i limfocyty śledziony wykazywały 
pewien rozpad jąder; śródbłonek naczyń i zatok żylnych śle- 
dziony nie był płaski, ale był nadęty, o nieregularnych zary- 
sach, wypuklający się do światła naczyń, które przez to przy- 
pominały przewód gruezołowy. Bliską prawdy jest myśl, że 
ściana naczynia nie jest tylko rurą, w której płynie krew, ale, 
że jej śródbłonek bierze udział w przerabianiu krwi. Po na- 
świetlaniu były komórki układu śródbłonkowo siateczkowego 
w stanie podrażnienia, nabrzmiałe nieregularnie i okrągławe. 
Komórki mezenchymu, do którego należą i komórki układu 
śródbłonkowo-siateczkowego, występują zawsze w ustroju w sta- 
nie czynnym, gdy chodzi o cele obronne. W doświadczeniach 
dalszych nad zachowaniem się ukladu śródbłonkowo-siateczkó- 
wego w innych narządach ustroju n. p. wątrobie i dużych na- 
czyniach po naświetlaniu, dochodzi autor do wniosku, że śle- 
dziona w regulacji mechanizmu krzepnięcia krwi nie ma wy- 
lącznego znaczenia. Krzepnięcie zależne jest od układu śród- 
błonkowe-siateczkowego, a po usunięciu śledziony buja on tem 
bardziej w wątrobie. Najpraktyczniejszym sposobem do wzmo- 
żenia krzepliwości krwi, będzie i nadal naświetlanie śledziony, 
ponieważ ona więcej, jak każdy inny narząd, posiada komórek 
endoteljalnych skupionych na względnie małej przestrzeni. Ko- 
mórka siateczki jest komórką macierzystą zaczynu włókniko- 
wego enzymu proteolitycznego, który stwarza w surowicy krwi 
warunki dogodne do przejścia zawiesiny koloidalnej fibryno- 


genu ze stanu płynnego w stan stężony. Wydzielina komórek 
śródblonkowych jest katalizatorem zaczynu włóknikowego. 


Akcja krzepnienia powstaje przy działaniu profermentu z ka- 
talizatorem, w obecności jonów Na i Ca. Działanie naświetła- 
nia nie występuje w przypadkach, w których układ śródblon- 
kowo-siateczk owy jest upośledzony, albo już zarodkowo mniej 
wartościowy i niedoksziałeony, jak to ma miejsce w tych cho- 
robach krwi, które Frank zebrał pod nazwą aleukia. 


Rozprawy. 

Kryński: Chirureja śledziony nosi w sobie pewien ele- 
ment tragiczny dla umysła chirurga, bo otrzymujemy wynik 
pomyślny po wycięciu śledziony w tylu rodzajach chorób i nie 
umiemy sobie wytłumaczyć działania tego zabiegu; nie znamy 
też roli fizjologicznej śledziony w ustroju. Obirurgowi musi 
jednak przyświecać nadzieja, że w tym kierunku, jak w wielu 
innych, chirureja przyczyni się do wyjaśnienia ciemnej w na- 
uce roli tego narządu. : 

Loewenstern E.: Z kazuistyki ehirurgji śledziony; wy- 
leczenie złośliwej nicdokrewności przez wycięcie śledziony. 

Kryński: W pracy Kowalskiego widzi wazny przy- 
czynek do leczenia nieoperacyjnego stosownych przypadków 
cierpienia śledziony. i 

Szper: Podaje historję choroby 36-letniego rolnika z do- 
legliwościami brzusznemi, zmarłego wkrótee po przywiezieniu 
na oddział dr. Ciechomskiego. Sekcja wykazała znaczne 
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powiększenie śledziony, zwężenie światła żyły wrotnej i zaczo- 
powanie tej żyły i żył doprowadzających. 

Tomaszewicz: Podaje wywiady, stan obecny, sposób 
operowania i przebieg pooperacyjny 8 własnych przypadków 
schorzeń śledziony: bąblowca, splenomegalji typu Gaucher, bia- 
laczki, (3) choroby Banticgo, (w jednym była w rzeczywistości 
lues lienis). Splenomegalję urazową z bliznami na wnękowej 
powierzchni śledziony, T. zostawił. 

Zawadzki: Wspomina o 5 przypadkach tau postrzało- 
wych lub kłutych śledziony. Ostatni przypadek, eiekawy z po- 
wodu pęknięcia zdrowej śledziony u chłopca 6-cio letniego, 


Rozprawy. 


Kryński. Badania ko. Nowickiego przypominają 
mu wlasne nad etjologją ostrych zapaleń ropnych wogóle a więc 
i osteomyelitis acuta. Samo wprowadzenie do krwiobiegu dro- 
bnoustrojów, jak staphylococcus pyogenes aurews, prawie nie 
daje szans do wywołania zapalenia w szpiku kostnym, gdyż 
brak tn czynnika, któryby osiedlił drobnoustroje w szpiku. Po- 
moeniczo działają tu wszystkie czynniki, uszkadzające tkanki 
w danem miejscu, a więc zmniejszające odporność ich wobec 
krążącej infekcji. W swoich doświadczeniach otrzymywał naj- 
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który spadł na brzuch na poręcz schodową. Śledziona była 
pęknięta na 3 części; było nadto pęknięcie przepony. Po usu- 
nięciu śledziony była znaczna hyperłeukoeytoza. 
Ciechomski: Przypomina fakt, że polak Schmidt, 
skromny lekarz m. Źwolenia usunął z wynikiem pomyślnym 
wypadniętą śledzionę, przy ranie kłutej. Przerobił te operację 


na 6 psach, które wszystkie wyzdrowiały ; fakt ten świadczy 
chlubnie o polskiej pracy lekarskiej już w dawnych czasach. 

Goldsztajn: Podaje wyniki 7 splenektomji z powodu 
trombocytopenji, żółtaczki hemolitycznej i marskości przero- 
stowej wątroby, przysłanych po dokładnem zbadaniu kliniczno- 
hematologicznem przez doc. Kleina. Marskość wątroby da- 
wała tylko poprawę; u chorej ze skręceniem śledziony, które: 
rozpoznano jako guza nerki, usunięto śledzionę cięciem 
lędźwiowem. 

Bokołowski: Porusza sprawę objawów w żółtaczce 
hemolitycznej, która niekiedy daje objawy kolki żółciowej i może 
skusić do cholecystektomji, oczywiście bez wyniku dla choroby 
zasadniczej. 

Leńko: Chirurgja jamy brzusznej, zwłaszcza chorób 
trzustki i śledziony, znajduje pomoc w pyelografji i pneumo- 
radjografji, które przez pewne rozpoznanie cierpienia nerko- 
wego, tem samem pomagają wykluczyć cierpienie tamtych pra- 
widłowych narządów. 

Ostrowski: Opisuje 3 przypadki wycięcia śledziony, 
1 wskutek niedokrewności złośliwej, 1 wskutek iany postrzało- 
wej żołądka i rozbicia śledziony, 1 wskutek objawów przema- 
wiających za m. Banti. Obraz mikroskopowy był całkiem typo- 
wy dla tej choroby; wraz z obrazem klinicznym przemawiał 
najbardziej za zaczopowaniem żyły śledzionowej, opisanem 
przez Dziembowskiego. 

Schramm: Stwierdza, że wskazania operacyjne przy 
urazach śledziony są jasne i niewątpliwe, natomiast przy pato- 
logicznie zmienionych śledzionach są jeszcze niezupełnie ustalone, 
a możebność wyleczenia radykalnego zapomocą usunięcia śle- 
dziony nie jest jeszcze dostatecznie pewna. 

20. Rutkowski Jerzy: lzoaglutyniny ustroju w stanie 
zdrowia i cioroby. Wykrycie aglutynin w krwi w obrębie tego 
samego gatunku posiada dla człowieka wielkie znaczenie n. p. 
w przeiaczaniu krwi, które podnosi zawartość hemoglobiny 
i czerwonych ciałek. R. poszukiwał izoaglutynin w przesiękach 
i wysiękach; poszukiwania u zdrowych iu chorych wypadły 
ujemnie. 


iV. Posiedzenie 11. VII. 1924. 


Asesorami byli: Szarecki (Warszawa), Parczewski 
(Poznań). 


24. Niedźwiedzki: Sprawoz danie o wyniku pracy prof. 
Józefa Ziemackiego (Wilno), p. t. Patogencza graźliczych 
ropni opadowych. Ropnie gruźlicze opadowe powstają wskutek 
przerwania się uaczyń chłonnych lub też gruczołu, kiórego 
otoczka pękla. Biały obrzęk pochodzi od zatkania naczyń chłon- 
nych oraz gruczołów. Chłonka w naczyniach i gruczołach 
ehlonnych krzepnie pod wpływem toksyn gruźliczych. Tym 
sposobem należy wyjaśnić ropnie opadowe, które zawierają 
wielką ilość pepsyny. Jeżeli pochodzenie ropni onadowych przez 
aneuryznatyczne przerwanie naczyń qhłonuych zostanie po- 
twierdzone, to w takim razie teorję le chee Ziemacki Ma- 
zwać 'teorją polską patogenezy ropni opadowych«, na pamiątkę 
powstania Uniwersytetu Wileńskiego. 

22. Nowicki S$. Znaczenie dróg krwionośnych dla powsta- 
wania zakażeń zopnych kości. Przez podwiązanie odprowadza- 
jącej żyły i zakażenie przez tętnicę na kofczynie, ograniczał 
N. zakażenie do kończyny, by wywołać doświadczalnie osieo- 
myelitis, co pozwalało na planowe umiejscowienie i badanie 
zmian. Doświadczenia wykonal z gronkowcem złocistym na 90 
królikach i 43 psach. Otrzymywał obrazy rzeczywistego zapa- 
lenia szpiku kostnegv. Niszczenie różnych odcinków kości i jej 
unaczynienia, zwolnienie krwiobiegu, nie miało większego ziua- 
czenia dla sprawy, podobnie uraz pozostawał bez wplywu na 
usadowienie. Uszkodzenie okostaoj i jej naczyń, wpływało ua 
położenie zniian martwiczych i nagromadzanie się w pewnem 
miejscu drobnoustrojów. Wogółe usadowienie się drobuoustro- 
jów w naczyniach okostnej jest więcej stale, aniżeli w innych 
naczyniach. Wstrzyknięcie piątków do żyły kończyny podwia- 
zanej, nie sprowadza objawów osteomyelitis. Zakażenie małej 
jamy szpikowej i równoczesne rozwarcie jej naczyń, nie spro- 
wadza choroby zakaźnej, tylko zmiany niewiełkie niiejscowe. 
W prawidłowym szpiku zwierzat i ludzi, często stwierdzić mo- 


żemy bakterjologicznie drobnoustroje. 


pewniejsze wyniki po stłuczeniu mocnem kości zwierząt, zwłasz- 
cza młodych, w miejscu połączenia nasady kości z trzonem. 

Zawadzki A.: W pracy Nowickiego widzi Z, po- 
twierdzenie zdania o specyficzności drobnoustrojów, pod wzglę- 
dem wywoływania pewnej choroby w danym narządzie. Dlatego 
stosuje autowakcyny i ma lepsze wyniki, niż gdy pracował 
sztandarowemi szezepionkami. 

Nowicki 5. W doświadczeniach swoich nie mógł zna- 
leść potwierdzenia dia teorji urazowego usadowiania się dro- 
bnoustrojów w szpiku kostnym. 

24. Gruca i Czernecka. Pirquetzyzacja w gruźlicy chi- 
rnrgicznej. Na podstawie przeszło 70 przypadków gruźlicy chi- 
rurgicznej, leczonych szczepionkami tuberkuliny »przez skóręć 
śródskórnie, sposobem nieco zmienionym. Zaczynali od zwy: 
kłej próby Pirqueta, robiąc na dwóch punktach dwa nacięcia 
powierzchowne, długości 1 cm przez tuberkulinę, prócz nacięcia 
kontrolnego; później robili nacięcia 4 em dług, i t. d. aż do 64 
em (przeważnie). Po dawkach zwiększanych co kilka dni, stwier- 
dzili dodatni wpływ, zwłaszcza na gruźlicę w częściach mięk- 
kich, przedewszystkiem gruczolową. W ten sposób leczone 
postacie chorobowe z przetokami golły się lepiej niż zamknięte. 

25. Krauss A. O odezynie Boteilha u +drowych i u eho- 
rych na raka. Zestawienie 100 przypadków zachowania się próby 
wobec różnych form i rodzajów raka, przed i po operacji. Pró- 
ba jest bez większego znaczenia, z wyjątkiem, gdy chodzi 
o raki pochodzenia nabłonkowo-cyliudrycznego, w których może 
dać pewną pomoc w djagnostyce. 

Rozprawy. 

Kowałski Wł Przy swoich próbach z odczynem Bo- 
tellna, nie miał zachęcających wyników. Botellho podał ulepsze- 
nie swojej próby, alei ta nie dała K. lepszych wyników. 

29. Cieszyński. © technice znieczulenia nerwu trój- 
dzielnego. (Rzecz będzie ogłoszona obszernie w Pamiętniku Zja- 
zdu Chirurgów). 

Rozprzwy. 

Kryński: Wstrzykiwanie alkoholu celem leczenia ner- 
wobólu nerwu trójdzielnego, stosuje od lat 14-tu. Jako postępo- 
wanie zasadnicze, uważa wstrzykiwanie do foramen rotundum 
i foramen ovale, według SŚchlocssera, co dało mu wyniki 
wcale dobre. 

Schramm: Uważa alkohol za środek nieobojętny, który 
może spowodować znaczne szkody; oznaczenie jak najdokładniej- 
sze punktu wstrzyknięcia jest pożądane. 

Rutkowski J.: Zaczyna od zastrczyknięć obwodowych, 
do glębszyeh przechodzi w razie niepowodzenia z obwodowego. 
Nie stosuje nowokainy, ażeby nie rozcieńczać wyskoku. 

Zawadzki A: Zastrzykiwał alkohol do zwoju Gassera 
przez otwór owalny w przeszło 25 przypadkach. Gdy ma się 
zupołną pewność, gdzie zuajduje się koniec igły, można za- 
strzykiwać alkohol. 

Cieszyński: Prot. Schramm uzupełnił wykład jego 
wywodami, które odpowiadają zapatrywaniom ©. Podanego 
przez siebie wstrzykiwania nowokainy w celach rozpoznaw- 
czych zaniechał w czasach ostatnich, ponieważ metoda nie jest 
dokładna i trzeba za dłngo czekać, jeżeli alkohol nie ma być 
zanadto rozwodniony. Nie jest zwolennikiem wstrzykiwania do 
zwoju Gassera, zaraz na piervwszem posiedzeniu, ponieważ 
wielki odsetek przypadków rwy nerwu trójdzielnego wyleczyć 
można injekejami obwodowemi. Wyniki injekeji do zwoju Gas- 
sera, którą sam ©. bardzo dokładnie opracował, są bardzo efe- 
ktowne, nie brak im jednak stron ujemnych, o ktorych mówii 
już prof. Schramm 

27. Waygiel E. Pokazuje na przyrządzie własnego po- 
mysłu sposób bDezgutinego sza jaliliowego, umożliwiającego 
otwarcie światła jelita dopiero po zespolenin, zapomocą noży- 
ków, które przecinają wówczas ścianę obu odcinków jelita, przy- 
łożonych do siebie i nitkę wiążącą, 

28. Kożuchowski Tomasz: Rozważania nad operacją 
Ąlbetgo na podstawie 5% przypadków własnycn; jeżeli tyżko 
ogólny sian odżywienia jest dobry, każdy wiek daje jednakowo 
dobre wyniki po operacji, zwłaszcza latem. Jeżeli kręgi sa chore 
nawet w kiiku miejscach, lub kilka kręgów jest gruźlicą zaję- 
tych, operować można choćby w wieku późnym, w którym 
jednak dlażej trzeba czekać na wynik pomyślny. Korzyścią za- 
biegu jest wywołanie przekrwienia w chorych kregach, dzięki 
czemu ustępuje stan zapalny opon i zależny od niego ból. 

29. Sokołowski Tadeusz: Usztywnienie stawu kolano- 
wego sapomocą wszezevienia boleczki kostnej i omówienie waka- 
zań də tej metody. Po uwzględnieniu piśmiennictwa własnego 
i obcego, omawia S$. przypadek własny i opisuje zastosowanie 


28. Nowicki S. Pokaz preparatu guza gruźliczego mózgu. | oryginalnej techniki, przy złamaniu patologicznem uda i wy- 
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tworzeniu się stawu rzekomego. mesekcja była niewykonalna 
wobec zajęcia nasady kości; S, wszczepił dwie beleczki kostne 
Z piszczeli, po wydłutowaniu odpowiednich rowków i osiągnął 
Powoli zupelne usztywnienie stawu kolanowego. 

30. Hilarowicz H.: Modyfikacja sposoba Pel:*-Leusdena 
pokrywania ubytków skóry zapomocą używania gąszczu na- 
błonkowego. Nieco zmieniony ten sposób autora polega na tem, 
że na granicy dna owrzodzenia i skóry, wkłuwa płasko wąski 
nożyk, zaglębiając go na kilka mm w samym brzegu skórnym 
1w samej skórze, pomiędzy nabłonkiem a corium i napełnia 
zrobionych kilka kieszonek, możliwie suchą miazgą gąszczu 
nabłonkowego. H. omawia histoanatomję rozrostu nabłonka za- 
SZczepionego i teorje z tem związane. 

31 Saidman: Przyczynek doświadczalny dc chirurgji 
przelyku. Badania dotyczą doświadczeń na zwłokach co do za- 
stąpienia przełyku sposobem Kirschnera, zapomocą całko- 
witego przemieszczenia żołądka pod skórą klatki piersiowej, 
dla bezpośredniego połączenia żołądka z przełykiem bez wsta- 
wek; Kümmel wprowadził drogę śŚródpiersiową. S. wykonał 
cały szereg prób na zwłokach i odniósł dotychczas wrażenie, 
że Śródpiersiowe przemieszczenie żołądka jest technicznie wy- 

onalme, że operacja taka jest znacznie prostsza od dotychcza- 
Sowych zabiegów tego rodzaju, że udaje się szyjną część prze- 
łyku złączyć bezpośrednio z żołądkiem podczas jednorazowego 
zabiegu, co ma bardzo wielkie znaczenie. Wreszcie: zastosowa- 
nia całkowitego przemieszczenia żołądka, otwiera nam drogi do 
poszukiwań sposobów doszczętnego leczenia raka przełyku. 


Rozprawy. 


| Schramm. Przypomina doświadczenia Waygła, ro- 
bione na klin. chir. 1w., ogloszone na przeszłym zjeździe, tyczące 
Się również i operacji Kirschnera. Z doświadczeń tych wy- 
nika, że podwiązanie licznych naczyń naraża na niebezpieczeń- 
stwo odżywianie ścian żołądka, zwłaszcza na dnie. Z tego po- 
wodu jest nieprawdopodobnem, ażeby operacja Kirschnera 
zajęła stałe miejsce w sz regu operacji przy zwężeniach i no- 
wotworach przełyku. 

_ 82 Parczewski. Pokaz cial obeych i omówienie przy- 
padku połknięcia z chlebem przez więźnia, w celu samobójczym, 
razem 20 kawałków żelaza, drzewa, szkła. Mmejsze kawałki 
odeszły drogą naturalna; haki, grube druty skręcone, do 18 cm 
dług., razem około 300 gr wagi, pozostały blizko 5 mies. bez 
Większych dolegliwości dla chorego, któremu z tego powodu 
nie wierzono, ażeby to zrobił. Część ciał obcych wyjął P. z żo- 
łądka (II. 1924. r.) przy pierwszej operacji, zaś inne dopiero 
z jelita grubego, zmienionego wskutek przebytego zapalenia 
wyrostka robaczkowego, gdy promienie Roentgena je nakoniec 
wykazały. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, 


Pomimo niezmiernie ciężkich warunków chwili obecnej, 
Szczególniej trudnych do przetrwania dla czasopism o chara- 
kterze naukowym, ukazał się trzeci numer Polskiego Archiwum 

edycyny Wewnętrznej wychodzącego pod redakcją prof. dr. 

luziiiskiego. Obszerny ten zeszyt zawierający około 200 
stron druku zawiera szereg prac teoretycznych i praktycznych, 
poświęconych najbardziej aktualnym zagadnieniom z dziedziny 
medycyny wewnętrznej w dobie obecnej. Treść zeszytu, kiórą 
stanowi w większej części dorobek naukowy klinik uniwersy- 
tetów Lwowskiego, Krakowskiego i Warszawskiego, jest dowo- 
dem jak żywotną, jak rwącą się do pracy jest myśl naukowa 
lekarzy polskich, jak żywe ich zainteresowanie zagadnieniami 
praktycznemi, mogącemi ulżyć ciężkiej doli chorych. Nie należy 
zapominać, że rozwój pracy naukowej wśród lekarzy interni- 
stów, stanowiących ogromną ilość lekarzy, ma doniosłe znacze- 
nie dla życia społecznego i praktycznego. Teoretyczne zgłębie- 
nie przyczyn zmian chorobowych ustroju, rozpoznanie wszyst- 


kich okoliczności im towarzyszących, poznanie procesów cho- ; 


robowych i procesów zdrowienia, zdające się stać tak daloko 


od codziennego życia lekarza praktyka, jednakże pogłębia jego | 


myśl, odrywa od zabójczej dla kazdego umysłu rutyny, zao- 
strza zinysł obserwacji. W rezultacie wszystkie te czynniki roz- 
szerzają jego zdolność pomocy, czynią jego pracę bardziej wy- 
dajną i skuteczną, zwiększają wartość społeczną jego usiłowan. 
Jednakże nie mówiące już o czysto praktycznym znaczeniu Pol- 
skiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej, ma ona także wpływ 
doniosły na twórczość naukową polską. Do czasu pojawienia 
się Archiwum twórczość i praca naukowa wśród lekarzy pol- 
skich, pomimo podziwu godnych wysiłków jednostek prywa- 
tnych, była jednak zahamowaną brakiem organu obszerniej- 
szego, któryby te prace zamieszczał. Prace drukowane w Rocz- 
nikach Akademji Umiejętności z samej natury tego wydawni- 
ctwa musiały być specjalnie dobierane i pojawiały się rzadko. 
Dopiero pojawienie się Archiwum, wydawnictwa obszerniejszego 
poświęconego zagadnieniom nietylko teoretycznym, ale i pra- 
kiycznym 7 dziedziny Medycyny Wewaętrznej i nauk pokrew- 
nych umożliwiło druk prac o większym zakresie i zachęciło do 
pras dalszych. Należy zaznaczyć, że dotychczas naukowo pra- 
cujący lekarze polscy zmuszeni byli szukać gościny w reda- 
kcjach czasopism obcych. Radosnym też objawem, dowodem 
jak potrzebny był własny organ naukowy, jest wielka ilość 
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prac naplywających do redakcji od chwili stworzenia pisma, 
Ponadto, ponieważ pomieszcza skróty prac w języku francu- 
skim, stało się Archiwum i wobec zagranicy wyrazicielem pra- 
cy naukowej lekarzy polskich i coraz liczniej napływają z Fran- 
cji, z Włoch ete. zapytania o to wydawnictwo, coraz celiętniej 
godzą się poważne wydawnictwa na zamianę egzemplarzy. Jak 
doniosłe znaczenie ogółno-państwowe posiada tego rodzaju pro- 
paganda, rozumie każden co zna choć trochę stosunki zagra- 
niczne, kto zna podobne wysiłki państw innych, jak n. p. Cze- 
chosłowacji. Tylko drogą propagandy naukowej, dochodzącej 
do umysłowej elity, do specjalistów, nie zajmujących się spra- 
wami ogóluej polityki, można zapoznać zagranicę z umysłową 
kulturą Polski, z jej dorobkiem naukowym, z jej wartością dla 
ogólno-ludzkiego wysiłku dążącego do poznania prawdy, do po- 
mocy cierpiącej ludzkości. Tylko dzięki temu, że dotychczas 
tego rodzaju propaganda była zaniedbaną, należy przypisać 
ogólna nieznajomość, często nawet niechęć do kultury polskiej 
zagranicą. 

Wydawcą Archiwum jest niedawno zorganizowane T-wo 
Internistów Polskich. Młode to Towarzysto wliczy już około 
300 członków w całej Polsce. Niestety jest to w stosuaku do 
ogólnej ilości lekarzy internistów i praktyków liczba znikoma, 
należy jednak przypuszczać, że organizacja T-wa złożo- 
nego z poszczególnych autonomicznych kół, dozwalająca na 
samodzielny rozwój każdego koła, przyczyni się do powstania 
coraz większej ilości kół i do rozwoju coraz to żywotniejszej 
pracy w poszczególnych Kołach, których członkowie otrzymują 
bezpłataie Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Dotych- 
czas dzięki staraniom profesorów Głluzińskiego, Renckiego, 
Orłowskiego, Jezierskiego, Bądzyńskiego i Rzętkowskiego oraz 
drów Naramowskiego, Gosiewskiego, Nasiłowskiego, Brzeziń- 
skiego, Truszkowskiego, Burzyńskiego, Maszyńskiego i Rożkow- 
skiego powstaly Koła '[-wa Internistów Polskich w Warszawie, 
Lwowie, Krakowie, Wilnie, Poznaniu, Zagłębiu Dąbrowskim, 
Częstochowie, Piotrkowie, Lublinie, Włocławku, Łodzi i Zako- 
panem, ponadto dzięki staraniom dr. Ostrowskiego organizują 
się podobne Koła w Ameryce. 

Bezwątpienia Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej 
znajdzie poparcie szerszego ogółu lekarzy, które umożliwi istnie- 
nie i dalszy rozwój tego dla całego ogółu polskiego tak waż- 
nego czasopisma, zaś zarządowi T-wa Internistów Polskich 
z jego niestrudzonym przewodniczącym, inicjatorem i redakto- 
rem Archiwum, prof. drem Gluzińskim na czele, należy się 
głęboka wdzięczność za podjęcie i wykonanie tak ciężkiego 
zadania. 

Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Zarząd Bipljoteki krakowskiego Tow. Lekarskiego składa 
serdeczne podziękowanie Drowi G. Grzybowskiemu z Kra- 
kowa za liczne i cenne książki i czasopisma ofiarowane Bibljotece. 


Katowice. 

Dnia 1. IX. b r. obchodziła klinika uszna »Spólłki brackiej « 
w Katowicach 25-lecie swego istnienia. Równocześnie obchodził 
radca zdrowia p. dr. Ehrenfried swój 25-letni jubileusz jako 
lekarz-naczelny tejże kliniki. 


Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gazely Lekarskiej zwraca 
się do wszystkich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych z prośbą o przy- 
stanie pod adresem lwowskiej redukcji (ul. Pie- 
karska 82) następujących dat statystycznyeh : 

4) rok założeniu Towarzystwa, 

2) osoby założycieli, 

2) majątek Towarzystwa (dany, zbiory, bibljo- 
teki, fundacje naukowe tub dobroczynne, lecz- 
nice ete), 

4) czy Towarzystwo było czynne mieprzer- 
wanie w czasie ucisku zaborców i wielkiej wejny, 

5) obecna ilość esłonków Towarzystwa, 

6) skład Zarządu i adres Towarzystwa. 

Wiadomości te dędy w odpowiedni Sposób zii- 
żytkowane w P. Gazecie Lekarskiej i przyczynią 
się do ożywienia ruchu między DTowarzystwami 
oraz do utatwienia wspólnych wysiązień w kraju 
å zagranicą. Termin ostateczny nadsytamia odpo- 
wiedzi: 1. listopada 1924. 
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SAMOCHODY | SZCZAWNICA 
Małopolska | 
Zakład Zdrojowo-kąpielowy 
Wody słono-alkaliczne. Skuteczna działalność w chorobach piersiowych, 
UŁ żołądkowych i przemiany materii. 
Od 28-go sierpnia do 30-go września 1924 ij. na Ili-cl sezon dla 
51 10 HP 2 i 4 osobowe, nadające się do jazdy pe P T. Funkcjonarjuszy Faństwowych i Wojskowych ceny mieszkań, 
najgorszych drogach, ze względu na prostą konstrukcję kąpieli, roentgena lampy uwarcowej a 5006 znjżone 
i łatwą obsługę używane przez większość lekarzy Lekarz zakładowy Dr Włyński i kilkunastu innych, wybitnych lekarzy. 
francuskich do objazdów Apteka, telefon m PY Rod połączenia kolejowe i auto- 
poleca ze składu Restauracje i pensjonaty prowadzi 
W. HAJTO 
A U S | R O - D A Í M i, E R Wielki wybór pism światowych — Muzyka wojskowa. 
Zgłoszenia o mieszkania TEE noray dla unik uęcia falszywych 
pośredników należy zwracać : 
Tow. Budowy Motorów S. A. Zarząd dzierżawy w. HAJTO 
zczawnica rojowisko. 
Kraków, ulica św. Gertrudy l. 2. | Przyjmuje się zgł szenia na Sezon zimowy 1924 25, 
d z r o o (0 | 
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Dr. ŚWIĄTKOWSKIEGO 


I SANATORJUM DLA PSYCHONERWOWYCH | 


LWÓW, UL. DWERNICKIEGO 54. 
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m o m: 


NAPADY ASTMY, KOKLUSZU | CHRONICZNEGO BRONCHITU ZNI- u 
KAJĄ NATYCHMIAST PRZY STOSOWANIU ŚRODKA DO PALENIA f 


KOBWUNE, MAMBA SLO LENHEX I BARD 


Profesor J. O. Goluboff podaje w swej broszurze szczegółowe dane o astmie 
bronchialnej i jej leczeniu na str. 73 drugiego wydania. 
Próby gratis wysyła francuskie biuro „ASMIDAR“ Warszawa 
Złota 14. Tel. 224-=27. 
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I 
Produkt kondenzacyjny, złożony z oryg. Ichtiolu, mentolu, mydła amoniakalnego [i 
salicylanu mentolowego w połączeniu z alkoholem, olejkami eterycznemi i t. d. | 
| 

j 
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Ichtiomentoł działa znakomicie jako nacieranie uśmierzające nerwobole i dolegliwości 
natury reumatycznej. W wypadkach reumatyzmu stawowego, rwy kulszowej i zapalenia 
stawów. oddaje znakomite usługi. 


Ichtiomentol odznacza się wybitnem działaniem salicylu w medykacji zew- 
nętrznej, a dzięki specjalnemu sporządzeniu nie barwi skóry i posiada przyjemny zapach. 
Wielka ilość atestów ze strony p. p. Lekarzy, Klinik i Szpitali, świadczy o dobroci preparatu. 


(Nazwa i opakowanie prawnie chronione). 
Ichtiomentol jest od lat dwudziestu stale ordynowany. 


Główny skład wysyłkowy: LABORATORJUM CHEMICZNE 
Apteki Mra SZYMONA EDELMANA 


w SAMBORZE. 
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28. września 1924. 
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Prace oryginalne 
Dr, A, KACENELSON. Warszawa. 
Z kazulstyki myastenji z zaburzeniami dokrewnemi. 


Uwagi o etjologji i patogenezie. 
Z Kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: prof. K. Orzechowski. 

Zaburzenie myasteniczne, tak zgoła odmienne od innych 
| zeń, spotykanych w neuropatologji, jest przejawem pa- 
ologicznym choregu mięśnia, który jednak, według Hofman- 
n ai M å d a y'a, tylko ilościowo się różni od objawów znużenia, 
Jakie możemy spostrzegać na pracującym mięśniu normalnym. 
Objaw myokymji faradycznej u myastenika, który w niniej- 
szej pracy opisujemy, jest tylko nasileniem objawu, dającego 
Się również wywołać z mięśnia osobników zdrowych. Podob- 
nie i zasadnicze objawy myotonji, cierpienia nie tak odległego 
od myastenii, jakby się pozornie wydawało, stwierdzano 
w anormalnych warunkach u ludzi zdrowych, mianowicie 
« przetrwałość skurczu i niedowład początkowy (O rzechow- 
Ski). Chociaż spostrzeżenia te rokują nadzieję, że kiedyś 
lizjologja dostarczy nam możności wejrzenia głębszego w istotę 
patogenezy zaburzenia myastenicznego, na razie rychlej ocze- 
kiwać możemy postępu wiedzy w tym kierunku od kliniki 
! anatomji patologicznej. Dlatego wydaje się nam usprawie- 
liwionem dalsze gromadzenie materjału kazuistycznego, 
zwłaszcza nietypowych i powikłanych przypadków. 

Zdawało się swego czasu, że odkrycie przez Weigerta 
stanu grasiczo-limfatycznego w rayastenji było równoznacz- 
nem z wykryciem jej etjologji. Obecnie jesteśmy skłonni przy- 
Pisywać temu stanowi co najwyżej znaczenie doniostego objawu 
w całokształcie chorobowym, jak również innym objawom 
E strony gruczołów wewnętrznego wydzielania. Odwoływanie 
się między innemi na nużenie się nadmierne Addisoników 
wskazuje tylko na interesującą analogję, bo jednak żad. 
nych ścisłych podstaw nie mamy do utożsamiania wyczerpli- 
wości (apokamnozy) myasieników z objawami nużenia się 
w stanach osłabionej funkcji nadaerczy. Pomimo to, że zdo. 
bycze z zakresu zaburzeń dokrewnych w kazuistyce myastenji 
ami jej etjologji, ani jej patogenezy, zdaniem naszem, nie 
tłumaczą, posiadają one nadzwyczaj doniosłe znaczenie. Do- 
starczają one bowiem tropu, poszlaków, w jakim kierunku 
Iść dalej należy, by dojść do eelu poszukiwań nad istotą jej 
etjologji i patogenezy. 

Przed przystąpieniem do omówienia znaczenia zaburzeń 
dokrewnych w myastenji, chcę przytoczyć trzy przypadki 
z takiemiż zaburzeniami, dotąd w literaturze prawie nie 
Spotykanemi. 

„Przyp 1. M. 8. lat 22-ch., mechanik, zgłosił się do kliniki 
chorób nerwowych U. W dnia 30. VII. ub. r. ze skargami 
na dotkliwe bóle w kościach i na silne ogólne osłabienie. 

Pierwsze objawy chorobowe miały wystąpić po wstrząsie 
moralnym, jaki przeżył w październiku r. 1922. Został wtedy 
niewinnie osadzony w więzieniu na przeciąg jednego dnia. Na- 
stępnego dnia dostał silnych zawrotów głowy I wymiotów, silnie 
osłabł, miał podwójne widzenie. Objawy te po kilku dniach ustą- 
piły i chory wrócił do pracy. Od stycznia 1923 r. zaczął dozna- 
wać osłabienia kończyn górnych, które z czasem tak się nasi- 
ilo, że nie mógł pisać, ani ubierać się bez pomocy. Jednocześnie 
Zauważył, żo trudniej mu jeść i mówić. W końcu stycznia do 
Powyższych objawów przyłączyło się osłabienie kończyn dol- 
nych, tak, że po przejściu kilkudziesięciu kroków padał, po- 
dwójne widzenie i opadanie powiek górnych. Czasami miewał 
drżenie włókienkowe w powiekach i mięśniach twarzy. Objawy 
że prawie zupełnie cofaty się po dłuższym wypoczynku. 
"ogóle z rana czuł się zwykle prawie zdrowym ; najgorzej czuł 
Się wieczorem. 

Z wielkim wysiłkiem jednak pracował do 16-tego lutego; 
polem leczył się przez 4 miesiące w Szpitalu na Czystem, bez 
boprawy. Nasiępny pobyt podczas lata na wsi znacznie popra- 
wi stan chorego. Jednak zasadnicze objawy utrzymywały się 
nadal, co zmusiło go zgłosić się na klinikę. 

Anamneza rodzinna beznaczenia. W 38-cim roku życia prze- 
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chodził płonicę, w 1i-tym dur brzuszny, w 2)-ym rzeżączkę. 
W dzieciństwie miał być bardzo otyłym, do tego stopnia, że do 
3-g0 roku życia nie mógł wcale chodzić, a do 9-go roku życia 
nie mógł z powodu otyłości biegać, prędko się męczył, dostawał 
bicia serca i silnie się pocił. W następnych latach otyłość ustąpiła. 
W wieku około lat 17 był tak GODZ rozwinięty cieleśnie, że 
mógł unieść przez kilkanaście kroków korzec zboża. 

Od zimy r. 1921 miał stale uczucie zdrętwienia w lewej 
połowie ciała i od tego czasu slabo odczuwał w niej ból i tem- 
peraturę. 

Stan obecny w okresie wstąpienia na klinikę: chory wzro- 
stu niskiego, odżywienia miernego, o mięśniach dość dobrze 
rozwiniętych. Drobne gruczoły chłonne macalne w pachwinie. 
Mieszki podstawy języka niemacalne. Wyraźne pozostałości 
krzywicze. Lekkie skrzywienie boczne kręgosłupa w górnej 
części grzbietowej, wypukłe w prawo. Smagłe zabarwienie skóry. 
Gruczoł tarczowy powiększony; nad nim wyraźny szmer hu- 
czący; odczyn Kotłinana prawidłowy (Dr. Szuldberżanka, 
oddz. Doc. Janowskiego). Ręce sinawe, chłodne; ostatnie 
człony palców pałeczkowate, z przewężeniem, odpowiednio do 
przejścia przedostatnich członeczków w ostatnie. Pod względem 
płciowym chory wykazuje pewne cechy niedorozwojnu: za małe 
jądra; do 20-go roku życia wcale nie odczuwał popędu płeio- 
wego; w nasiępnych lalach stosunki bardzo go wyczerpywały, 
często przytem przedwczesny wytrysk; od czasu choroby popęd 
płciowy bardzo obniżony. 

Stan wewnętrzny: sSkompepsowana wada zastawki dwu- 
dzielnej, tętno miarowe, stale przyśpieszone, 10, cisnienie krwi 
100; liczba oddechów 28—30 na minutę, po wysiłku wzmaga się 
do 40, jednocześnie z uczuciem duszności. Wątroba pod łukiem 
żebrowym lekko macalna, niebolesna. Badanie funkcjonalne 
(Dr. Ejzenfarb, oddz. Doc. Janowskiego) wykazało nie- 
domogę barwikotwórczą (wzmożona zawartość nrobiliny w mo- 
czu i bilirubiny we krwi) i pektyczną (próba Rocha). Obraz 
morfol. krwi: hemogl. 72, c. cz. 4,100.000, wsk. <1, c. b. 7.600, 
obojętnochł. segment. 56.25'/, pałeczk. 2 ,, monoc. i przejść, 2, 
kwasochł. 2,25%, zasadochł. 1%, limioc. 365%. Moez: około 1700 
cm? na dobę, c. g. 106, odczyn kwaśny, cukru brak, bialka 
0,06% ; w osadzie: 3—4 krwinek w polu widzenia, 2—3 ciał. białe, 
wałeczków szklistych do 4 w preparacie. Badanie funkcjo- 
nalne nerek i krwi na azocicę wykazalo stosunki prawidłowe. 
Odczyn Bordet- Wassermanna z krwią ujemny. Naklucia lędźwio- 
wego nie wykonano rozmyślnie. Stały stan podgorączkowy, 
Zdjęcia roentgenowskie: siodełko tureckie duże, zresztą prawi- 
dłowe; brak cienia powiększonej grasicy. 

Brak zmian w stanie psychicznym. 

Stan neurologiczny : źrenice równe, oddziaływują prawi- 
dłowo. Bystrość wzroku, pole widzenia i duo oka bez zmian. 
Lekki wytrzeszez gałek ocznych. Ruchy gałek ocznych ku gó- 
rze i na boki ograniczone, zwłaszcza po zmęczenin. Przy dluż- 
szem patrzeniu w jedną stronę odchodzą od kątów coraz wię 
cej, przytem nierównomiernie, wreszcie tworzy się zez zbieżny. 
Gdy kazać choremu patrzeć się ku górze przez czas dłuższy, 
występuje opadanie powiek górnych, pomimo że chory pomaga 
sobie silniejszem unerwianiem mięśnia czołowego Po bardzo 
krótkim wypoczynku szpara oczna odzyskuje prawie normalny 
wymiar, pewne opadnięcie powiek górnych utrzymuje się bo- 
wiem stałe, nadając twarzy wyraz zmęczenia i apatji, na który 
składa się również upośledzenie sprawności mięśni twarzowych. 
Ruchy np. wargami wykonuje niedostatecznie, a po kilkakrot- 
nem powtórzeniu wyczerpują się one zup:łnie. Źwacze napinają 
się w pierwszej chwili prawidłowo. Pierwsze kilka ruchów żucia 
wykonuje też z siłą dobrą, następne z coraz gorszą i powolnie, 
wskutek czego spożywanie pokarmów przeciąga się znacznie. 
Tak samo ma się sprawa z połykaniem. Mowa cicha, prawie 
bez modułacji głosu. Przy dłuższej rozmowie głos zcisza się 
jeszeze bardziej i chory niekiedy musi przerwać, ażeby wypo- 
cząć. Na mięśniach języka można również wykazać już po kilku- 
nastu ruchach wyczerpywanie się ich siły. Swiadczą o tem wy- 
stępujące wtedy współruchy w kończynach górnych. Ruchy gło- 
wą wykonuje z siłą bardzo małą. 

O ile chodzi o mięśnie kończyn i tułowia, można naogół 
prawie dla każdego poszczególnego mięśnia wykazać objaw pręd- 
kiego wyczerpywania się, aż do zupełnego zniesienia czynności. 
Nadto w niektórych mięśniach stwierdzamy stały niedowład, 
mianowicie w mięśniach samego tułowia i mięśniach przytuto- 


| wiowych kończyn, znacznie wyraźniejszy po stronie p awej. 


Z mięśni pasa barkowego najbardziej upośledzoną jest sila 
mięśnia naramiennego, mniej mięśni łopbatkowych, najszerszego 
grzbietu i piersiowych. Z mięśni pasa biodrowego zglnacze 
biodra i mięśnie odwodzące są najsłabsze; mniej paretyczne 
są prostowniki biodra i mięśnie przywodzące. Wszelkie zmiany 
pozycji, jak przewracanie się na bok, siadanie, są związane 
z niezmiernym wysiłkiem. Wstaje z pozycji leżącej na wznak 
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jak dystrofik: przewraca się wtedy powoli na bok, polem od- 
pychając się rękami od podlogi dochodzi z trudem do pozycji 
siedzącej, z której powstać już bez pomocy nie może. Chód 
kaczkowaty. W miarę zmęczenia przy chodzeniu cehybotanie 
miednicy występuje coraz jaskrawiej. 

Napięcie mięśni kończyn jest w znacznym stopniu obni- 
żone. Zaników, ani drżeń włókienkowych nigdzie się nie spo- 
strzega. Odruchy ścięgniste na kończynach górnych zachowują 
się prawidłowo, obu odruchów okostnowych jednak brak. Brzuszne 
i mosznowe zachowane, równe; kolanowe i Achillesa bardziej 
żywe po str. lewej. Z odruchów patologicznych stwierdzono nie- 
stalą obecność odruchu Rossolima na kończynie dolnej lewej. 
Pobudliwość mechaniczna mięśni wzmożona. Badanie elektryczne 
mięśni nie wykaznie nigdzie odtzynu zwyrodnienia, ani zmian 
ilościowych pobudliwości. Odezyn myasteniczny elektryczny 
stwierdzono : wybitny w mięśniach kapturowych, naramiennych 
i w mięśniach dłoni; przytem łatwiej wykazuje się go po stro- 
nie prawej. Stale w badanych mięśniach wykazuje się po krótkim 
czasie (drażniąc tetanizującym prądem farad. i sinusowym) 
drganie wiązkowe, które utrzymuje się przez cały czas drażnie- 
nia; z pewnych partji znika, potem znowu się zjawia; często 
bywa przerywane nagłemi ruchami, przypominającemi zrywa- 
nia myokloniczne. Drgania te różniły się od pseudomyokymii 
faradycznej tem, że występowały dopiero po pewnym czasie, to 
dłuższym, to krótszym, i nie były współczesne z rytmem przery- 
wacza. Badanie w tych samych warunkach osób kontrolnych 
objawów powyższych nie wykazało albo zupełnie, albo po drażnie- 
niu znacznie dłnższem, ai wówczas w stopniu wyraźnie słabszym!). 


Badanie czucia powierzchniowego wykazalo: po stronie | 


lewej na kończynie górnej, barku i klatce piersiowej aż do sut- 
ka, na szyji i połowie czaszki (prócz twarzy) czucie bólu znacz- 
nie osłabione, czucie temperatury prawie zniesione; dotyk uie- 
mal zupełnie zachowany. 

ę Przy obmacywaniu chorego ujawnia się bolesność ogra- 
niczoną ściśle do kośćca i to bocznych części spojenia łonowego, 
kości udowych, piszczelowych, kilku ostatnich żeber, przedra- 
mion i czoła. Chory skarży się przytem na stale bóle samoistne 
w okolicy ud, kolan, podudzi, i okresowe w napięstkach, odsieb- 
nych częściach przedramion. w kościach policzkowych i nasa- 
dzie nosa. Bóle te mają charakter ściągania, jakby w drewien- 
kach. Podainości kości, ani przykurczeń nigdzie się nie stwier- 
dza. Zdjęcia roentgenowskie kości zmian nie wykazały. 

Za czas pobytu chorego na klinice do stycznia b. r. stan 
chorobowy nie uległ większym zmianom. Podawano adrenalinę 
podskórnie, z dość znaczną poprawą. Chory mógł się odważyć 
nawet na większy spacer. Z powodu wystąpienia duszności, bi- 
cia serca i drżenia leczenie to musiano przerwać. Odtąd czuł 
się coraz gorzej. Ulgę w bólach kostnych przyniosły choremu 
naświetlania kości diugich promieniami Roentgena. Poprawa 
stanu byla jednak krótkotrwała, bo w czasie przeniesienia dla 
naświetlań uległ przeziębieniu, wskutek czego od stycznia za- 
ostrzyła się sprawa wsierdziowa. Chory zaczął wysoko gorącz- 
kować, zjawiły się częste napady bicia serca, tętno przeszło 200, 
wybitna duszność. Pomimo stosowania preparatów naparstniey 
i moczopędnych, czynność serca i nerek coraz więcej podupa- 
dała, i chory zmarł dnia 8 kwietnia b. r. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Czarnocki): Andocarditis 
chronica exacerbans valvul e mitrałis. Insu/ficieniia ostii venosi 
sinistri. Hypertrophia et dilatatio cordis totius. Infiltratio adi- 
posa musculi cordis, Hypopiasia aovlae. Induratio fusea per- 
magna pulmonum, Hepar moschatum. Tumor lienis venostaticus 
et follicutaris. Venostasis permagna recens lractus respiratorii 
et digestwi. Nephritis parenchymatosa haemorrhagica subacuta. 
Thymus non involulus. Lien et renes crenati. Tonsillitis chronica. 

Mózg mały; zwoje wąskie, bez poszerzenia rowków; 
przebieg zawojów bardzo mało zróżnicowany. Wodogłowie 
wewnętrzne miernego stopnia. Wyściółka wszędzie lśniąca. Dno 
III komory rozszerzone, ścieńczałe, wydęte. W okoliey wyspy 
prawej ubytek porozmiękczynowy szerokości około 2 cm., sięga- 
jący od końca czolowego wyspy aż do jej odcinka tylnego, 
z przodu dochodzący prawie do kory, zajmujący całą torebkę 
zewnętrzną; w ubytku mas rozmiękezonych prawie niema, na- 
tomiast grube grudy i powrózki tkanki żółto zabarwionej, 
a wśród niej sterczą ziejące, grube, twardawe 2 naczynia). Na 
poprzecznych przekrojach rdzenia kręgowego w odcinkach szyj- 
nych i grzbietowych kanał środkowy rozszerzony w postaci 
szpary poprzecznej, nadto dostrzega się szparkę, biegnącą od 
podstawy tylnego rogu lewego w kierunku jego wierzchołka3). 
1) Myokymia i myoklonia faradyczna naszego chorego 
moglaby zależeć od opisanej przez Rautenberga w mya- 
stenji »myautonomji«, różnie wyrażonej w różnych pęczkach 
tego samego brzuśca mięśniowego ; albo też być wyrazem w róż- 
nym stopniu istniejącego myastenicznego odczynu w różnych 
wiązkach tegoż mięśnia -- i odpowiednio do tegoż nierówno- 
miernie w czasie dokonującej się restytucji kurczliwości. Za 
ostatniem tlumaczeniem przemawiałoby to, że drgania występo- 
wały nie odrazu, lecz przy znacznem już zwiotczeniu mięśnia. 

3) W wywiadach chory podawał, że podczas Świąt Wielka: 
nocnych 1923 r, po wypiciu niewielkiej ilości alkoholu dostał 
silnych bólów głowy, a w kilka godzin później stracił przytom- 
ność, którą odzyskał dopiero po 10-ciu dniach. Od tego czasu 
datowało się pogorszenie sprawy chorobowej. 

3) Opracowanie histologiczne przypadku będzie ogłoszone | 
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Przechodząc do rozpatrzenia naszego przypadku, za: 
trzymamy się na wstępie na omówieniu objawów wskazują” 
cych na istnienie u chorego jamistości rdzenia. Objawy te 
są następujące : zaburzenia czucia o typie syringomyelicznym 
na lewej połowie ciała, brak odruchów okostnowych na koń- 
czynach górnych, przewaga odruchów kolanowego, Achillesa 
i Rossolimo po stronie lewej; wreszcie lekkie skrzywienie 
boczne kręgosłupa w części grzbietowej. Na zasadzie tych 
objawów należało rozpoznać jamistość rdzenia, umiejscowioną 
głównie w tylnym lewym rogu rdzenia, mniej więcej na wy- 
sokości ©, — 0, z nieznacznem zajęciem pęczka pyramido- 
wego po tejże stronie. Zasadniczym jednak objawem w przy- 
padku omawianym jest apokamnoza Goldflama, t.j. 
prędkie wyczerpywanie się zdolności kurczliwej mięśni. Zabu- 
rzeniem tem objęte są mięśnie, na których sprawność czyn- 
nościową proces organiczay, toczący się w rdzeniu, nie mógł 
mieć żadnego wpływu. Zespół tych objawów musimy oceniać 
odrebnie, jako stanowiący wyraz drugiego schorzenia ustroju, 
niezależnego od jamistości rdzenia. Wspomniana wyczerpli- 
wość występuje we wszystkich mięśniach unerwionych przez 
nerwy czaszkowe i niemal we wszystkich mięśniach szkieletu, 
w których ponadto istnieje faradyczny odczyn myasteniezny. 
Wreszcie w obrazie chorobowym stwierdzamy stałe niedo- 
włady, które zajmują przeważnie mięśnie kadłuba i przyka- 
dłubowe. Uwzględniając przytoczone objawy obok zwalniają- 
cego charakteru cierpienia, musimy w tym przypadku rozpo- 
znać myastenję. 


Typowe rozmieszczenie niedowładów i myasteniezny od- 
czyn elektryczny badanych mięśni zwalniają od omawiania 
rozpoznania różniezkowego. Chociaż odczyn ten stwierdzono 
i w innych cierpieniach, w naszym zaś przypadku istnieje 
jamistość rdzenia, niepodobna objawów myastenji odnieść do 
niej, ze wzgledu na ich przejawianie się w obszarach rucho- 
wych przez sprawę syringomyeliczną zaoszczędzonych. 

Zaburzenia czuciowe przy myastenji były już opisywane 
(Senator, Goldflam, Burr, Chvostek, Sołomo- 
wiez), lecz ani w jednym przypadku nie było dyssocjacji 
syringommyeliecznej czucia. Pod tym względem przypadek nasz 
zasługuje na uwagę, jako przykład dotychczas nie opisywany, 
zderzenia się myastenji u osobnika z jamistością rdzenia. Po- 
nieważ jamistość rdzenia powstaje na tle zmian związanych 
z nieprawidłowością rozwoju rdzenia, należy zaznaczyć, że 
w piśmiennietwie znajdujemy szereg przypadków myastenji 
u osobników z wadami rozwojowemi (Oppenheim, Cur- 
schman, Hart, Erlichówna), tak, że obecny przypa- 
dek stanowi niejako dalsze potwierdzenie poglądu Oppen. 


heima, że myastenja występuje u osobników z wadliwą 
konstytucją. 
Etjologja myastenii nie jest jeszcze ustalona. Nowsze 


poglądy jednak autorów, zebrane w referacie Orzechow- 
skiego na Zjeździe Neurolog. Polsk.(1912), zgodne są co do 
tego, że zachodzą przy tem cierpieniu zaburzenia czynności gru- 
czołów o wydzielaniu wewnętrznem. Rozbieżność zdań istnieje 
przeważnie co do udziału poszczególnych gruczołów. Tak np. 
Lundborg, Markeloff, Chv os tek przypuszczają jako 
wywołujące zaburzenie nadczynność przysadki lub gruczo- 
łów przytarezycznych, Weigert, Stern, Hart, Buz- 
zard wadliwą czynność grasiecy, Sitsen, Froboese- 
Tiele i Lescheziner upośledzoną czynność nadnerczy, 
Orzechowski, Lewandowski, Tobias przypusz- 
czają zaburzenie nie tyłko jednego gruczołu, ale również po- 
zostałych, z przewagą jednak udziału (Orzechowski) gra- 
sicy i nadnerczy, a zatem zaburzenie dokrewne wielogruczo- 
łowe. W naszym przypadku mamy szereg objawów, świad- 
czących o zaburzeniu czynności gruczołów dokrewnych. Do 
pewnego stopnia udaje się nawet usystemaiyzować łączność 
objawów z poszezególnemi gruczolami. Wytrzeszcz gałek 
ocznych, powiększenie gruczołu tarczowego, z wysłuchującym 
się nad nim huczącym szmerem — wskazują z wielkiem praw- 
dopodobieństwem na nadczynność gruczołu tarczowego. Znaczna 
otyłość pacjenta w latach dziecinnych, opóźnienie rozwoju 
płciowego, pewien niedorozwój jąder — mogłyby wskazywać 
na konstytucjonalną małą sprawność przysadki (powiększenie 
siodełka, wydęcie dna III. komory!) i gruczołów płciowych; 
kora A Trwaran 


SAAGZAKSN TGA NANA 


540 


_ Ńr. 80. 1924, 


za kryterja stanu grasiczo-limfatycznego (Neisse r). Za nie- 
domogą nadnerczy przemawiałoby smagłe zabarwienie skóry 
1 wpływ dodatni stosowanej adrenaliny. Wreszcie pozostają 
objawy zespołu kostnego, który posiada pewne rysy powino- 
Wactwą z obrazem zmięknienia kości, zwłaszcza tych lżej- 
szych postaci, które w latach wojennych były obserwowane 
przez Goldflama, Higiera i Orzechowskiego. 
Należy tu wysunąć następujące objawy: typowe rozmiesz- 
czenie bólów samoistnych i uciskowych, stale utrzymujących 
SIĘ w bocznych częściach spojenia łonowego, kościach udo- 
wych, piszczelowych, ostatnich żebrach, kościach przedra- 
mion i policzkowych; obraz morfologiczny krwi o typie bled- 
ncowym z limfocytozą; wreszcie wyniki badania przemiany 
materji (przeprow. przez Dr. Gebla w Zakł. chem. fizj. 


Uniw, Warsz.), które niżej podajemy. Wskaźnik zakwaszenia 
N NHs 
N calkow. 
prawie 8-krotne wskaźnika, co wskazuje na znaczne zakwa- 
szenie ustroju; ilość soli wapniowych wydalanych z moczem 
Jako Ca O = 888,71 mg. (norma 150 mg.), zatem zwiększe- 
nie 2-krotne, wskazujące na odwapnienie ustroju; siarki nie- 
utlenionej, S obojętn. = 42%, (norma 14°), czyli zwiększe- 
me 8-krotne w porównaniu z normą, jako wyraz zaburzenia 
procesów utleniania substancji białkowych. Wyniki powyższe 
pokrywają się z wynikami badań otrzymanych przez kol. 
Gebla w typowych przypadkach warszawskiego zmięknienia 
kości z lat 1922 i 19234). 

Przykład podobnego sprzężenia się myastenji ze zespo- 
łem zmięknieniowym znajdujemy również w poniżej przyto- 
czonej historji choroby. 

. Przyp. II. F. I. łat 54, żonaty, kupiec, pozostawał w obser- 
wacji prof. Orzechowskiego na oddz. nerw. Szpit. Państw. 
we Lwowie od 28. XII, 1920 do 19. TV. 1921, poczem za drugim 
hawrotem w obserwacji prymarjusza Dra Domaszewicza, 
stóremu zawdzięczamy notatki z tego okresu choroby, od 21. V. 
do 30, VIII. 1921. 

Wywiady. Poza obecnem cierpieniem raz tylko chorował 
przed 10-ciu laty z objawami psychozy, trwającej kilka tygodni. 
Obecne cierpienie rozpoczęło się w początku listopada 1920 r. 
bólami w krzyżu; z czasem pojawiły się bóle w dolnych koń- 
czynach, potem niemoc w dolnych, z czasem i w górnych koñ- 
czynach. W miarę rozwoju cierpienia bóle w kończ. dolnych na- 
siliły się znacznie, Bóle te były zależne głównie od ruchów. Nie- 
dowłady dotyczą także mięśni czaszkowych, dochodzą do prze- 
lotnych porażeń, po wypoczynku mogą doszczętnie znikać. Kano 
są ruchy silniejsze, niż wieczorem. Przykłady zaburzenia rucho- 
wego według opisu chorego: nie może niczego dłużej utrzymać 
w ręku; na pierwsze schody wchodzi dobrze; na dalsze, o ile mu 
ktoś pomaga rękami przenieść stopy; przy czytaniu niebawem 
opadają mu powieki, uniemożliwiając dalsze czytanie ; nie może 
dłużej mówić, żuć, ani połykać i t. p. Stan obecny przy i-ym 
Przyjęciu: Mężczyzna raczej wysokiego wzrostu, dobrze odźy- 
wiony, zwłaszcza duży pokład tłuszczu na brzuchu, bardzo blady. 
Krew: c. cz. 4,200.000,Sahli 70%, c. b. 8000. Rozedma płuc. Szmer 
skurczowy nad koniuszkiem i aortą, tony głuche, t == 88. W mo- 
czu kilkakrotnie badanym nie szczególnego. Gruczoł tarczowy 
niemacalny. Chwostka brak. Pobudliwość mechaniczna mięśni 
nieco wzmożona. Prawe jądro ma chory od dzieciństwa w ca- 
łości powiększone, mniej więcej dwa razy większe od przeciętnie 
dużego jądra, twardawe, niebolesne. Bordet- Wassermann we 
krwi ujemny. Stale stan podgorączkowy. 

_ „Wyniki badania neurologicznego wydzielamy dla przejrzy- 
stości w trzy grupy: zespołu myastenicznego, kostnego i neury- 
tycznej rwy kulszowej. Objawy myasteniczne : Twarz malo wy- 
razista. Stałe niedowłady w następujących grupach mięśniowych: 
zwaczy, mięśni zginających głowę naprzód, wszystkich mięśni 
pasa barkowego i stawów łokciowych, w zakresie lewego nerwu 
łokciowego, prostowników palców prawych prócz kciuka, mięśni 
kręgostupa, zginaczy w stawach biodrowych (więcej po stronie 
ewej), zginaczy kolan. Wszystkie te niedowłady po czynności 
nawet niedlugiej przechodzą w zupełne porażenie. Najpiękniej 
wykazuje się myasteniczne wyczerpanie na dźwigaczach po- 
wiek, języku, prostownikach palców rąk i mięśniach naramien- 
nych. Faradyczny odczyn myasteniczny z m. kapturowego wy- 

itny, Zaników brak. Odruchy ścięgnisto-okostnowe żywe, cza- 
sem jednak nie można ich wywołać. Kolanowe mierne, równe. 
bjawy ze strony kośćca: Chory stale skarży się na bóle, znacz- 
niejsze w dolnych kończynach, mniejsze w miednicy i z boków 
klatki piersiowej. Na ucisk są tkliwe żebra, zwłaszcza z boków 
iw dole; miernie bolesne są: cały kręgosłup, zwłaszcza kar- 
kowy, silnie bolesne spojenie i łuki łonowe. Skóra, mięśnie i pnie 
nerwowe, prócz prawego kulszowego, nie wykazują bolesności 


= 16,17, (norma 1—8,5'), czyli zwiększenie 


„. 3) Wykł na I. Zjeździe Chem. 1923; refer. w Warszaw. 
Twie Lekarsk. 19. IL. 1924 r. 
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uciskowej. Chód zawsze był wyraźnie kaczkowaty. Przykurczu 
przywodzicieli nie ma. Roentgenologicznie wykazano ubóstwo 
wapnia w kościach badanych: miednicy i główki jednej kości 
udowej. Zmiana w stawie barkowym lewym: ograniczenie ru- 
chów biernych i silna bolesność. Obustronny objaw Babińskiego 
i czasem zaznaczony wachlarz po stronie lewej. W różne dnie 
spostrzegało się rozmaite zachowanie się tego objawu, np. sa- 
moistne ustawienie wyprostne paluchów, a brak właściwego pa- 
tologicznego objawu przy podrażnieniu; często zaś wywoływało 
się typowe lub za szybkie wyprostowanie palucha, poczem pa- 
luch pozostawał trwale na długi czas w pozycji wyprostnej, nie 
wracając do wyjściowego pośredniego położenia. Innych patoio- 
gicznych odruchów kurczowych brak; brak również odruchów 
obronnych. Zespół rwy kulszowej prawostronnej : chory skarży 
się także na bóle wzdłuż n. kulszowego. Łydka zwiotczała, od- 
wiedzenie stopy słabsze. Obniżenie czucia bolu po zewnętrznej 
stronie stopy i na grzbietowej powierzchni trzech zewnętrznych 
palców. Lasegue i Fajersztajn +. Zresztą w stanie nerwowym 
stosunki prawidłowe. 

Przebieg: W pierwszych miesiącach chory stale musiał 
leżeć. Leczony zastrzykami arsykodylu, strychniny i w aparacie 
Polana. Stan powoli się poprawial, mimo skłonności nawroto- 
wej. Z początkiem marca, wśród prawie zupełnej poprawy, nagłe 
zaostrzenie z porażeniem lewego mięśnia prostego wewnętrznego 
oka. Z czasem stan się tak poprawił, ze chory, uważając się za 
zdrowego opuścił oddział 19. IV. Po kilku tygodniach wcale do- 
brego stanu zgłosił się z pogorszeniem ponownem, Przez cały 
czas bóle w kończynach dolnych i klatce piersiowej nie opusz- 
czały go. Stan wewnętrzny, poza uporczywym katarem oskrzeli, 
jak przedtem. T = 88, miękkie. Ciepłota normalna. 

Stan nerwowy przy ponownem przyjęciu: Obustronne 
opadnięcie powiek, zwłaszcza lewej, obustronny niedowład mię- 
śni prostych zewnętrznych oka ; niedowlad mięśni karku i zgię- 
cia w stawach biodrowych. Zresztą wszędzie siła w pierwszej 
chwili badania zupełnie dobra, poczem niezwykle szybko ujaw- 
niają się niedowłady myasteniczne w zakresie wszystkich grup 
mięśniowych. Tak np. chory, mówiąc bardzo szybko, poczyna 
źle mówić i niebawem przestaje. Przytem pareza rozpościera 
się także na mięśnie nie biorące właści wie udziału w czynności 
np. wśród działania mięśni pasa barkowego, nastaje do kilku- 
nastu sekund ich pareza, a do 1%, minuty porażenie, w ciągu 
którego ujawnia się także niedowład łokeiowych palców, którego 
przed chwiłą nie bylo. Oddechy nasilone, nieregularne. Od czasu 
do czasu zachłystuje się. Odruchów z górnych kończyn i obu 
Achillesa brak, kotanowe prawidłowe. Objawów rwy kulszowej 
obecnie się już nie stwierdza. Obustronnie zaznaczomy Babiński. 
Stosowano naświetlania roentgenowskie grasicy. Stan stale się 
pogarszał do polowy lipca. Od 1. VII. wzniesienia podgorącz- 
kowe. Objawy oskrzełowe z czasem się nasilają. Od połowy 
lipca porażenie niemal wszystkich nerwów galko-ruchowych, 
możliwe tylko ruchy boczne o nieznacznem wychyleniu ; prawie 
zupełne porażenie żwaczy, niedowład zwieraczy powiek, nie- 
możność gwizdania, przy zachowaniu innych ruchów ze strony 
mięśni twarzowych. Wybitny odczyn myasteniczny z dźwigaczy 
powiek, pozatem stan ruchowy kończyn wcale dobry; na gór- 
nych kończynach niedowładów nie ma, tylko wyczerpliwość my- 
asteniczna prostowników trzech łokciowych lewej i prostownika 
środkowego palca prawej ręki. Na dolnych kończynach stwier- 
dza się tylko wybitny stały niedowład zginaczy obu ud. Odru- 
chy jak przedtem. Obustronny wątpliwy Babiński. Oddechanie 
prawidłowe. Od sierpnia nawrót. Okresowo napady duszności 
ze sinicą i silną arytmią. Bezsenność. Od 10. VIII. zastrzyki- 
wania koffeiny, strychniny i adrenaliny, po których w szcze- 
gólności po adrenalinie, zawsze chory pewien czas się bardzo 
dobrze czuje. Od 28. VIII. stała duszność, sinica, przyśpiesze- 
nie tętna i arytmia. Wśród napadu duszności śmierć 30. VIII. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Janusz): Endocarditis chro- 
nica fibrosa, partim caieificans valv. mitralis et v., v. semiluna- 
rium aortae, stenosis m. gr. ostii venosi sin, stenos. et insuif. 
ostù arter. cordis sin. Proc. atherom. aortae et arter. peripher., 
cicatrices myocardii sin. Dilatatio et hypertrophia cordis tottus, 
praeep. atrii sin. Concretiones multipl. pericardii. Emhys. pul- 
mon. Bronchitis chronica atrophica. Oedema pulmon Hyperpia- 
sia folliculorum et tumor lienis acutus. Oedema et hyperaemia 
leptomeningum  Gastrectisia. Induratio venostatica hepatis ac 
renum incipiens, 

Wśród oblitego tłuszczu nie można było odszukać grasicy. 
Badanie histologiczne narządu nerwowego (który makroskopowo 
zmian nie wykazywał) nie mogło być przeprowadzone. Również 
niema niestety w protokole sekcyjnym wzmianki o wyglądzie 
na przekroju powiększonego jądra i o zachowaniu się kośćca. 


W przypadku niniejszym rozpoznanie myastenji, zresztą 
pod każdym względem typowej, nie nastręczałoby wątpli- 
wości, gdyby nie obustronny objaw paluchowy Babińskiego. 
Objaw ten, poza przypadkiem Renviego, znanym nam 
tylko z referatu, myastenji z chorobą Basedowa i obustron- 
nym objawem paluchowym Babińskiego, dotąd w przypad- 
kach typowej myastenji nie był spostrzegany. Obok myastenji 
istnieje tu nadto zespół objawów kostnych, który nawet za- 
początkowuje chronologicznie schorzenie. Zespół ten, gdyby 
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nie brak wybitniejszych zmian w obrazie krwi, mógłby od- 
powiadać zajęciu szpiku kostnego, które w ramach takiego 
wielogruczołowego schorzenia, jakiem jest myastenja, nie 
byłoby czemś niezwykłem. Z drugiej strony jednak zespół 
ten odpowiada objawowo obrazowi słabo nasilonego zmięk- 
nienia, które w owym czasie istniało nagminnie w pewnych 
okolicach Polski. Za przynależnością do zmięknienia mógłby 
przemawiać chód kaczkowaty, który chory zachowywał nawet 
w okresach bardzo wybitnej poprawy; brak zaś przykurczów 
"mógłby znaleźć wytłumaczenie w myastenicznych objawach, 
jeśli nie w niedowładach, to w pewnem ogólnem zwiotczeniu 
mięśni. Jeśli przypadek nasz pojmujemy jako przypadek 
zmięknienia, wówczas wytłumaczenie objawu Babińskiego nie 
napotyka na większe trudności, bo Orzechowski spoty- 
kał go w kilku niepowikłanych przypadkach zmiękczenia na- 
gminnego. Tem samem objaw paluchowy, jako przynależny 
do zespołu kostnego, nie stałby w sprzeczności z rozpozna- 
niem samoistnej myastenji. Wikłanie się obrazu rwą kulszową 
należy uważać albo za zderzenie przypadkowe, albo za po- 
wikłanie, które w przebiegu zmięknienia, wedle doświadcze- 
nia Orzechowskiego, nie tak rzadko się zdarza. Przy- 
padek przytoczony uważamy więc za kombinację myastenji 
z osteomalacją, z przewagą nasilenia w całości obrazu kli- 
nicznego składnika myastenicznego. 


Wyżej wspomiane wyniki badań Gebla w typowem 
zmięknieniu kości i w naszym przyp. I. wykazują pewną 
zgodność z wynikami badań różnych autorów w przypadkach 
myastenji. I tak, badania przemiany przeprowadzone przez 
Dillerai Rozenblooma, Markeloffa i Pember- 
tona zgodnie stwierdzają utratę wapnia przez ustrój; na 
wzmożone zakwaszenie ustroju przy myastenji wskazuje 
w swojej pracy Kaufman; wreszcie Diller i Rozen- 
bloom znaleźli także w swoich badaniach zwiększenie ilości 
siarki obojętnej (nieutlenionej) w porównaniu z normą. Ba- 
dania chemiczne są zbyt nieliczne, by usprawiedliwić dalej 
idące wnioski. To jednak wydaje się pewnem, że w niektórych 
badanych chemicznie przypadkach myastenji istniało zakwa- 
szenie ustroju i stąd płynący nadmierny wywóz wapnia. 

Tem samem staje się zrozumiałem, skąd czerpać 
mogą początek objawy kostne w myastenji. Przegląd kazu- 
istyki wykrywa z drugiej strony obecność w przypadkaeh my- 
astenji objawów, które czasem dyskretnie, czasem zaś dosad- 
nie wskazują na współudział zaburzeń kostnych o typie mniej 
lub więcej zbliżonym do zaburzeń zmięknieniowych. I tak 
skargi na bóle w różnych częściach ciała, zwłaszcza w krzyżu 
i biodrach, skargi, zresztą innemi objawami nie dające się 
wytłumaczyć, są dość częste. Znajdujemy je w przypadkach 
Goldflama (I.,II. i III. przyp.) Erba, Oppenheima, 
Amato, Hannemana, Fedorowicza. Ostatni autor 
nawet odnosi bóle kostne, podkreślane przez licznych auto- 
rów i znalezione we własnym przypadku, do udziału szpiku 
kostnego w sprawie chorobowej. W dyskusji nad pokazem 
Babińskiego i Barróćgo przypadku myastenji z obja- 
wami kostnemi typu Pageta, podnosił Claude, że rdzeń ko- 
stny i narządy limfotwórcze są, według jego doświadczenia 
w myastenji często w stanie nadczynności, między innemi 
w jednym przypadku z nabłoniakiem grasicy obserwował po- 
stępującą polyglobulję. Czeski autor, Jańsky, ogłosił w r. 
1910 jedyny w swoim rodzaju przypadek kombinacji obu 
schorzeń, w którym objawy myastenji wystąpiły w przebiegu 
osteomałacji. Po 10-miesięcznem leczeniu fosforem ustąpiły 
objawy zmięknienia, a z nimi razem i objawy myastenji. Wi- 
dzimy więc z przytoczonego, że nasze przypadki myastenji 
z przypuszczalnem zajęciem układu kostnego, podobnem do 
zmięknienia o niewielkiem natężeniu objawowem, nie na- 
leżą do wyjątków, i że przy baczniejszej uwadze autorów, 
między innemi na źródło bólów w myastenji, ilość przypad- 
ków tego rodzaju prawdopodobnie pomnożyłaby się. Rów- 
nież sama strona objawowo-dokrewna obu schorzeń stawią je 
bardzo blisko siebie, ponieważ i w myastenji i w osteoma- 
lacji stwierdzają badacze tak często istnienie zaburzeń w czyn- 
nościach gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 

Dok. nast. 


Dr. Władysław FUCHS, major lekarz. Łuck. 


Wartość rozpoznawczą t. zw. barwnych odczynów 
w moczu chorych zakaźnych *). 
Z Wojskowego Szpitala Inwalidz .iego Nr. II. w Łucku. 


W roku 1921. przeprowadziłem u licznych chorych za 
kaźaych badania moczu na odczyny Wienera, Russa, 
Weissa i dwuazowy; celem tych prób było stwierdze- 
nie, czy odczyny te, lub któryś z nich, mogą być pomocą we 
wczesnem rozpoznawaniu duru osutkowego; stąd też wśród 
badanych 100 chorych było 56 zakażonych durem osutkowy m. 

Odczynów wykonano ogółem przeszło 3000; tabelarycz: 
nem opracowaniem objęto jedynie te, w których rozpoznanie, 
stwierdzane zawsze serołogicznie, najmniejszej wątpliwości nie 
podlegało; to też tabele obejmują jedynie 1628 odczynów. 

Techniki używałem następującej: odczyn Wienera: 
4 cm? moczu wstrząsnąć z 4 cm? eteru kilkakrotnie, potem do- 
dać do tego zawsze świeżo sporządzonej mieszanki 3 krople 
barwika Jennera, 10 kropli nadmanganianu potasowego 
1o i 2 cm? wody przekropłonej, wymieszać; silnie zielone 
lub oliwkowe zabarwienie wskazuje odczyn dodatni, 

Odczyn Russa: 5 em* świeżego moczu zalać 5 kro- 
plami błękitu metylenowego 19, wstrząsnąć; kolor silnie 
zielony wskazuje odczyn dodatni. 

Odezyn Weissa: mocz rozcieńczyć wodą przekroploną 
do bezbarwności, wlać do dwóch jednakowych próbówek 
w równych ilościach i do jednej z nich dodać na każde 10 
em* rozpuszszonego moczu 3 krople nadmanganianu potasu. 
1%/,9; zabarwienie kanarkowo-żólte lub żółto-zielone, nie ble- 
dnące nawet po kilku minutach znamionuje odczyn dodatni. 
Próbówka druga służy dla porównania. 

Odczyn dwuazowy wykonywałem jak zwykle, używając 
kwasu sulfanilowego, gdyż paramidoacetophenonu nie posia- 
dałem wówczas. 

Dla ogółnej oceny podanych poniżej zestawień wyników 
odczynów tych należy jeszeze podnieść, że przy badaniu sy- 
stematycznem 24 zdrowych, jak też i luźuie przeprowadzo- 
nem badaniu kilkudziesięciu innych zdrowych, okazało się, że 
wyniki były tu zawsze ujemuemi. Z tego też powodu za wy- 
niki nienormalne, chorobowe odczynu Wienera uważałem 
tak odczyny wyraźnie dodatnie jak i wątpliwe. 
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odczyny Wienera chorobowe (dodatnie i wątpliwe); 
oi odczyny W enera tylko dodatnie; 

*++++ odczyny Weissa chorobowe ‚dodatnie i wątpliwe) ; 
+—+—+ Odczyny Weiss a tylko dodatnie. 

Ze względów nakazanej obecnie oszczędności podaję 
jedynie tę tablicę z calego szeregu wykonanych; ilustruje ona 
bardzo dobrze otrzymane wyniki nawet w stosunku do prze- 
biegu choroby i pojedyńczych jej okresów, gdyż wszyscy 
chorzy badani (56) pochodzili z jednej i tej samej epidemji 
roku 1920/21, w przebiegu swym bardzo jednostajnej; u pra- 
wie wszystkich też przebiegał dur osutkowy czasowo bardzo 
podobnie, n. p. osutka występowała dość regularnie 5-go dnia 
choroby, najwyższą wogóle w przebiegu choroby ciepłotę 


*) Wygłoszone w Lwowskiem Towarzystwie lekarskiem 


"dnia 20. IV. 1923. 


_ Ni 39. 1924 
E 
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osiągał chory w 9-ym dniu następował 
zwykle 16-go dnia. 

Niestety z powodu zbyt późnego dostawianiz chorych 
do szpitala ilość badań wykonanych w pierwszych dniach 
choroby jest minimalną, dopiero 7. dnia może być użytą do 
Zestawienia, Odczyn Wienera dawał w tym dniu choroby 
9207, wyników chorobowych. Jeśli możliwe są wnioski z nie- 
licznych wcześniejszych dni choroby, to 4, 5. i 6-go dnia 
choroby 0, odczynów Wienera chorobowych sięgał pra- 
wie 100%. &-go dnia spada ilość odczynów chorobowych 
do 67%, w następnych dniach, do 11. włącznie, utrzymywał 
się między 670%, a 75%; od 11. dnia spadał powoli, lecz 
Stale, by już w dniu 16-ym choroby spaść do 430%,. W po- 
danych powyżej °% zawarte są również odczyny o wyniku 
wątpliwym jako chorobowe, odsetek ich jednak był małym, 
do 12, dnia choroby raz tylko osiągał 15%, stanowiąc zwy- 
kle 10%, później dopiero poduosi się do 15—209%,. 


choroby, przełom 


Wyniki odczynów Wienera, zestawione wedle okre- 
sów choroby, wykazywały 780, odczynów chorobowych pod- 
czas osutki, 70—750 w czasie narastania ciepłoty do naj- 
wyższego podniesienia się, 71°% w dniu następującym po 
najwyższej ciepłocie, by wraz z opadaniem ciepłoty spaść 
Szybko do 51%, a po przełomie — w okresie zwykle już 
bezgorączkowym lub podgorączkowym tylko — spaść do 23V%,. 

Zależność wyniku odczynu od ciepłoty dnia poprzed- 
niego jest w durze osutkowym bardzo silnie zaznaczoną; °g 
odczynów chorobowych zwiększa się od ciepłoty normalnej, 
gdzie wynosi 29%,, niezbyt miarowo do 72%, po ciepłocie 
dnia poprzedniego między 40.0 a 40.5. 

W innych chorobach badanych osiąga odczyn W ie- 
nera odsetek wyników chorobowych ponad 50°% jedynie 
w zimnicy trzęciaczkowej — badano 23 chorych, odczynów 
wykonano 65 — a mianowicie w czasie ataku i najbliższego 
dnia po nim, Tu również uwydatnia się zależność od ciepłoty, 
po temperaturach powyżej 89 stopni w napadzie mamy od- 
setek odczynów chorobowych około 709%. 

W durze powrotnym badano chorych 18, odezynów wy: 
konano 44; nieliczne odezyny dodatnie pojawiają się w 24 
godzin po nagłych zmianach, t. zn: początku lub końeu na- 
padu. W czasie trwania gorączki 0, odczynów dodatnich 
spada do 20. Zależność od ciepłoty dnia poprzedniego 
mało zaznaczona. 

W badanych przypadkach róży -1-, żółtaczki kataralnej 
-1-, wysiękowego zapalenia opłucnej -8-, duru brzusznego -8-, 
rzekomego B -8-, gośćca stawowego -2-, neuralgji -1-, go- 
rączki wołyńskiej -6-, 7, odezynów dodatnich był mini- 
malnym, osiągając jedynie 1007, w durze brzusznym i rze- 
komych. 

W kilkunastu luźnie badanych przezemnie przypadkach 
chorób zakaźnych bywał odczyn Wienera silnie dodatni 
w gruźlicy, zwłaszcza w ciężkich i późnych jej postaciach. 
osiągając około 70, odczynów chorobowych; bywa bardzo 
silnym i prawie zawsze dodatnim wyraźnie — do 100% 
nawet -€ w płonicy, dalej w sprawach ropnych o cięższym 
przebiegu. Sprzeczne i skutkiem tego nie dające się bliżej 
ocenić wyniki otrzymywałem przy zapaleniu płuc krupowem. 


Ostatnio podane cyfry o gruźlicy, płonicy, sprawach ropnych 
i zapaleniu płuc nie są oparte, jak poprzednie, na większej 
ilości spostrzeganych chorych, a jedynie na obserwacji kilku- 
nastu chorych, przy płonicy nawet na badaniu moczu tyłko, 
nadsyłanego z innego szpitala, stąd też mają one wartość 
orjentacyjną., 

Przechodzę teraz do odczynu Russa: zależność wyniku 
odczynu tego od ciepłoty dnia poprzedniego jest równie silną 
jak przy odczynie Wienera; zależność od przebiegu cho- 
roby jest w pierwszej jej części niewyraźną, w drugiej zbliża 
się do odczynu Wienera i upodabnia doń. © zastąpieniu 
skomplikowanej reakcji Wienera odczynem Russa mowy 
być nie może; zgodność obu odczynów wynosi 60'/,; co waż- 
niejsze jednak, rezułtaty wprost przeciwne znajdujemy w 250. 
Wyniki podane pochodzą z poważnej już liczby przeszło 400 
odezynów wykonanych i porównywanych. 

Drugą grupę odczynów stanowią odczyny dwuazowy | 

Weissa. Weiss utrzymywał, że odczyn jego zupełnie zastą- | 


pić może odczyn dwuazowy; po zbadaniu większej ilości od 
czynów okazuje się to twierdzenie niezupełnie ścisłem. Zgo 
dność zupełną osiągają oba odczyny w 66.5'/,; jedynie nie 
zgodność zupełna (przeciwieństwo zupełne) jest rzadkiem 
wynosi tylko 69%. 

Odczyny te dały w przebiegu duru osutkowego obraz 
następujący: 7:go dnia choroby prawie 90°% odczynów cho- 
robowych; już następnego dnia 0%, spada, by trzymać się 
między 50 — 60% do 12. dnia choroby, potem spada już 
szybko do 10—209/,, wykazujące krótkotrwałą zwyżkę jedynie 
około 16. dnia ehoroby. W odniesieniu do przebiegu znaczy 
to, że podczas osutki % odczynów chorobowych jest niskim, 
(369, Weiss, 25°% diazo) wznosi się później da 9. dnia cho 
roby, to znaczy do utrzymywania się ciepłoty na wysokim 
poziomie. 

Zależność od ciepłoty dnia poprzedniego jest prawie 
równie silną jak w odczynach Wienera i Russa. Osiąga 
jednak ponad 50%, dopiero po ciepłocie powyżej 39 stopni. 

W grupie chorób wymienionych przy omawianiu od- 
czynu Wienera od zimnicy trzeciaczkowej do durów brzusz- 
nych i rzekomych nie osiąga odczyn Weissa ponad 10—20? 
odczynów chorobowych. W grupie drugiej chorób, badanych 
tylko sporadycznie (gruźlica, płonica, sprawy ropne ciężkie, 
zapalenie płuc) bywa odczyn Weissa często dodatnim. 

O odczynie dwuazowym mówić nie będę jako o często już 
opracowywanym; wspomnę tylko o dwóch spostrzeżeniach — 
odezyn ten bywał często dodatnim po gwałtownych zmianach 
w przebiegu duru powrotnego n. p. w początku i końcu na- 
padu oraz w ciągu róży, zwłaszcza po leczniczych zastrzyki- 
waniach micka. 

Przechodząc do oceny wartości rozpoznawczej odczynów 
tych, odrzucam zupełnie odczyn Russa. Samoistnego odczynu 
nie stanowi; za uproszczenie odczynu Wienera uchodzić nie 
może, gdyż jest z nim zbyt niezgodnym; zgodność mianowi- 
cie wynosi tylko 63%; gorsze jednak, że niezgodność zu- 
pełna jest bardzo dużą, bo wynosi 259/. 

Dła duru osutkowego mają odczyny barwne Wienera, 
Weissa i dwuazowy znaczenie duże Brak odczynu Wienera 
w pierwszych sześciu dniach choroby przemawia bardzo po- 
ważnie przeciw rozpoznaniu duru osutkowego; odczyny Weis- 
sa i dwuazowy mają znaczenie mniejsze, stały ich jednak 
brak do 10—11. dnia choroby przemawia również przeciwko 
durowi osutkowemu. Różniczkowa wartość rozpoznawcza od- 
czynów Wienera i Weissa dużą jest naogół z nielicznemi tylko 
wyjątkami, a to przy gruźlicy ciężkiej, płonicy, zapaleniu 
płuc krupowem i poważniejszych sprawach ropnych. W cho- 
robach tych bywają odezyny te równie często i silnie do- 
datniemi jak podczas duru osutkowego. 

W czasie powyższej pracy przeprowadziłem równocześnie 
liczne badania orjeutacyjne. Wyniki niektórych z nich podaję. 
Modyfikacje odczynu Wienera-Krausa i druga Drei- 
sta — okazały się obie gorszemi od odczynu wedie techniki 
oryginalnej. Jedynie zmiana, wprowadzona przezemnie ze 
względów oszczędnościowych, okazała się korzystną, gdyż 
jest równie czułą jak odczyn oryginalny, a łatwiejszą do od- 
czytywania i oszczędniejszą. Zmiana polega na zmniejszeniu 
ilości eteru do połowy i użyciu zamiast drogiego barwika 
Jennera lub May-Griinwalda, starego błękitu mety- 
lenowego 1°ho 


Twierdzenie niektórych autorów, że odczyn Wienera na- 
leży koniecznie wykonywać w moczu świeżym, okazało się 
niesłusznem. Moez oddany do czystej, nawet nie jałowej pro- 
bówki, pozostawał dodatnim przez trzy dni, nie tracąc nie 
z nasilenia swej dodatności przez 72 godziny. 

Nie udało mi się ani razu zastąpić nadmanganianu po- 
tasu innym środkiem lub też wykonać odezyn Wienera 
nie w moczu, a w 10-krotnie rozcieńczonej surowicy krwi 
chorego. 

Za pomocą analizy kapillarnej jak i z pomocą kompa- 
ratora Walpole”a zdołałem stwierdzić, że zielona barwa 
dodatniego odczynu Wienera pochodzi z kombinacji niebie- 
skiej barwy błękitu metylenowego z silnie żółtą barwą mo- 
czu, powstającą po dodaniu nadmanganianu potasu. Nie 
zawsze tak jednak jest, są wyjątki, dość rzadkie, prawdopo- 
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dobnie związane z występowaniem dwóch różnych odmian 
odczynu Wienera dodatniego; w jednej z nich otrzymujemy 
kolor trawiasto-zielony, w drugiej oliwkowy. 

Stosunek odczynu Wienera do przebiegu choroby w du- 
rze osutkowym, zimniey i durze powrotnym, gwałtowne 
zwiększanie się %% odczynów dodatnich po skokach lub zmia: 
nach w przebiegu choroby, wyższy 9, odczynów dodatnich 
po wyższej ciepłocie u chorego dnia poprzedniego, wszystko 
to przemawia za tem, że odczyn ten zależy od rozpadu białka 
w ustroju; prawdopodobnie tak białka bakteryjnego lub 
obcego, wprowadzonego parenteralnie do ustroju (odczyny 
dodatnie po wstrzykiwaniach mleka w róży) jak też białka 
własnego ustroju chorego, rozpadającego się patologieznie. 

Rothacker wyraził przypuszczenie, że dodatni od- 
czyn Wienera zależnym jest od silnego rozpadu leukocytów. 
Czy, będące właśnie w opracowaniu, obliczenie '/, stosunku 
białych ciałek krwi u kilkunastu chorych w przebiegu duru 
osutkowego i porównanie tego stosunku z wynikami odczy- 
nów Wienera u tych samych chorych, rzuci jakieś światło na 
powyższe przypuszczenie Rothackera, trudno przewidzieć, 
W luźnie przeprowadzonych badaniach otrzymałem wyniki 
sprzeczne. 

Wobec stwierdzenia, że dodatni odczyn Wienera nie 
niknie nawet w moczu, przechowywanym kilka dui oraz, że 
cały szereg chorób odczyn ten daje, możliwemi są dalsze ba- 
dania, mające na celu określenie bliższe, który ze składników 
moczu powoduje ten odezyn, i określenie go ilościowe. 


Dr. Wiktor FROMMER, Kraków, 


Arsen w ustroju ludzkim i jego stosunek do ciąży 
i toksykoz porodowych. 


(Odczyt w Towarzystwie lekarskiem w Krakowie dnia 20. lu- 
tego 1924 roku). 

Sprawa istnienia arsenu w ustroju ludzkiia w ogólno- 
ści jest do tej pory sporną i bynajmniej dostatecznie nie 
wyjaśnioną. 

Podczas gdy szkoła francuska z Gautier'em na czele 
uznaje po większej części obecność arsenu w ustroju ludz- 
kim, to niemieccy autorzy, mimo skrupulatnych badań, prze- 
czą temu. Tę zasadniczą różnicę poglądów szkoły francu- 
skiej i niemieckiej niejednokrotnie trudno wytłumaczyć, na- 
wet jeżeli się uwzględni nader male ilości arsenu, jaki 
w ustroju znaleźć można i różnorodność zastosowanych prób 
analitycznych oraz warunków badania, 

Wobec powyższego, wszelkie ze ścisłością i dokładno- 
ścią wykonane badania w kierunku istnienia arsenu w na- 
rządach są bardzo pożądane. 

Przeglądając piśmiennictwo, stwierdzamy, że już w r. 
1838 Couerbe i Orfila wygłosili w Akademji francuskiej 
twierdzenie, że arsen jest normalnym składnikiem ustroju 
ludzkiego i ż: znajdowali go w szczególności w kościach 
ludzkich. Devergie ogłosił w r. 1848 swą praeę, w któ- 
rej również stwierdza arsen przeważnie w kościach, jakoteż 
i, w bardzo małych ilościach, w mięśniach ludzkich, Jakkol- 
wiek Orfila w r. 1841, odwołał swoje pierwotue przypusz- 
czenie i inni chemiey zaprzeczyli stanowczo obecności ar- 
senu w ustroju, to przecież powoływano się niejednokrotnie 
przez dłuższy czas w procesach kryminalnych na tak zw. 
»normalne« istnienie arsenu w ciele ludzkiem. 

Przez nasiępue pół wieku cała kwestja uległa zapo- 
mnieniu i pozostała w zawieszeniu, Dopiero w 1899 roku 
Gautier ogłosił swój pierwszy odczyt w Akademji pary- 
skiej, twierdząc, że arsen znajduje się w niektórych narzą- 
dach zwierzęcych, jak również w gruezole tarezowym, gra- 
sicy i kościach. W następnej swej pracy w r. 1900 znalazł 
Gautier arsen obok jodu, jako stały składnik gruczołu 
tarczowego ludzkiego w ilości 0,15 mg As. Krew ludzka, 
według niego, zawiera tak małą ilość (około 0,05 mg na 
1 kg) arsenu, że arsen chemicznie wykryć się w niej nie 
daje, wyjątek stanowi krew miesiączkowa kobiet, która za- 
wiera 0,28 mg As na 1 kg. Wyniki te potwierdza Gabrjel 
Bertrand i znajduje arsen nawet w małych ilościach na- 


| rządów, gdy poddaje je rozkładowi w osobnych naczyniach 
pod ciśnieniem 80 atmosfer. 

Oczywiście, że te nader interesujące i ważne badania 
Gautier'a i Bertranda zwróciły ogólną uwagę i wy- 
wołały cały szereg badań następnych. 
| Niemieccy badacze, jak ©. Hóldmoser, R. Czerny, E 
| Ziemke, A. J. Kunkel, nie znajdowali w narządach arsenu 
lub najwyżej tylko jego ślady i nie mogli wykryć go w gru- 
czole tarczowym ani w zębaeb, które według Gautier'a 
| najbardziej w arsen obfitują. Invi autorzy, jak Guillaume, 
Schaeffer, Hertghe, Segale, potwierdzają przeważnie badania 
szkoly francuskiej. 

Tak wielką sprzeczność zdań i badań w kwestji tak 
doniosłego znaczenia napotkałem w piśmiennictwie, kiedy 
w lecie 1911 r. rozpocząłem moje pierwsze badania nad ar- 
senem w organizmie ludzkim, a w szczególuości w orga- 
nizmie kobiecym podczas ciąży oraz w stanach będących 
w związku z miesiączką. p 

Pierwotną przyczyną moich badań byly dwa przypadki 
opisaue w piśmiennictwie, zatrucia salwarsanen podczas 
kiły. Niektóre objawy w tych przypadkach skierowały moją 
uwagę na podobne objawy, zachodzące przy drgawkach po- 
rodowych. 

Na podstawie całego szeregu wspólnych objawów, które 
potem przedstawię przy przewlekłych zatruciach arsenem, 
oraz przy ciąży i drgawkach porodowych, jakoteż na pod- 
stawie badań Gautier'a, nasuwało się pytanie, czy w sta- 
nach przedmiesiączkowych, ciąży i toksykozach porodowych, 
obeeność arsenu nie odgrywa szczególnej i wybitnej roli. 

Przypuszczenia te teoretyczne oraz swoje spostrzeżenia 
przedstawiłem jeszcze w r. 1911 prof. Biedlowi, jakoteż 
prof chemji E. fFreundowi we Wiedniu. Prof, Freund 
z całą uprzejmością pozwolił na wykonanie badań w swojej 
pracowni w szpitalu Rudolfa w Wiedniu i nie szczędził tru- 
dów przy niełatwych często badaniach chemicznych arsenu 
w narządach ludzkich i zwierzęcych, które w części wykonał 
asystent jego, dr. Wilhelm. 

Nadmienić tutaj należy, że w czasie moich badań wy- 
szła praca M. Riesa, Imhaniekiego i J. Riesa, którzy znajdo- 
wali arsen w błonie "śluzowej macicy przed miesiączką 
i w czasie tejże, a brak arsenu po okresie miesiączkowym, 
Wygtłosili oni przypuszezenie, że miesiączka polega na funkcji 
gruczołów błony śluzowej macicy, posiadających «zdolność 
gromadzenia arsenu, oraz poruszyli wiele szczegółów, które 
są przedmiotem moich badań. 

Jednem z ważniejszych pytań było, w jaki sposób ar- 
sen dostaje się do ustroju ? 

Wiadomo że arsen, rozpowszechniony w  przyro- 
dzie nader szeroko i w rozmaitych postaciach, znajduje się 
w bardzo małych ilościach w licznych środkach spożywczych, 
pokarmach, w wielu barwikach anilinowyeh, a stąd w tape- 
tach, odzieży i t. p. Gautier w jednej ze swych prac 
zestawił cały szereg Środków spożywuzych z wyszczególnie- 
niem iłościowem zawartego w nich arsenu. Zestawienie to 
jest bardzo pouczające i dowodzi, że w życiu codziennem 
każdy osobnik spożywa z pokarmami pewną małą ilość ar- 
senu Również w powietrzu znajdowano niejednokrotnie ar- 
sen, który pochodził prawdopodobnie od spalenia węgla 
i gazu świetlnego (Hil s). 


To wielkie rozpowszechnienie arsenu w przyrodzie 
wskazuje że dla ustroju ludzkiego istnieją dostateczne 
Źródła arsenu, a jednem z najgłówniejszych Źródeł są 
pokarmy. 

Wydzielenie arsenu z ustroju następuje rozmaitemi 


drogami: częścią przez mocz, częściowo przez wydzielinę gru- 
czołów potnych, włosy, paznokcie i naskórek, U kobiet wy- 
dziela się arsen, jak stwierdzają badania Gautier'a i moje, 
z krwią podczas miesiączkowania, na eo szczególną uwagę 
zwrócić należy. 

Badania moje w czterech różnych przypadkach wyka- 
zały we krwi miesiączkowej obecność As. 


Temi drogami wydziela się przeważnie arsen fizjolo- 
| gicznie z ustroju i przy prawidłowej czynności tych eliminu- 
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jących czynników reguluje ustrój swoje zapotrzebowanie 
arsenu. 

Skoro jednak, wskutek szczególnych spraw patologicz- 
nych, nastąpi niedomoga, względnie degeneracja jednego lub 
więcej narządów wydzielających arsen, wówezas powstać 
może nagromadzenie arsenu w ustroju i objawy zatrucia 
w mniejszym lub większym stopniu. 

Z dotychczasowych badań wiadomo, że narządy, któ- 
rych zadaniem jest wydzielanie toksyn z ustroju, pobudzone 
Są podczas ciąży do znacznie wyższej czynności i ulegają 
stopniowo przerostowi czynnościowemu. Do tych narządów 
zaliczyć należy nerki i gruczoły potne. 

Objaw ten daje się stwierdzić już w ciąży prawidłowej, 
W stanach patologicznych ciąży, jak wykazał Rebaudi, 
ulegają gruczoły potne daleko posuniętym zmianom, wystę- 
pującym pod postacią zwyrodnienia miąższowego, a nawet 
Ww dalszym ciągu występuje niejednokrotnie zupełne znisz- 
czenie tkanek owych gruczołów wydzielniczych. 

skutek tych spraw degeneracyjnych w tkankach gru- 
czałów potnych nastąpić może zmniejszenie się, lub nawet 
zaiamowanie zupełne czynności wydzielniczych, a w dalszym 
ciągu nagromadzenie toksyn w ustroju, zwłaszcza, że nerki, 
które teraz zastępczo powinny podjąć wzmożoną czynność, 
również ulegają mniejszym lub większym zmianom czynno- 
Ściowym (nerka ciężarnych). 

Te względy teoretyczne skłoniły mnie najpierw do po- 
równań składników chemicznych moezu po zatruciu arsenem 
u zwierząt z moczem przy drgawkach porodowych, a na- 
stępnie do porównań objawów klinicznych i zmian anato- 
micznych. 

W obu przypadkach znajdujemy zmniejszenie się ilości 
moszu, względnie zupełny bezmocz. Obok ciałek krwi, wa: 
leczków szklisiych i nabłonków znajduje się prawie zawsze 
w obu przypadkach białko i kwas mleczny. Niezawsze nato- 
miast, ale bardzo często dają się również wykazać zapomocą 
próby Gmelina barwiki żółciowe, Dalszym wspólnym po- 
równawczym objawem przy zatruciu arsenem i toksykozach 
ciążowych jest bardzo często cukromocz (arsendiabetes 
diabetes gravidarum). 

Moje doświadezenia na kotnych królikach i szezennej 
suce, która przez 26 dni dostawała arszenik przez wstrzyk- 
nięcia dożylne, względnie per os w zwiększających się sto- 
pniowo dawkach, wykazały już po kilku dniach białko, kwas 
mleczny i barwiki żółciowe. 

Szczególnie interesującą jest zawartość kwasu miecz- 
nego, który występuje przy drgawkach porodowych tak 
często, a właściwie stale, że Zweifel w r. 1905 wygłosił 
teorję, iż kwas mleczny jest przyczyną drgawek porodowych, 
albowiem znajduje się on stale podczas drgawek porodowych 
we krwi i w moczu w większej lub mniejszej ilości. 

U psa 8 kg 800 gr wagi, którego przez 26 dni trzy- 
małem w oszkłonej klatee dla zebrania moczu i klóremu 
przez ten czas podawałem arsen, znaleziono w moczu 0,0199, 
Go 0,0389, kwasu mlecznego na dobę. 

Doeschate znalazł we krwi matki ciężarnej pod- 
czas napadu rzucawki, kwasu mlecznego do 0,2, w moczu 
zaś (,04'fę 

Na szczegółną uwagę leż zasługuje objaw zawartości 
urobiliny i barwików żółciowych, które znajdowaliśmy u na- 
szego psa, żywionego arsenem, Wiadomo, że barwiki żólł- 
ciowe znajdują się często podezas ciąży prawidłowej (icterus 
gravidarum), a bardzo często występują one w zwiększonej 
ilości podczas drgawek porodowych (Brauer). 

Lekkie postaci żółtaczki podczas ciąży mogą występo- 
wać jako powikłania na tle nieżytowem, cięższe zaś postaci, 
zwłaszcza w późniejszych miesiącach ciąży, są często obja- 
wami ciężkich spraw toksycznych i dają złe rokowanie dla 
matki. Nadmienić należy, iż w ciężkich, ostrych żóltaczkach 
podezas ciąży wystąpić może ostry żółty zanik wątroby, 
który zwykle kończy się niepomyślnie i przedstawia zmiany 
zwyrodnienia (łuszczowego, podobnie jak przy zatruciu 
fosforem, 

Obraz kliniczny podezas zatrucia arsenem nie jest by- 
najmniej jednolity, występuje on różnorodnie w dwu, względ- 
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nie w trzech różnych postaciach: raz przeważa postać że- 
łądkowo-jelitowa (gastroenteritis torica), drugi raz wystę- 
pują ciężkie objawy ze strony układu mózgowo-rdzenioweg*, 
Trzecia jest postać mieszana, w której objawy mózgowo- 
| rdzeniowe łączą się z objawami żołądkowo jelitowemi, 

Nie chcę tutaj bliżej przedstawiać objawów klinicznych 
tych poszczególnych trzech postaci zatrucia arsenem — do- 
kładniej są one opisane w mej pracy (Archiv für Gynaeko- 
logie tom 108); muszę jednak zwrócić uwagę na niektóre 
| wspólne objawy, zachodzące przy zatruciu arsenem, jakoteż 
powstające w związku z ciążą i porodem, wzgl. w związku 
z miesiączkowaniem, a to tembardziej, że geneza tych zja- 
wisk klinicznych jest dotychczas nieznana i oparta tylko na 
bipotezach, przyczem przeważa teorja intoksykacyjna obok 
teorji wydzielniczej gruczołów, w szczególności jajników. 

Zastanówmy się przedewszystkiem nad charaktery- 
stycznemi zmianami zewnęirzuemi na skórze, a mianowicie 
należą tu: barwik skóry (pigment), schorzenia skóry (der- 
| matozy), żółtaczkowe zabarwienie skóry i zmiany w owłosie- 
uiu. Objawy te zarówno podczas zatrucia arsenem, jak 
i w ciąży, występują tak często, iż uważać je należy niemał 
za charakterystyczne. 

Większość autorów zalicza barwik skóry, który wystę- 

puje przy przewlekłem zatruciu arsenem, do hemochromatoz 
i przypisuje jego obecność zwyradniającym wpływom arszc- 
niku na szpik i krew. Wytwarzanie się barwika podczas 
| ciąży pozostaje, według Jeanina i innych autorów, 
w związku z fizjologicznym brakiem miesiączki a barwik ten 
powstaje prawdopodobnie z rozpadu czerwonych ciałek krwi. 
| Hipoteza ta daje się wytłumaczyć obecnością arsenu we 
| krwi miesiączkowej, a zatem zwiększoną ilością arsenu pod- 
' czas ciąży. 
| Oprócz występującego podczas ciąży regularnie bru- 
nainego zabarwienia skóry w linji środkowej brzucha i na 
sutkach, należą tutaj również ostudy ciężarnych (chłoasma 
uterinum,, które pojawiają się u ciężarnych blisko w 74% 
przypadków jako żółtawo-brunatne plamy, osobliwie na twa- 
| rzy, piersiach i ramionach, po porodzie ustępują i przy na- 
|, stępnej ciąży powracają. 
Spotykamy je też niejednokrotnie u dziewcząt przy 
' braku miesiączki, Geneza ich jest nieznana. Mają one szcze: 
' gólne podobieństwo do plam opisauych przez Geyera przy 
, zafrucii arsenem, a siedziba ich odpowiada siedzibie przy 
| zatruciu arsenem. 

Ta analogja dwóch różnych, a co do umiejscowienia 
i zewnętrznej postaci podobnych zjawisk skórnych, jest 
| szczególnie godna uwagi. 

Dalszym wspólnym objawem zewnętrznym przy ciąży 
i zatruciu arszenikiem są liczne schorzenia skóry (derma- 
tozy), a mianowicie: swędzenie skóry (pruritus), opryszezki 
(herpes labialis, genitalis et zoster), rumień (erythema), 
różyczka (urticaria), pryszcze i zwykłe trądziki (acne). 

Wykwity skórne są często jednym z pierwszych obja- 
wów ciąży i występują przed miesiączkowaniem, a znikają 
po niem. Wielu autorów jest zwolennikami teerji intoksyka- 
cyjnej tych zmian skórnych, które niekiedy mogą być tak 
znaczne, że zachodzić może z tego powodu wskazanie do 
przerwania ciąży. Zmiany skóry przy zatruciu arszenikiem 
tłumaczą się między innemi obecnością arsenu w powłokach 
skórnych. 

Obok wymienionych wykwitów skórnych należy tutaj 
wspomnieć o ciekawym wspólnym objawie, pojawiającym 
się często podczas ciąży i zatrucia arsenikiem, a mianowicie 
są to zmiany w poroście i zabarwieniu włosów, t, j. wypa- 
danie włosów na głowie, a porost ich na innych miejscach, 
niejednokrotnie o zmienionej barwie i budowie. Zmiany 
takie opisuje Marik przy zatruciu arsenem, a Slocum 
przy ciąży. 

Audobehrt przypisuje wypadanie włosów następ- 
stwom ciąży i uważa je za skutek zatrucia podezas ciąży. 
| Zdaje się, że małe dawki arsenu, zalecane w celach leezni- 

czych, wzmacniają porost włosów, toksyczne zaś sprawiają 
| wypadanie ich i zanik. 
Jako dalszy wspólny objaw na skórze, zac hodzący 
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rzy zatruciu arsenem i przy ciąży, wymienić należy żól- 
taczkę. Doświadczenia nasze, jak już wspomniałem, wykazały 
w moczu badanego psa barwiki żółciowe. Również znany 
jest stosunek żółtaczki do narządów płciowych żeńskich. 
Tutaj należy żółtaczka w okresie miesiączkowania i ciąży. 
Brauer uważa żółtaczkę przy ciąży za następstwo autoin- 
toksykacji i nazywa tę formę żółtaczki toksyczną. Teorja 
intoksykacyjna znajduje również poparcie w pracach Vel- 
dena, Rollestona, Hofbauera i innych. 

Przeważa wszędzie przypuszczenie, że żółtaczkę w prze- 
biegu miesiączki i ciąży przypisać należy wpływom toksycz- 
nym i że toksyny podczas ciąży działają zwyradniająco na 
komórki wątrobne (wątroba ciężarnych). 

W dalszym ciągu należy wspomnieć o zaburzeniach 
wzrokowych, jako wspólnym objawie przy zatruciach arse- 
nowych i przy toksykozach ciążowych. Zaburzenia wzrokowe 
przy zatruciu arsenowem występują jako niedowidzenie — 
(ambljopia), a nawet ślepota, rozszerzenie i zwężenie źrenic, 
porażenie akomodacji, wysadzenie oka, drżenie gałek ocznych 
(Fr. Erben) — objawy, które polegają głównie na toksycz- 
nym wpływie arsenu na nerw wzrokowy. 

Na stosunek chorób ocznych do spraw porodowych 
zwrócił już Power w r. 1880 uwagę. 

Pominąwszy przypadkowe choroby oczu podczas ciąży, 
spotykamy cały szereg przypadłości wzrokowych, które wy- 
stępują podezas ciąży, są one zatem. w ścisłym związku 
z ciążą. 

Najczęstsze zmiany zaburzenia wzroku w ciąży 
rzyszą rzucawce i polegają na samozatruciu. 

Jako zwiastuny drgawek porodowych 
wiadomo, często: rozszerzenie i 
nie, lekkie obrzmienie powiek, 
ślepota. 

Liczne spostrzeżenia wykazują niewątpliwy 
choroby nerwu ocznego z miesiączkowaniem; 
nagłem ustąpieniu miesiączki stwierdzono 
osłabienie siły wzroku i akomodacji (Leber, 
Bjelilowskii inni), 


towa- 


występują, jak 
słabe oddziaływanie žre- 
niedowidzenie, przejściowa 


związek 
szczególnie po 
niejednokrotnie 
Stoecker, 


Wymienione przypadłości ze strony narządu wzroku 
mają, jak widzimy, również znaczne podobieństwo do tych 
przypadłości, jakie zachodzą przy zatruciu arsenem, 

Jako dalszy wspólny objaw przy zatruciu arsenem 
i podczas ciąży wymienić należy zmiany w jamie ustnej, 
a mianowicie: ślinotok, obrzęk i przekrwienie zapalne dziąseł, 
uczucie suchości i palenia w przełyku, 

W szczególności ślinotok może wywołać dokuczliwe 
przypadłości podczas ciąży i znane są przypadki, w których 
ślinotok stanowił nawet wskazanie do przerwania ciąży. 

Nie możemy tu również pominąć dalszych wspólnych 
objawów, jak: nudności, wymiotów, drgawek, rzadziej kur- 
czów tonicznych, bólów głowy, krzyża i kończyn dolnych, 
Objawy te występują szczególnie w postaci żołądkowej za: 
trucia arszenikowego, jak również podczas ciąży. 


Na wyszczególnieniu powyższych wspólnych objawów 
moglibyśmy zakończyć obraz kliniczny. 
Co się tyczy zmian anatomicznych, w szczególności 


w wątrobie i nerkach — zwracam uwagę na 
nawcze zestawienia w tym kierunku w 
naekologie«, 

Zaznaczyć jednak muszę, że napotkaliśny tutaj na 
rozmaite trudności; jedną z najważniejszych było to, że nie 
posiadaliśmy własnych preparatów zatrucia arszenikiem 
z ludzkich narządów i musieliśmy się oprzeć na preparatach 
zwierzęcych, jakoteż na opisach Zieglera i Oboleń- 
skiego, Wołkowa i innych; następnie brak nam było 
preparatów z przypadków przewlekłego zatrucia arszenikiem 
u ludzi; dlatego też porównania zmian anatomicznych nie 
są wystarczające. Nadmienić jednak tutaj należy, że Win k- 
ler w swojej pracy »Beiträge zur Lehre von Eklampsie« 
twierdzi na podstawie swoich wyników badań pośmiertnych 
z wrocławskiego Zakładu anatomo-patologicznego, że wybro- 
czyny i zmiany w wątrobie, które Schmorl opisuje jako 
charakterystyczne dla drgawek porodowych, zachodzą EM 
innemi, także w zatruciach arsenem. 


moje porów- 
»Archiv für Gy- 


Schauta wspomina również w swym podręczniku 
(Gynaekologie I. wyd.), że obraz anatomiczny przy ostrem 
zatruciu fosforem, względnie arsenem, podobny jest bardzo 
do obrazu przy rzucawce. Napotykamy tu wybroczynowe 
zmiany wątroby, wybroczyny w rozmaitych narządach, nie- 
kiedy też w błonie śluzowej, macicy, w otoczce i pęcherzy- 
kach Graafa. 

Również Neu stwierdza, że zmiany auatomiczne wą- 
troby przy wymiotach niepowściągłych są podobne (a wzgl. 
identyczne) do zmian, zachodzących przy ostrych zatruciach 
fosforem lub arsenem. 

Schiekele również zwraca uwagę, że martwica na 
obwodzie zrazików wątroby przy typowej i atypcwej rzu- 
cawce zachodzi również przy niektórych zatruciach, jak przy 
arsenie i fosforze. 

Na podstawie własnych preparatów ze zwierząt, po- 
krótce chcę tutaj wspomnieć, że obok zwyrodnienia tłuszezo- 
wego komórek wątrobnych, znajdowaliśmy też charaktery- 
styczne ogniska martwicze na obwodzie zrazików wątro- 
bnych. Obejmowały one; w kształcie ognisk owalaych lub 
poziomych kilka komórek, albo też przebiegały w podłużnych 
smugach na obwodzie zrazików wątrobnych. 

Co się tyczy zmian anatomicznych w nerkach przy 
zatruciu arsenem, to należy zaznaczyć, jak wykazały wyniki 
badania moczu już poprzednio przedstawione, że zachodzi 


tutaj ostre, miąższowe zapalenie nerek. Im dłużej sprawa 
chorobowa trwała, tem wyraźniej występowały zmiany 
w postaci zwyrodnienia tłuszczowego i miąższowego (H of- 
fmann) 


Przejdźmy do wyników chemicznych badań analitycz- 
nych. Badania przeprowadzono w aparacie Marsh'a, wedle 
metody Loeckemanna, opisanej w »Biochem. Zeitschr. 
1911. t. 85«<, Poprzednio wszelkie odczynniki i naczynia 
szklane poddano odpowiedniej i ścisłej próbie, przyczem 
należy zwrócić uwagę, że znajdujące się w handlu odczyn 
niki, sprzedawane jako wolne od arsenu, częstokroć zawic- 
rają arsen, który nałeży poprzednio z nich usunąć. 

Początkowo próbowaliśmy biochemicznej metody Gos- 
sia z penicilium brevicaule, które hodowaliśmy sztucznie 
na kartoflu i chlebie. Narządy poddawano poprzednio 50-cio 
dniowej autolizie, a następnie działaniu pemieilium. Metoda 
ta jednak jest podmiotową metodą powonienia, dlatego 
wkrótce porznciliśmy tę próbę i przeszliśmy do próby 
Lockemanna w aparacie Marsh'a, kórą uważać należy 
za najlepszą. 

Z każdego badanego ludzkiego narządu brałiśmy prze- 
ważnie 50 gr tkanki, którą po posiekaniu i spaleniu badano 
w aparacie Marsha. 

W przypadkach, w których były wyraźne wyniki do- 
datnie, przeprowadzaliśmy możliwie przystępne nam docho- 
dzenia, czy dany osobnik nie używał pod jakąkolwiek po- 
stacią arsenu, względnie czy nie był z nim w styczności, 

Wyniki naszych badań w aparacie Marsh'a, zesta- 
wiłem w tablieach *), szczegółowe zestawienie w osobnych 
protokołach. 

Królikowi o wadze 2080 gr podawano przez 6 dni per 
os pigułki arszenikows w zwiększających się dawkach, aż do 
0,02; w dotyczących płodach i łożyskach stwierdzić się daje 
w aparacie Marsh'a, wyraźne zwierciadło. Również u mor- 
skiej świnki wagi 700 gr, której przez 2 dni wstrzykiwałem 
rozczyn Fowlera, dwa razy po 0,01, można było w obu 
piodach 8-tygodniowych stwierdzić zwierciadło arsenowe. 

Z tych doświadczeń wynika, że arsen podawany per 
os, lub zapomocą wstrzykiwań w krótkim stosunkowo czasie 
przechodzi ze zwierzęcia macierzystego na płód i łożysko. 

Podobnie mogliśmy stwierdzić w 8-ch przypadkach 
u płodów ludzkich (jak z przedstawionych rurek szklanych 
jest widoczne, jeden 4'/,-miesięczny, drugi 4-miesięczny) 
zwierciadło arsenowe. Również badane łożyska ludzkie w 4-01 
przypadkach, dały jako wynik ślady, względnie wyraźniejsz: 
zwierciadła. (Dotyczące rurki szklane z aparatu Marsh'a 
zostały przedstawione), 


" 


przedstawionych na posiedzeniu Tow. lek. krakow. — 
tutaj dla braku miejsca pominiętych. 
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. Ciekawy był wynik przy badaniu płodu 45 cm dłu- 
glego i należącego do niego łożyska. Mianowicie badanie 
tego płodu dało wynik ujemny, z łożyska natomiast, należą- 
cego do tego płodu otrzymaliśmy wyraźne zwierciadło arse- 
nowe, Wynik tego badania Świadczyłby, że o ile zawartość 
Arsenu nie jest rozdzielona na płód i łożysko, o tyle 
w większej ilości znajduje się arsen w łożysku. 


Pytanie, czy właściwości toksyczne łożyska polegają, 
obok innych czynników, na obecności arsenu w łożysku, 
wymaga jeszcze dalszych i liezniejszych badań; na razie 


musimy się ograniczyć na zaznaczeniu, iż arsen w łożysku 
daje się od śladów do wyraźnych zwierciadeł stwierdzić, 

, Obeencść arsenu w ciele płodu, względnie łożysku daje 
SIĘ wytłumaczyć przejściem arsenu z ustroju matki do 
ustroju płodu. 

Zawartość arsenu w ustroju płodu jest zapewne po- 
trzebna dla fizjologicznego rozwoju płodu i stanowi obok 
innych wpływów korzystny składnik dla jego wzrostu. 

Znaczenie arsenu dla ustroju płodu wymaga również 
dalszych sludjów, które może zdołałyby rzucić pewne 
Światło na dotychczas nieznaną etjologję żółtaczki u nowo- 
rodków, zwłaszcza, że wpływ arsenu na żółtaczkę, jak 
wspomnieliśmy, jest niewątpliwy i że noworodek po kilku 
dniach traci prawie żółaczkowe zabarwienie, co dałoby się 
wytłumaczyć wydzieleniem się arsenu z ustroju płodu. 

Badanie narządów dwóch osób zmarłych na rzucawkę, 
Z Zakładu anatomo-patologicznego wiedeńskiego, dało różno- 
rodny wynik, 

Z narządów zmarłej na rzueawkę leopoldyny B. ba- 
dano: mózg, wątrobę, płuca, gruczoł tarczowy, krew oraz 
wspólnie maąciecę nerki i śledzionę. Kości i mięśni, które 
wedle Gautier'a i Devergie mają zawierać arsen, 
w żadnym z przypadków niestety nie badaliśmy. 

Wymieniona Leopoldyna B., 22-letnia krawczyni zmarła 
w I. Klinice chorób kobiecych w Wiedniu, przy przedwcze- 
Snym porodzie w IX-ym miesiącu ciąży, podczas drgawek 
porodowych, z równoczesnem odklejeniem się łożyska. Ścisłe 
wywiady u matki i otoczenia zmarłej stwierdziły, žc nie 
była ona nigdy przedtem leczona i arsenu nigdy nie uży- 
wala, Jako krawczyni nie miała żadnej styczności zawodowej 
z arsenem. 

Szczególnie wybitnie dała się wykazać obecność arsenu 
w mózgu i wątrobie tej zmarłej, eo na przedstawionych. 
rurkach szklanych z aparan Marsh'a jest dokładnie 


uwidocznione, 
Jeżeli uwzględnimy wyniki średnie innych badań 
mózgu co do zawartości arsenu, to stwierdzić możemy, iż 


w tym przypadku 
najwyraźniejsze, 

Nerka, śledziona i macica zostały posiekane w jednem 
uaczyniu i spalone, a w popiele stwierdzić się daje obecność 
arsenu. Krew zaś, gruczoł tarczowy i płuca dały pod tym 
względem wynik ujemny. Łożyska i płodu niestety nie mie: 
liśmy do rozporządzenia, 

Drugi przypadek rzucawki, dotyczący Fryderyki B, 
lat 37, po raz czwarty rodzącej, pochodził z II. Kliniki cho- 
rób kobiecych w Wiedniu, Poród przedwczesy w VI-ym mie- 
siącu ciąży, 6 napadów drgawkowych w odstępie 5 godzin. 
Ostatni napad 24 godziny przed skonem. Poród 20 godzin 
przed zejściem śmiertelnem. 

Przypadek ten, z uwagi na czas, jaki dzielił ostatni 
napad drgawkowy, względnie poród od skonu, jak również 
z uwagi na przedwczesny poród, mniej nadaje się do na- 
szych badań i nie jest bynajmniej charakterystyczny. 

Wynik badania narządów tegoż przypadku jest całkiem 
różny od poprzedniego. I tak: mózg, wątroba, nerka oraz 
jelito cienkie dały wynik ujemny, we krwi, jajnikach, jelicie 
grubem — ślady arsenu; w błonie śluzowej macicy, oraz 
pozostałych cząstkach łożyska słabe zwierciadło arsenowe. 
(Demonstracja dotyczących rurek), 

Porównując wyniki chemiczne badania narządów w obu 
powyższych przypadkach, możemy stwierdzić, że o ile bada- 
nia mózgu i wątroby w pierwszym dały wynik charaktery- 
styczny, przemawiający za obecnością arsenu w narządach 
zmarłej na rzucąwkę, o tyle w drugim przypadku oprócz 


drgawek porodowych zwierciadło było 


A 


śladów arsenu we krwi, jajnikach i jelicie grubem, tylko 
w błonie śluzowej, macicy i łożysku moglibyśmy stwierdzić 
słabe zwierciadło arsenowe, 

Znamienny i ciekawy otrzymaliśmy wynik przy bada: 
niu mózgu i wątroby w aparacie Marsh*a u 20-łetniego 
chłopea, Rajmunda R, który przez 8 miesięcy pozostawał 
na I. oddziale wewnętrznym szpitala w Wiedniu. Zmarł on 
z rozpoznaniem: Morbus Banti, status hypoplasticus, zwy- 
rodnienie miąższowe, 

W mózgu i wątrobie mogliśmy stwierdzić wyraźne 
zwierciadło arsenowe, jak przedstawione rurki z aparatu 
Marsha wykazują, 

Dokładne wywiady oraz protokół choroby wykazały, że 
zmarły w przeciągu 8-mio miesięcznego swego pobytu na 
oddziale arsenu nigdy nie dostawał. 

Ze względu na wyraźną obecność arsenu w wyżej wy- 
mienionych narządach, oraz ze względu na nieznaną dotych- 
czas etjologję choroby Banti*ego, uważam za właściwe 
zwrócić uwagę na ten charakterystyczny wynik badania 
i zaznaczyć, iż należałoby przy odpowiedniej sposobności 
przeprowadzić dalsze badania w kierunku obecności arsenu 
przy chorobie Bantvego. 

Jak widać z zestawienia tabelarycznego badano też 
kilkakrotnie jajniki ludzkie. Wyniki nie są zupełnie pewne, 
gdyż jajniki przechowywano po operacji przez dłuższy czas 
w 80%, alkobolu. 

Wyraźny Ślad arsenu w tych siedmiu jajnikach mógł 
ewentualnie pochodzić także od alkoholu, który nie był 
uprzednio co do obecności arsenu badany. 


Badania jajników otrzymanych ze zwłok wykazały 
ślady arsenu. 
Nie wdając się zresztą w omawianie innych wyników 


arsenu w narządach, które w przedsta- 
stwierdzić należy, że 
wykazać niezawodnie 
od słabych śladów do 


badania obecności 
wionem zestawieniu są uwidocznione, 
w całym szeregu narządów mogliśmy 
arsen w rozmaitych iiościach, t. j. 
wyraźnego zwierciadła. 

Zważywszy, że działanie tak ważnego pierwiastka, ja- 
kim jest arsen, już w małych bardzo ilościach odgrywa nie- 
poślednią rolę w sprawach biochemicznych, należy przyjąć, 
że wpływ jego pod względem klinicznym i anatomicznym 
musi nawet w bardzo nicznaeznych ilościach rozmaieie i wy- 
bitnie się ujawniać, Niewątpliwie też nawet Ślady znajdowa- 
nego arsenu mają wpływ na komórki ustroju, tembardziej 
zaś ilości, wykazane w postaci wyraźnego zwierciadła 
w mózgu, wątrobie, w łożysku. płodzie i t. d. nie wyklu- 
czą etjologicznego znaczenia arsenu w stanach będących 
w związku z miesiączkowaniem, w toksykozach porodowych, 
w szczególności w rzucawce porodowej. 

Jakkolwiek na podstawie dotychczasowych badań nie 
jesteśmy uprawnieni do wyciągania ostatecznych wniosków, 
to z drugiej strony na podstawie naszych badań porów- 
uawczych moczu, obrazu klinicznego i anatomieznego, oraz 
dotychczasowych wyników badań chemicznych, nie możemy 
wyłączyć doniosłości wpływn arsenu na przypadłości, zacho- 
dzące podezas ciąży prawidłowej i patologicznej, a w szeze- 
gólności ze względu na etjologję drgawek porodowych, wy: 
miotów niepowściągłych i ostrego, żółtego zaniku wątroby. 

Zawartość arsenu w ustroju płodu ludzkiego jest 
w stanie wytłumaczyć żółtaczkę noworodków. 

Wyniki dotychczasowe, wykazujące możliwość nagro- 


madzenia arsenu w narządach ludzkich, należy uwzględniać 
przy orzeczeniach sądowo-lekarskieh. 
Dr. L. DENGEL, asyst. kliniki. Kraków. 


Niezwykły przypadek naczyniaka jamistego wątroby. 
Z Kliniki chirurgicznej i Zakładu Anatomji patologicznej U. J. 
w Krakowie. 


Dyrektor klin. chir.: Prof. M. Rutkowski., 
Dyrektor Instytutu Anatomii patologicznej: Prof. $. Ciech a- 
nowski. 

Przypadek naczyniaka jamistego wątroby, który niżej 
podaję, co do swych rozmiarów i usadowienia, niewątpliwie 
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należy do rzadkości. W polskiem piśmiennictwie jeszcze nie 
opisywano takich, a w piśmiennictwie światowem ogłoszono 
dotąd 18 przypadków operowanych z tym lub owym wyni- 
kiem. Naczyniaki jamiste wątroby małych rozmiarów, wiel- 
kości groszku, fasoli, orzecha laskowego, nawet włoskiego, 
usadowione tuż przy powierzchni, lub w głębi miąższu wą- 
troby, zdarzają się nierzadko i przy sekcjach bywają stwier- 
dzane, nie wywołując jednak żadnych objawów chorobowych 
nie bywają przedmiotem operacji, Zresztą, jak to badania 
wykazały, takie małe naczyniaki przez utworzenie się skrze- 
pów, następną organizację ich, mogą zamienić się w ogniska 
jącznotkankowe. Bardzo interesującą jest pod tym względem 
praca Merkla, w której właśnie ogłasza 6 przypadków takiej 
zamiany naczyniaków wątroby w pozorne włókniaki. Do wo- 
dzi on, że zapomocą specjalnej metody barwienia włókien 
elastycznych, w domniemanych włókniakach wątroby dają 
się wykazać piękne swą strukturą jamistą obrazy pierwot- 
nych naczyniaków, 

Jeżeli jednak rozmiary naczyniaka powiększają się, 
sięgając wielkości pięści i większych, lub, jak to w naszym 
przypadku było, gdzie niema! cała jama brzuszna wypeł - 
niona była guzem, wówczas, uciskając na sąsiednie narządy 
jamy brzusznej a także przez pociąganie wątroby wywołują 
bóle, mogą nawet zagrażać życiu, niewielki bowiem nawet 
urąz może uszkodzić bardzo delikatną tkankę guza i wywo- 
łać krwotok. Nasz przypadek co do rozmiarów guza i innych 
właściwości, o których niżej wspominam, nie ma sobie 
równego w piśmiennietwie. 

B. K. lat 27, wstąpiła do kliniki chir. 19. kwietnia 1922 r. 
Od lat kilku miewała dolegliwości brzucha i bóle krzyża; pół 
roku temu zauważyła, iż brzuch jest dość duży i coraz bar- 
dziej powiększa się, jednocześnie stwierdziła, iż chudnie i »traci 
cerę«c. Tydzień temu dostała bardzo silnych bólów w prawej 
połowie jamy brzusznej, czemu towarzyszyły wymioty. Stan 
ża „ia kilka godzin, poczem wymioty ustąpiły, bóle trwały 
nadal. 

Stan obecny: Prawidłowo zbudowana, miernie odży- 
wiona kobieta. Skóra i błony śluzowe wybitnie blade. Płuca 
i serce bez zmian. Brzuch powiększony, bardziej wysklepiony 
z prawej strony. Powłoki nieco wiotkie. Stlumienie odgłosu 
opukowego wątroby rozpościera się na całą jamę brzuszną, aż 
do spojenia łonowego i tylko nieduża przestrzeń wielkości 
dłoni w okolicy lewego talerza biodrowego daje odgłos bęben- 
kowy. Palpacją stwierdzamy ciastowaty opór w obrębie jamy 
brzusznej, zwłaszcza w prawej połowie. na wysokości pępka, 
tutaj też wyczuwa się dwa miękkie guzy wielkości pomarań- 
czy, usadowione ponad pępkiem i nieco przesuwalne przy od- 
dychaniu. Guzy te przy uciskaniu ręką znikały, po odjęciu ręki 
znów pojawiały się. Brzegu wątroby nie wyczuwa się. Palpa- 
cja sprawia nieznaczne bóle. Z rozpoznaniem tbo. perilonei 
przystąpiono do operacji. 

W uśpieniu eterowem, cięciem w linji środkowej otwo- 
rzono jamę brzuszną. Do rany wstawił się guz w postaci płata 
rozszerzającego się na przeważną część jamy brzusznej, wlewo 
i wprawo, aż prawie do spojenia łonowego, tak, że jelita były 
nim zupełnie zakryte. Guz był konsystencji ciastowatej i miej- 
scami na powierzchni, wogóle gładkiej, stwierdzić można było 
większe i mniejsze wypuklenia, dające chełbotanie. Powierz- 
cbnię cechowała wielobarwność obrazu. Przedstawiała ona þar- 
dzo różnorodne, „przeważnie jednak ciemno-brunatne zabarwie- 
nie i była podzielona przez marmurkowate smugi na pola 
o różnych odcieniach brunatnej barwy. Tu i ówdzie na po- 
wierzchni widać było grupki prawidłowego miąższu wątroby. 
Zaraz też rozpoznano naczyniak wątroby. W eelu dokładnego 
obejrzenia rozszerzono cięcie. Guz przedstawiał się jako ol- 
brzymi zmieniony prawy płat wątroby, przykrywający zupeł- 


nie jelita. Oględziny jamy brzusznej, pomimo ostrożności 
z uwagi na charakter guza, spowodowały pęknięcie guza 
w jednem miejscu, przyczem nastąpił obfity krwotok, który 


narazie opanowano uciskając palcami krwawiące 
Jednakże przy tych manipulacjach coraz z innych miejsce za- 
częło krwawić tak, iż chora straciła dosyć dużo krwi. Wreszcie 
krwotok opanowano, podwiązując en masse duży płat w obrę- 
py samego guza, gdyż zdrowego miąższu wątroby nie było 
widać. 

Część podwiązaną płata odcięto, a kikut z obawy nastę- 
pnego krwawienia wyeliminowano z jamy brzusznej, wszywa- 
jąc do rany. Po operacji chora dostała hipodermoklizę i tętno 
było zupełnie dobre. W nocy była bardzo niespokojna a nad 
ranem nastąpi krwotok na zewnątrz i do jamy brzusznej. 
W lekkiem uśpieniu eterowem rozwarto powłoki brzuszne 
i krwawiące miejsca obłożono gazą. Infuzja fizjologicznego 
rozczynu soli do żyły łokciowej. Tętno bardzo słabe. W dwie 
godziny potem chora zmarła. 

Sekcja wykonana 4, maja 1922 r. w Zakładzie Anatomji 
patologicznej U. J. dotyczyła tylko jamy brzusznej. Sekcji 


miejsca. 


glowy i klatki piersiowej ze względu na rodzinę niewykonano. 
Przy sekcji stwierdzono niedokrwistość stosunkowo nieznaczną. 
W jamie otrzewnej znaleziono około litr płynnej krwi. W wą- 
trobie, bardzo znacznie powiększonej, pokrytej torebką nie- 
jednostajnie miejscami zgrubiałą naczyniak jamisty ogromnych 
rozmiarów, zajmujący prawie cały prawy płat z wyjątkiem 
wąskiego pasma niezmienionej tkanki wątrobowej przy prze- 
dnim brzegu (częściowo resekowanego) prawą połowę i część 
lewej strony płata lewego i płat Spigela, który jest także 
znacznie powiększony. Na przedniej i górno-tylnej powierzchni 
płata prawego tworzy naczyniak torbielowate wzniesienia. Wy- 
miary naezyniaka po stwardnieniu w formalinie wynosiły, na 
preparacie bardzo jnż skurczonym i zmniejszonym wskutek 
wypłynięcia krwi i zupelnego prawie zapadnięcia się naczy- 
niaka jeszcze i tak: 19 cm w kierunku czołowym, 25 em w kic- 
runku strzałkowym, 10 cem w kierunkn pionowym. Na prze- 
kroju ma naczyniak kształt nieregularny, utkanie wchodzi 
zygzakowato w utrzymany u dolu grubości 2 cm miąższ wą- 
trobowy; wygląda ono po części gąbczasto składając się z dro- 
bnych jamek, porozdzielanych przegródkami różnej grubości. 
Jak zwykle w takich przypadkach, po części składa się on 
z bardzo dużych torbielowatych przestrzeni, przez które prze- 
biegają tylko cienkie nitkowate beleczki łącznotkankowe w róż- 
nych kierunkach łączące się ze sobą i tworząc jakby nieregu- 
larną, delikatną siatkę. Największa z tych torbieli, znajdująca 
się w płacie prawym, dochodzi rozmiarów główki noworodka. 
Jamy naczyniaka zawierają treść krwawą, płynną i gołem 
okiem nigdzie nie widać skrzepów, nigdzie też nie dostrzega 
się włókniakowatego przeobrażenia guza. Oprócz torbielkowa- 
tości obu jajników i stosunkowo nieznacznego niedokrwienia 
innych narządów, nie znaleziono innych zresztą zmian. 


Wiadomo, że w nowszych czasach znieniły się po- 
glądy na jamiste krwionośne guzy wątroby, nazywane na- 
czyniakami. Ograniczono pojęcie właściwego nowotworu 
(blastoma, neoplasma) wogóle do tych guzów, które resną 
niejako auloaomicznie i niewspólinietnie z otaczającą tkanką 
i starano się od nowotworów oddzielić pozornie tylko do 
nowotworów podobne zboczenia rozwojowe, jak ogni- 
ska jednostronnego rozwoju pewnych tkanek w narządzie — 
hamartia, wtręty tkankowe — chorista, a wśród nowotwo- 
rów oddzielić znów te, które wychodzą z takich ognisk 
i wtrętów — hamartoma-choristoma. Stąd większość anato- 
mo-patologów zacieśnia coraz więcej także grupę prawdzi” 
wych nowotworów naczyniowych »naczyniaków« wątroby, 
zaliczając ogromną ich większość do grupy zboczeń rozwo- 
jowych, polegających na jednostronnym rozwoju tkanki na- 
czyniowej przy nierozkwicie tkanki wątrobowej właściwej — 
hamartia. Niektórzy posuwają się nawet tak daleko, że 
istnienie prawdziwych naczyniaków wątroby wogóle podają 
w wątpliwość, 

Z tego też względu przypadek nasz budzić winien 
szczególne zajęcie, jako jeden z tych niewielu, który możnaby 
uważać za dowód istnienia prawdziwych naczyniaków wą- 
troby, o ileby obok cech makroskopowych, jak ogromne wy- 
miary. nierówne granice względem tkanki wątrobowej, które 
zdawały się za tein przemawiać także i badanie drobnowi- 
dem dostarczyło odpowiednich szczegółów. i , 

Sporządziłem więc w Zakładzie Anatomji patologicznej 
U. J., po przepojeniu parafiną, preparaty z różnych części 
guza, a wynik ich był następujący : W gąbczastych, jami- 
stych, środkowych częściach guza, gdzie gołem okiem nie 
było widać nigdzie tkanki wątrobowej, sklada się utkanie 
z beleczek włóknistych, tworzących w częściach gąbozastych 
przegrody pomiędzy różnej wielkości jamkami, wypełnionemi 
krwią, a w częściach torbielowatych wspomaianą w opisie 
makroskopowym siatkę rozmaicie z sobą łączących się po- 
wrózków i nitek, Tkanka łączna tych beleczek zawiera mało 
komórek, a dużo włókien klejorodnych, tuż koło siebie leżą - 
cych; zrzadka napotyka się w niej wąskie przekroje naczyń 
włosowatych krwionośnych, a niekiedy w osi beleczki prze- 
kroje przewodów żółciowych o wąziutkiem, próżnem świetle 
i nabłonku kostkowym prawidłowym. Natomiast nigdzie 
niema tutaj wśród beleczek komórek wątrobowych ani gro- 
madkami, ani pojedyńczo. Wszystkie beleczki powleczone są 
z obu brzegów warstwą komórek nabłonkowych płaskich, 
niekiedy tak płaskich, że trudno je odróżnić i przy małem 
powiększeniu wydaje się, jakby też wyściółki śródbłonkowej 
wcale nie było. W przestrzeniach między beleczkami znaj- 
dują się ciałka czerwone z niewielką domieszką biatych, 
zrzadka zaś skrzepy zawierające niewiele tylko włóknika, 
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uigdzie nie wypełniające całej przestrzeni i nie przylegające | 


do jej ścian, Nigdzie też nie widać organizacji skrzepów. 

przybrzeżnych częściach guza, sąsiadujących z tkanką 
wątrobową, a gdzieniegdzie zygzakowato w nią wchodzących, 
napotyka się oprócz beleezek czysto włóknistych, albo oprócz 
tkanki włóknistej, zawierającej w swej osi przewody żól- 
ciowe, także takie beleczki, w których środku znajdują się 
wysepki tkanki wątrobowej. Wysepki te są dość duże, zło- 
żone conajmniej z kilkudziesięciu komórek wątrobowych, uło- 
Żonych w beleczki o rozmaitym przebiegu, porozdzielane na- 
czyniami krwionośnemi włosowatemi, jak w prawdziwym 
zraziku, W wielu wysepkach leży z boku przekrój przewo- 
dzika żółciowego o prawidłowym nabłonku kostkowym i wą- 
skiem, próżnem świetle. Czasem koło niego widać drobne 
naczynia, Same wysepki rzadko tylko mają regularną bu- 
dowę zrazika wątrobowego, częściej wyglądają jakby tylko 
odcięta jego część. Ani jednak w układzie komórek wątrobo- 
wych tych wysepek, ani w kształcie, wielkości i budowie ko- 
mórek, ani w naczyniach krwionośnych i przewodach żółcio- 
wych nie widać tu żadnych nigdzie takich szcze: 
gółów, któreby świadczyć mogły o wpływie mech a- 
nicznym otaczających wysepkę części naczyniaka. Od 
Jego przestrzeni krwionośnych są te wysepki wszędzie od- 
dzielone warstewką tkanki włóknistej prawie jednostajnej 
grubości. Wysepki leżą gdzieniegdzie w przebiegu beleczki 
włóknistej, która ma wszędzie prawie jednakową grubość 
i są jakby w jej utkaniu, Kiedyindziej, zwłaszcza gdy wy- 
sepka jest większa, beleczka w tem miejscu jest grubsza, 
jakby przez wysepkę tkanki wątrobowej na oba boki wy- 
buklona. Na samem pograniczu guza i utrzymanego miąższu 
wątroby wchodzą naczyniakowate przestrzenie krwionośne 
niejednokrotnie w sąsiedni miąższ wątroby jakby wypust- 
kami różnorodnego kształtu, niekiedy klinowatemi, czasem 
okrągławemi. I tu jednak są przestrzenie krwionośne naczy- 
Diąkowe od utkania wątrobowego wszędzie oddzielone war- 
stwą tkanki włóknistej, zwykle dosyć grubą, niekiedy tylko 
Zupełnie cieńką, nie grubszą niż sąsiednie beleczki komórek 
sąsiednich. Włókna tej tkanki włóknistej przebiegają współ- 
Środkowo względem przestrzeni krwionośnych naczyniaka; 
od strony tych przestrzeni wysłane są warstwą śŚródbłon- 
kową. I tu także nie widać żadnego wpływu mecha- 
nieznego maczyniaka na sąsiedni miąższ wątroby, 
żadnych śladów ucisku i beleczki sąsiednich zrazików wą: 
trobowych nigdzie nie układają się współśrodkowo względem 
przestrzeni krwionośnych naczyniaka, nigdzie nie są uci- 
Śnięte, ani zwężone, a przeciwnie nieraz nawet biegną wprost 
prostopadłe do ścian naczyniaka; komórki wątrobowe mają 
kształt i wielkość prawidłową, jądra ich i protoplazma niczem 
się też nie różni od komórek prawidłowych. W pasie tkanki 
wątrobowej, sąsiadującej z naćzyniakiem, spotyka się gdzie 
niegdzie wyspy tkanki łącznej nieregularnego kształtu o ce: 
chach dość wiotkiej tkanki włóknistej z nielicznemi jądrami 
łącznotkankowemi bez żadnych nacieków komórkowych. 
Wśród takich wysp znajduje się po kilka przekrojów prze. 
wodzików żółciowych, leżących z osobua, dość daleko od sie- 
bie, o wąskiem pustem świetle i prawidłowym nabłonku, 
Zraziki wątrobowe sąsiadujące z temi wyspami łącznotkanko- 
wemi wyglądają zupełnie prawidłowo. Wyspy te sprawiają 
wrażenie zmiany rozwojowej; właściwy miąższ w nich 
nie wykształcił się, a tylko przewody żółciowe i tkanka 
łączna. Jak widać z powyższego opisu, badanie mikrosko- 
powe nie dostarczyło żadnych szezegółów, przemawiać 
mogących za rozrostem nowotworowym w cislem znaczeniu, 
a nawet cały obraz pozwala z wielkiem prawdopodobieństwemm 
wnosić, że guz naczyniakowy był w.tym przypadku zmianą 
rozwojową. Powiększanie się zaś jego odbywało się nie 
ia koszt tkanki wątrobowej, ale tylko przez coraz znaczniej- 
sze rozciąganie się przestrzeni krwionośnych, od początku 
istniejących i wypuklanie się przez to guza stroną jego po- 
wierzchni wolnej. Niema bowiem nigdzie najmniejszych śla- 
dów nietyłko czynnego wrastania tkanki guza w tkankę 
wątrobową, ale nawet biernego jej ustępowania pod wpły- 
wem guza; niema w niej żadnych śladów ucisku, ani zaniku 
w częściach guza sąsiadujących. Natomiast wyspy tkanki 


łącznej z przewodami żółciowemi, znajdujące się wśród utka- 
nia wątrobowego, w pobliżu guza, przemawiałyby wprost za 
tem, że w przypadku naszym istniały zaburzenia roz- 
woju rozmaitego rodzaju, zmieniające architekturę wątroby. 
Jedue z nich doprowadziły do naczyniakowatego rozwoju 
naczyń ze słabym rozwojem przewodów żólciowych, inne do 
rozwoju tkanki łącznej i takichże przewodów. 

W jednym i drugim brakło rozwoju komórek wątro: 
bowych. 

Przypadek nasz byłby więc polwierdzeniem stanowiska 
tych autorów, którzy uważają prawdziwe naczyniaki t. j* 
czynnie rozrastające się nowotwory naczyniowe w Ścisłem 
znaczeniu, za bardzo rządkie, a może wcale nie zdarzające 
się w wątrobie i którzy t, zw. naczyniaki jamiste wątroby 
zaliczają do zmian czysto rozwojowych (hamartia) 
a powiększanie się ich w życiu pozapłodowem za rozrost 
tylko rzekomy, podobny poniekąd do powiększania się t. zw. 
torbieli zastojowych, 

Przy rozpatrywaniu naszego przypadku, jak również 
i innych ogłoszonych w piśmiennictwie, z klinicznego punktu 
widzenia, uderza nas, że w żadnym z nich nie stwierdzono 
istoty cierpienia przed operacją i zabiegu dokonano bądź 
z rozpoznaniem torbieli jajnika (Fleischmaun, Freud, Pian- 
nenstiel), bądź też nieokreślonego guza wątroby (Delbet, 
Dahigreeu). Nie zresztą w tem dziwnego niema, istota cier- 
pienia bowiem, aczkolwiek posiada bardzo wybiine zmiany 
histologiczne i jako jednostka chorobowa dobrze jest znana 
anatomo-patologom, klinicznie jednak nie daje żadnych zna- 
miennych dla tego schorzenia objawów. W istocie chora już 
od kilku lat cierpiała na dolegliwości brzucha i bóle krzyża, 
które głównie przy pracy sprawialy jej trudności, jednakże 
ogólny stan zdrowia niezbyt na tem cierpiał i wobee rozwi- 
jającego się olbrzymiego guza, wygląd chorej był wprawdzie 
blady, lecz nie chorobliwy i ogółne odżywienie nie upo- 
Śledzone. 

Jedynie fakt, że stłumienie wątroby przechodziło na 
całą jamę brzuszną, obmacywaniem zaś nie można było 
stwierdzić brzegu wątroby, jak również wyczuwalny ciasto- 
wąty opór w obrębie jamy brzusznej i guzy nieco przesu- 
walne przy oddychaniu pozwala przypuszczać jakiś stan 
chorobowy w łączności z wątrobą, który doprowadził do 
takiego jej powiększenia i konsystencji, 

Aczkolwiek guz taki wobec objawów, w jakich się wy- 
rażał, można uważać za dobrotliwy, to jednak ze względu 
na rozwój i konsystencję mógł bardzo łatwo być przyczyną 
nagłej śmierci przy urazie jamy brzusznej. Pomijając zainte- 
resowanie, jakie guz taki może wywołać u anatomo-patolo* 
gów co do swego rodzaju (zboczenie rozwojowe, hamartia 
czy też istotny nowotwór, blastoma, względnie hamartoma) 
rozmiaru i usadowienia, dla chirurga przedstawia bardzo 
trudny objekt do operacji i jako zabieg należy niewątpliwie 
do ryzykownych i śmiałych ze względu na trudność opano- 
wania krwawienia. Wśród ogłoszonych przypadków naczy- 
niaków jamistych wątroby wszystkie mniej więcej nadawały 
się do zabiegu operacyjnego. 

Były to guzy małe, ograniczone, wielkości pomarańczy 
lub większe, uszypułowane, wychodzące z doluej powierzchni 
przeważnie lewego płata wątroby (Delbet, Pichler, Dahlgreen) 
lub też guzy duże, wielkości głowy (Rosenthal, Fleischmann), 
lecz posiadające szypułę mniej lub więcej szeroką, dającą 
możność odgraniczenia chociażby makroskopowo utkania na- 
czyniowego guza od zdrowego miąższu wątroby, w którem 
to miejscu następuje też oddzielenie guza, 

Pod tym względem przypadek nasz należy do szcze- 
gólnych: cały prawy płat wątroby, wypełniający jamę 
brzuszną i część lewego objęte były nowotworem naczynio- 
wym i zdrowej tkanki wątroby nie było widać, 

Dokonanie operacji w takich warunkach staje się nie- 
możliwem i zabieg skończyłby się próbną laparatomją, gdyby 
nie przypadkowe uszkodzenie. Tutaj podnieść trzeba deli- 
katność i ostrożność ruchów przy postępowaniu w tego ro- 
dzaju przypadkach. Tak Freund, podając swój przypadek 
(naczyniak obejmujący lewy płat i połowę prawego płata 
wątroby) rozpoznany jako torbiel jajnika, powiada, Że zaraz 
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po otwarciu jamy brzusznej, w sposób zupełnie niewytłuma- 
czony nastąpił olbrzymi krwoiok, którego nie zdołano opano- 
wać. Chora zmarła, 

W zakończeniu stwierdzić należy, iż ze względu na 
rzadkość spotykanego cierpienia i brak doświadczenia z tego 
powodu, jak również różnorodność postaci w jakiej się wy- 
raża, zależnie od swego usadowienia, imponując jako guz 
„wątroby, torbiel jajnika, lub hiperplazja całej wątroby — 
rozpoznanie naczyniaka jamistego wątroby jest nader tru- 
dnem. Zapewne punkcja jamy brzusznej i wydostanie krwi 
"z guza mogłoby nam pomóc; czy będziemy jednak z tego 
korzystać, to kwestja. lgłą bowiem można uszkodzić guz 
i wywołać groźne krwawienie, 

Nieraz w chirurgji musimy zadowolić się tylko wska- 
zaniem do zabiegu i operując z chwilą stwierdzenia naczy- 
niaka jamistego wątroby przekonać się o możliwości usunię- 
cia go, w przeciwnym razie jamę brzuszną zaszyć, pozosta- 
wiając chorego własnemu losowi. 

Piśmiennictwo. 
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Przypadek nabytej żółtaczki hemolitycznej z przemi- 
jającą hemoglobin:mją i hemoglobinurją. 


Z pierwszego oddziału wewn. Szpitala Wolskiego. 
Ordynator dr. med. A. Landau. 


Warszawa, 


Żółtaczka hemolityczna nie istniała dawniej jako jedno- 
stka chorobowa. Wyodrębniono ją z wielkiej grupy niedo- 
krewności dopiero w czasach ostatnich. Pokrewieństwo mię- 
dzy żółtaczką hemolityczną i niedokrewnością, zwłaszcza po- 
stacią złośliwą, jest tak znaczne, że i obecnie ten sam przy- 
padek jedni klinieyści uważają za niedokrewność złośliwą, 
inni za żółtaczkę hemolityczną. Ź jednej strony trudność roz- 
poznawcza, z drugiej, spostrzegana dwukrotnie w przebiegu 
choroby hemoglobinemja i hemoglobinurja, dały nam pochop 
do ogłoszenia niżej podanego przypadku. Opisane są zaledwie 
nieliczne przypadki żółtaczki hemolitycznej z hemoglobinemją 
i hemoglobinurją: Herbert Z. Giffin — Hemoglobinu- 
ria in hemolytic jaundice **). Chauffard i Troisier — 
Deux cas d'ictóre hemolitique ''), Bettmann — Uber eine 
besondere Form des chronischen Icterus 1%). Nasz przypadek 
jest nieomal piąty w piśmiennictwie i dlatego zasługuje na 
szczególną uwagę (w roku ubiegłym chorego tego demon- 
strował dr. La ndau w Tow. lekarskim Warszawskiem). 

29-io letni W. przybył na oddział 19-go stycznia r. 1922. ze 
skargami na silne osłabienie, zawroty głowy, zły sen. Objawy 
te trwały od października roku poprzedniego. 5 lat temu za- 
chorował na froncie rosyjsko-rumuńskim na żółtaczkę, trwa- 
jącą przy objawach nieznacznie podniesionej ciepłoty przez 
kilka tygodni. W marcu 1920 r. leżał przeszło tydzień w łóżku 
z powodu żółtaczki i niewyraźnego bólu w prawem podżebrzu. 
Ciepłota nie przekraczała 37.5. W 1921 r. dostał wśród objawów 
osłabienia i zawrotów głowy wybitnej żółtaczki. Po kilku tygo- 
dniach objawy minęły. W dzieciństwie przechodził dur plamisty. 
Chorób wenerycznych nie było. Dziedzicznie nie obarczony." 

Stan obecny: Wybitnie blade zabarwienie skóry z lekkim 
odcieniem żółtawym; błony śluzowe bardzo blade, tkanka tłusz= 
czewa obfita. Na stopach i podudziach nieznaczne ślady obrzę- 


ków (ciastowatość). Wylewów krwawych świeżych, względnie 
starych, w skórze nie stwierdzono. Język czysty, blady. W za- 
kresie nerwów ruchowych ani czuciowych zmian nie stwier- 
dzono. Nie stwierdzono wylewów krwawych na dnie oka. Cie- 
płota nie przekracza 87. Tętno 96 na 1. Serce: uderzenie Ko- 
niuszkowe macalne w piątej przestrzeni międzyżebrowej na 
lewej linji sutkowej. Granice prawidłowe. Nad koninszkiem de- 
likatny szmer skurczowy, nad tętnieą płucną głośny szmer 
skurczowy, zmniejszający się na wysokości wdechu, drugi ton 
akcentowany. Brzuch wzdęty. Wątroba powiększona; lewy płat 
sięga do połowy odległości między pępkiem a wyrostkiem mie- 
czykowatym, prawy wymacuje się na dwa palce; brzeg ostry, 
powierzchnia gładka. Sledziona macalna na dwa palce, twarda; 
górna granica na ósmeni żebrze. W moczu stwierdzono wy: 
bitne wzmożenie urobilinogenn i urobiliny; barwików ani też 
kwasów żółciowych nie wykryto. Badanie krwi wykazało znacz- 
ne zmniejszenie czerwonych krążków (1,150.000 w mn?) i Hb. 
18'/,. Ciałek białych 3600 w mm*,z wzorem: N — 56%, Lim—387/a; 
D — 4%, Prz. — 6%, Eos — 1%. Mikroskopowo czerwone krą- 
żki blado zabarwione, znaczna poikilo i anizocytoza. Osocza 
92/7. Morfologicznych składników — 8/.. Ilość bilirubiny we 
krwi (metoda Hijmans van den Bergha) zwiększona; a) proba 
bezpośrednia dodatnia, bardzo zwolniona, b) pośrednia doda- 
tnia — 1 jednostka; chołesteryny 0.9 gr h, Odezyn Wasser- 
manna ujemny. Próba na hemaglutynację: należy do grupy 0 
(brak gr. aglutynowanych). Autoaglutynacja czerwonych krąż= 
ków we własnej surowicy (objaw Widala). Zewnętrzny wygląd 
chorego, a więc wybitna bladość z podżółtaczkowym odcieniem, 
względnie dobrze rozwinięta tkanka tłuszczowa, ciastowatość 
skóry, wybitnie zmniejszona liczba czerwonych krążków i Hb. 
zdawały się przemawiać za nicdokrewnością złośliwą. Obrazowi 
jednak nie odpowiadał zmniejszony wskaźnik Hb, — 0,82, 
który przecież w niedokrewności zazwyczaj bywa większy od 
jedności. Wzmożona zazwyczaj w niedokrewności złośliwej od- 
porność czerwonych krążków, była w danym przypadku wy- 
raźnie zmniejszona: H; — 0.54%, H, — 0.46%, Fl; — 0.88%. Ba- 
danie treści żołądkowej nie stwierdziło charakterystycznej dla 
niodokrewności złośliwej zmniejszonej kwasoty; po śniadaniu 
próbnem ilość kwasu solnego wolnego — 48, ogólna kwasota — 
71. Powyższe zachowanie się treści zołądkowej, zmniejszona 
odporność krwinek czerwonych, wzmożenie bilirubiny we krwi, 
nieobecność barwików i kwasów żółciowych w moczu przy 
wzmożonej ilości urobilinogenu, mocno zabarwione stolce, duża 
śledziona i wątroba pozwoliły rozpoznać chorobe, jako żół- 
taczkę hemolityczną. Przemawiały również za tem spostrze- 
gane w przebiegu choroby napady pogorszenia, t. zw. Crises, 
z nieznacznem wzniesieniem ciepłoty, ze wzmożeniem rozpadu 
krwinek, przyczem obraz krwi zbliżał się do obrazu niedokrew- 
ności złośliwej: poikilo i anicytoza, nieznaczna polichromatofilja, 
normoblasty w nieznacznej ilości. 

Wykonano w celu leczniczym przetoczenie dożylne 70 cm 
krwi. Odczyn byl dość silny: chory dostał drżenia calego ciała, 
które ustąpiło po 10—15’. Ciepłota podniosła się do 40.4, naza- 
jutrz opadła do prawidłowej. Liczba czerwonych krążków wzro- 
sła z 1,150.000 do 1,625.000, ilość zaś Hb. z 18%, do 21%. Badanie 
drobnowidowe czerwonych krążków stwierdziło poikilo i anizo- 
cytozę, nieznaczną polichromatolilję i obecność normoblastów. 
Odporność krwinek zachowywała się jak następuje: H, — 0.47%, 
H, — 0.42%, HB; — 0.82%. Ilość bilirubiny we krwi wciąż jesz- 


| cze zwiększona, a mianowicie: a) próba bezpośrednia zwolniona, 


b) pośrednia 0.8 jednostki. Po miesiącu wykonano drugą trans- 
fuzję dożylną w ilości 200 cm?. Tym razem liczba czerwonych 
krążków z 1,580.000 wzrosła do 1,550.000, ilość zaś Hb. z 50% 
do 34%. 


M- £ Fe . sa 
Ce) qd 
g sol M Sa] H sa ; 
X RESH ts REC B |Lm.| D. a aag 
A ANAS] % paS) z 2 a Ja 
* ulg A 
21/6 |1,380.000' 30% | 3.200| 70%, | 22% | 6%] 241 — — 
22/6. Transfuzja 200 em* krwi. 
23/6 | 1,550.000 | 34 2.400 | 66 28 2 4 ~ |= 
27/6 | 1,280.000 | 28 8.200 | 70 28 1 1 — |- 
| 1/7 |1,240.000) 24 | 3.400) 68 30 — 2 
10/7 | 1,440.000 | 27 2.600 | 70 20 2 2 
| 


28. czerwca zaczęto stosować zastrzyki śródżylne N — sal- 
warsanu. Po trzech zastrzykach (1 i 2 po 0,15 gr., 3-ci — 0.2 gr) 
samopoczucie chorego znacznie się poprawiło. W cztery dni po 
trzecim zastrzyku N -- salwarsanu chory otrzymał 2 cem* mle- 
ka śródmięśniowo. Cieplota podniosła się do 39%. Nazajutrz 
mocz chorego miał zupełnie czarną barwę. W moczu, jak 
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„W Osoczu we krwi wykryto obecność hemoglobiny, Na skórze 
I błonie śluzowej wystąpiła wyraźna żółtaczka. Ilość barwików 
zółeiowych we krwi znacznie się powiększyła: a) próba bezpo- 
Srednia wybitnie dodatnia, b) pośrednia = 4 jednostkom. Od- 
Porność czerwonych krążków nieznacznie odehylaia się od pra- 
widłowej: H, —0,45°%, Ha — 0,8977, H; — 0,85°%. Liczba czerwo- 
nyeh krwinek znacznie się zmniejszyła — 1,080.000 Fb. — 30. 
Dnią następnego hemoglobinurja ustąpiła. Badanie surowicy 
krwi na auto i izohemolizyny metodą Landsteinera dało wynik 
ujemny. Badanie krwi z dnia 2]8 daje następujące wyniki: a) 
barwiki żółciowe we krwi — bezpośrednia zwolniona, pośrednia 
2,5 jednostki, b) odporność czerwonych krążków: H, — 0,4907, 
H, — 0,37%,. Stan ogólny chorego był niezbyt dobry: chory 
skarżył się na ogólne osłabienie, bóle głowy, zawroty. Błony 
Sluzowe i skóra miały wyraźne podżółtaczkowe zabarwienie, 
Okolica wątroby wyraźnie bolesna. Dnia 4/8 odporność krążków 
czerwonych wybitnie się zmniejszyła: H, — 0,60, H — 0,47%. 
Barwiki żółciowe we krwi: próba bezpośrednia zwolniona, pró- 
ba pośrednia 3 jednostki. Nazajutrz wystąpiły hemoglobinemja 
1 hemoglobinurja, odporność zaś wyraźnie się wzmogła: H, 
0,49", H, — 0,4497, H, — 0,87. Już po dwóch dniach hemo- 
globinurja minęła. 

Spostrzeżenie powyższe zasługuje na szezególną uwage- 
Rzuca nam ono światło na warunki, w jakich powstaje i od- 
bywa się rozpad krążków czerwonych: wybitnie zmniejszona 
odporność czerwonych krążków wyprzedza wzmożony ich 
rozpad, hemoglobinemję i hemoglobinurję, podczas których 
już odporność krążków znów się zaczyna podnosić i prze- 
krącza nawet poziom poprzedni. W przypadku naszym wy- 
łączyliśmy hemoglobinurję napadową (hemoglobinuria pa- 
rozysmalis e frigore) — próby Landsteinera wypadły 
ujemnie, wyłączyliśmy również sprawę kiłową — ujemny 
odczyn Wassermanna. Pierwszy napad bemoglobinurji u na- 
£zego chorego przypisujemy znaczniejszemu uszkodzeniu wra- 
żliwych krążków czerwonych, jakie wywołał salwarsan, czy 
też zastrzyknięcie mleka, względnie jednocześnie oba czyn- 
niki, Drugi napad nastąpił samoistnie. Hemoglobinemja i he- 
Inoglobinurja w przebiegu żółtaczki hemolitycznej jest mało 
znanym w piśmiennictwie objawem (uasz przypadek, jak już 
na wstępie zaznaczyłam, jest tylko piątym z rzędu). Zdaje 
się on być odźwierciedleniem zapoczątkowanych przez Min- 
kowskiegoi Naunyna doświadczeń na ptakach. 

Doświadczenia te, powtórzone później przez Asehoffa 
1 jego ucznia Mae- Nee, dowiodły, że znaczne zatrucie jadem 
hemolitycznym (arsenowodór) wywołuje u ptaków hemoglo- 
binurje, a więs szybką i wzmożoną hemolizę; przy krótko- 
trwałem i słabem zadziałanin trucizny występuje żóltaczka 
i zwiększa się ilość barwików żółciowych we krwi. Również 
Widal zwrócił uwagę na fakt, że hemoliza doświadczalna 
spowodowana jadami chemicznemi, wywołuje wzmożenie tylko 
we krwi barwików żółeiowych przy małej dawce, hemoglo- 
binurję — przy dawce dużej. Podobnie też w żółtaczee he 
molitycznej rozpad czerwonych krążków, utrzymany w pew- 
nych granicach, pozwala na przeróbkę hemoglobiny w bili- 


rubinę w sposób prawidłowy, wystąpienie hemoglobinurji | 


i hemogłobinemji oznacza bardzo znaczny i prawdopodobnie 
nagły wzrost hemo'izy. Pearce oznaczył ilość hemoglobiny, 
mogącej krążyć we krwi bez wywołania hemogłobinurji, jako 
0.06 gr na kilo wagi ciała. Sellardsi Minot w 1916r 
podawali hemoglobinę śródżylnie osobom zdrowym i chorym 
z różnemi postaciami niedokrewności. Znacznie mniej hem ^`- 
globiny należało dostarczyć, aby wywołać hemoglobinurję 
w żółtaczce hemolitycznej, niż w niedokrewności wtórnej po 
krwotokach. Możliwe jest, że wchodzi tu w grę czynnik nor- 
kowy. Silvestri (1921) przypuszeza, że w żółtaczce he- 
molitycznej nerka może wydzielać ciała, działające niszcząco 
na czerwone krążki w naczyniach. Skuteczne działanie wy- 
cięcia śledziony w żółtaczce hemolitycznej, doświadczenia 
Pearce Austina i Krumbhaara, którzy stwierdzili 
wzmożenie odporności czerwonych krążków po usunięciu śle- 
dziony u psa, każą w śledzionie właśnie umiejscawiać czyn- 
nik chorobotwórczy. W powstawaniu żółtaczki hemolitycznej 
uiewątpliwie pewien udział biorą również i inne elementy 
układu krwiobójczego (komórki Browicz-Kupfera i cały 
układ śródbłonkowy) oraz ukłąd krwiotwórczy ze szpikiem 
kostnym na czele. 
Piśmiennictwo. 


1 Eppinger. Die hepato-lienalen Erkrankungen. — 2. 
Dr. J. W. Mac-Nee: Gibt es einen echten hematogenen Ikterus? 


(Medic. Klinik 13/7. 1928). — 8. Presse Medical Nr. 38. 1920 Gor- 
don Ward: Syndromes anemiques dans les icteres hemolitiques. 
4, Presse Medicale Nr. 31. 1920. G. Ward: Anemies du groupe 
de lictére hemolitigue. — 5. W. Starkiewiez. O żółtaczce 
hemolit. w związku z kwestją ziarn czerwonych krążków krwi. 
Gaz. lek. 1909. r. — 6. R. Hertz. O barwiącej się za życia 
ziarnistości czerwonych krążków krwi. Gaz. Lek. 1910. — 7. 
Roth. Ueber die hemolitische Anämie. D. Arch. f. Kl. Med. 
1912. — 8. Klinische Chemie. L'chtwitz 1918. 9. EB. Hertz 
i St. Sterling. O przewlekłej żółtaczce hemolitycznej (1912).— 
10 Herbert Z. Giffin. Hemoglobinuria in hemolytic jaun- 
dice (Rocznik Mayo 1922). — 11. Chauffardet Troisier. 
Deux cas dietóre hemolitique. Bull. Soc. med. d. Hop. Paris. 
1908. — 12. Bettmann. Uber eine besondere Form des chro- 
nischen Ikterus Münch. med. Wochensch. 1900. 


Sprawozdania pog'ądowe 
Dr. Stanisław MĄCZEWSKI. 


Uwagi o adenomyosis narządu rodnego z uwzględnie- 
niem dwóch przypadków spostrzeganych. 

Z Oddziału położniczo-ginekologicznego Państwowego Szpitala 

powszechnego we Lwowie. Prym. Prof. Dr. Adam Sołowij. 

W dobie obecnej sprawa chorobowa zwana adenomyo- 
sis nie należy do rzadkości. Piśmiennictwo notuje coraz to 
nowe przypadki, spostrzeżenia kliniczne rozszerzają zakres 
poznawania tej jednostki chorobowej, jednak istota jej jest 
nam dotychczas niezupełnie znana, Nu oddziale położniczym 
i ehorób kobiecych Szpitala Powszechnego we Lwowie spo- 
strzegaliśmy dotychczas 2 przypadki adenomyosis. Ponieważ 
sprawa ta oprócz teoretycznego zainteresowania posiada do- 
niosłe znaczenie praktyczne, postanowiłem w ramach krót- 
kiego szkicu przedstawić obeeny stan nauki odnośnie do tego 
zagadnienia, a pobudziła mię do tego i ta okoliczność, iż 
w piśmiennietwie polskiem znajduje się dotychczas jeden przy- 
padek *). 

Sprawa rozwija się w narządach rodnych, przyczem 
wiek nie odgrywał wybitnej roli (Adler, Thaler, Wert- 
mann, Freund) — najchętniej jednak występuje po 30 
roku życia. Makroskopowo przedstawia się bądź pod postacią 
guza odgraniczonego od otoczenia, bądź występuje w formie 
rozlanej, przenikającej w tkanki otaczające. 

Obraz chorobowy nie jest jeduolity i zależy od umiej- 
scowienia, sposobu rozrostu, przestrzeni i konsystencji guza, 
Według topograficznego rozmieszczenia spotykamy adenomy- 
osis w jajnikach (Franquć, Babo; A. Meyer), jajowo- 


Lwów. 


| dach (Ohiali, Recklinghausen, Kehrer, Lahm, R. 


Meyer), macicy, pochwie (Freund, Kleinhaus) na wię: 
zadłach okrągłych i właściwych jajnika (Piek, R. Meyer, 
Cullen, Sitzenfrey ii), w bliznach polaparotomijnych 
(R. Meyer, Keller, Franquć, Fraas, Freund, 
Becker). Najczęściej mamy do czynienia z usadowieniem 
się sprawy chorobowej w macicy, zwłaszcza na tylnej jej 
ścianie, na granicy pomiędzy trzonem macicy a szyją, oraz 
w miejscu odchodzenia jajowodów. 

Prawidłowe rozpoznanie kliniczne lej sprawy jest bar- 
dzo trudne, gdyż objawy kliniczne, jakie jej towarzyszą są 
wspólne dla wielu innych schorzeń narządu rodnego. Dopiero 
badanie przedmiotowe, n. p. w przypadku adenomyosis recto 
vaginalis, może naprowadzić na właściwą drogę, jednak roz. 
strzyga zawsze badanie drobnowidowe. Pod drobnowidem 
w przypadku adenomyosis stwierdzimy: utkanie z tkanki 
mięsnej gładkiej, między pęczkami której spotkamy pasma 
tkanki iącznej; wśród tego utkania — twory gruczołowe, wy 
ścielone jednowarstwowym nabłonkiem cylindrycznym, uło- 
żone już to grupami, już to pojedyńczo. 

Światlo gruczołów niekiedy rozszerzone, nabłonek po: 
krywający gruczoły odcina się od tkanki łącznej i komórki 
jego mają wygląd prawidłowy. Nierzadko spotykamy nacie- 
czenie drabnokomórkowe zapalne, oraz znaczniejsze pomno. 
żenie jąder tkanki łącznej, 

Z powyższego widzimy, iż adenomyosis 
kteryzować jako bujanie tkanki gruczołowej 


można schara- 
w miejscach, 


*)Ambroziewiczi Wojciechowski. — Ginekoło- 
gja Polska, rok 1923., zeszyt VII. i VHI. 


gdzie normalnie tkanka taka istnieć nie powinna, Innemi 
słowy — w guzach, o charakterze mięśniaków, wychodzących 
z narządu rodnego, spotykamy błonę śluzową jamy macicy 
o zupełnie prawidłowym wyglądzie i budowie. Błona ta jest 
w bezpośrednim związku ze śluzówką macicy i tylko pod 
wpływem nieznanych nam bodźców wrosła w guz — w rim 
się rozwija, zachowując swój charakter i funkeję( Makl, 
Cullen, R. Meyer, Strong). W odróżnieniu od włóknia- 
ko-mięśniaków, od których klinicznie i makroskopowo spra- 
wa niczem się uie wyróżnia, Recklinghausen nazwał 
ją adenomyoma, klasyfikując ją tem samem, jako sprawę 
nowotworową. Inni autorowie nazywają to schorzenie ade- 
nomyositis, adenomyometritis, w przypadkach usadowienia 
się w jajowodach — salpingitis isthmica nodosa i t. d. 
Ambroziewicz i Wojciechowski proponują nazwę 
endometriosis; nazwa ta ma wskazywać na punkt wyjścia 
sprawy, nie przesądzając jej nowotworowego iub zapalnego 
pochodzenia, 


Frankl nazywa to schorzenie adenomyosis; nazwa ta 
wydaje się najodpowiedniejszą z dotychczas proponowanych, 
gdyż najwięcej odpowiada istocie sprawy. fa różnorodność 
mianownictwa świadczy, iż geneza sprawy jest nam nieznana. 
Tak zwana teorja zarodkowa Reeklinghausena tłuma- 
czy powstawanie tych tworów z rozsianych resztek praner- 
cza. Recklinghausen na poparcie swej teorji przytacza 
przypadki, gdzie budowa gruczołów napotykanych w guzach 
była podobną do kanalików pranercza. 

Franque w r. 1898 opisał w jajniku male torbiele, 
otoczone tkanką łączną i gładkiemi włóknami mięsnemi; tor- 
biele te zawierały w sobie twory nabłonkowe, charaktery: 
styczne dla adenomyosis. Budowa histologiczna tych nabłon- 
ków wykazała, iż są to typowe kanaliki pranercza. W przy- 
padkach opisanych przez A. Meyera, oprócz podobnych 
zmian w jajnikach, istniało adenomyosis macicy i kiszki stol- 
cowej. Zdaniem Tahma, Franquóć'go, Kossmann'a 
ii. adenomyosis jajnika, więzadeł okrągłych i właściwyc i 
jajnika powstają z pranercza, gdyż narządy te znajdują się 
w genetycznym związku z pranerczem, 

Co się tyczy adenomyosis macicy i jajowodów to główną 
rolę odgrywa w tym procesie błona śluzowa, a więc nabło- 
nek przewodu Miillera, Przypadki R. Meyera, Frankla, 
Opitza, Picka świadczą o tem, iż w tworzeniu się ade- 
nomyosis bierze udział otrzewna, która wrasta w otoczenie 
na wzór błony śluzowej. Powstawanie adenomyosis w otrzew- 
nej A. Meyer uważa za fakt niezbity. 

W odmiennem świetle przedstawia pochodzenie adeno- 
myosis R. Meyer, jednak i on nie zaprzecza możliwości po- 
wstawania tego schorzenia w niektórych przypadkach z resz- 
tek pranereza. Jego badania, potwierdzone przez Frankla 
wykazały, iż to, co Recklinghausen uważa za twory 
pochodzące z rozsianych resztek pranercza, może być zmie- 
nioną błoną śluzową macicy, związek, której z podłożem 
wskutek rozrastania się guza stał się luźnym. W jednym 
itym samym przypadku nierzadko można znaleźć rozmaite 
co do kształtu i budowy twory grnczołowe, przypominające 
być może swoim wyglądem i ułożeniem resztki pranercza. 

Badania Picka wykazały, iż nabłonek otrzewnej, który 
również może wziąć udział w tworzeniu się sprawy, tak 
blisko stoi co do budowy histologicznej z nabłonkiem pra- 
nercza, iż w pewnym okresie zmian daje obrazy podobne do 
pranercza. Na podstawie gruntownych badań doszedł R, 
Meyer do wniosku, że rozrost błony śluzowej tudzież 
otrzewnej występuje pod wpływem czynników zapalnych. Na 
tym stanowisku stoi obecnie cały szereg autorów, pogłąd ten 
podzielają anatomo-patolodzy Aschoffi Kaufmann. 

Na innem stanowisku stoi Frankl, który po R. Mey- 
erze najwięcej zajmował się patogenezą adenomyosis. Zda- 
niem jego, zapalenie nie jest jedynym czynnikiem, pobudzają- 
cym błonę śluzową do bujania; nie wyklucza on możliwości 
powstawania adenomyosis na tle zapalnem, lecz ustalić tego 
dotychczas nie mógł. W ogłoszonych przez niego 17 przy- 
padkach nie stwierdził zupełnie oznak przebytego zapalenia. 
Jego zdaniem wrastanie błony śluzowej do mięśnia macicy 
następuje dzięki zmniejszonej odporności tegoż. U kobiet star- 
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| w okresie po klimakterjum mięsień macicy staje się w wyso- 
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| zaburzenia w cyklu menstruacyjaym, podczas którego nastę- 


kim stopniu niezdolnym do oporu przeciw wuikaniu błony 
śluzowej. Jest rzeczą przyjętą, powiada on, i nie wywołującą 
sprzeciwu, że nabłonek zawsze i wszędzie dąży do rozszerza- 
nia się tam, gdzie nie napotyka przeszkód. Cały szereg spraw 
chorobowych wpłynąć może na zmniejszoną odporność mu- 
skuiarną macicy: złe odżywianie, długotrwałe zapalne stany 
w iniednicy małej, zapalenie narządu rodnego, nowotwory. 
Zapatrywaniażł r a n k la podziela Adler, Kermauner ii. 
W ostatnich latach R. Meyer mniejszy już kładzie nacisk 
na etjologję zapalną, gdyż tej nie można przyjąć bez za- 
strzeżeń dla wszystkich przypadków i podziela, aczkolwiek 
z rezerwą, zapatrywania Frankla. Zaburzenia czynnościowe 
błony śluzowej i nadmierny jej rozrost, przekraczający gra- 
niee fizjelogiczne, niektórzy autorowie w nowszych czasach 
uzależniają od zaburzeń funkcji jajnika. Współczesne jednak 
badania o wpływie jajnika na błonę śluzową wykazały, iż 
nie jajnik jako eaiość, lecz poszczególne jego składniki na- 
leży brać w rachubę — (ciałko żółte) — jako owe gruczoły 
dokrewne, mogące w pewnych stanach czy to fizjologicznych, 
czy to patologicznych odgrywać znaczną rolę (R Meyer, 
Borne-Fraenkl Wiczyński). Być może patologicznie 
cyklu owulacyjnego powoduje 


puje wzmożona proliferacja błony śluzowej i wnikanie jej 
w tkanki mięsne, Trudno jednak jajnikowi przypisać decy. 
dującą rolę w powstawaniu adenomyosis ze względu na to, 
iż w procesie tym może wziąć udział także i otrzewna; 
znane są bowiem przypadki adenomyosis w bliźnie poope- 
racyjnej, gdzie twory gruczołowe powstały z utkania otrzew- 
nej ściennej. Najprawdopodcbniej w procesie bujania nabłon - 
ka gruczołowego poza granice fizjologiczne bierze udział 
cały szereg czynników. Nie bez znaczenia mogą być stosunki 
anatomiczne narządu rodnego. Na częstość powstawania tej 
sprawy w szyjce macicy wpłynąć może z jednej strony róż- 
nica w budowie nabłonka szyji macicy w porównaniu z trzo= 
nem. Śluzówka szyji oprócz odmiennego charakteru nabłonka 
posiada jeszcze tę cechę, iż układa się w fałdy, podczas gdy 
blona śluzowa macicy szczelnie przylega do mięśnia. Długo- 
trwałe sprawy zapalue w miednicy małej mogą spowodować 
zagięcie się fałdów i wrastanie ich w tkaukę mięsną, Wa- 
ruaki ku temu w narządzie rodnym są nadzwyczaj korzystne, 
gdyż już fizjologicznie gruczoły nabłonkowe wrastają dość 
głęboko w warstwy mieęsae, Sprawa zapalna jednak w powsta- 
waniu adenomyosis odgrywa bezsprzecznie największą rolę. 
Z powodu osłabienia całego organizmu, krwawień i rozrostu 
sprawy chorobowej zastanawiano się nad tem, czy w proce- 
sie tym nie mamy do czynienia ze sprawą złośliwy, de- 
strukcyjną, 

R. Meyer wystąpił przeciw takiemu twierdzeniu ze 
szczególnym naciskiem. Jest on zdania, że rozrost błony ślu- 
zowej, wychodzący poza granice fizjologiczna, nie ma nie 
wspólnego z nowotworami złośliwemi, Ponieważ jednak ade- 
nomyosis zawiera części składowe natury nabłonkowej, to 
złośliwe zwyrodnienie — teoretycznie rzecz biorąc — jest 
możliwe. 

Postępowanie lecznicze polega na usunięciu wybujałości, 
przyczem nierzadko zachodzi potrzeba całkowitego usunięcia 
macicy. Naświetlanie promieniami R. (Schiekele, Latz- 
ko, Thaler) nie dało dobrych wyników. 

Przypadki przez nas spostrzegane dotyczyły adenomyo- 
sis recto-vaginalis. W pierwszym przypadku mieliśmy do czy- 
nienia z wieloródką, 1. 37, chorą od 8 miesięcy. Skargi: bolesne 
i obfite miesiączki, bóle przy oddawaniu stolca i coitus. Stwier- 
dzono: macica w przodo-pochyleniu, trzon nieco większy — ru- 
chomość prawidłowa. Przez sklepienie tylne wyczuwa się twar- 
dy guzek rozmiarów śliwki, przyrośnięty do przedniej ściany 
kiszki stolcowej, bardzo bolesny. Badanie przez odbytnicę wy- 
kazało, że guzek ten sterczy stożkowato do odbytnicy — błona 


śluzowa daje się nad nim przesuwać. Rozpoznano adenomyosis 
recto-vaginalis. Drogą laparotomji usunięto maeieę wraz z przy- 


| datkami; wyłuszczenie guzka byłopołączone z wielkiemi trudno- 


Ściami i nie dało się uskutecznić bez obrażenia odbytnicy na 
przestrzeni około 21/, em. Odbytnicę zeszyto podwójną warstwą 
szwu ciągłego katgutowego. Badanie drobnowidowe wyciętego 
guzka wykazało typowy obraz adenomyosis. 


_Nr. 89. 1924. 


Ska Przypadek drugi dotyczy pierwiastki, l. 33, zamężnej; 
“targi na obiite krwawienia po regularności, trwające 2—3 tyg. 
Na częściach rodnych zewnętrznych żadnych zmian; macica 
w przodozgięciu, ruchoma, trzon nieznacznie powiększony, 
twardy, przez sklepienie tylne wyczuwa się guzek okrągły wiel- 
kości orzecha laskowego, umiejscowiony między szyjką macicy, 
a odbytnieą. Badanie przez odbytnicę' wykazalo, iż guzek ten 
SH sterczy do Światła odbytnicy, lecz przylega do przedniej jej 
any, 

5 Rozpoznano adenomyosis recto-vaginalis. Po otwarciu 
lamy brzusznej guzek wyłuszczono bez obrażenia odbytnicy. 
Macicę wraz z przydatkami pozostawiono. Badanie drobnowi- 
dowe potwierdziło rozpoznanie. W obydwu przypadkach wy- 
zdrowienie. Operował prof. Sołowij. 


, Na podstawie przypadków dotychczas opisanych w pi- 
Śmiennictwie, oraz własnych, nasuwają się nam odnośnie do 
adenomyosis następujące uwagi: 

„, 1) Należałoby w każdym przypadku włókniako mięśnia- 
śniaków oraz przerostu mięśnia i błony śluzowej macicy ma- 
terjał uzyskany drogą operacyjną badać drobnowidowo w kic- 
runku adenomyosis, 

s a) Chore, które z powodu adenomyosis poddały się za- 
biegowi operacyjnemu, winny przez szereg lat znajdować się 
w ewideneji i pod ścisłą kontrolą danego zakładu, 

Tą drogą da się stwierdzić częstość powstawania tego 
Schorzenia, oraz jego skłonność do nawrotów. 

Piśmiennictwo. 
E 1. R. Meyer: Zentralblatt f. Gyn. 1919. Nr, 36. — 2. O. 
¥ ranki: Zentralblatt f£. Gyn. 1922. Nr. 7. — 8. Veit: Hand- 
buch der Gynäkol. B. I. 1907. — 4. Lahm: Zeitschrift f. Ge- 
burtshülfe und Gynäk. B. 85. H. 2. — 5. Westmann: Archiv 
f. Gynäk. B. 116. H. 2 — 6. Ambroziewiez i Wojeie- 
cho wski: Ginekologja Polska, zeszyt VII. i VIII. 1923: — 7. 
Wiczyńs ki: Polska Gaz, Lek. 1923. Nr. 44 —8. R. Freund: 
Zentralblatt f. Gyn. 1921. Nr.5 — 9. H. Freund: Zentral- 
blatt f, Gyn. 1920. Nr. 5. — 10. Cullen: Arch. of surgery V. 
1. — 1922, — Cullen: Arch. of surgery, vol. II. — I921, — 11. 
Cullen: Bull. of. the John Hopkins hosp, vol XXVIII. Nr. 
321. — 12, Fiith: Zentralblatt f. Gynak. 1918 Nr. 18. 


Przegiąd piśmiennictwa. 
Miinch. med. Woch. 
Nr. 18. 1924. 

o Mueller. © powstawaniu krągłego wrzodu żołądka. Ba- 
Gania autora wykazały, że we wszystkich przypadkach wrzodu 
okrągłego żołądka dadzą się wykazać nieprawidłowości w obwo- 
owych naczyniach włosowatych na skórze, błonie śluzowej 
Warg, lub błonie śluzowej żołądka, szezególnie w okolicy 
odźwiernika. Zaburzenie w krążeniu krwi w tych drobnych 
haczyniach prowadzi do samotrawienia, nie jest jednak usta- 
lonem, czy powstanie wrzodu okrągłego zależy tylko od 
Stopnia tych zaburzeń, czy też wehołzą tu w grę także 
Czynniki zewnętrzne. 

Ma yer-List. Najdrobniejsze naczynia wargi przy za- 
burzeniach endo- i exogennych, szczególnie przy wrzodzie żo- 
łądka. Dokładne badania błony śluzowej wargi dolnej zapo- 
mocą kapilaroskopu wykazały, że podczas gdy u ludzi zdro- 
wych naczynia włosowate przebiegają prosto i regularnie 
u chorych z t. zw. »skazą wazoneurotyczną« okazują prze- 
bieg kręty i zawiły. Nieprawidłewość tę można również wy- 
"Bząć przy nieżytach dróg oddechowych, przewodu pokarmo- 
wego, szczególnie przy wrzodzie żołądka, dalej przy zastojach, 
zwapnieniu naczyń i chorobach nerek. 

Schaudig: Leczenie świerzba zapomocą gazu dwu- 
tlenku siarki, Opisane leczenie wszawicy i świerzba zapomocz 
gazu dwutlenku siarki, które o tyle jest dobre, że może być 
Przeprowadzane ambulatoryjnie; wystarcza jednorazowe sto- 
Bowanie gazu dla wszawicy, a dwurazowe dla świerzba, by 
Wyleczyć; równocześnie zaś można odkażać ubrania, Ujemną 
stroną leczenia jest to, że należy bacznie zwracać uwagę by 
nte przyszło do zatrucia gazem, do zapaści, którą się nieraz 
Spostrzegało, mimo iż technika stosowania gazu była dobrą, 
A wreszcie należy unikać zwilgotnienia ciała, gdyż wówczas 
Wytwarza się kwas siarkawy H, SO, który drażni skórę. 

Nr. 19. 1924. 
. Wiedhopf. Doświadczenia z nowym środkiem znięczu- 
lającym nTutocain* Bayera, Środek używany przy wszystkich 
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znieczuleniach miejscowych, daje bardzo dobre wyniki. Działa 
dwa razy tak szybko jak nowokaina a jest znacznie mniej 
trujący. Nie drażni, rozpuszcza się łatwo we wodzie, daje się 
łatwo sterylizować i łączy się z adrenaliną. Do znieczulania 
miejscowego wystarcza zwykle 1/,0/, roztwór. 

Reinhardt, Błonica skóry u dzieci. Autorka zwraca 
uwagę na częste występowanie blonicy skóry u malych dzieci, 
nietylko we wieku niemowięcym będących, które bywa za: 
poznawane i leczone jako choroba skórna. Przy dłużej trwa- 
jących wypryskach, które nie okazują skłonności do gojenia 
się, należy szukać za laseczkami błonicy. 

Oechsenius. Praktyczne zagadnienia w sprawie rozpo- 
znawania i leczenia błonicy. Do wyleczenia błoniey należy 
wedle autora, nietylko wczesne rozpoznanie, ale i wysoka 
dawka surowicy, odrazu stosowana (śródmięśniowo). W przy- 
padkach, gdzie mimo ujemnego wyniku badania bakterjoło- 
giecznego zachodzi podejrzenie na błonicę należy odrazu wstrzy - 
kiwać duże dawki, począwszy od 6000 J. I. 

Stordeur. Przypadek uszkodzenia wskutek naświetlania 
prom. Roentgena. Opisany przypadek, w którym po naświe- 
tlaniu w celach leczniczych promieniami Roentgena, nastą- 
piło obok zmian skórnych, zahamowanie w rozwoju kości. 

Nr. 20. 1924. r. 

Behr. Przyczynek do powstawania sclerosis multiplex. 
Autor wyraża przypuszczenie, że sclerosis multiplex jest cho- 
robą zakaźną, której zarazki dotychczas nieznane, żyją jako 
pasożyty na błonie śluzowej, wyścielającej komórki kości sito- 
wej. Wszczepiając królikom śŚluzówkę, usuniętą chorym na 
sclerosis multiplex, uzyskiwał po pewnym czasie objawy;eho- 
robowe podobne do tych, które mieli dani chorzy. Badania 
nad wykazaniem zarazka nie dały dotychczas wyniku, dalsze 
badania w toku, 

Lutz. Podawanie insuliny przy ciężkich postaciach cu- 
krzycy. Opisane dwa przypadki ciężkiej eukrzycy z wyraźnem 
zakwaszeniem organizmu, gdzie po leczeniu insuliną stan 
znacznie się poprawił, 

Nathan. O leczeniu wczesnej kiły zapomocą „Spirobis- 
molu. Spirebismol nadaje się, według autora, także do lecze- 
nia kiły we wczesnych okresach; stosuje się albo w kombi- 
nacji z neosalwarsanem, albo też sam w dawkach 1—2 em’ 
dwa razy w tygodniu, ogółem 12 — 18 injekcji. Nieprzyje- 
mnych działań ubocznych zwykle się nie spostrzega. 

Roller. © działaniu Dicodid'u. Autor zaleca stosowanie 
tego środka przy uporczywym kaszlu, szczególnie przy gru- 
źliey. Przestrzega przed za częstem używaniem, wobec łatwego 
przyzwyczajenia się. 

- Strahlentherapie, 
T. XWII. Z. 2. 

Ludewig i Lorenser, Badania nad zawartością 
emanacji radowej w powietrzu kopałni w Schneeberg. Liczne 
przypadki pierwotnego raka płue, występujące u górników 
kopalai w Schneeberg, skłoniły Saski wydział krajowy dla 
walki z rakiem do zarządzenia badań nad zawartością ema- 
nacji radowej w powietrzu danej kopalni, Badania te zostały 
wykonane przez Instytut radowy akademji górniczej w Fry- 
burgu zapomocą speciałacj aparatury, w skład której wcho- 
dził elektrometr Wulfa, przyrząd nadzwyczaj czuły. Zawar- 
tość emanacji radowej w litrze powietrza wyrażano w jedno- 
sikach zwanych »Eman« (1 Eman = 10-% Curie). 

Badania wykazały, że powieirze kopalni zawiera bardzo 
znaczną ilość emanacji radowej, zwłaszcza w miejscach go- 
rzej wentylowanych, a dorównującą lub nawet przewyższa- 
jącą ilość stosowaną w celach leczniczych w emanatorjach 
radowych w Brambach i Oberschiema. 

Celem ostatecznego rozstrzygnięcia kwestji, czy istotnie 
istnieje związek pomiędzy występowaniem zwiększonem raka 
pluc a zawartością emanacji radowej w powietrzu są w toku 
dalsze doświadczenia na zwierzętach. 

Renkingi Peter. O leczeniu brodawczaków krtani. 
W 2 przypadkach brodawczaków krtani u dzieci, gdzie kil- 
kakrotne zabiegi operacyjne z powodu ciągłych nawrotów 
nie prowadziły do celu, zastosowano z dobrym wynikiem na- 
Świetlania twardemi promieniami Roentgena (sączek 0,5 Zn, 
8 pola, 50%% dawki skórnej). 
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Kleesattel: O wpływie promieni Roentgena na grzy- 
bek promienicy. Doskonałe wyniki lecznicze, uzyskane przez 
naświetlania promieniami Roentgena promieniey u ludzi, skło- 
nily autora do podjęcia badań dla wykazania wpływu pro- 
mieni Roentgena na czyste kuliury grzybka promieniey. Oka- 
zało się, że nawet bardzo duże dawki (10 krotna dawka 
skórna!) nie wywierają wpływu na kultury grzybka, pomi- 
nąwszy bardzo nieznaczne zahamowanie wzrostu, które pra- 
ktycznie jest bez znaczenia. Działanie Jecznicze promieni 
Roentgena w promienicy polega więc na innych czynnikach, 
należałoby więc myśleć o działaniu promieni na tkankę lub 
o wpływie promieni na drobnoustroje stale towarzyszące 
grzybkowi promienicy w ustroju, a mianowicie bacterium 
fusiforme i bacterium comitans. 

Lewy. O regeneracji krwi pod wpływem promieni poza- 
fjołkowych u zwierząt ze sztuczną niedokrwistością. Doświad- 
czenia wykonano na białych myszkach, którym celem wywo- 
łania anemji wstrzykiwano wodny roztwór fenylhydrazyny. 
Gdy po kilku wstrzykiwaniach, wykonanych w odstępach 
1—2 dniowych, uzyskano znaczny spadek hemoglobiny i ilości 
ciałek czerwonych, oraz polichromazję i anizocytozę, podda- 
wano zwierzęta naświetlaniom lampą kwarcowa. Już po 3—5 
naświetlaniach obraz krwi powracał do normy, podczas gdy 
zwierzęta kontrolne, nie naświetlane, ginęły wśród objawów 
daleko posuniętej niedokrwistości. 

Dr. Linhardt Lenariowski (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 


Piśmiennictwo polskie. 


Prace zakładów anatomji patologicznej Uniwersytetów 
polskieh, (Travaux des instituts anatomie pathologique des 
Universités de Pologne). Tom I. Z. 1 i 2. 1924. 

Z końcem lipca pojawily się dwa pierwsze zeszyty no- 
wego pisma archiwalnego, poświęconego pracom z zakresu 
anatomji patologicznej. Jak już tytuł pisma wskazuje, ma ono 
objąć prace z zakładów anatomo-patologicznych naszych Uni- 
wersytetów, które z powodu braku polskich pism archiwalnych, 
i to poświeconych medycynie teoretycznej, nie mogły się 
wprost ukazywać w piś  iennictwie polskiem. Pojawienie się 
więc poważnego pisma archiwalnego, i to w tak pięknej po- 
staci, jak dwa pierwsze zeszyty, należy powitać z radością 
i pełnem uznaniem, tem więcej, że wydawnictwo, niewątpliwie 
kosztowne, oparte jest wyłącznie na własnych siłach t. j. na 
ofiarności personalu naukowego zakładów. Wydawnictwo prze- 
znaczone jest, jak czytamy we wstępie. przedewszystkiem dla 
zagranicy i diatego też każda praca streszczona jest obszernie 
w językach obcych. Należy to podnieść, gdyz w ten sposób 
prace stają się własnością piśmiennictwa światowego, a nie są, 
jak wiele innych, dostępne tylko piśmiennictwu polskiemu. 
O ile nam wiadomo, kilkaset egzemplarzy zostaje też w świat 
rozesłanych. Pismo na razie wychodzi w czterech zeszytach 
rocznie. Komitet redakcyjny składa się z dyrektorów wymie- 
nionych wyżej zakładów, a pierwsze dwa zeszyty wyszły we 
Lwowie. Obejmują one blisko 12 arkuszy druku na papierze 
ięknym, bezdrzewnyim, portret św. p. prof. Hornowskiego, 
tórego pamięci poświęcony jest zeszyt pierwszy; 10 tablic na 
pięknym, grubym papierze kredowym. 


Zeszyt 1 prócz wstępu zawiera życiorys św. p. prof. Hor- 
nowskiego napisany przez prof. Nowickiego i prace na- 
stępujące: 

f J. Hornowski. O zapaleniu gnzkowatem kołonaczy' 
niowem (Perivasculitis nodosa). — Janusz. Pierwotna 
gruźlica śledziony. — W. Kowalski. Nowotwory złośliwe 
grasicy. — W. Kuźniar. Przyczynek do mechanizmu po- 
wstawania niedrożności jelita przy otworze wrodzonym prze- 
pony. — H. Mierzecki. Kiła na stole sekcyjnym. — W. No- 
wicki. W sprawie powstawania odmy pęcherzykowej pęche- 
rza moczowego. — H. Schusterówna. Badania anatomiczne 
duru powrotnego u dzieci. 


: Zeszyt 2: M. Seidler. Torbielak gruczolakowy wargi 
większej sromu pochodzenia plodowego. — A. Siedlecka. 
O wrodzonych wadach serca. — L. Skubiszewski. Piasz- 
czaki opon rdzenia kręgowego. — 8. Szczeklik. Tracheo- 
pathia osteoplastica. — T. Wiczyński. Przyczynek do wy- 
Jaśnienia wzajemnego stosunku zmian w jajnikach do zaśniadu 
groniastego i nabłoniaka kosmkowego. —. A. Zakrzewski. 


Naczyniak chłonny macicy. — Tenże. Pierwotny mięsak prącia 
u chłopca czteroletniego. 

Adres administracji: 
zeszytu 5 ZŁ 


Lwów, Piekarska 52. Cena 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
XXI. Zjazd Chirurgów polskich 
we Lwowie w dniach 10., 11., 12. lipca 1924 r. 


III. Dzień obrad. 


Sobota, 12. VII. 1924. r. 
V. Posiedzenie. 

Asesorami byli: Niedźwiecki (Wilno), Barącz 
(Lwów). 

33. Mostowy J. © doszezętnem wycinaniu szezęki górnej 
z powodu nowotworów «łośliwych, w znieczuleniu miejscowem. 
Klinika chir. lw. zawdzięcza doskonałe wyniki przy usuwaniu 
szczęki górnej, jedno- lub obustronnem, temu, że nie używa 
ogólnego uśpienia, tylko miejscowego znieczulenia. Używano 
tylko dłuta i młotka, jamę rany po usunięciu kości tampono; 
wano cliwilowo gazą jodoformową; skórę zeszywano szwami 
węzelkowemi i nie zakładano żadnego opatrunku powierzchow= 
nego. Operowano w położeniu siedzącem chorego; jamy kostne 
sąsiadujące poddawano dokładnej rewizji, czy nie ma tam 
jakiej sprawy chorobowej. Wkładki zastosowywano po 2—3 
tygodniach. Operowano 80 przypadków z 0 śmiertelności; 18 przy- 
padków raka, 12 przypadków mięsaka; na raka było 13 mężcz. 
a 5 kob. na mięsaka 3 mężcz. a 9 kob. raki tedy głównie 
u mężczyzn, mięsaki u kobiet. Początek nowotworu pochodził 
najczęściej z błony śluzowej jamy Highmora. 

Rozpr wy. 

Ciechomski: Uważa uprzednie podwiązanie tętnicy 
szyjnej zewnętrznej, u ludzi starszych z miażdżycą tętnic, za 
niebezpieczne. Jest za zachowaniem dolnej ściany oczodołu lub 
plastyką i wczesnem zakładaniem protezy. 

Ostrowski: Krwawienie przy użyciu nowokainy z adre- 
naliną jest niewielkie, podwiązywanie tętn. szyjnej jest przeto 
zbędne. Przeciw opadaniu gałki ocznej stosuje O. bezpośrednio 
plastykę z mięśnia żwacza, którego pasemko przeprowadza 
wpoprzek pod gałką oczną. 

34. Ostrowski: Badania doświadezalne nad wchłanianiem 
ze ścian kiszki grnb į. Doświadczeniami swemi pragnął O. prze- 
konać się, czemu przypisać objawy, które wysiępują przy ostrej 
niedrożności jelit. Wyciąg z samej ściany kiszki po 8-mio go- 
dzinnej strangulacji, wstrzyknięty śródżylnie, powodował spa- 
dek ciśnienia tętniczego, podobnie jak n. p. po histaminie. Gdy 
krążenie w krezce było przerwane, nie zaznaczało się niczem 
działanie trucizny; po uwolnieniu podwiązki na krezce, odrazu 
dostawał się przez przywrócenie krążenia jad do ustroju i za- 
znaczał się spadek ciśnienia. Wniosek praktyczny jest ten, że 
należy bardzo starannie zaopatrywać krezkę przy odcinkach 
jelit, które uległy zgorzeli. 

35. Niewiadomski Franciszek: Leczenie ehirurgiczne 
i wyniki operacyjne na grubych kiszxach. Na oddz. chirurg. II. 
szpit. Przem. Pańsk. w Warszawie, wykonano w ostatnich 9-u 
latach 60 zabiegów na grubych jelitach, nie licząc zabiegów na 
esicy i prostnicy. Przy ostrej niedrożności jelit zakładano odbyt 
sztuczny; przy przewlekłej niedrożności wykluczano pętle lub 
robiono odbyt nieprawidłowy; po kilku dniach usuwano guz 
jelita. W technice operacyjnej w jamie brzusznej jest jeszcze 
wiele do zrobienia a przedewszystkiem musimy przystosować 
się do indywidualności każdego przypadku. Ze skarbca już 
zdobytej techniki należy umieć wybrać sposób, odpowiadający 
danemu rzypadkowi, warunkow, oraz siłom chorego. 


Rozprawy. 

Rutkowski M. Resekcję kiszki grubej robii R. w 158 
przypadkach, zawsze w uśpieniu eterowem. Wycięć kiszki gru- 
bej wraz z zespoleniem bocznem wykona! 130 razy ze śmier- 
teliością 22.4.. Przy nowotworach, gruźlicy jelita grubego 
w okresie niedrożności, zakłada R. przetokę jelitową a nastę- 
powo wycina chorą część kiszki. Skręt esicy wycina w okresie 
wolnym od skrętu, dla zapobieżenia nawrotom. e 

Schramm. Operował przeszło 50 przypadków; w razie 
wyraźniejszej niedrożności zakłada najpierw przetokę kałową, 
a po 14 dniach przystępuje do zabiegu doszczętnego. Łączy 
zwyczajnie bocznie i wyniki są lepsze, niż przy łączeniu koń- 
cowem. Przy skręcie esicy odprowadza skręt, rozszerza skur- 
czoną krezkę i robi boczne połączenie pętli u podstawy. | 

Zawadzki: Rozporządza 90 przypadkami operacji na 
kiszkach grubych; przy niedrożności odciąża najpierw na ze- 
wnątrz lub na wewnątrz. Siły chorych bardzo oszczędza przez 
niegłodzenie ich przed operacją i po operacji i nie przeczyszcza 
gwałtownie. 

Leśniowski: Tam gdzie zachodzi potrzeba wycięcia 
jelita, stara się operować jednoczasowo, co wymaga operowa- 
nia możliwie szybkiego; robi zespolenie boczne jelita. 

56. Dziembowski: Skretesicy, zawężlenie, zapochwienie 
jelit są bardzo rzadkiem wydarzeniem na Pomorzu ; często zaś 
przychodzi nadmierne rozdęcie jelita grubego, jak schorzenie 
Hirschsprunga, rozdęcie i zwiotczenie kątnicy. W przypadkach 
rozdęcia kątnicy stosował Dz. zespolenie jelita biodrowego z po- 
przecznicą, nie wykonywał zaś w tych przypadkach wycięcia 
kątnicy. 


5. pażdziernika 1924. 
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LA LEKARSKA 


Prace oryginalne. 
Doe. dr. Józef SZYMANOWICZ. Kraków, 


Przyczynek do „rozluźnienia i pękania kobiecej mie- 
dnicy kostnej podczas ciąży, porodu i połozu*. 
Z Kliniki położniczo-ginekologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. dr. A. Rosner. 
Zmiany, występujące w układzie kostny:n, zwłaszcza 
W mieduiey u kobiety ciężarnej, zwróciły na siebie uwagę 
Już dawviejszych badaczy, którzy w ten lnb ów sposób, 
Więcej lub mniej zbliżony do prawdy, starali się je wytłu- 
maczyć. Zauważono równocześnie, że zmiany te uwydatniają 
SIę najsilniej w połączeniu kości łonowych i krzyżowych 


W postaci rozluźnienia w miejscu spojenia łonowego, jak 
również kości krzyżowych i biodrowych i występują raz 


4% mniejszem to znowu większem nasileniem n każdej ciężar 
hej, zwłaszcza w ostatnich miesiącach ciąży. 

Stan teu spotykał się wprawdzie z niedowierzaniem 
u pewnej grupy lekarzy, lecz dowody anatomiczne i kli- 
niczne poważnych badaczy wątpliwości te usunęły i dzisiaj 
stoimy wszyseęy na stanowisku, że do notinalnego porodu 
donoszonego dzieeka konieczaą jest rzeczą przygotowanie 
l systemu kostnego miednicy, w postaci mniejszego lub wię- 
szego rozpatchnienia i rozluźnienia jej połączeń. 

I dopóki zmiany te pozostają w granicach fizjologiez- 
nych i nie dają żadnych objawów ezynnościowych, wystar- 
Gzy o nich wiedzieć; jeżeli jedaak przesuną się poza granice 
Morimalną i wystąpią w postaci dolegliwości, trzeba umieć je 
rozpoznać, leczyć i zapobiece nieraz bardzo ciężkim powikła- 
nom już w ezasie samej ciąży, a częściej podezas porodu 
1 połogu. Przyznać jelnsk trzeba, ż3 ehoziaż dolegliwości 
Związane z daleko posuniętem rożluźuienien kości miednicy 
w cząsie ciąży wystąpują dość często i są uliejcdiiokrotnie 
bardzo wybitne, to jednak bywają buwdzo rzadko rozpozna- 
wane. Objawy z niemi związane utożarula się z innemi 
sprawami bolesuemi, mogącemi mieć swe źrółło w miaduicy 
l łączy się je i miesza z objawami grożącego poronienia, 
względnie przedwczesnego porodu, z nerwobólami, dolegiiwo- 
Ściami narządu moczowego i przewodu pokarutwego, a naj- 
Częśniej uważa się je za t zw. poronne zuiękolanie 
W czasie porodu zapomina się o możliwości rozejścia 
stawów, zwlaszcza przy kleseazowych, forsownie wykonywa: 
hych porodach, a skargi położnie na dolegliwości, usa ło 


Wwloue w miednicy małej, a często i górnej eżąści ud, thi na- 
tzy sią sprawniai, 


1 sali 
KOSCI, 
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a nie raająscmi nie wspólnego z właśsiwem 
Gierpieniem, Bardzo ezęsto n., p. bóle rozpromianiujące się 
ku udom, uważane bywają za początek ząkrzepów żylnycu. 
Naturalną jest rzeczą, że i leczenie, trwające nieraz 
całemi miesiącami, pozostaje bez skutku, aż dopiero późwiej 
połóy Viadzie kres cierpieniu. W połogu bowiem kończy się 
zwykle sprawa ta, »par evcellence« ciążowa, nie pozostawia 
jąc po sobie najmniejszych śladów, a tylko wyjątkowo już 
przy spontanicznym porodzie, lub przy nadmiernych ruchach 
bołożnicy, a częściej jeszeze przy porodzie opsracyjnym 


drogami naturaluemi, następuje nagie rozejście się połączeń | 


kości miednicy. 

Kilkanaście przypadków daleko posuniętego rozluźnienia 
kości łonowych, powiklanych trzykrotnie i pęknięciem, spo- 
strzegąnych na klinice położniezo-giuskologicznaj U. J., skio- 
niło mnie do zajęcia się i zwrócenia uwagi na tę nieco za- 
hicdbaną sprawę. 

> Aby uzyskać jakuajwięcszy materja}, zbadałem wszyst- 
kie stałe ciężarne kliniki i przychodnie, które w ciągn trzech 
kwartałów zyłosiły się o poradę. Liczba w ten sposób osią- 
Sniętych obserwacji jest dość zaaszna, pozwalająca już wy- 
Giągać pewne wnioski. Z badania tego okazała się, ża 85UJ, 
wszystkich «ciężarnych w drugiej połowie ciąży (badanych 


200, w tem 45 pierwiastek) jest dotkniętych do pewaego 
stopnia ruchomością kości łonowych, „mimo, że ze swego 
stanu zupełnie nie zdają sobie sprawy. W 2,42%, (same 
wieloródki) były zmiany bardzo daleko pozunięte, objawia. 
jące się i podmioiow'emi dolegliwościami. U ciężarnych tych 
(5 na ogólną liezbę zbadanych) ruchomość kości łonowych 
była tak znaczna, że przy ezynnysh i biernych ruchach 
kończyn odezuwały te ciężarne natychmiast dolegliwe bóle 
w pachwinach i spojeniu łonowem  rozpromieniające się 
częstokroć ku okolicy krzyżowo-biodrowej i udom, Kobiety 
te, jakkolwiek owiężałe i niejednokrotnie przy pomocy obeej, 
mogły jednak chodzić i stan ten u wszystkich pogarszał się 
w miarę postępu ciąży, a utrzymywał się przez kilka tygodni 
połogowych. 


Nie zawsze jednak cierpienie ogranicza się do rozmia: 
rów opisanych; znane są w piśmiennictwie przypadki, a i my 
zdolaliśmy kilka podobnych zanotować, gdzie spraw: posu- 
ngła się tak daleko, że miedniea przestała być polporą dia 
tułowia, chore uie mogły chodzić, a lażeaie sprawiab dotkli- 
we bóle, I te przypadki wyleczyły się po porodzie, po dłuż- 
Szym wprawdzie czasie, bo dopiero p) kilka miestązich, nie 
pozostawiając po olerpieuiu najmniejszego ua ślad a 
chyba tylko usposobienie dla silniejszego i łatwiejszego wy- 
stąbienia w czasie następnej ciąży. Oae to zwłaszeza dawały 
powód do mylnego rozpoznawania w kierunku zmiękuieaia 
kości i sehorzeń gośćcowysh. 

Nie chcę rozwodzić się nad historjami chorób ciężar- 
nych, dotkniętysu dalexo posuuiętym rozstępan kości mie- 
qdnicy i przedstawiać każdej z osobna, a ograniezę się tylko 
do opisania jednej, łączącej w sobis wszystkie charaktery- 
styczna cechy tego cierpienia. 


yat 
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Kobieta 27-letnia, dziedzicznie nie obeiążona, od 4 lat 
zanąkina, trzeci raz w ciąży. Krzywiey ani innych chorób 
konstyrucjosalnych nie przechodziła, a z chorób ostrych 


przebyla zapalenie plue krajowe i zapalenie stawu kolano- 
wego, W pierwszym roku życia zaczęła chodzić, a od 14 
miesiączkuje regnlarnie o 4 tygolnie, dość obficie, Cechy 
koastytuejonalne prawidłowe, 

Poprzednie dwa porody w rocznym odstępie — 
kleszezowo; dzieci duże, 4000 gr. Karmila sama przez 9 mie- 
slęcy. Polezas pierwszej ciąży nie miała Żadnych dolegliwo- 
ści, połóg prawidłowy, pol koniee drugiej ciąży uczuwała 
pewusgo rodzaju ciążenie w okolisy spojenia fonowego z nie- 
znacznem utrudnieniem chodzenia, u w połogu — przy naj- 
mniejszym rachu —— dokuczaly jej bóle w stawach krzyżowo- 


biodrowych. 
Trzy miesiace po drugim porodzie zastąpiła, poecząt: 
kowo czula się dobrze, jełnak w połowie ciąży powstały 


bóle w spojeniu łonowem, w pachwinach, okolicy krzyżowo: 
biodrowej, a chód, coraz bardziej utrudnioay i batesny, 
się wroszale niemożliwy tak, że ostatnie miesiące ciąży pras- 
leżała w łóżku, 

Badanie przedmiotowe wykazuje kobietę dobrze rozwi- 
nieta, prawidłowa zbudowaną, nadmieriie otyłą w 9 mie- 
siącu ks; narządy wewaęgirzne prawidłowe, z wyjątkiem wą- 
troby twardej, powiększonej, 8 palce pod łukiem żebrowym, 
Qiśnienie krwi prawidłowe, w moczu ślad białka bez składał. 
ków nerkowych, Bardzo obfita ilość wód płodowych przy 
dużym płodzie i tłustych powłozwacu daje obwód brzucha 
138 em, 'mieduiea obszerna. Spojenie łonowe rozluźnione 
bardzo wybitnie tak, że kości łonowe poruszają się wzgłędem 
siebie jak klawisze; w stawach krzyżowo-biodrowych, zwłasz- 
cza lewym, wyczuwa się przy ruchu chrzęszczenie, Onóń 
utrudniony, możliwy tylko przy podpieraniu się o otacza- 
jące przedmioty, względnie o dwu laskach, kołyszący, po- 
dobny do kaczkowatego, w ostatnich dniach zupzłnie nie- 
możliwy; leżenie w łóżku dokuczliwe, cząsem nawet bolesne, 
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Poród dziecka przenoszonego, dużego, 5.100 gr, opera- 
cyjny. (Obrót na nóżkę z powodu wypadnięcia rączki i pę- 
powiny). Podczas porodu przytrzymywano z obu stron mie- 
dnieę ściągniętą przylepeami; żadnego uszkodzenia nie do- 
strzeżono, połóg prawidłowy. Bóle i ruchomość w stawach 
miednicy utrzymały się przez 4 tygodnie, poczem restitutio 
ad integrum. 

W tem miejscu muszę zaznaczyć, że, według naszej 
obserwacji, wszystkie kobiety z rozluźnieniem stawów mie- 
dnicy znacznego stopnia rodzą dzieci bardzo duże, przeno: 
saone, prawdopodobnie w następstwie leżenia w ostatnich 
tygodniach ciąży. 

Przyczyn, mających usposabiać do tego stanu poza 
granice — że tak powiem, fizjologiczne, podawano cały sze- 
reg; tutaj wspomnę tylko o kiłku, nadających się do dysku- 
sji: slabsza konstytucja, krzywica przebyta w dzieciństwie, 
młody wiek ciężarnej, po przebytych już poprzednio kilku 
ciążach, a wreszcie nadmierne rozciągnięcie macicy przy 
bardzo dużych płodach lub wielkiej ilości wód płodowych. 
Podobno także zawodowa praca ciężarnej, jak twierdzi Can: 
tin, nie pozostaje bez wpływu na rozwój tego cierpienia: 
i tak kobiety, zmuszone dłuższy czas utrzymywać się w po- 
zycji stojącei, dużo chodzące, zwłaszcza po schodach, czę- 
ściej ulegają temu cierpieniu, niż inne. 

Ostatuiemi czasy szkoła francuska (Bar) stara się stan 
ten połączyć w związek przyczynowy ze zmięknieniem kości 
i krzywicą; zdaje się jednak, że przypuszczenie to nie jest 
słuszne, już choćby z powodu stosunkowo szybkiego i ła- 
twego leczenia się tej sprawy w czasie połogu. 

Obserwacje moich przypadków pozwalają poprzeć nie- 
które przypuszczenia co do możliwych przyczyn patologicz- 
nego rozwoju tego stanu; zwłaszcza nadmierne rozciągnięcie 
macicy i duże jej rozmiary w stosunku do długości ciąży 
mogłoby być brane na uwagę. We wszystkich bowiem za- 
piskach, odnoszących się do tych chorych, znajdujemy nie- 
prawidłowo duże obwody brzucha, spowodowane jażto wiel- 
kością nadmierną płodów, jużto bardzo obfitą ilością wód, 
lub jednem i drugiem, Także czynnik etjologiezny, podno- 
szony przez Oantin'a, wybija się u kilku ciężarnych, 
w poprzednich ciążach zupełnie zdrowych, odkąd czyto praca 
zawodowa, czy też zmianą mieszkania zmuszały je do nużą: 
cego wstępowania na wysokie piętra, 

Co do przyczyny zaś powstawania fizjologicznego roz- 
luźnienia kości miednicy, to zdaje się najbliższe prawdy bę- 
dzie przypuszczenie, że tak, jak wszystkie tkanki narządów 
rodnych wśród ciąży, taksamo i tkanka łącząca kości kanału 
rodnego ulega mniejszeniu lub większemu rozpułchnieniu, 
niejako przygotowawczemu dla samego aktu porodowego. 
Gzy to rozpuichnienie tkanek, a w następstwie jego powstałe 
rozluźnienie kości jest zależne od funkcji gruczołów dokrew- 
nych, czy od rozwoju samego jaja płodowego, trudno na 
razie rozstrzygać. Pewne zaburzenia w czynności tych gru- 
czolów, lub fizjologiezaym rozwoju jaja mogłyby wywoły: 
wać bolesne i nadmierne rozluźnienie w stawach miednicy. 


Rzuconą w ostalnich czasach przez prof. Rosnera 
myśl, że w sprawie tej odgrywać musi pewną rolę i ata- 
wizm, starałem się przestudjować na zwierzętach żywych 
i ich kośćcu, poczynając od najniższych, a kończąc na mał. 
pach. Dzisiaj mogę tylko stwierdzić, że rzecz ta dałaby się 
tylko wykazać na dużym materjale żywych zwierząt cię- 
żarnych. i 

Przyjęte w piśmiennietwie zapatrywanie, że cierpieniem 
tem bywają nagabywane przeważnie wieloródki, potwierdza 
się i w mojej statystyce; niemożna jedaak wykazać żadnego 
ściślejszego związku między iłością odbytych ciąży, a rozmia- 
rami bolesnego rozluźnienia spojenia łonowego. Stwierdzić 
się tu daje jasno, że bardzo młode wiełoródki cierpią na 
bolesne rozluźnienie stawów miednicy daleko częściej, niż 
inne ciężarne. I tak na 18 ciężarnych klinicznych, z daleko 
posuniętem rozłuźnieniem spojenia łonowego, 14 było wielo- 
ródkami poniżej lat 80 (1 raz szósta ciąża), 2 wieloródki 
powyżej lat 80 i dwie młode pierwiastki, 

To i poprzednie zestawienie statystyczne wskazuje, że 
rozluźnienie stawów miednicy podczas ciąży jest zjawiskiem 


prawie stałem, niemal fizjologicznem, wyjątkowo przekracza” 
jącem swoje granice i wehodzązem w dziedzinę patologji, 
jako rozluźnienie bolesne, daleko posunięte. 

Objawy bolesnego, daleko posuniętego rozluźnienia 
kości miednicy są niewątpliwie znane wszystkim, lecz na 
podstawie własnych obserwowanych przypadków klinicznych 
pozwolę je sobie przypomnieć pokrótce i podnieść najbar- 
dziej charakterystyczne cechy, pozwalające rozpoznać cier- 
pienie podezas ciąży i zabezpieczyć chore przed niebezpiecz- 
nemi następstwami. 

Na pierwszem miejscu trzeba postawić bóle, jakie 
temu cierpieniu towarzyszą, bo one zwiastują rozpoczęcie 
się choroby i skłaniają kobietę do szukania porady u leka- 
rza. Bóle zjawiają się powoli w drugiej połowie ciąży i mają 
dość typową siedzibę. Przedewszystkiem pachwiny, spojenie 
łonowe i okolica stawów krzyżowo-biodrowych stają się miej- 
scem uporczywych, na wszystkie strony rozpromieniających 
się bółów; dość charakierystyczna jest bolesność mięśni 
przywodzących (adductores) ud, zjawiająca się przeważnie 
przy ucisku. Najboleśniejsze są jednak same połączenia 
kostne, zwłaszcza w tych przypadkach, w których obok roz- 
luźnienia daje się wyczuć pewien rodzaj obrzęku, czy na‘ 
cieku. W spoczynku czują się zwykle kobiety nieźle, nato- 
miast przy ruchu, a bez wyjątku prawie podczas chodzenia 
bóle potęgują się i stają się tak uporczywe, że chore rezy- 
gnują z ruchu i całemi godzinami spoczywają, leżąc. © har: 
pentier twierdzi, że ból w okolicy stawów krzyżowo-bio- 
drowych jest dotkliwszy i wcześniej występuje, niż w spoje- 
niu łonowem. Bonnaire natomiast jest przeciwnego 
zdania. Z moich spostrzeżeń wynika, że daleko częstszym 
i wcześniejszym jest ból w stawie łonowym i pachwinach, 
jakkolwiek dokuczliwszym i szybciej uniesożliwiającym ru- 
chy jest ból w stawach krzyżowo-biodrowych. 


Zaburzenia chodu i niemożność wykonywania 
ruchów w stawach występuje prawie równocześnie z bółami; 
chore jednak starają się je przemóc i poruszać się prawi- 
dłowo. Przychodzi jednak chwila, kiedy już nietylko chód, 
ale i zwykłe zginanie ud w stawach biodrowych, n. p. przy 
siadaniu, jest uciążliwe i bolesne. Chód odbywa się bardzo 
niedołężnie i powoli. Ciężarne takie pociągają nogami, nie 
podnosząc ich do góry, nie odwodzą (abductio) ud, a dla 
ustalenia miednicy podpierają się obu rękami w okolicy sia- 
wów krzyżowo-biodrowych lub kulszowych, szukając oparcia 
o przedmioty otaczające, a w razie ich braku posługują się 
dwiema krótkiemi laskami, przechylając się ku przodowi, 
przez co upodabniają się do czworonogów i mają uczucie, 
jak gdyby cały tułów wpadał między nogi (Commandeur). 
Brak pewności w podparciu tułowia i chód sprawiają wraże- 
nie zupełnie podobne, jak przy obustronnem, wrodzonem 
zwiehnięciu stawów biodrowych. To męczące poruszanie się 
z miejsca na miejsce zmusza kobiety do siedzenia, a wresz- 
cie — w ostatnich zwłaszcza tygodniach ciąży — przenoszą 
one spokojne leżenie w łóżku nad inną pozycję. 

Przedstawione wyżej objawy mogą tylko wzbudzać po- 
dejrzenie w kierunku nadmiernego, bolesnego rozluźnienia 
kości miednicy, utrwala zaś nasze rozpoznanie dopiero wy- 
nik przedmiotowego badania chorej. Badanie to należy wy- 
konać jak najdokładniej. Już zewnętrznie, przez rozciąganie 
i zgniatanie łuku miednicowego, lub przez położenie dłoni 
na spojeniu łonowem leżącej kobiety i poruszaniu naprze- 
mian to jedną, to drugą nogą, udaje się stwierdzić rucho- 
mość kości łonowych względem siebie, wtedy zwłaszcza, 
jeżeli rozluźnienie jest bardzo wybitne. W przeciwnym razie 
drugi sposób, podany przez Budin'a, pozwała zawsze 
przypuszczenie w kierunku cierpienia utrwalić: do pochwy 
kobiety stojącej wprowadza się palee wskazujący i średni 
w ten sposób, aby ich opuszki dotykały, wewnętrznej ściany 
spojenia łonowego; przy równoczesnem przestępowaniu cho- 
rej z jednej nogi na drugą wyczuwa się przesuwanie się 
jednej kości względen: drugiej, 

Rozpoznanie rachompości stawów krzyżowo-biodrowych 
przedstawia się znaczaie trudniej, nie znamy bowiem powaego 


objawu rozpoznawczego; jedynie tylko wybita bolesność 
wzdłuż tychże spojeń, jakoteź ieh badanie przez pochwę 
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Przy pewnej, już poprzednio stwierdzonej ruchomości spoje- 
ma łonowego może rozpoznanie ułatwić. 

Bolesne, nadmierne rozluźnienie stawów miednicy 
Ww ciąży jest cierpieniem prawie stale postępującem aż do 
porodu i na nim zwykle się kończy. Powrót do stanu pra- 
Widłowego przy fizjologicznych rozłuźnieniach schodzi się 
normalnie z zakończeniem zwijania się maciey, a tylko 
w przypadkacu dalej posuniętych ruchomość i bóle pozosia- 
wać mogą przez dłuższy czas, nawet i miesiące, a są znane 
wyjątkowe przypadki, w których powrót do pierwotnego 
Stanu nie przychodził nigdy. 

Powtarzanie się cierpienia w następnych ciążach spo- 

lyka się niejednokrotnie, lecz niezbyt często: 5%, ciężarnych 
z naszej obserwacji przebywało sprawę tę dwukrotnie, Na- 
Wroty były stale boleśniejsze, a ich objawy wybitniejsze, niż 
w poprzednich ciążach. 
Zmiany wyżej opisane, spotykane prawie u wszystkich 
ciężarnych, zresztą zupełnie zdrowych i niejako do prawi- 
ułowego przebiegu porodu konieczne, a tylko w niespełna 
2,50, dochodzące do stanu chorobowego, nie zaslugiwałyby 
może na tak szerokie omówienie, gdyby nie były przejściem 
do sprawy groźniejszej: rozejścia się zupełnego, 
ruchomego stawów miednicy. Zdarzyć się to 
może już podczas ciąży, a najłatwiej podczas operacyj- 
nego porodu drogami naluralnemi, jakoteż i w okresie po- 
logowyra. 

W piśmiennictwie, o sprawie tej traktującem — zresztą 
dość szezupłem — mie można dopatrzeć się ujednostajnienia 
zapatrywań, co do przyczyn pękania połączeń kości miednicy 
i jakkolwiek rozporządzam tylko trzema przypadkami pęknię- 
cia spojenia (2 podczas porodu kleszczowego, 1 w połogu), 
to jednak już na podstawie tych obserwacji muszę się przy- 
chylić do zapatrywań tych autorów, którzy za główną przy- 
czynę, ułaiwiającą pękanie spojenia łonowego, uważają jego 
pierwotne nadmierne rozluźnienie w czasie ciąży. 

Także badania anatomo-histologiczne nad budową spo- 
jenia łonowego w czasie ciąży przyczyniają się w pewnym 
stopniu do zrozumienią mechanizmu jego pękania: Wal- 
deyer, Gegenbaur i inni dowiedli, że spojenie łonowe 
nie jest prawdziwym stawem, że jamy stawowej we właści- 
wem tego słowa znaczeniu nie posiada. Znajdowano nato- 
miast w chrząstee spojenia szczeliny i jamki, które opisał 
dokładniej Zulauf, a ostatnio Loeschka. Przy badaniu 
57 spojeń łonowych świeżo zmarłych osób znalazł on w spo- 
jeniu iouówem przestrzenie trojakiej wielkości: największe 
jamki spostrzegał wyłącznie u kobiet, które rodziły, a nigdy 
nie widywał ich u mężczyzn i nierodzących kobiet; najczę: 
Ściej jamki te spotykał w tarczy chrząstkowej. Te same 
jamy opisali Oruveilhier i Waldeyer u ciężarnych, 
a Fick i Zulauf stwierdzili, że przestrzenie te są kilka 
razy większe u kobiet wieloródek, niż u pierwiastek, 
Loeschke tnmaczy obecność tych dużych szczelin jako 
wynik urazów porodowych, odbywających się w spojeniu 
łonowem i vważa je za taksamo charakterystyczne dla prze- 
bytych porodów, jak ślady pęknięcia szyjki macicznej. 

Jak z tego widzimy, pewne zmiany, które drobnowi- 
dowo stwierdzono, niezawodnie podczas ciąży i porodu 
w spojeniu łonowem zachodzą w warunkach prawidłowych 
i usprawiedliwiają nasze spostrzeżenia kliniczne. Lehmann 
przypuszcza, że właśnie brak tych zmian przy silnych bó- 
lach, ewentualnie przy porodzie kleszczowym i niestosunku 
porodowym, sprowadza pęknięcie spojenia. Przypuszczenie 
to daloby się przyjąć w tych przypadkach, w których 
w czasie ciąży mie stwierdzono rozluźnienia i gdyby w nich 
zachodził choć maly niestosunek porodowy. Nieda się jednak 
żadną iniarą usprawiędliwić tam, gdzie rozluźnienie, i to wy- 
bitne, stwierdzono w ciąży, a dalej w przypadkach pęknięć, 
zachodzących w czasie połogu. 

Na dowód, że w przeważnej liczbie przypadków poro- 
dowych, a zawsze w poiogowych, dochodzi do pęknięcia tam, 


gdzie rozluźnienie spojenia łonowego już w czasie ciąży 
było wybitne, niech posłużą dwa następujące typowe 
przykłady: 


I. Wieloródka 85 letnia, zawsze zdrowa, dobrze zbu- 
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dowana i odżywiona. Pierwsza ciąża, poród i połóg prawi- 
dłowe, dziecko duże, zdrowe, karmiła sama. Po 12 latach 
bezpłodności zachodzi ponownie w ciążę. Do kliniki zgłasza 
się w bólach porodowych, nie skarżąc się na żadne zresztą 
dolegliwości. Badanie przedmiotowe stwierdza stosunki poro 
dowe prawidłowe, miednicę obszerną, główkę w próżni. 
Ciśnienie krwi prawidiowe, białka w moczu nie znaleziono, 
narządy wewnętrzne bez zmian. Z powodu wskazania ze 
względu na płód założono kleszcze niskie na główkę, stojącą 
w wymiarze prostym i już przy pierwszem pociągnięciu 
spostrzeżono, a raczej usłyszano, że kości łonowe rozeszły 
się z wielkim trzaskiem na szerokość 3—4 em. Po wydoby- 
ciu płodu stwierdzono pęknięcie pęcherza i eewki moczowej, 
oprócz przedniej ściany pochwy. Rozdarcie to natychmiast 
zeszyto, a rozdzielone kości łonowe ściągnięto szwami dru 
cianemi po nacięciu skóry na wzgórku łonowym. Rany 
zgoiły się zupełnie, a po czterech tygodniach chora mogła 
opuścić klinikę. Dodać muszę, że dziecko ważyło 4750 gr 
a obwód brzucha rodzącej był nadmiernie duży (1:25 m) 

Przy uzupełnianiu wywiadów już po porodzie, dowie- 
dziano się od położniey, że w ostatnicn miesiącach ciąży 
doznawała bardzo dolłegliwych bółów w okolicy spojenia ło- 
nowego, a chodzić mogła z trudem i niepewnie. 


II. Pierwiastka 25 letnią, zawsze zdrowa, od 9 mies. 
ks. skarży się na bóle w miednicy i zwiększającą się 
z każdym dniem niemożność chodzenia o własnych siłach. 
Przedmiotowo stwierdzić się daje wybitna ruchomość kości 
łonowych względem siebie. Poród zupełnie prawidłowy, dość 
szybki. W drugim tygodniu połogu, przy podnoszeniu się na 
basen — mimo ostrzeżeń lekarza — doznaje bardzo dotkli- 
wego bólu w okolicy spojenia łonowego i kości krzyżowej 
i odnosi wrażenie, jakby w niej coś pękło  Przywołany 
krwi z cewki moczowej, 
cdwnikiem zaś odprowadza z pęcherza mocz zupełnie prawi- 
dłowy; spojenie łonowe bardzo bolesne za dotykiem i przy 
najmniejszym ruchu. Błona śluzowa pochwy  nienaru- 
szona, stawy krzyżowo biodrowe nie okazują zmian, Nie 
ulega wątpliwości, że nastąpiło tutaj w drugim tygodniu po- 
łogu wrzexome pęknięcie spojenia łonowego z uszkodzeniem 
cewki moczowej, poczem nastąpiło wyleczenie, jakkolwiek do- 
piero po kilku miesiącach, 

Jak z tych dwóch przypadków widzimy, rozejście się 
kości miednicy odbija się najsilniej na połączeniu kości łono- 
wych, jakkolwiek i stawy krzyżowo-biodrowe, zwłaszcza przy 
większych pęknięciach, udział brać muszą, W dwu naszych 
przypadkach zmian w stawach krzyżowo:biodrowych mie 
znaleziono. 

Pęknięcie miednicy w stawie łonowym może być dwo- 
jakiego rodzaju: 1. niezupełne, jeżeli więzadła, a zwłasz- 
cza więzadła łukowate (lig. arcuata) zostają tylko nacią 
gnięte, a nie zerwane i stan ten moglibyśmy porównać ze 
zwiebnięciem w stawach prawdziwych; 2. zupełne, kiedy 
więzadła pękają, a kości rozchodzą się na kilka centyme 


trów, przyczem zdarzyć się może, że chrząstka spojenia 
dzieli się, częściej jednak pozostaje przy kości lewej, co 


jednak nie odgrywa żadnej ważniejszej roli. 

Pęknięcie stawów miednicy podczas ciąży, porodu i po- 
łogu należy do rzeczy rzadkich i opisano ich do dziś nie 
więcej niż stokilkanaście, Według Brauna v. Fernwald, 
Schauty i innych, na 10.000 porodów przypada jedno 
pęknięcie. Materjał, którym rozporządzam, jest za mały, 
abym mógł z niego w tym kierunku wysnuwać pewne 
wnioski; biorąc jednak okres 15-letni kliniki krakowskiej 
z 7.500 porodami, trzebaby liczyć na nie jedno pęknięcie, 
(2 przypadki pochodzą z prywatnej praktyki prof. Ros- 
nera). Możliwą jest rzeczą, że pęknięcia te zdarzają sie 
częściej, a tylko nie wszystkie zostały opisane. 

Przyczyną ich najczęstszą, bezpośrednią — według 
Kehrera — są zabiegi operacyjne, polegające na forsow- 
nem przeciąganiu główki płodu przez miednicę, zwłaszcza 
przy niestosunku porodowym. Zdarzają się jednak i pęknię- 
cia samorodne, jak tego dowodzi nasz przypadek, gdzie ko- 
bieta w połogu, podczas podniesienia się na basen, doznała 
pęknięcia. 
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Pragnąłbym wreszcie słów kiłka dodać o powikłaniach, | 


leczeniu i rokowaniu spraw wyżej omówionych. 

Przy rozluźnieniu spojeń miednicy spotykamy się Þar- 
dzo rzadko z powikłaniami; występują one jednak od czasu 
do czasu w postaci zapalenia, a nawet ropienia spejenia 
łonowego i wtedy zwykłe postępowanie chirurgiczne wiedzie 
do wyleczenia. Nieprzyjemne są tylko podmiotowe dolegli- 
wości ciężarnych, a zwłaszcza niemożność chodzenia i przy- 
musowe leżenie w łóżku, przeciągające się czasem miesiącami. 

Pęknięcia spojeń miedniey są natomiast bardzo cząsto 
powikłane jużto natychmiastowemi powikiabiami ze strony 
sąsiednich narządów, niejednokrotnie silnie uszkodzonych, 
jak to było u naszych chorych, jużto pomniejszemi powi- 
kłaniami:  zacieki moczowe, przetoki, ropienia spojenia 
i przestrzeni Retzinsa i t. p. należą do typowych na- 
stępstw tej sprawy. 

Nawet przypadki 
ciężkie powikłania, 
skiego. 

Rozluźnienie spojenia nawet daleko posunięte — 
oprócz środków przeciwgośćcowych i zabezpieczenia miednicy 
przed pęknięciem w czasie porodu i połogu, żadnego leczenia 
nie wymaga. Podtrzymywanie miednicy podczas drugiego 
okresu porodowego może się odbywać ręcznie, lub przy po- 
mocy odpowiednio do tego celu przygołowanych pasów, 
w czasie zaś połogu należy położnicę przestrzegać przed 
zbyt forsownemi ruchami i wczesnem wstawaniem z łóżka. 

Gorzej natomiast przedstawiają się wyniki leczenia 
pęknięć stawów miednicy. Awłaszcza dawniejsi autorzy przy- 
taczają bardzo smutną statystykę tego cierpienia: Dihrsen 
mówi o 70,90/, śmiertelności z powodu ogólnego zakażenia, 
powstałego w następstwie pęknięć miednicy. U późniejszych 
autorów wyniki leczenia są już znacznie lepsze, w każdym 
razie ze sprawą tą należy się liczyć, jako z bardzo poważe 
nem powikłaniem. Leczenie czysto chirurgiczno-ortopedyczne 
polegać będzie na ustaleniu miednicy najrozmaitszemi sposo 
bami od elastycznej opaski aż do gipsowego opa- 
trunku i na zapobieganiu wytwarzaniu się ropni 
tkanki łącznej, 

Szew kostny może ułatwiać i przyśpieszać gojenie, jest 
przeciwwskazany w przypadkach zakażonych. 


czyste, nie badane, mogą dawać 
jak to było w przypadku Bosheń- 


Dr. Eugenjusz WAYGIEL 
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Nienużący sposób wykonywania dłużej trwającego 
sztucznego oddeęchania oraz przegląd sposobów 
dotąd opisanych. 

Z Kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyrektor : Prof. Dr. Hilary Schramm. 

Z praktyki lekarskiej wiadomo, że sztuczne oddechanie 
bardzo często musimy przez czas dłuższy wykonywać zanim 
osiągniemy skutek pomyślny, t. j. zanim powrócą u ratowa- 
nego samoistne ruchy oddechowe. 

Różni autorowie różnie czas ten określają. 

Podczas gdy jedni, jak np. Lexer piszą, że »sztuczne 
oddechanie wraz z mięsieniem serca należy wykonywać aż do 
powrotu oddechu lub najmniej stale przez godzinęeć, a Oet- 


tingen, że »zabiegu nie należy zaniechać przed upływem ; 
godziny«, a inni znów, że »sztucznego oddechania nie należy : 


przerywać przed 1'/ę - 2 godzinami« -— to Ortner wspo- 
mina o przypadkach, w których 2, 8, ba nawet 5 godzinne 


sztuczne oddechanie uratowało życie ustrojowi, dając mu czas | 


na wydalenie z siebie trucizny. 

Chiari przytacza przypadek w którym chory (lekarz) 
po 7 godzinach sztucznego oddechania dopiero wrócił do przy- 
tomności. 

Pomimo, 
aby obserwować, czy nie wystąpiło już samoiste oddechanie, 
i w sposób nie za ťorsowny, aby nie sprowadzić dłużej trwa- 
jącego bezdechu, spowodowanego takiem ubóstwem CO; w płu- 
cach i we krwi, że ośrodki oddechowe nie mogą być odpo: 
wiednio podrażnione, to jednak sztuczne oddechanie, jeśli ma 


iż zabieg wykonuje się z małemi przerwami, 


być długo stosowanem, musi wywołać znużenie u ratujących. 

Nawet bardzo siini fizycznie zmuszani są do wyręcza” 
nia się coraz innemi osobami, a w razie niemożności wy- 
ręczenia się, nawet do zaniechania zabiegu, z powodu zniechę- 
eenia co do nadzieji uratowania życia. 

Ten stan psychiczny ma swe podłoże właśnie w wiel- 
kiem fizycznem ich znużeniu. 

Sam widziałem nieraz kolegów, którzy, zastępując zu 
żonych, zastosowywali coraz inny sposób sztucznego odde- 
chania, sądząc, że dłużej niż poprzednicy wytrzymać będą 
w sianie, a przecież mniej lub więcej szybko ulegali sami 
znużeniu. 

Znużony zaś z trudem zaledwie potrafi zachować ko- 
nieczną w zabiegu rytmikę i oględność ruchów tak, by nie 
spowodować złamania żeber lub pęknięć wątroby, jak o tem 
dość wielu wspomina autorów, a międzyżnimi Schaefer (Berl. 
Kl. Wochenschrift 1900), który przy stosowaniu metody H o- 
warda widział złamanie jednego żebra u ratowanego. 

Sposobów sztucznego oddechania jest wiele, że wymie- 
nię tylko dotąd mi znane, a mianowicie : 


a) Sposoby zapomocą przyrządów : 

1) Sztuczne oddechanie przy użyciu miecha, jakie za- 
leca Hunter (1776 r.). 

2) Pas Leroy'a d'Etioies (1829 r.), który trzeba pod- 
sunąć pod leżącego i rytmicznie nim ściskać i popuszczać 
klatkę piersiową i brzuch ratowanego. 

3) Podobny do powyższego pas Dairymple'a (1831 r.). 

4) Spirophor Woillers'a: jest to walec z blachy żelaznej 
obejmujący całego człowieka prócz jego głowy. 

Z walca wyciągamy lub wtłaczamy powietrze, wskutek 
czego klatka piersiowa bądź to rozszerza się, bądź się 
zapada. Czynność tę można bardzo rytmicznie wykonywać. 

5) Maska brzuszna Eisenmengera: jest to przyrząd 
w kształcie maski do usypiania tylko większy, mający na 
brzegach pneumatyczne zamknięcie. Przymocowuje się go pa- 
sami do brzucha, a miechem, poruszanym nogą, powietrze 
w masce rozrzedza się lub zgęszcza, wskutek czego Ściana 
brzuszna, a zatem i przepona bywa pociągniętą ku dołowi 
lub popchniętą ku górze. 

6 Pia polecił rurkę tkwiącą w tarczy skórzanej, przez 
którą wdmuchuje się powietrze do ust. 

7) »Pulmotor« Draegera — przyrząd do cucenia zapo- 
mocą tlenu. Przyrząd skomplikowany, składający się z cy- 
lindra metalowego, zawierającego około 330 litrów tlenu, 
które wystarczają na utrzymywanie sztucznego oddechania 
przez 40 minut, dalej z przyrządu, zawierającego dwa miechy 
harmonikowe, umożliwiające zapomocą wentyli automatyczne 
wciskanie tlenu zmieszanego z powietrzem do płue i na na- 
stępne wessanie z płuc zużytego powietrza, a wreszcie z ma- 
ski, podobnej do używanej przy usypianiu. Aparat ten oddaje 


| bardzo dobre usługi szczególnie w przypadkach, gdzie istnieją 


zranienia rąk lub klatki piersiowej. Wobec nader łatwego 
władania przyrządem jedyną trudność stanowi odpowiednie 
wyciąganie języka, konieczne przy zastosowaniu tego aparatu. 

8) Sposób Duchenne'a, polegający na faradyzowaniu 
nerwów przeponowych. Jedną elektrodę przykłada się na ze- 
wnętrzny brzeg mięśnia mostkowo-obojczykowo:sutkowego, 
a drugą elektrodę pod brzeg żeber wrzekomych lub na mo- 
stek według Pels-Licusdena, albo też obie elektrody przykłada 
się po obu stronach szyji, po zewnętrznych brzegach nieco 
ku środkowi przesuniętych m. m. sterno-cleido-mastoid., nad 
dolnym końcem m. scalenus anticus. Faradyzowanie trwa 
około 2 sekundy. 

Duchenn e polecił tę metode, a Ziem sen wykonał ją 
u ludzi. Metoda ta według Lossena zawodzi. Nie da ona do- 
brego wyniku skoro pobudliwość nerwów przeponowych już 
zanikła. Lossen zarzuca tej metodzie jeszcze i to, że fara- 
dyzacja powoduje tylko wdech, a wydech trzeba wzmocnić 
uciskiem. 

Tu należy wspomnieć i o elektro-punkturze serca przy 
jego porażeniu. Sposób ten, podany przez Steinera, który 
elektrodę dodatnią w kształcie igły wbijał w lewą komorę 
serca, a drugą przykładał na dołek podsercowy i puszczał 
rytmicznie co sekundę słaby prąd indukcyjny. Hueter 


a, 
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Wprowadzał jedną igłę do lewej, a drugą do prawej komory. 
on pierwszy zastosował ten sposób w dwóch przypadkach 
pozornej śmierci z ehioroformu u ludzi, atoli, jak pisze Li O8- 
Sen, nie wyrałowano w ten sposób ani jednego życia ludz- 
kiego. Z. M eyer zaś wykazał, iż bezpośrednie elektryczne 
drażnienie serea prądami przerywanemi czy stałemi należy 
uważać za bodziee dla serca bardzo szkodliwy i sposób ten 
bezwarunkowo zarzucić. 

b) Ze sposobów sztucznego oddechania bez użycia przyrzą- 


dów wymieniam następujące : 
1) Wdmuchiwanie powietrza z ust do ust przy zatka- 


hych otworach nosowych, lub przez jeden otwór nosowy, 
przy równoczesnem zamknięciu ust i zatkaniu drugiego 
otworu nosowego — podany przez Huntera. 


2) Podciąganie łuków żebrowych ku górze przez jedną 
Osobę -- polecone przez Hasselta w r. 1847. 

3) Modyfikacja tej metody Maksa Sehuellera (1879) 
taka, że polecał dodawać następowe ściskanie luków że- 
browych. 

4) Tak zwaba »Posturał method« według Marschall- 
Halla polega na tem, że osoba klęcząca obok ratowanego 
podkłada jedną rękę pod bark, a drugą pod biodro, prze- 
wraca go na bok i powtarza to 15 razy na minutę. Sposób 
ten, według Lotssena, jest niepewny i nie można zastoso- 
Wać go u osób operowanych. 

5) Sposób Silvester'a (r. 1858) polezający na sil- 
hem acz nie gwałtownem, miarowem unoszeniu ramion rato- 
wanego ponad jego głowę z następowem przyciskaniem łokci 
do kłatki piersiowej. Zabieg ten wykonuje się albo w poło- 
Żeniu poziomem albo na równi pochyłej ze zwisającą głową 
(według Nelaton'a). Nogi ratowanego należy podczas 
lego przytrzymywać. 

6) Sposób Pacini*ego, ogłoszony w r. 1867, jest 
modyfikacją sposobu Silvester'a, a polega na silnem 
umoszeniu rękami obu główek kości ramieniowych od strony 
pach. 

7) Sposób Bani'ego, którym staramy się również 
unieść ołówki kości ramieniowych ku górze, wkładając palce 
w pachy, a kciuki uraieszczając na obojczykach. Oprócz tego 
Bani polecał jeszcze podnosić chorego, ieżącego na grzbie- 
tie, za ręce ku górze następnie zaś łagodnie opuszczać go 
ha ziemię. 

8) W sposobie Howard 'a kładziemy chorego ewentu- 
alnie wpierw na brzuchu (na poduszce leżącej w okolicy 
epigastrium) i śŚciskamy dolną część klatki piersiowej, aby 
Uwolnić płuca i żołądek jego od wody. Następnie obróciwszy 
chorego na piecy, podsuwamy wałek pod dolną część klatki 
piersiowej, a ręce jego zakładamy pod jego głowę. Ratujący 
klęka okrakiem nad biodrami ratowanego, kładzie obie swoje 
ręce na jego luki żebrowe i pochylając się ku przodowi do 
twarzy chorego ciśnie całym ciężarem na klatkę piersiową 
licząc powoli do 3, — poczem zwalnia ucisk, podnosi się 
i liczy ponownie. Manewr ten powtarza się osiem do dzie- 
sięć razy w minucie, 

9) Sposób podany przez Brosch'a (w r. 1896) po- 
lega na tem, że cialo ratowanego od łopatek aż do lędźwi 
leży na stolku około 80 em wysokim, a oba ramiona jego 
pociąga się poza jego głowę; przy odprowadzaniu tychże 
przyciska się łokcie silnie do piersi. 

10) Wahań Scehultzego, jako ogólnie znanych 
i używanych przy asfixji u noworodków, nie opisuję. 

11) Sposobem Scehaefer'*a ściskamy dolny odcinek 
klaiki piersiowej ratowanego, leżącego na brzuchu. Ratujący 
klęczy ponad chorym i wykonuje kompresję całym swoim 
ciężarem około 18 razy na minutę. 

12) W sposobie Boland’ a ratujący klęczy ponad ra- 
towanym, leżącym na brzuchu i unosi jego ramiona ku gó- 
rze. Wskutek czego kręgosłup chorego wygina się wstecz, 
a przy następnem opuszczeniu ramion tułów jego opada na 
ziemię i występuje wydech. Pomocnik podtrzymuje przy tem 
głowę ratowanego. Metodę tę trudno stosować u dorosłych z po- 
wodu sztywniejszego kręgosłupa, przy tem kryje ona w so- 
uie niebezpieczeństwo złamania żeber, uszkodzenia wątroby 
i wtłoczenia treści żołądkowej do dróg oddechowych. 


13) Rytmiczne podciąganie języka sposobem Lab or- 
de'a ma na celu drażnienie n. laryngeus i n. glosso - pha- 
ryngeus, które ma udzielać się ośrodkowi oddechowemu. 
Pociągań tych trzeba wykonać około 13 w minucie. 

Sposób ten zastosować można wtedy, jak długo utrzy- 
maną jest jeszcze pobudliwość odruchowa nerwów. W każ- 
dym razie nie można przy tej metodzie obyć się bez innej 
metody sztucznego oddechania. 

14) Odruchowe drażniei ie ośrodka oddechowego zapo- 
mocą uderzania w pośladki, zanurzania na przemian w zimną 
i ciepłą wodę, nacierania twarzy i piersi, a nawet calego 
ciała zimną wodą, krzyczenia do uszu, szczotkowania pode- 
szew, łechtania błony śluzowej nosa— jest polecenia godnem, 
ale obok stosowania właściwego sztucznego oddechania. 

Wspomniane metody jakkolwiek uwzględniają przeważ- 
nie jedną osobę ratującą, to jednak przy tej i przy owej 
autorzy dodają, że pomocnik ułatwiłby zadanie, a nawet że 
nieraz jest wprost koniecznym. 

W każdym razie przy wszystkich tych metodach bez 
użycia przyrządów, jedna osoba ratująca nie jest w stanie 
wykonywać sztucznego oddechania przez czas dłuższy, albo- 
wiem dla jednej osoby, zawsze do ruchów tych nie wprawio 
nej, są one za męczące. 

Przy wynajdywaniu sposobów sztucznego oddechania 
brano pod uwagę jedynie ratowanego, a nie uwzgłędniano 
fizycznych sił ratującego; zauważa to również i Kelemen 
z kliniki chirurgiczwej Bakay'a, podając w Archiv. f. kl. 
Chir. r. 1928 »nowy sposób sztucznego oddechania«. 

15) Sposób ten polega właśnie na korzysinem użyciu 
pomocników, uwzględniając ich nużenie się, Jest on modyfi- 
kacją Il-giej fazy zabiegu Silvester'a. Nie jeden, a dwaj 
pomocnicy ustawiają się twarzami do siebie z obu boków 
chorego i każdy z nich chwyta jedno ramię i przedramię ra- 
towanego i wyciąga je równocześnie poza jego głowę. „Przy 
ruchu powrotnym, w momencie, w którym łokcie ratowanego 
przyciska się do bioder, pomocnicy pochylają swe ciało ku 
przodowi i wykonują skuteczny ucisk na łuki żebrowe. Praca 
mięśni osób ratujących ma być przy tym sposobie bardzo 
małą. 

Niżej podany opis mego sposobu zaoszczędza jeszcze 
bardziej siłę osób ratujących. 

Przystępując do wykonania tego sposobu sztucznego 
oddechania musimy przedewszystkiem, jak i przy każdym 
innym zresztą sposobie, przekonać się wpierw o drożności 
otworów i przewodów nosowych, jamy ust, gardła, krtani, 
ewentualnie i tchawicy. W razie ich zatkania, usuwamy obce 
ciała (jak np. śluz, błoto, cząstki pokarmu) nie tylko pal- 
cami, ale (ciałą obce np. wodę, krew lub ropę) zapomocą 
zwieszenia chorego przez kolano: czy to zapomocą podłoże- 
nia poduszki (wałka, zwitka odzieży, kloca owiniętego w odzież) 
pod epigastrium i uciskania od tyłu dolnego odcinka klatki 
piersiowej, czy to zapomocą podniesienia chorego do góry 
nogami, czy też wreszcie zaponiocą wessania płynnych ciał 
obcych przez rurkę, wprowadzoną do tchawicy przez krtań, 
ewentualnie przez otwór tracheotomijny. 


Skoro stwierdzimy, że drogi oddechowe są drożne, kla- 
dziemy chorego na plecy, najlepiej na stole lub na równi 
lekko pochyłej ustawiając stół z jednej strony nieco wyżej 
io głowie zwisającej z brzegu stołu, idąc w tem za radą 
Nólaton 'a. Pod dolny odcinek klatki piersiowej podsuwamy 
walek 15—20 cm wysoki. Rozwieramy usta chorego, chwy- 
tamy język i trzymamy go wyciągniętym, jak to podaje 
Herter, lub, jeśli jest zbywajacy pomocnik, to wykonuje on 
trakcję Labord'a. Nogi ratowanego zginamy nieco w ko- 
lanach i w pachwinach i pizytrzymujemy w tej pozycji lub 
uzyskujemy to podłożeniem wałka pod kolana. 

Po tem przygotowaniu jeden z ratujących staje u głowy 
ratowanego i wykonuje zabieg Silvester'a. Dwaj inni 
ustawiają się po bokach tegoż i każdy z nich oburącz chwyta 
odpowiedni łuk żebrowy chorego. Na dany znak równocze- 
śnie pierwszy ratujący wyciąga ramiona ratowanego aż po 
za jego głowę, a obaj stojący z boków chorego, ciągnąc za 
łuki żebrowe skośnie na zewnątrz i ku górze, pomagają do 
rozszerzenia klatki piersiowej. Ta czynność wywołuje wdech. 


OCO o l će 


Następnie pierwszy ratujący ściąga z powrotem ra- 
miona ratowanego do klatki piersiowej i przyciska je do 
tejże, a pomocnicy pochylają się ku choremu bez wyprosto- 
wywanią swych ramion w łokciach. Wskutek tego prawie nie- 
znacznego wahania własnego tułowia najskuteczniej w regu- 
lowanej sile ściskają żebra chorego ku wewnątrz i wtedy na- 
stępuje wydech. 


Podczas tego stosować także można i mięsienie serca 
przez klatkę piersiową, w sposób podany przez Koeniga- 
Maasa, uderzając rytmicznie 60—70 razy według jednych, 
a 60—100 razy na minutę według innych, opisujących ten 
zabieg. 

Przedstawiony sposób sztucznego oddechania, uwzględ- 
niając metody Hasselt-Schuellera, Silvester'a, 
ewentualnie i Laborde'a, nietylko posiada wszystkie 
tych metod zalety, ale je i przewyższa w tem, iż, (czego nie 
należy lekceważyć), liczy się z łatwo występującem znużeniem 
u ratujących. 

Wskutek odpowiedniego ustawienia pomocników i wsku- 
tek dobrego wyzyskania ich współdziałania, przypada na każdego 
z nich zaledwie *'j, część pracy do wykonania A jeśli do- 
dam, że prócz tego wszystkie wytężające ruchy są zbyteczne, 
to jasnem jest, że zabieg ten może być przez czas stosun- 
kowo bardzo długi, nawet i przez kilka godzin wykonywa- 
nym przez te same osoby, nie sprowadzając u nich znużenia. 
'Tembardziej, że po pewnej ilości ruchów należy zrobić przerwy, 
jak to już wyżej pisałem, by obserwować czy u ratowanego 
nie wystąpiły już samoistne ruchy oddechowe. 

Ratujący funkejonują przy tym sposobie podobnie do 
maszyny, zachowując spokój i rytm równomierny, co przy 
wszystkich sposobach sztucznego oddechania jest głównym 
i wymaganym warunkiem. 

Również i zwiększenie pojemności klatki piersiowej 
przy tym sposobie (jak o tem przekonać się mogłem z do- 
świadczeń moich dokonanych spirometrem Hutchinson'a 
wspólnie z kol. Dr. Zbyszewskim w Zakładzie fizjo- 
logji U. J. K.) jest równe temu, jakie dla sposobu Sil- 
vester”a także doświadczalnie stwierdziła osobno do tego 
wyłoniona komisja z Royal human Society w Londynie 
w r. 1862. Ustalono tam mianowicie, że wymiana powietrza 
podczas każdego oddechu wynosi 300—500 cm3. 

My w naszych doświadczeniach otrzymaliśmy eyfry zu- 
pełnie podobne. 


Prym. Dr. Wilhelm PISEK. Lwów. 


W 300-tną rocznicę urodzin Sydenham'a *). 


Czeić pamięć swych wielkich poprzedników w zawodzie 
lekarskim jest nietylko obowiązkiem pokoleń następnych, 
ale i źródłem korzyści nieustających dla dalszego rozwoju 
nauki, dla dalszego rozkwitu lekarskiego. » Medicus in omne 
aevum nobilis« »lekarz po wsze czasy znakomitys — napis 


*) Podług przemówienia na posiedzeniu lwowskiego Tow. 
okarsk. dn. 20. VI. 1924. 
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ten położyło londyńskie Towarzystwo lekarskie w r. 1810 na 
odnowionym wówczas grobowcu Sydenham a, spoczywa: 
jącego w opactwie Westminster wśród wybrańców narodu 
swego. 

Urodzony w r. 1624, a więc lat 300 temu, studjował 
w Oxfordzie przerywając naukę służba wojskową. 
Były to burzliwe czasy Cromweli'a! Później uczył się 
w Montpellier, ówczesnej słynnej uczelni zasad hipokra- 
tesowskich — skąd, wróciwszy do Ojczyzny, uzyskał w 89 r. 
życia pozwolenie praktyki lekarskiej. Jego sława lekarska 
zataczała coraz szersze kręgi. Mimo to, dopiero w 52 r. ży- 
cia uzyskał doktorski biret. Zmarł 29 grudnia 1689 r. wsku- 
tek dny, powikłanej kamicą nerkową i krwotokami nerko- 
wemi, a więc z choroby, którą znał wybornie i której opi- 
sem postawił sobie pomnik aere perenmitus. 

Zbiorowe wydanie pism Sydenham a, które mam 
przed sobą, nosi — obyczajem ówczesnym — obszerny na- 
pis °): Thomae Sydenhami Med. Doct, ac Practici Lon- 
dinensis celeberrimi O puscula quotque hactenus separatim 
prodiere omnia. Nune primum junctim edita, à plurimis 
mendis repurgata ac Indice rerum et verborum at- 
curatissime ducta & ornata, Amstelodami, apud Henricum 
Wetsteinium CIOICOLXXXIII (1683). Wydanie to amster- 


| damskie zdobi udatna podobizna autora, 


Znajdujemy tu przedewszystkiem rozprawy : O choro- 
bach ostrych w ogólności, o chorobach nagminnych panują- 
cych w Londynie w latach 1661, 1662, 1668 i 1664. (Coż- 
stitutio epidemica) pod ogólnym napisem: Observationes 
medicae circa morborum acutorum Historiam et curatio- 
nem. Dalej, rzecz o ospie prawidłowej, o chorobach nagmin- 
nych od 1667—1669, o cholerze, o czerwonce, o odrze, 
o ospie nieprawidłowej, o kolce żółciowej, o płonicy, o za- 
paleniu opłucnej, o zapaleniu nieżytowem płuc (pneumonia 
notha), o róży, o zapaleniu gardła. Następują odpowiedzi 
w postaci listów: Epistola responsoria prima (o chorobach 
nagminnych r. 1675—1680) i Epistola responsoria secunda 
De luis venerea Historia & curatione (o kile), wreszcie Dis- 
sertatio epistolaris... circa curationem Variolam confluent 
nec non de affectione hysterica. Imponujacy ten materjał 
obejmuje 41i stronie dużej ósemki o wzorowym druku. 
W części drugiej umieścił wydawca drugą najsłynniejszą pracę 
Sydenham'a: TRACTATUS de PODAGRA (62 stronic) — 
a kończy zbiór cały rozprawa: De Hydrope (str. 63—91). 
Z jaką starannością drukowano to dzieło widać z omyłek 
drukarskich — których ilość dochodzi 3! Wydanie weneckie 
z r. 1762 zawiera oprócz powyższych prac i szeregu rozpraw 
autorów obeych o tychże przedmiotach — jeszcze § yden- 
ham'a: ŚScheduła monitoria de Novae febris ingressu, 
(na str. 111—112), De febre putrida Variolis confluenti- 
bus superveniente (str. 180) i de Mictu sauguineso a Cal- 
culo Renibus impacto (str. 181, 182) — opis choroby 
autora przebytej w r. 1660 — z datą 29. IX. 1686 r. 

Wielkość i znaczenie Sydenham 'a ocenimy, jeśli so- 
bie uprzytomnimy, że działał on na sto lat przed twórcą ana- 
tomji patologicznej Morgagni'm, że jako jeden z naj- 
genjalniejszych naśladowców Hipokratesa — wszak potomność 
odznaczyła go mianem zaszczytnem »angielskiego Hipokra- 
łesa« — opierał się wyłącznie na obserwacji, na obserwacji 
własnej, a ogłosił tylko to co, wielokrotnem doświadczeniem 
stwierdził i umocnił: »Hoc enim spondeo nullam à me 
Methodum generalem fuisse evulgatam, quae ezpewrientid 
reiteratd mon est stabilisata, atque confirmata 5)«. Nie- 
zmiernie dużo trudu wkłada Sydenham w drobiazgowe, 
możliwie najściślejsze opisy objawów chorobowych, przebiegu 
chorób i ich powikłań. I dlatego też po wszystkie czasy po- 
zostanie klasykiem medycyny, wzorem — prawie niedości- 
gnionym. To, co uczyniło na zawsze opisy anatomopatolo- 
giczne Rokitańskiego (w drugiej połowie zeszłego stulecia) 
pomnikowemi, to podziwiamy u Sydenhama w obrazach 
skreślonych w XVII stuleciu! Wymaga on też od lekarza 
najściślejszej obserwacji i opisu drobiazgowego, jak od bota- 
nika opisującego roślinę — przykiadowo mówi o botanicznem 


2) Ortografję podaję wszędzie ściśle podlug oryginału. 
4) Praefatio, (bez paginacji) str. 16, ustęp 2. 
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opisie fijotka: Qui verbi gratia Violam accurate descrip- 
serit, quoad colorem, saporem, odorem, ac figuram... om- 
nibus ubique terrarum Violis,... Historiam illam in pleris- 
Tue fere omnibus convenire facilè animadvertet*) Dużo też 
wkłada trudu i w rozpoznawanie chorób różniczkowe, gdyż 
te same przyczyny (pewne zmiany »soków« — podług pojęć 
umoralnych, ówczesnych) mogą wytwarzać różne objawy — 
gdy z drugiej strony, choroby pod względem objawów po- 


dobne, mogą mieć wcale różne przyczyny. Zasadę — której 
doniosłość i dziś, pomimo olbrzymio rozwiniętej djagnostyki 
ekarskiej — w całej pełni uznajemy, wypowiadał pierwszy 


Sydenham. Jako bystremu lekarzowi-praktykowi, nie uszło jego 
uwadze, że nieraz i objawy, »facies morbi«, nie zależą od 
samej choroby, jak raczej od sposobu leczenia — tak iż »cho- 
ku na tę samą chorobę, w inny sposób leczeni inne też oka- 
zują objawy”)«. 

Mistrzowski opis dny wywołuje podziw u klinicysty na- 
Szych czasów, tej miary co Trousseau: »...podziwiając ten 
opis, mówi on, widzimy, jak mało do uzupełnienia pozostawił 
Swoim następcom«. Jako przykłady, niech mi będzie wolno 
Przytoczyć kilka wyjątków. O napadzie bólów dnawych pisze 
Sydenham: »...nunc tensionem violentam vel ligamento- 
tum istorum dilaceratione, nue morsum canis rocdentis, 
quamdoque pressuram © coarctationem exzprimens; adhaec, 
ita vivum exrquisitumque habet sensum pars affecta, ut 
nee linteorum super — incumbentium, nec cubiculi a for 
liori ambulatione concussionem ferre valeat AJ 

O zniekształceniach stawów i członków, o złogach dna- 
wych wyraża się, że... radicum Pastinacae similes eos red- 
dlit (Podagra) ... tophaceas generans... nudos tophos cre- 
tam vel oculos Cancrorum, aemulantes, aciculd cruendos 
echibeć conspectui’). Doa, zdaniem Sydenhama wyjątkowo 
nagabuje mlodych chłopców lub kobiety — a te chyba w wieku 
Dóźniejszym »jam vetulas © viragines seu corpore mascu- 
lorum habitum aemuuelantes? ). Pomiędzy przyczynami zwraca 
uwagę, że nietylko wiek ale i zmieniony tryb życia, zaprze- 
stanie ruchów, do których w latach młodocianych chory był 
przyzwyczajony, sprzyjają rozwojowi dny. Sprzeciwia się 
powszechnie głoszonej opinji, że obojętnie czy kto nadużywa 
trunków, czy też nie pije: Vinum potans Podagrd labora- 
bis, et vinum mon potans laborabis Podagra, gdyż wino 
w istocie »de facto officere*).« Z własnego doświadczenia 
twierdzi, że wpływ snu, usposobienia wzgl. wysiłków umy- 
słowych, wzruszeń duchowych jest bardzo wielki — » więcej 
zapada na dnę ludzi zamożnych, niż biednych, więcej ludzi 
inteligentnych, niż ograniczonych 0)«, Ze zdziwieniem czytamy 
tu o wpływie wzruszeń duchowych — etjologicznie dopiero 
w nowszych ezasach stwierdzonym. Leczenie przeprowadza 
Sydenham -— jakkolwiek tkwiący w zasadach humoral- 
nych swego czasu — przecież nie niewolniczo. »Quo simpli- 
Qlus eo melius**) « przyświecać ma lekarzowi na każdym kroku 
zwracając jednak bacznie uwagę, by i smak leków nie był 
przykrym (str. 32) a dla żołądka właściwszym — dla ulop- 
ków np. dodatek wina lepszy od miodu. Omawia też prze- 
bisy djetetyczne, jakościowo i ilościowo, jakby był uczniem 
najnowszych kierunków chemji żywnościowej, wiedziony je- 
dynie genjalnem odczuciem wskazań chorobowych. Próbuje 
wprawdzie objaśniać wskazówki teoretycznymi wywodami pa- 
toiogji humoralnej — wszędzie jednak mówi lekarz, o do- 
świadczeniu wyjątkowem, w ogniu ścislej krytyki skontrolo- 
wanem. Umiarkowane żywienie chorych jest pierwszorzędną 
zasadą; jednak rygorystyczne skąpe żywienie pogarsza ich 
stan (str. 38). Ostrzega'?) przed nadmiarem mięsa, potra- 
wami slonemi, ostremi przyprawami — ze względu na nerki, 
wysoko ceni wartość wyłącznej djety mlecznej dła niektórych 


i) Praefatio, str. 6., ustęp 1. 
5) tamże, str. 4., ustęp ostatni. 

,.)a więe: bóle szarpiące jakby od ukąszenia psa ...prze- 
czuliea chorej części nie znosi kołdry ani najmniejszego wstrzą- 
Snienia łóżka od kroków silniejszych. , 

©) Str. 14. De Podagra. 
8) Str. 19 ibid. 
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przypadków. Jazdę konną, systematyczną, wyjąwszy starców 
i chorych dotkniętych kamicą, uważa za dobry Środek po- 


mocniczy — również ocenia doskonale znaczenie biegunki, 
| jak niemniej wartość potów sztucznie sprowadzanych: » Cœ- 
tharsis ac Diaphoresis per sudorem... ... Imprimis venae- 
sectio... in humoribus... evazuamdis...« stanowi podstawę 


leczenia'3), Występuje wrogo przeciw przesadnemu stosowa- 
niu leków: a wielu chorych, o których sądzą, że zmarli wsku- 
tek podagry, zgninęło raczej »non łam ipso morbo quam 
sublestć atque indebitd medicatione"*)«. 

Wyznaje szczerze, że w podagrze nie zna swoistych le- 
ków — przytacza też satyryczny, przepyszny poemat Lu- 
cianusa, obejmujący wierszem około setkę przeróżnych le- 
ków przeciwdnowych w czem, obok innych, nie braki ... k ału, 
mleka, oczywista i organoterapji, wreszcie żab i pijawek. 

W pięknej rozprawie: de Hydrope również na każdem 
kroku widzi się doskonałego obserwatora i krytycznego tera- 
peutę. Syrup. de spimd cervinń w połączeniu z odwarem 
Tamarynd i liści senesowych, rzewieniem (str. 70) stanowią 
podstawę leczenia, Hydragoga i Cathartica. W przypad- 
kach, w których one nie pomagają zaleca Sydenham »Diure- 
tica e salibus Lixivialibus« a więc przetwory, jak nasz octan 
potasowy. O wartości leczniczej wypuszezania płynów (Para- 
cenłesis) wyraża się sceptycznie. Mimo nieznajomości etjo- 
logji, zdaje się, że przecież ma wyniki niezłe. Nie przeszka- 
dza mu to, by przytem wskazać na konieczność wyksztąłce- 
nia anatomicznego dla lekarza, który uczyć się ma na zwło- 
kach ludzkich i zwierzęcych. 

Jako jeden z najświetniejszych przedstawieieli tradycji 
hipokratesowskich — a przytem dziecię swych czasów, upa- 
truje siedzibę chorób w schorzeniu »soków usiroju«, jakkol- 
wiek nie znamy jeszcze dokładnie tych »soków«. Zmiany ich 
wytwarzają podstawowe objawy chorób. Inna część objawów, 
są to objawy obronne w kierunku wydzielenia z ustroju wy- 
tworów chorobowych. Grupę odrębną stanowia przypadłości, 
jako następstwa leczenia. Podział chorób na ostre i prze- 
włoczne wyjaśnia tem, że w pierwszej grupie zadziałała przy- 
czyna zewnętrzna i 4 temi chorobami ustrój szybko się za- 
łatwia, zaś w chorobach przewłocznych, w znacznej części wy- 
twarzanych przez błędy djetetyczne — odbywa się wydalanie 
tej »materia peccams« tylko bardzo niedostatecznie. 

Nauka o chorobach nagminnych (»Katastaseologia«), tak 
jak ją pojmował Sydenham, zasługuje mimo swych błędów 
i dziś na naszą szczególniejszą uwagę. Choroby te zależą od 
wpływów atmosferycznych, a więc są to choroby wiosenne, 
letnie, jesienne i zimowe — zmienne bardzo, bardzo też za- 
leżne od pogody i słoty — danej pory roku (Constitutio 
annua). Ponadto istnieją jeszeze nieznane bliżej czynniki 
chorobotwórcze, z ziemi biorące swój początek, a wytwarza- 
jące zanieczyszczenia atmosfery (Constitutio epidemica'5). 

W epidemji moru (z lat 1665—1666) a więc czasie 
istniejącej Constitutio lomoides, stwierdza, że i inne choroby 
jak np. dur, zapalenie oplucny, zapalenie płuc i inne oka- 
zują cechy moru, tak, jak podczas epidemii ospy (1666 — 
1669) stwierdza Constitutio variolosa , innym razem znów 
Const. dysenteriea — słowem, istniejące nagminne choroby 
wyciskają piętno pewne na inne grupy ehrobowe. Znako- 
mity nowoczesny historyk medycyny Pagel, omawiając po- 
wyższe poglądy Sydenhama, nazywa je »pracą uawskróś 
oryginalną w duchu hipokratesowskim« i »najbardziej warto- 
ściowem jego dziełem e. 

Jeżeli uważnie śledzimy postępowanie terapeutyczne 
Sydennama, dostrzeżemy u niego na każdym kroku nad- 
zwyczajną oględność i umiarkowanie — dalekie jednak od 
nihilizmu terapeutycznego, który dopiero 200 lat później się 
zjawia. Marzy wprawdzie o lekach swoistych : ... optandum 
est tamen, ut beneficio specificorum, si quae talia inveniri 
possint, aeger... ad sanitatem proficeret...'*), ale nade- 
wszystko uznaje przemożny wpływ siły leczniczej sa- 


13) Str. 22 ibid. 

t4) Str. 57 ibid. 

1) De morbis epidemie. str 6 i nast. 

10) Praefatio w: Thomae Sydenhami opuse, omuia.. st r, 
(bez paginacji) 12., ustęp ostatni. 
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mej przyrody, samego ustroju — któremu owe swoiste 
leki mogłyby dopomóc w walce obronnej. Makowiec był jego 
ulubionym lekiem — dzisiaj jeszcze przepisujemy Lauda- 
num liqu. Sydenhami. Wysoko ceni upusty krwi i leki czy- 
szczące. Recepty, wcale licznie rozrzucone po wszystkich mo- 
nogrsfjach Sydenham 'a, świadczą, że jego każda kombi- 
nacja leków, mimo ustępstw czynionych ówczesnym prądom, 
obmyślana jest doskonale i znamionują istotnie doświadezo: 
nego praktyka. Uprzytomnijmy sobie, że Sydenham pra- 
cuje w czasach, gdy odkrycie nieśmiertelnego Harveya o krą- 
żeniu krwi (1628 r.) zaledwie weszło w świadomość ogółu 
lekarskiego, gdy więc nowoczesna patologja i terapja z cha- 
osu się wyłaniała — wtedy nam wystąpi w calej świetności 
praca Sydenhama, nacechowana zasadą, że »medycyna 
jest sztuką, której podstawą wyłącznie musi być doświadcze- 
nie. Doświadczenie krytyczne, nabywane u łoża chorego uczy 
jak chorobę usunąć. Niech mi wolno będzie zakończyć sło- 
wami znakomitego paryskiego kiinicysty Chauffard'a, 
wypowiedzianemi na obchodzie ku czci Sydenhami w aka- 
demji medycznej !*): » Nie szukał on honorów... stanowisk profe- 
sorskich (charges professorales)... nawet posady szpitalnej... 
nie znał innej ambicji nad tą, by dobrze badąć swych 
chorych, najlepiej ich leczyć i światu lekar- 
skiemu ogłasząć wyniki swych obserwacjie. 


Dr. A. KACENELSON. Warszawa, 
Z kazuistyki myastenji z zaburzeniami dokrewnemi. 
Uwagi o etjologji i patogenezie. 

Z Kliniki chorób nerwowych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: prot. K. Orzechowski. 


Dokończenie. 


Uwzględniając schorzenia wielogruczołowe, wikłające 
przy różnym udziale poszczególnych zespołów dokrewnych, 
różnem nasileniu ich objawów i ustosunkowaniu chronolo- 
gicznem tak często przebieg myastenji, należy wymienić cho- 
robę Basedowa. Obok pozornych »fragmentów« choroby Ba- 
sedowa, odkrywanych u myasteników, jako małoznaczące 
znamiona ich neuropatycznej konstytucji, istnieją dość liczne 
spostrzeżenia niewątpliwie współistniejącej choroby Basedowa 
w myastenji, zebrane przez Tobiasa (1912). (U nas spo 
strzegali kombinację obu tych schorzeń Męczkowski 
iJaroszyński). Ustosunkowanie rozwoju obu cierpień w cza- 
sie bywało przyriem tego rodzaju, że albo Basedow poczynał 
cierpienie i później występowały objawy myastenji, lub po- 
czynały się objawy obu chorób jednocześnie, albo też my- 
astenia występowała wcześniej, Basedow zaś później. Dotąd 
nie notowano w literaturze pełnego obrazu thyrsotoksykozy 
w przebiegu myastenji. Przypadek takiej kombinacji, odstą- 
piony mi przez prof, Orzechowskiego z jego praktyki 
prywatnej, podaję poniżej. 

Przyp. III. Chora M., lat 35, wolna, w obserwacji od 18. 
XI. 1917 z przerwami do 16. X. 1919. Wywiady: Zawsze bardzo 
nerwowa. Od początku wojny datuje się obecna choroba, która 
przez pierwsze 2 lata objawiała się tem, że po irytaejaeh opa- 
dały e] powieki i że nie mogła dłużej pisać, bo bardzo rychio 
zawodził 3-ci palec i nie podtrzymywał stalówki. Mniej więcej 
w r. 1916 osłabienie przeszło powoli na górne kończyny tak, że 
nie mogła się czesać, i na kończ. dolne, mianowicie nie mogła 
wchodzić na schody. Od czasu do czasu zdarzały się krótko- 
trwałe stany »zaparcia« oddechu. Ostatnio zauważyła przy je- 
dzeniu, że szezęka dolna opada. Wogóle objawy są zmienne; 
rano i po wypoczynku mało dają się we znaki. Perjody zawsze 
regularne. Stan przedmiotowy w pierwszym okresie so0strze- 
gania: Asteniczna budowa, raczej malego wzrostu, pokład tłusz- 
czu dość obfity, Waga 544 kg. Brak anemji. W narządach we- 
wnętrzych, prócz serca, brak objawów chorobowych (Dr. L. 
Gluziński, Doc. Czernecki). Dość duże wole, skladające 
się z trzech, dość dobrze dających się wyos bui płatów, twat- 
dawe, z wybilaym szmerem naczyniowym, niebolesne przy uci- 
SKU, żyły nad niem rozszerzone. Serce od 3 żebra, linji środko- 
wej do linji sutkowej, nad niem szmer skurczowy, najwyraźniej- 
szy nad t. oplucną, mniej nad mostkiem, najmniej nad koniusz- 
kiem; t = około 110, łatwo uściskalne, miarowe, akcja serca 
burzliwa. Oczy nie wysadzone, brak Grafego, Stellwaga, Dalrym- 
pla. Drzenie drobne palców rąk. Roentgenologicznie poza powiek- 


"j »Le Temps: dziennik polit. z 22. maja 1924, str. 2. 


szeniem lewej komory, stosunki w śródpiersiu prawidłowe. 09 
kilka dui wzniesienia podgorączkowe, nie przewyższające 37.6. 
Bordet-Wassermann we krwi ujamny. Stan nerwowy : Stale nie- 
dowłady zwieraczy powiek, mięśni pochylających głowę na- 
przód, obu naramtennych, zginaczy ud. Zaniki lekkie mm. nad- 
grzebieniowego i naramiennego lewego. Przy unerwieniu wystę- 
pują bardzo rychlo porażenia myasteniczne, najwybitniej w dźwi: 
gaczach górnych powiek i prostownikach palców rąk. Mowa 
już po kilku słowach staje się nosową, coraz mniej wyraźną, 
wreszcie chora ją urywa z powodu braku tchu. Mimika twarzy 
z początku rozmowy prawidlowa, z czasem ulega zniekształce- 
niu, mianowicie prawy kącik opada znacznie i wogóle wargi, 
poza przyśrodkową częścią wargi górnej, stają się nieruchome. 
Uśmiech ma w tej chwili typ uśmiechu pionowego, chora bo- 
wiem podciąga do góry część przyśrodkową górnej wargi, przy 
zmpełiej nieruchomości reszty wargi i calej zresztą twarzy. 
Przypomina to ruch pyszczka Świnki morskiej. Przy wyciągnie- 
ciu ramion przed siebie spostrzega się bardzo szybko opadanie 
palców, a bardzo rychlo potem całych ramion. Olora z trudem 
siada, poczem już ani powtórnie usiąść, ani przewrócić się na 
boki nie może. Zrazu chodzi dobrze, po kilku krokach zaczyna 
się chwiać i grozi jej upadek. W tej chwili opada także głowa. 
Z tego powodu przez szereg miesięcy pozostawała w łóżku. Ze 
strony napięcia mięśniowego, odrachów, zborności, czucia, zmy: 
słów, odruchów Źrenie, zwieraczy pęcherza i kiszki stolcowej 
zmian nie stwierdzono. Na odczyn elektr. myasteniczny nie ba- 
dano 2 powodu oporu chorej. W ciągu pierwszych miesięcy po- 
bytu w sanatorjum stan chorobowy z matemi wahaniami utrzy- 
mywał się bez zmiany. Później jednak trwale się pogarszał. Nie- 
dowłady myasteniczne pojawiaty 'się tak szybko, że chora nie 
była w sianie wykonywać nawet najprostszych ruchów, nie 
mogła się czesać, musiała być karmioną, wreszcie pojawiały się 
coraz częściej stany bezdechu, na szczęście krótkotrwałe. Równo- 
ległe z tem pogorszeniem stanu ruchowego pogarsaało się tętno 
dochodząc stale do 120, a stłumienie serca przeszło na palec 
linję sutkową. Po wyczerpaniu najrozmaitsych środków, jak że- 
lazo, arsen, strychnina, sole wapniowe i adrenalina na we- 
wnątrz, w tym już niemal rozpaczliwym okresie zaczęto poda- 
wać chorej tyreoidynę Laokoona, początkowo po '/,, potem po 
całej tabletce dziennie. Od iej pory rozpoczął się przełom 
w obrazie chorobowym, tętno spadło do 110, w ciągu dalszych 
2-ch tygodni do 88, utrzymując się już odtąd stale na tej wyso- 
kości, serce powróciło do wymiarów prawidłowych, szmery ogra- 
niczyły się do lekko trącego szmeru na podstawie, ustąpił zu- 
pełnie dawny bardzo głośay szmer nad tarczycą, która wybitnie 
zmalała. Chora odzyskała w znacznej mierze sprawność rucho- 
wą, tak,że z czasem odważyła się ua przechadzki dłuższe po 
ulicy, wyraźnych miedowładów nie było już można wykazać, 
trwale tylko pozostało myasteniczne nużenie się wargi górnej 
i jednego prostownika palca. W tym okresie poprawy, w 7-ym 
miesiącu pobytu w sanatorjum, wyjechała chora do domu. 
W rok potem powróciła z nawrotem nieco lżejszym tych samych 
zasadniczych objawów: powiększenia wola z wybitiym szine- 
rem, powiększenia lewego serca ze szmerem skurczowym zastaw; 
kowym, przyśpieszeniem tętna w granicach 96—120, okresowemi 
stanami podgorączkowemi i porażeniami myastenicznemi, mniej 
nasilonemi niż poprzednio. Zachęceni powodzeniem leczenia po- 
przedniego, zastosowaliśmy obok bardzo małych dawek tyreo- 
idyny (?/, tabl. dziennie), naświetlania roentgenowskie wola draż- 
niącemi dawkami, z tym wynikiem, że do trzech tygodni uzy- 
skaliśmy zupełne ustąpienie objawów tarczycowo-sercowo-my- 
astenieznych. W tym okresie spostrzegania zauików mięśni na- 
ramiennego i nadgrzebieniowego już nie było. Odtąd chora pro- 
wadziła normalny tryb życia, w jesieni 1918 przebywała trudy 
i wzruszenia inwazji ukraińskiej, która ją wypędziła z jej ma- 
jątku ziemskiego, wyszła z nich bez szwauku, ulegając ledwie 
zaznaczonemu nawrotowi myastenji z wiosną 1919, I teraz obja- 
wy szły w parze z pewnem zwiększeniem wola, ze szmerami 
nad tarezycą, skłonnością do stanów podgorączkowych i przy- 
śpieszeniem tętna, 99—100. Powiększenia wymiarów serca, ani 
szmerów, poza tarciem osierdziowem, już nie stwierdzono. Znowu 
leczona małemi dawkami tyreoidyny i naświetlaniami tarczycy, 
wróciła niemal zdrowa do domu, bo tylko przy bardzo uważź- 
nem badaniu można było mieć pewue podejrzenie, że te same 
grupy mięśni, co dawniej, nużą się jeszcze trochę przedwcześnie. 
Według doniesienia Dra L. Gluzińskiego, jest chora obec- 
nie od 8 lat zupełnie zdrowa. 


U chorej tej nie można było, niestety, przeprowadzić ba- 
dania elektrycznego. Mima to rozpoznanie myastenji należy 
uważać za pewne, nawet gdyby odczyn myasten. elektr. wy- 
padł był ujemnie, jak ta zresztą w typowej myastenji czasem 
się zdarza. Obok objawów myastenji istniał też zespół obja- 


wów: wola, dającego szmery, przyśpieszenie tętna, wzmoże- 
| nie czynności serca i względnej niedomykalności jego zasta- 


wek dwudzielnych. Na ścisłą wzajemną przynależność wszyst- 
kich objawów wskazywał fakt, że wspólcześnie one powsta- 
wały, wzmagały się i ustępowały, stanowiły więc nie przy- 
padkowy zbiór objawów, a całość kliniczną, przyczynowo 


| związaną. Wobec braku zasadniczych objawów choraby Ba- 
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sedowa, jakim jest wytrzeszcz i objaw Dalrympla, ze względu 
na zbitość utkania woła i przebieg przestankowo-nawrotowy 
Sprawy” nasuwalo się rozpoznanie rzadkiego przypadku czy- 
stej thyreotoksykozy. Ponadto różnił się ten przypadek od 
choroby Basedowa ograniczeniem się objawów właściwie tylko 
do sercowych, bo inne, tak częste w Basedowie, jak nadmierne 
łaknienie, chudnięcie, poty, objawy żołądkowo-kiszkowe, pig- 
mentacje i t. p. brakowały. Pod jednym względem tylko 
obraz chorobowy nie dopełnia warunków, stawianych przez 
Chvostka rozpoznaniu thyreotoksykozy, nie znajdujemy tu 
bowiem przyczyny zakaźnej lub toksycznej. Jeśli jednak 
uwzględnimy, że istnienie zaburzenia toksycznego w myastenji 
jest conajmniej bardzo częste (gorączka, zaburzenia che- 
mizmu ustrojowego, sprawności nerek i t. p.), to właśnie 
w niem doszukiwać się trzeba etjologji toksycznej nadczyn- 
ności tarczycy naszego przypadku. 


LJ w 
U 


Jak już wyżej wspomniano, niemal wszyscy badacze 
myastenji przypisują doniosłe znaczenie w jej etjologji zabu- 
rzeniom aparatu dokrewnego wielogruczołowego. Obecnie, 
gdy długie lata znajomości obrazu myastenicznego pomnożyły 
materjał kazuistyczny, rozpatrując krytycznie notowane zabu- 
rzenia dokrewne, musimy przedewszystkiem stwierdzić, że 
w wielu przypadkach jednak żadnych zaburzeń ze strony gru- 
czołów wewnętrznego wydzielania nie było. Tam, gdzie za- 
burzenia dokrewne istniały, stwierdzone klinieznie lub anato- 
micznie, występowały one najczęściej w postaci stanu grasi- 
czo-limfatycznego, rzadziej choroby Basedowa lub thyreoto- 
ksykozy, jak w jednym naszym przypadku, najrzadziej w po- 
staci zespołu jakoby osteomalatycznego, na co staraliśmy się 
w tej pracy zwrócić uwagę. Stwierdzano pozatem dość 
rzadko niedorozwój płciowy, wyjątkowo zmiany anatomiczne 
przysadki, i to wskazujące na nadczynność płatu tylnego, 
zamiast raczej oczekiwanego obrazu hypofunkcji (Tilney, 
Marinesco), domniemywano się zmian w nadnerczach 
i gruczołach przytarczycznych, istnienia jednych i drugich 
nikt jednak ściśle nie udowodnił. Zatrzymując się na rzeczach 
pewnych, więc na zespole grasiczo-limfat., hyperthyreotoksy- 
kozie i osteomalatycznym, trudno nam przypuścić, by one 
mogły być powodem myastenji, a to z następujących powo- 
dów: 1) zespoły te u różnych innych osobników nie wywo- 
łują myastenji, nawet gdy się kombinują ze sobą, co prze- 
cież nie należy do rzadkości; 2) myastenja występowała 
w pewnych przypadkach kombinowanych z Basedowem i oste- 
omalacją przed niemi, a nie po nich; 8) zespoły te na tyle 
między sobą się różnią, że dość trudno zrozumieć by było, dla- 
czego raz prowadzi do myastenji zaburzenie wielogruczołowe 
istniejące przy osteomalatycznym obrazie, a kiedy indziej 
zaburzenie wielogruczołowe, bądź co bądź odmienne, jakie 
stwierdzamy w przypadkach Basedowa; 4) zaburzenia do- 
krewne mogą kłócić się ze sobą; obok nadczynności tarczycy, 
najczęściej spostrzeganej, notuje jednak Chvostek przypa- 
dek z obrzękiem śluzakowatym pierwotnym). 

Z tych powodów wydaje nam się w zgodzie z oczywi- 
stością faktów zapatrywanie, które zaburzeniom dokrewnym 
w myastenji przypisuje znaczenie objawów tylko współtowa- 
rzyszących, nie istotnych dla etjologji schorzenia mięśniowego. 
Stąd wysnuwa się bliski wiosek, że i myastenja i różne 
objawy dokrewne, które przy niej spostrzegamy, muszą mieć 
jedną wspólną lub pokrewną przyczynę i jednakowe lub bar- 
dzo podobne usadowienie w ustroju tej szkodliwości choro- 
bowej, która obie grupy objawów, mięśniowe i dokrewne, 
wywołuje. Usadowienia tego musimy się doszukiwać w narzą- 
dzie nerwowym i to nie w neuronach mózgo-rdzeniowych 
tego narządu, których zaburzenia nie dają objawów podob- 
nych do myastenji (nad czem już Chwostek swego czasu 
obszernie się zastanawiał) i zresztą także nie tłumaczyłyby 
objawów dokrewnych. Przyczyna chorobowa, prowadząca do 
myastenji, musi być umiejscowiona w narządzie nerwowym 


; 5) W przypadku zaś Tobiasa z chor. Basedowa w prze- 
biegu myastenji wystąpiła tężyczka. Ten jedyny przypadek 
kombinacji z tężyczką wystarcza, by podważyć opinję Ch v o- 
stka, że nadczynność przytarczycowa odgrywa poważną rolę 
w powstawaniu myastenji, 
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wegetatywnym, co wyjaśniałoby przedewszystkiem objawy 
ze strony podległych temu narządowi i jego nierozdzielną za- 
razem część stanowiących gruczołów wewnętrznego wydziela- 
nia. Przy różnem nasileniu i różnem rozprzestrzenieniu ogni- 
ską chorobowego w układzie wegetatywnym mielibyśmy różne 
ustosunkowanie zmian myastenicznych i dokrewnych; przy 
ognisku chorobowem małem mogłyby być tylko objawy my- 
astenji, przy braku zaburzeń wewnątrz-wydzielniczych. Po- 
nieważ : 1) na ogól objawy wegetatywne w ścisłem znacze- 
niu słowa, więc takie, jak naczynioruchowe, wydzielnicze, 
odżywcze i t. p., nie należą w myastenji do częstych ; 2) 
dotknięty bywa nieraz ogół mięśni prążkowanych ; 3) zabu- 
rzenia dokrewne, o ile są obecne, dotyczą wcale często gru- 
ezołów dokrewnych, jednak w pewnej dość stałej kombinacji, 
dając to zespół grasiczo-limfatyczny, to tarczycowo-nadczyn- 
nościowy lub osteomalatyczny, — trudno z tych powodów 
doszukiwać się usadowienia zmian, będących tłem myasteniji, 
w narządzie wegetatywnym obwodowym, raczej należy je 
usadawiać w narządzie ośrodkowym. Tutaj można przypusz- 
czać tylko istnienie ogniska bardzo ograniczonego ; taka zaś 
zmiana anatomiczna, niewielka, dająca jednak objawy choro- 
bowe rozległe, może zachodzić wyłącznie w ośrodkach wege- 
tatywnych najwyższego rzędu, więc prawdopodobnie w pod- 
wzgórzu (obu stron ? 9). 

Przypuszczając, że istotę myastenji stanowi zmiana 
w pewnych ośrodkach podwzgórza, zmiana może tylko funk- 
cjonalna w niektórych przypadkach uleczalnych i o wybitnych 
zwolnieniach w przebiegu”), prawdopodobnie zaś anatomiczna 
w pewnej grupie przypadków ciężkich, możemy sobie w różny 
sposób tłumaczyć mechanizm powstawania na tem tle zabu- 
rzenia myastenicznego. Może ono iść drogą zaburzenia prze- 
miany materji, endogennego zatrucia. Tem by się tłumaczyło 
między innemi obniżenie sprawności wątroby (Kaufman, 
nasz przyp. I.), zaburzenia sprawności nerek, dość często 
obserwowane, odwapnienie ustroju, prowadzące do zespołu, 
w takim razie pseudoosteomalatycznego, wreszcie może lim- 
focytozę krwi i nacieki limfocytarnem ięśni i narządów (W ei- 
gert, u nas Goldflam i Erlichówna), nawet prze- 
rost układu grasiczo-limfatycznego u konstytucjonalnie spo- 
sobnych do tego osobników. Przedewszystkiem jednak, co 
nas tu najwięcej obchodzi, czynnik endotoksyczny, działając 
na komórki mięsne, wywołaćby mógł ich wyczerpalność my- 
asteniczną. Inne tłumaczenie musi liczyć się z faktem, że 
sarkoplazma włókna mięsnego prążkowanego ma własne uner- 
wienie wegetatywne. Przytem następujące okoliczności prze- 
mawiają za tem, że prawdopodobnie włąśnie sarkoplazma, 
a nie istota włókienkowa mięśni, jest zaatakowana w mya- 
stenji: 1) odmienność zaburzenia od wszelkich innych za- 
burzeń układu nerwowego, napewne nagabujących układ włó- 
kienkowy, 2) największe nasilenie objawów myastenji właśnie 
w mięśniach, zawierających najwięcej sarkoplazmy i najobli- 
ciej zaopatrzonych we włókna wegetatywne : dużych kadłuba 
i przykadłubowych, przepony i gałkoruchowych. Okoliczności 
te przemawiałyby za tem, że schorzenie pewnych ośrodków 
wegetatywnych mogłoby przenosić wadliwe pobudzenia po 
włóknach własnych wegetatywnych mięśni prążkowanych na 
ich część sarkoplazmatyczną, wywcełując w ten sposób zna- 
mienny dla myastenji obraz wyczerpliwości. W myśl tego 
drugiego tłumaczenia, zaburzenia chemizmu ustrojowego, które 
spotykamy przy myastenji, mogłyby być nie przyczyną, 
a w pewnej mierze następstwem schorzenia sarkoplazmy, 
w której tak często zresztą stwierdza się zwyrodnienie tłusz- 
czowe (Marburg). 


8) O ile sądzić możemy z krótkiego sprawozdania, pomiesz- 
czonego w Zentralbl, f. d. g. Neurol. u. Psych. T. 34 Z. 8, do- 
szukuje się Bolten, w dziele p. t. »O wrodzonej pośledności 
układu sympatycznego«, tła myastenji w konstytucjonalnie ma- 
łej odporności układu sympatycznego. Czy Ściślej usadawia 
przypuszczalne miejsce schorzenia i jak sobie wyobraża B. mae- 
chanizm patogenezy, tego ze wspomnianego referatu nie dowia- 
dujemy się. 

1) W przypadkach tych osobników konstytucjonalnie spo- 
sobnych, mających słabo założony układ wegetatywny, — do 
tych należą grasiczo-limfatycy, infantyle, — mogą emocje grać 
rolę wybitną, jak to w patologji układu wegetatywnego tak 
często się zdarza, a czego przykładem jest, obok niewielu innych, 
także przypadek Koelichena i nasz przyp. I. 
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Zmiana funkcjonalna, czy anatomiczna ośrodków pod- 
wzgórza, która powoduje myastenję, może być tego rodzaju, 
że ośrodki te popadają w stan podrażnienia, albo upośledzo- 
nej czynności. Za hypotezą stanu podrażnienia, prowadzącego 
do myastenji, hypotezą, która zresztą raczej tłumaczyłaby 
wyleczalność pewnej grupy przypadków, przemawiałaby ta 
okoliczność w naszym przyp. I-ym, ża strona syringomye- 
liczna chorego była mniej myasteniczną, co utrzymywało się 
wyraźnie przez cały czas obserwacji, pomimo, że właśnie po 
tej stronie były zaznaczone objawy piramidowe. Jak sekcja 
wykazała, jama niszezyła też rogi tylne lewej strony. Możnaby, 
opierając się na tem, co prawda jedynem odpowiedniem spo- 
strzeżeniu, przypuszczać, że przez jamę w rogu tylnym ośrodki 
wegetatywne 1dzenia pozbawione zostały połączeń swych 
z ośrodkami wyższego rzędu. Wskutek tego wadliwe pobu- 
dzenia z podwzgórza nie mogły po przez jądra wegetatywne 
rdzeniowe spływać na włókna wegetatywne (sympatyczne ?) 
do sarkoplazmy mięśni prążkowanych. Dzięki współistniejącej 
jamistości stało się z ośrodkami sympatycznemi rdzenia to, 
co zresztą uzyskujemy na układzie sympatycznym obwodo- 
wym przez operacyjną sympatektomję Higiera. 


Z praktyki. 


Dr. Z. CZEŻOWSKA. Lwów. 


O stosowaniu nowasurtolu jako środka moczo- 
pędnego 
Z Kliniki lekarskiej Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prot. dr. Reneki. 

W piśmiennictwie ostatnich dwu lat spotykamy 
prac poświęconych badaniom nad  nowasurolem, 
w praktyce klinicznej znalazł szerokie zastosowanie, 
swym wybitnym własnościom moczopędnym. 

Nowasurol, wprowadzony do lecznictwa przez firmę 
Bayer, jest złożonem organicznem połączeniem rtęci (Oxy- 
Hg-chlorfenoxylooctan sodowy z weronalem) o stosunkowo 
znacznej zawartości Hg, bo 0,033 gr w em*. 

Wprowadzony do ustroju wśródmięśniowo lub dożylnie 
w ilości 1,5 do 2,2 em*%, wywołuje u osobników zdrowych, 
jak wykazały badania Nonnenhrucha, Kulekego i innych, 
już po upływie '|,—2 godzin mniej lub więcej obfitą diu- 
rezę utrzymującą się do 24 godzin. Działanie to występuje 
wybitniej przy obrzękach i obecności płynów przesiękowych 
w jamach surowiczych. Znacznej utracie wody towarzyszy 
silnie zwiększony wywóz NaCl drogą nerek. 

Mechanizm tego działania diuretycznego, analogicznego 
zresztą do działania kalomelu, tylko szybszego i energicz- 
niejszego, być może dzięki lepszej rozpuszczalności środka, 
nie został dotychczas na'eżycie wyświetlony. 

Isiotę jego stanowi mobilizacja wody i soti kuchennej 
z tkanek, przyczera jedni z autorów, jak Nonnenbruch 
i Kuleke punkt zaczepienia widzą w tkankach, inni, jak 
Miihling przenoszą go na nerki. Być może, że oba czynniki 
odgrywają tu rolę. 

Krótkotrwałe działanie nowasurolu tłumaczy się szyb- 
kiem wydaleniem tegoż z ustroju drogą nerek, Zdaniem 
większości autorów w przypadkach upośledzenia sprawności 
nerek, bądź skutkiem spraw chorobowych, bądź skutkiem 
ucisku mechanicznego od zewnątrz n. p. przy obecności du- 
żych iłości płynu w jamie brzusznej, przychodzi do przedłu- 
Żeulia  diurezy. Jest ono wynikiem zatrzymania rtęci 
w „ustroju, czemu towarzyszy często pojawienie się obja- 
wów zatrucia. 

Stany zapalne nerek, ostre lub przewlekłe, marskość 
nerek, stańowiłyby więc przeciwwskazanie do stosowania no- 
wasurolu, narówni z charłactwem i stanem gorączkowym 
(Saxl i Heilig). Obecność nefrozy lub nerki zastoinowej 
nie wywołuje zazwyczaj niepożądanych objawów ubocznych. 

Korzysine działanie nowasurolu opisywano również 
w przypadkach obrzęków nefrotycznych, jak i przy obecno- 
ści płynu w brzuchu w przypadkach cirrhosis hepatis lub 
carcinomatosis peritonei, Natomiast wysięki jam surowi- 
czych nie wykazywały przeważnie zmniejszenia (Kollert, Gó- 
ronne, Kulcke) przy nieznacznie tylko wzmożonej diurezie' 


szereg 
który 
dzięki 


Spostrzeżenia uczynione w przeciągu ostatnich dwu lat 
przy stosowaniu nowasurolu u szeregu chorych klinicznyca, 
potwierdzają naogół przytoczone powyżej dane z piśmien= 
nietwa. 

Wskazania nasze ograniezaliśmy przedewszystkiem do 
przypadków obrzęków zastoinowych (czy to skutkiem nie- 
wyrównanych wad zastawkowych 'czy chronicznych zmian 
w mięśniu sercowym) i to takich, które pod wpływem sto- 
sowania naparstnicy i środków moczopędnych z grupy ciał 
purynowych nie wykazywały wzmożenia diurezy. Wychodzi- 
liśmy przytem z założenia, że stosowanie ciała, zawierającego 
tak znaczny odsetek rtęci, nie jest dla ustroju rzeczą obo- 
jętną, jak świadczyły względnie często (w 309/, przypadków) 
występujące, mniej lub więcej wyraźne objawy zatrucia, 
w postaci zmian na błonie śluzowej jamy ustnej i biegunek. 
Opieraliśmy się pozatem na spostrzeżeniach Kuickego, który 
stwierdził, że wyniki przy stosowaniu nowasurolu były kc- 
rzystniejsze, o ile poprzedzało je podawanie środków naser- 


cowych, 
Nowasurol stosowaliśmy wyłącznie wśródmięśniowo, 
wstrzykując naraz w okolicę pośladka 1,5 do 22 em, 


Znaczniejszych odczynów miejscowych w postaci nacieków 
nie spostrzegaliśmy niekiedy uskarżali się chorzy na 
rwące bóle w miejscu wstrzyknięcia, utrzymujące się nie 
dłużej nad 24 godzin. Co do odezynu ogólnego, to u jednej 
tylko chorej wystąpił w kilka godzia po injekcji dreszcz 
z następową podwyżką ciepłoty do 590, utrzymującą się 
przez kilka godzin. Wstrzykiwaniom poddawali się chorzy 
naogół chętnie, zachęceni szybkiem i wydatnem wzmożeniem 
się diurezy i związaną z ustępowaniem obrzęków, poprawą 
ogólnego stanu. 

Działanie moczopędne występowało zazwyczaj już 
w krótki czas ('|, godziny lub godzinę) po wstrzyknięciu 
i osiągało po kilku godzinach maximum nasilenia. Ilości 
moczu oddanego w przeciągu 24 godzin wynosiły 2.000 do 
4.500 cm, u niektórych chorych przewyższały ośmiokrotnie 
dobową ilość moczu z dnia poprzedniego. W przeciwieństwie 
do podawanych w piśmiennnietwie spostrzeżeń, musimy 
stwierdzić, że prawie u 50°% naszych chorych działanie mo- 
czopędne przedłużało się poza 24 godzin; ilości moezu odda- 
nego w przeciągu drugiej doby, były jednak zazwyczaj bez 
porównania mniejsze. U kilku chorych zauważyliśmy noto- 
wany dość często fakt przyzwyczajenia się do nowasurolu, 
tak, że każda następna injekcja wywoływała efekt coraz 
słabszy. Po dłuższej przerwie w stosowaniu, działanie sta- 
walo się ponownie energiczne. 

Ilość wstrzykiwań ograniezaliśmy zazwyczaj do czterech 
lub pięciu, starając się później podtrzymać osiągnięty skutek 
przez podawanie środków łagodniejszych n. p. teocyny. 

Wyniki przy stosowaniu nowasurolu u chorych z obizę= 
kami zastoinowemi były naogół dodatnie. Jedyny przypadek, 
gdzie nie osiągnęliśmy żadnego efektu dotyczył chorej 
z bardzo znacznemi zmianami w mięśniu sercowym i upad- 
kiem ogólnego krążenia, która w kilka dni później zmarła. 

Nowasurol stosowaliśmy również z dodatnim wynikiem 
u chorych z zanikową marskością wątroby. Miarą osiągnię- 


tego efektu może być fakt, ze u chorej, u której przed sto- 
sowaniem wstrzykiwań koniecznem było wypuszczanie płynu 
z jamy brzusznej w odstępach 8—10 dniowych, nie potrze- 
bowaliśmy przy podawaniu 2,2 cm? nowasurolu co 6 lub 7 
dni, uciekać się przez dwa miesiące do tego zabiegu. Zwięk- 
szenie diurezy u tej chorej utrzymywało się zazwyczaj przez 
trzy doby, eo tłumaczy się wspomnianem wyżej mechanicz- 
nem upośledzeniem sprawności nerek wskutek ucisku. 

Nieznaczne tylko wzmożenie się diurezy spostrzegaliśmy 
u chorego z wysiękowem zapaleniem jam surowiczych; wy- 
sięk po kilkakrotnych  wstrzykiwaniach nie wykazywał 
zmniejszenia, 

Jak już wspomniano wyżej, mimo troskliwego badania 
sprawności nerek, w dość znacznym odsetku przypadków 
zjawiały się, bądź po pierwszej, bądź po kilku injekcjach, 
mniej lub więcej wyraźne objawy zatrucia rtęciowego. Tro- 
skliwe pielęgnowanie jamy ustnej, zwiększenie odstępów mię- 
dzy wstrzykiwaniami i ewentualne zmniejszenie dawki, po- 
| zwalało nam usuwać niepożądane objawy nie przerywając 
toku leczenia. 


1 


Nr. 40. 1924 


Dr. A, NADEL, Lwów. 


Ostre zapalenie nerek po airolu. 
Z oddziału skórno-wenerycznega P. Szpitala we Lwowie. 
Prym. dr. PwioElestócz. 

Już pierwsze prace o bizmucie w leczeniu kiły przy- 
noszą wzmianki o ubocznem działaniu tego środka. Saze- 
rac i Levaditi opisują zapalenie jamy ustnej i rąbek 
bizmutu, szereg prac późniejszych autorów donosi o odczy- 
nowem zapaleniu w miejscu zastrzyku, o gorączce do 40°, 
dreszczach, zmianach barwikowych na błonie śluzowej jamy 
ustnej, nekrozie dziąseł, bólach głowy, ogółnem osłabieniu, 
zaburzeniach żołądka, bólach mięśniowych; ponadto zauwa: 
żono zmniejszenie się ilości hemoglobiny we krwi, wrzodzie- 
jące zapalenie jelita grubego, żółtaczkę, toksyczne uszkodze- 
bie nerek; również spotykano pojedyńcze przypadki osłabie- 
nia mięśni, osłabienia mięśnia sercowego, zawrotów głowy, 
zapalenia nerwu ocznego, ostrego zapalenia opon rdzenio- 
wych. Ze zmian na skórze opisano lekkie formy pokrzywki, 
aż do ciężkich zapaleń skóry typu zapaleń po stosowaniu 
rtęci, Z pośród zmian psychicznych i nerwowych zauważono 
depresje psychiczne, niepokój motoryczny, zmiany czuciowe, 
objawy, będące prawdopodobnie następstwem zatrucia wprost 
ośrodków centralnych. Opisano również nieliczne przypadki 
reumatyzmu, połączonego z obrzękami, bez zawartości białka 
w moczu. Clement, Simon i Bralez opublikowali przy- 
padek śmiertelnej meningomyeliłis po bizmucię Magnus 
śmierć po śródżylnem zastrzyku wismulenem. Te wszystkie 
przypadki każą nam nie zapominać, że bizmut — w jakiem- 
korwiek połączeniu się go. choremu aplikuje — jest środ- 
kiem, mogącym wywołać poważne zaburzenia i że należy go 
stosować z wielką ostrożnością, tak pod względem dawkowa- 
nia, jakoteż pod względem wyboru chorych. 

Poniżej cheę przytoczyć zauważony przezemnie przy- 
padek ostrego zapalenia nerek, który z tego względu zasłu- 
guje na szczególną uwagę, że zmiany nerkowe wystąpiły już 
w samych początkach leczenia bizmutem, a więc o kumulacji 
Środka nie mogło być jeszcze mowy, powtóre, że w piśmien- 
nietwie ostatnich 3-ch lat nie znalazłem przypadku ostrego 
zapalenia nerek z typowemi obrzękami. W relacjach więk- 
szości autorów o powikłaniach nerkowych, występujących 
w czasie leczenia bizmutem, znajdujemy białkomocz, cylin- 
drurję, przybłonki nerkowe, ezerwone i białe ciałka krwi, 
Zwyczajnie objawy te ustępywały po zaprzestaniu leczenia 
bizmutem. Neuendorff opisuje 4 przypadki toksycznego 
uszkodzenia nerek po stosowaniu bismogenolu ze zmianami 
w postaci białkomoczu, wałeczków ziarnistych, przybłonków 
nerkowych, czerwonych ciałek krwi, Najcięższy przypadek 
miał wymioty, biegunkę, oligurję, 199 białka. Obrzęków nie 
było. Clement Simon przytacza również przypadek ostrego 
zapalenia nerek po zastrzyku bizmutu z białkomoczem, bó- 
lami lędźwiowo-brzusznemi, oligurją, lekkim napadem uraemji. 
Również i w tym przypadku obrzęków nie było. Autor sam 
zresztą uważa ten przypadek za kiłowe zapalenie nerek ze 
względu na to, iż po ustąpieniu powyższych objawów chory 
doskonale znosił leczenie tym samym środkiem. 

Naszego chorego leczyliśmy airolem (Bismuthum osy- 
jodogałlicum), wprowadzonym do leczenia kiły przez Nio- 
lau'a i Blumenthała. Autorowie ci stosowali w swoich 
przypadkach 20% zawiesinę oleistą airolu »Roche«, zastrzyki 
wykonywali co 2-gi względnie 8-ci dzień śródmięśniowo. 
Ogólna ilość zastrzyków wynosiła u mężczyzn 10—12, u ko- 
biet 8—10. Opierając się na doświadczeniach Giemsy, 
według którego dosis tolerata bizmutu u zwierząt wynosiła 
0,007 gr na 1 kg, stosował Kauczyński z oddziału skór- 
nego kobiecego prym. Leszczyńskiego we Lwowie 129/, 
zawiesinę airolu w oł. sezami. Chorym ponad 60 kg wstrzy- 
kiwał 2 em? tej zawiesiny co 2-gi dzień, chorym poniżej 
60 kg co 3-ci dzień, Ogólna ilość zastrzyków wynosiła 20— 
30 w czasie jednego leczenia, Mimo tych stosunkowo wyso- 
kich dawek bizmutu w porównaniu z dawkami, stosowanemi 
przez Nieolau'a i Błumenthala, zauważył u swoich 
57 chorych tyłko nieliczne przypadki śladów białka, które 
ustępowało już po kilkudniowej przerwie. U naszych chorych 
w liczbie przeszło 50-ciu,j stosowaliśmy również 12%, zawie- 
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| sinę, białkomocz mogliśmy jednakże między 8—12 zastrzy- 


kiem bardzo często zauważyć. Nie jest wykluczone, że nerki 
u mężczyzn przedstawiają z powodu częstszego nadużywania 
alkoholu locus minoris resistentiae. QCięższych uszkodzeń 
nerkowych mimoto do niedawna nie zauważyliśmy, 

Poniżej przytoczona historja choroby, jakoteż wspo- 
mniany częsty białkomocz skłania nas jednak do zmniejsze- 
nia na przyszłość koncentracji zawiesiny jakoteż do zmniej- 
szenia ilości zastrzyków. 


St S lat 25, robotnik. W sierpniu 1922 r. owrzodzenie 
na członku, leczone tylko miejscowo. Obecne objawy od 8-ch 
tygodni. 

St. praes; Na skórze tułowia i kończyn wysypka kiłowa 
drobnoguzkowa, równocześnie wysypka plamista. Na żołędzi 
resztki wrzodu pierwotnego. SR dodatnia, s 

6. VII. 1924 otrzymuje chory 2 em? 120/, zawiesiny airolu 
w ol. olivar. Poprzednio zbadaliśmy mocz chorego, nie znajdu- 
jące składników nieprawidłowych. Chory zresztą żadnych cho- 
rób poważniejszych, w szczególności choroby nerkowej nie 
przechodził, W ciągu następnych 3-ch dni po zastrzyku ba- 
dany mocz chorego nie wykazywał żadnych zmian patolo- 
gieznych. 

9. VII. 2-gi zastrzyk 2 cm? airoln. Nazajutrz spostrze- 
gamy u chorego lekki obrzęk powiek przy zupełnie dobrem 
samopoczuciu chorego. Badanie moczu wykazuje ślady białka. 
Nimo natychmiastowego odstawienia środka i zaprzestania 
w ogólności wszelkiego leczenia, rozwija się w dniach następ- 
nych typowy obraz zapalenia nerek. 

12. VII. mamy następujący obraz: twarz cała chorego, 
kończyny dolne i moszna mocno obrzękłe, obrzęk silny powłok 
brzusznych, ascites. Tony sercowe głuche. Tętno napięte. Serce 
w granicach prawidłowych. Ciepłota 38,89. Mocz*): ciężar ga- 
tunkowy 1,025, białko 2%. Badanie osadu: liczne wałeczki 
szkliste i ziarniste, nieliczne ciałka białe, przybłonki nerkowe. 
Leczenie: djeta, leżenie, kąpiele, środki moczopędne. 

16. VII. Obrzęki niezmienione. Ciepłota 37,3—37,9% Ilość 
białka 40/,. 

17. VII. Ciepłota 37,11, ilość białka 12%,! (Mimo ostrego 
zakazu chory zjadl potrawę mięsną, jak później stwierdzi- 
liśmy). 

18. VII. Białko 4,59/,,. Ciężar gatunkowy 1,021. (Gwał- 
towny spadek ilości białka z powodu dokładniejszego prze: 
strzegania djety przez chorego). Ciepłota 36,5. Obrzęki nie- 
zmienione. 

Ilość moczu chorego przez cały czas nieznacznie odbie- 
gała od normy (700—800 cm? na dobę); zgadza się to ze spo- 
strzeżeniami Nicolawa i Blumenthala. 

19. VII. Ciepłota 36,2% Białko 29%,. 
się. Ilość moczu około 4 litry na dobę. 

20. VII. Białko 0,6*/,,. Chory oddaje 5 1. moczu. Obrzęki 
się cofają. 

22. VII W moczu tylko ślady białka. Osad: nieliczne wa- 
łeczki szkliste, nieliczne c. białe i przybłonki. 

28. VII. Białko nieobecne. Lekkie tylko obrzęki. 

29. VII. Obrzęki zupełnie ustąpiły. Białko nieobecne. 
Chory oddaje około 1,5 litra moczu na dobę. 

Celem stwierdzenia, czy w danym przypadku nie mie- 
liśmy do czynienia z kiłowem zapaleniem nerek, zastrzykujemy 
choremu rozpuszczalny preparat bizmutowy. 

80. VII. otrzymuje chory 1 em? luatolu (bizmutowinian 
sodowo-potasowy) śródmięśniowo. Ponieważ reakcja białkowa 
nie następuje, wracamy do starego leku, sądząc, że chory tym 
razem medykament dobrze będzie znosił. 

,. 1. VIII. 2 em? airolu środmięśniowo. Nazajutrz w moczu 
wielkie ilości białka, utrzymujące się przez okres 9-cio dniowy. 
i 11. VIII. Białko nieobecne. Po ponownym zastrzyku 
airolu powtarzają się znowu wielkie ilości białka w moczu. 
Teraz jesteśmy pewni, że chory nie znosi airolu; zapalenie 
nerek na tle kiły możemy z wszelkiem prawdopodobieństwem 
wykluczyć. 

Po zupełnem ustąpieniu objawów nerkowych stosujemy 
u chorego rtęć w postaci Hg sakicył. 109/,; niestety i tego środka 
chory niedobrze znosi. Ślady białka zjawiają się w moczu jako wy- 
raz zwiększonej obecnie wrażliwości nerki po przebytej into- 
xykacji bizmutowej. Objawy kiłowe w międzyczasie prawie 
zupelnie ustąpiły. Dalsze leczenie chorego zależeć będzie od 
tego, jakie środki przeciwkiłowe będziemy mogli choremu 
podawać, bez wywołania zbyt silnej reakcji ze strony nerek. 


Obrzęk twarzy cofa 


Wykład kliniczny. 


Dr. A. MUSIAŁ, Lwów. 


Gruźlica oka. 


W gruźlicy ocznej spotykamy się z temi samemi obra- 
zami klinicznemi eo przy gruźlicy w innych narządach ustroju. 


*) Analize moczu WP. Profesor 


Fołobut. 


wykonał uprzejmie 
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Mamy więc wysięki, nacieki, owrzodzenia, gruzełki, serowa- 
cenie a wreszcie bujanie gruźlicze, zwłaszcza z naczyniówki. 
Bramą wejścia jest albo otoczenie oka, n. p. lupus, albo sze- 
rzyć się może drogą krążenia chłonnego, lub krwionośnego. 
Z otoczenia spotykamy się z gruźlicą powiek, spojówki, a na- 
wet rogówki, chociaż i w tych miejscach może powstać gru- 
źlica drogą krwi, jak to doświadczalnie u zwierząt wykazał 
Stock, Czy w głębszych częściach oka może powstać gru- 
źlica od zewnątrz, co do tego zdania są podzielone, Nieuszko- 
dzona spojówka ma stanowić ochronę przed wtargnięciem 
prątka do wnętrza oka. Najczęściej powstaje na drodze krą- 
żenia krwionośnego, mimo, że nie jesteśmy w stanie wyka- 
zać nigdzie w ustroju pierwotnej sprawy. Wtórne zakażenie 
oka zdarza się najczęściej przy ostrej gruźlicy, jednak także 
niezbyt często. 

Co do częstości gruźlicy oka, to wedle Rokitańskie- 
go na 14000 chorych gruźliczych nie widział jej ani razu, 
Hirschberg na 60.000 12 razy, Mules ma 80.000 
jeden raz, Machek na 40.000 8 razy (iritis). Na 778 wy- 
łuszczeń gałki ocznej z różnych powodów 'wedle Kóstera 
5 dotyczyło gruźlicy. Może ona atakować wszystkie składowe 
części gałki ocznej. Čo się tyczy wieku chorych, to najczę: 
ściej spotykamy się z gruźlicą oka w wieku dziecięcym 
i w czasie pokwitania. Wedle Hippla na pierwsze 10 lat 
wypada 9,9%% na drugie 47,7/ę. 

Co się tyczy rozpoznania gruźlicy oka, to niezawsze 
z samego obrazu klinicznego jesteśmy w stanie ustalić roz- 
poznanie. 

Pewne natomiast rozpoznanie możemy postawić dopiero 
po wykluczeniu innych spraw chorobowych, a przedewszyst- 
kiem łues, która najczęściej daje zmiany zapalne w oku, 
a co najważniejsze stwierdziwszy prątki w danem ognisku. 
Pomocną w rozpozneniu może być próba tuberkulinowa, 
jeśli po wstrzyknięciu dostaniemy odczyn ogólny a przede- 
wszystkiem miejscowy, jednak odczyn miejscowy niezawsze 
możemy otrzymać. Wreszcie do utrwalenia rozpoznania mo- 
żemy się posługiwać szczepieniem podejrzanego materjału do 
przedniej komory królika, lub otrzewny śŚwinee morskiej, 
Wynik dodatni potwierdza, ujemny jednak nie wyklucza 
gruźlicy. Dla celów rozpoznawczych wstrzykujemy 1 mlgr 
tuberkuliny podskórnie między łopatki W przypadkach do- 
datnich dostajemy podniesienie cieploty ponad 37° © utrzy- 
mującej się do 12 godzin; jeśli niema wzniesienia, to po 
dwóch dniach dajemy podwójną dawkę, można dojść nawet 
do 56 mlgr, U dzieci należy stosować znacznie mniejsze 
dawki, od 0,1—0,5 mlgr. Obok odczynu ogólnego może wy- 
stąpić miejscowy, objawiający się silnem nastrzykaniem oka, 
przekrwieniem tęczówki, mogą wystąpić złogi na tylnej ścia- 
nie rogówki, nacieki, zmiany w naczyniówce, nawet gru- 
zełki. Dlatego tam, gdzie jesteśmy pewni rozpoznania, od- 
czynu tuberkulinowego stosować nie należy, gdyż sprowadzić 
może pogorszenie. 

Lepiej natomiast posługiwać się daleko prostszym 
i łatwiejszym sposobem podanym przez Pirqueta, po- 
wszechnie znanym odczynem skórnym zwłaszcza u dzieci, 
albo wreszcie miejscowym Moro lub Mantou. Nadto 
wspomnieć wypada o miejscowym odczynie OQalmettea 
dawniej stosowanym i Wolff Eisnera, a polegającym 
na wkraplaniu do worka spojówkowego rozczynu 1—29 
tuberkuliny. Odczyn ten występuje w przeciągu 3—5 godzin 
po zapuszezeniu, ażeby po 6—10 godz. osiągnąć szczyt dzia» 
łania przyczem występuje stan zapalny oka od najlżejszego 
aż do znacznego obrzęku powiek, spojówki, a nawet wydzie- 
liny prawie ropnej. Występuje 40—80% osobników gruźli- 
czych. Tylko wynik dodatni ma pewne znaczenie. Nadto 
u niegruźliczych może wystąpić silne zapalenie, które w nie- 
których przypadkach było przyczyną nawet utraty oka 
U osób, które dawniej przebyły zapalenie może, powodować 
znaczne pogorszenie; sposób ten obecnie zupełnie zaniechany. 

Serodjagnostyka, jako zbyt zawiła, nie nadaje się dla 
celów rozpuznawczych, 

Z gruźlicą oka, jak już wspomniałem spotykamy się 
rzadko, o ile zaś, to najczęściej w pierwszem lub drugiem 
dziesięcioleciu i to najczęściej ze zmianami w tęczówce lub 


naczyniówce. Cechą charakterystyczną dla zmian gruźliczych 
oka a dla tęczówki przedewszystkiem, brak silnych objawów 
zapalnych, objawów podmiotowych takien, jakie spotykamy 
przy zapaleniu tęczówki innego pochodzenia. Nadto przebieg 
długotrwały. Upośledzenie widzenia jest nieraz jedynym 
objawem, który skierowuje chorego do lekarza. 

Pomijając wszystkie obrazy kliniczne schorzeń tęczówki 
pochodzenia gruźliczego, przechodzę do zmian, jakie rzadko 
spotykamy w naczyniówce, polegających na bujaniu gruźli- 
czem w głębi oka z następowem powiększeniem g: łki i wzmo 
żeniem ciśnienia Śródocznego, przedstawiając odpowiedni 
przypadek kliniczny, 


Uczeń gimnazjalny ze Lwowa, lat 18, Br. B. podaje: Od 
kilku tygodni zauważył, że mu coś zasłania w oku prawem 
przy patrzeniu w dal od wewnątrz i od góry, a obecnie widzi 
połowiezo. Badanie zewnętrzne wykazuje: Spojówka oka pra- 
wego nastrzykana wycinkowo w miejscu mięśnia prostego ze- 
wnętrznego, w odległości 4 mm od brzegu rogówki. Pozatem 
spojówka prawidłowa. Przedni odcinek gałki ocznej bez zmian, 
Źrenica oddziaływa bezpośrednio, jak i współczulnie zupełnie 
dobrze. Soczewka bez zmian. Również ciałko szkliste. Wzierni- 
kiem tarcza nerwu wzrokowego prawidłowa. Na zewnątrz od 
tarczy nerwu wzrokowego w odległości 1'/, tarczy od nerwu 
wzrokowego, w plamce żółtej, widzimy guz, wielkości najmniej 
4 tarcz, barwy szaro sinej, dość ściśle odgraniczony, wysoki 
na 15 dioptr. Naczynia na brzegu guza, załamująe się, przecho- 
dzą na guz, na którym są widoczne, nie są ciemne, ani też po- 
kręcone i nie wykazują ruchów falujących. Prześwietlanie gałki 
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ocznej lampą Sachsa ujemne. Bystrość wzroku oka pr. —%0 * 


szkła nie poprawiają. Oko lewe prawidłowe. Pole widzenia 
oka pr. ścieśnione. Znaczny ubytek od góry wewnątrz. Wasser- 
mann jak i Pirquet ujemny. Płuca bez zmian (Klinika lekar- 
ska). Badanie krwi jakościowe i ilościowe prawidłowe. Chory 
pozostawał jakiś czas w klinice, poczem go wypisano do obser- 
wacji ambulatoryjnej, gdyż na razie nie było wskazania do 
jakiegokolwiek zabiegu. Po kilku dniach leczenia ambulatoryj- 
nego wystąpiły objawy zapalne, silne nastrzykanie rzęskowe, 
choremu zaproponowano przyjęcie do kliniki, wspominając 
o możliwości wyjęcia oka. Jakto często bywa w takich przy- 
padkach, chory się nie zgodził na pozostanie w klinice. Dopiero 
po miesięcznem leczeniu u kilku lekarzy w mieście zgłosił się 
oelem wyjęcia oka. Stan oka wówczas nasiępujący: Gałka 
oczna w całości powiększona, spojówka gałkowa silnie prze- 
krwiona, rogówka mniej czuła, matowa, komórka przednia 
nadzwyczaj płytka, na dnie komórki krew na 14 mm. Tę- 
czówka na powierzchni wykazuje liczne krwotoki i rozszerze- 
nia naczyń, brzegiem Źreniczym przyrośnięta do torebki so- 
czewki. Źrenica wąska, nierówna, założona szarą wypociną. 
Dno oka nie prześwieca. Bystrość wzroku = O. Napięcie gałki 
ocznej wzmożone. Dnia następnego dokonano wyłuszczenia 
gałki ocznej w znieczuleniu miejscowem. Po wyłuszczeniu oka- 
zało się, że gałka oczna jest znacznie powiększona walcowato, 
w linji szpary powiekowej. Powiększenie to dotyczyło zwłasz- 
cza strony zewnętrznej gałki (skroniowej). Różnica wynosiła 
6—7 mm. 

W przypadku tym można było myśleć o dwu spra- 
wach: albo o nowotworze gałki, albo rozległych zmianach 
gruźliczych, wychodzących z naczyniówki, Z nowotworów 
w tym wieku można było myśleś o glejaku lub mięsaku, 
Glejak jednak występuje znacznie wcześniej, początek 
z warstwy ziarnistej siatkówki, przebieg zwykle szybki; 
w przypadku tym guz pod siatkówką wykluczał glejaka. 
Mięsak zwykle ciemno zabarwiony, jeśli wychodzi z naczy- 
niówki, a co najważniejsze, przy guzach brak objawów za- 
palnych w tęczówce, komora przednia płytka, Źrenica raczej 
szeroka, tęczówka najczęściej zanikła, Ciśnienie śródgałkowe 
wzmożone i to dość znacznie, zwłaszcza w okresach później- 
szych, W przypadku tym jedynym objawem napięcie i to 
nieznacznie powiększone. Raczej trzeba było myśleć, że mamy 
do czynienia ze stanem zapalnym w jagodówce ze znacznym 
wysiękiew., Za tem przemawiało: stan zapalay gałki, krwotok 
w przedniej komórce, stan zapalny w tęczówce, przyczepiny 
tylne, wypocina w obrębie Źrenicy, a wreszcie powiększenie 
gałki ocznej i wzmożenie ucisku, a co znów przemawiało 
przeciw gruźlicy oka, w przypadkach takich zwykliśmy wi- 
dzieć zmniejszenie ucisku śródocznego i skłonność do za- 
niku oka. 

Wspomnieć jeszcze muszę o nastrzykaniu zewnątrz 
gałki ocznej, wycinkowem, w miejscu usadowienia się sprawy 
chorobowej początkowo w naczyniówee. Zdarza się ono czę- 
sto bardzo wcześnie, gdy nawet wziernikiem nie można 
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stwierdzić żadnych objawów, i to jako nastrzykanie ograni- 
czone, lub tylko jako zastoina kilku naczyń gałki ocznej, 
Jest ona wynikiem ucisku i zastojft w krążeniu. Przed kilku 
laty spostrzegałem przypadek chorej w wieku podeszłym, 
W którym jedynym objawem były dwa naczynia rzęskowe 
przednie grube, w miejscu mięśnia prostego dolnego, na 
dnie żadnych zmian. Dapiero po miesięcznej obserwacji 
stwierdziłem szary guzek wychodzący z ciałka rzęskowego 
w miejscu owych zgrubiałych naczyń, eo późniejsza sekcja 
oka potwierdziła, jak i badanie histologiczne (mięsak bru- 
natny), Badanie histologiczne naszego przypadku wykazało: 
»Rozległe zserowacenie, gruźlica« (Zakład Anatomji patolo- 
gicznej), 

Co do postępowania leczniczego przy gruźlicy ocznej, 
to musi ono być różne, zależnie od umiejscowienia sprawy 
chorobowej, następnie od tego, czy mamy do czynienia 
Z gruźlicą pierwotną, czy też wtórną. Przy gruźlicy powiek, 
lub spojówki powiekowej, najprędzej możwa osiągnąć dobre 
wyniki drogą operacyjną, wcześnie usuwając zajęte 
części, Przy ograniczonem zajęciu spojówki również dobre 
Wyniki daje przyżeganie laseczką azotanu srebrowego (B e- 
dnarski). W przypadkach daleko posuniętej gruźlicy 
W innych narządach, przy równoczesnem zajęciu gąłki ocznej 
należy być bardzo ostrożnym z wyłuszcezaniem gałki ocznej, 
a to z uwagi na łatwość wystąpienia zapalenia opon mózgo- 
wych. Natomiast tam, gdzie stwierdzamy gruźlicę oka pier- 
wotną, a oko jest ślepe, tam postępowanie powinno być ra- 
dykalne, aby niedopuścić do zakażenia ustroju. Co do lecze- 
nią miejscowego, niektórzy radzą stosować 29, guajakol, 
rozczyn Kreodylu (Daviev), Hetol (Vosilus), jodoform 
do przedniej komory. Może największe uznanie przy leczeniu 
gruźlicy zdobyło sobie zastosowanie energji promiennej, jako 
naświetlania, zapomocą radium, mezotorium, lampy 
kwarcowej. Nieraz wprost przypadek powoduje znaczną po- 
prawę przy gruźlicy. Mam tu na myśli przypadek obserwo- 
wany w ambulatorjum kliniki lwowskiej,- u panienki, u któ- 
rej stwierdziliśmy gruzełkową postać gruźlicy tęczówki oka 
lewego. Gruzełki zajmowały całą tęczówkę w liczbie ponad 
dwadzieścia. Chorą tę przedstawiono studentom jako rzadki 
przypadek przy oswietleniu ogniskowem lupą Vestien -Zehen- 
dera przez pół godziny. Naświetlanie tylko zwykłą 
lupą olbrzymią wpłynęło tak korzystnie, że w kilku dniach 
gruzełki uległy zupełnemu wessaniu, pozostały nieznaczne 
przyczepiny tylne. Przypadek ten leczony swoiście byłby 
uważany niewątpliwie za najlepszy wynik tegoż leczenia. 

Leczenie tuberkuliną Kochowską nie znalazło większego 
zastosowania w okulistyce. Dopiero wprowadzenie tuberku- 
liny R i emulsji bakteryjnej znalazło dzięki Hipplowi 
(1904 r.) rozległe zastosowanie, tak dla celów rozpoznaw- 
czych, jak przedewszystkiem leczniczych. Leczenie takie 
przeprowadza się przez długi czas aż do zupełnego ustąpie- 
nia objawów zapalnych, przyczem należy pamiętać, ażeby 
nagle leczenia nie przerywać. Przy końcu leczenia, należy 
robić dłuższe przerwy, pomiędzy wstrzyknięciami. 

Co do działania tuberkuliny chodzi nam nie o znisz- 
czenie prątków samych, gdyż na te ona nie działa, ale 
o spowodowanie stauu zapalnego w otoczeniu ogniska i do- 
prowadzenie następowo do wessania i zblizuowacenia, po- 
dobnie jak przy gruźlicy w innych nacządach. 


Oceny i sprawozdania. 


Henryk Hilarowicz. Zasady znieczulania miej- 
scowego. Zarys praktyczny dla lekarzy i studentów medycyny. 
Z 12-ma rycinami w tekście, Str. 65. Z przedmową prof. 
Dr. H. Schramma. 

Wielką zaletą te' książeczki jest to, że autor opierał 
się na własnem doświadczeniu przy wyborze i opisie metod 
znieczułania miejscowego ; wskutek tego podane są metody 
dobrze na licznym materjale klinicznym wypróbowane, opisy 
jasne, dla lekarza-praktyka łatwo zrozumiałe ; dzięki temu 
książeczka ma doniosłe znaczenie, gdyż może zachęcić do 
szerszego zastosowania znieczulania miejscowego w wypad- 
kach, gdzie dotychczas stosowano uśpienie, często zbędne, 


a 


a nawet nieraz dla chorego nie obojętne. Jako część pracy 
bardzo praktyczną, uważam zestawienie zastosowania i łącze- 
nia najważniejszych sposobów  zuieczulania miejscowego, 
umieszczone na końcu książeczki. Przedmowa profesora 
Schramma, którego asystentem jest autor, niewątpliwie trafi 
do przekonania niejednemu z lekarzy, którzy do tej pory zbyt 
mało stosowali znieczulenie miejscowe. 
Tadeusz Ostrowski (Lwów). 


Dr. Kazimierz Karaffa-Korbutt, prof. Uniw. 
Wileńskiego. Zarys higjeny dla studentów, lekarzy, inżynie- 
rów i urzędników Zdrowia Publicznego. Cz. I. Nakładem Księ- 
garni Józefa Zawadzkiego w Wilnie, 1924. 

Ochrona życia i zdrowia pracowników przemysłowych ; 
Nr. 1. Walka z kurzem w przemyśle. Wilno 1924 r. (Józef 
Zawadzki). 

Ukazał się w handlu księgarskim zeszyt 1., pierwszego 
polskiego podręcznika higjeny, stojącego na! poziomie uni- 
wersyteckim. Dotychczas miejsce takiego podręcznika zajmo- 
wało tłumaczenie dziela Fliigge'go, jednakże tłumaczenie było 
nieświetne, a dzieło samo nie uwzględniało naturalnie naszych 
rodzimych stosunków. Zresztą i to dzieło uległo już przed 
kilku laty wyczerpaniu; podręcznik Kopezyńskiego Higjeny 
Szkolnej, który niedawno się ukazał, przedstawia tylko pe» 
wen dział hipjeny, a bardzo rozpowszechniona książeczka 
M. Biehlerowej, jak również inne popularne wydawnictwa 
nie mogły zaspokoić potrzeb świata lekarskiego, ani wystar- 
czyć celom nauczania uniwersyteckiego. 

Lukę tę wypełni podręcznik Karaffy-Korbutta, dzieło, 
które, jak z wydrukowanej dotychczas części I. wnosić można, 
nietylko dorówna w zupełności podobnym wydawnietwom za- 
granicznym, lecz pod niejednym względem wiele ich prze- 
ścignie. Podręcznik K. K. cechuje jasność wykładu, systema- 
tyczne ujęcie każdego z omawianych działów, ścisłość defi- 
nieji, zwięzłość w przedstawianiu przedmiotu z należytem 
podkreśleniem rzeczy ważniejszych. Autor uwzględnia też, 
gdzie tylko można, stosunki polskie. Dzieło wykazuje cechy 
indywidualne autora, zaznaczające się zwłaszcza w ogólnym 
planie podręcznika, 

Zeszyt I., który dotyczczas się okazał, obejmuje krótki 
wstęp, przeważnie historyczny, część I. t. j. Zasady Staty- 
styki sanitarnej i część II. Odżywianie. Część I. obejmuje 
101 str. druku. Tak rozległe traktowanie statystyki jest pe- 
wnego rodzaju innowacją w tego rodzaju dziełach, tak 
obszernie nie zajmują się statystyką, zwłaszcza jej teorją, 
nawet duże, wielotomowe podręczniki zagraniczne. Można 
wątpić, czy ogół czytelników odniesie z tego działu korzyść 
proporcjonalną do pracy, jaką w nią autor włożył, tembar- 
dziej, że operuje on tam bardzo często matematyką wyższą, 
a większa część czytelników nie będzie mieć do zrozumienia 
jego wywodów należytego przygotowania. Może lepiej byłoby 
dział ten opracować obszerniej, jako osobną monografję, 
a w podręczniku potraktować nieco zwięźlej ? 

Natomiast część II. opracowuje dział niezmiernie ważny, 
mianowicie przemianę materji i odżywianie, uwzględniając 
zarówno rzeczy od dawna znane, jak też wyniki badań now- 
szych. Witaminom poświęca autor 4 strony druku. W części 
tej znajdujemy cały szereg interesujących tablic; do najcie» 
kawszych należy tablica XX., zestawiająca przeciętnie dzienne 
racje żywnościowe rozmaitych klas ludności w Polsce z ta- 
kiemiż w innych państwach. Część tę ilustrują nieliczne ry- 
ciny, z których jedna przedstawia rozmaite ziarna skrobi 
(autor woli bardziej popularne wyrażenie krochmal), inne 
przedstawiają najważniejsze pasorzyty spotykane w mięsie. 

Język książki jest poprawny, ze słownictwem miał autor 
niemało trudności, gdyż na wiele pojęć nie mamy jeszcze 
ustalonych wyrażeń. Wybrnął z nich naogół zupełnie popraw- 
nie, unikając tworzenia nowych wyrazów, szukając ich raczej 
w pracach innych autorów polskich; tu i ówdzie razi uży- 
wanie wyrażeń obcych tam, gdzie przyjęły się już od dawna 
wyrazy swojskie, np. binom zamiast dwumian. 

Z upragnieniem wyglądać będą czytelnicy ukazania się 
dalszych zeszytów dzieła, które wśród polskiego piśmienni- 
etwa lekarskiego|jzajmie niewątpliwie jedno z pierwszych miejsc. 

Równocześnie wydaje prof. K. K. szereg drobnych bro- 
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szur z zakresu higjeny pracy. Ukazał się zeszyt pierwszy, 
omawiający walkę z kurzem w przemyśle, w sposób zwięzły 
i wyczerpujący zarazem. Spodziewać się należy, że broszurki 
prot. K. K. rozpowszechnią się o tyle, by mogły wpłynąć 
dodatnio na stan zdrowia klas pracujących wśród szkodli- 
wych warunków. Gieszczykiewicz (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Zeitschrift fiir Urologie. 
T XVIII. — 1924. — Nr. 1. 


W. Nyiri, K. Presser i A, Weintraub., War- 
tość kliniczna metody Ambardowskiej badania czynności nerek. 

Autorowie zajęli się sprawą klinicznej wartości metody 
Ambarda, która ma wiela zwolenników, ale i dużo prze- 
ciwników. . 

Opierają się na materjale 100 przypadków wewnętrz= 
nego oddziału szpitala na Wiedeniu, a więc na materjale scho- 
rzeń nerek obustronnych. Przytaczają najpierw formułkę, 
która powstała właściwie z dwóch praw Ambardowskich: 

I. Wydzielanie mocznika w moczu (D) przy stałem 
jego stężenia w moczu (O), jest wprost proporcjonalne do 
kwadratu ilości mocznika w surowiey krwi. (Ur). 


II. Przy jednakowem stężeniu mocznika we krwi, są 
wydzielania mocznika w moczu (D) odwrotnie proporcjonalne 
do drugiego pierwiastka stężenia mocznika w moczu (C); 


Dr: b= MG : VG. 
Ambard połączył oba te prawa, a przyjąwszy normalne 


stężenie mocznika w {| litrze moczu 25 gr, doszedł do osta- 
tecznego wyniku : 


Ur 


DVC, 
aa 


K 


| 


w który wstawione szczegółowe wartości dają normalne 
K = 0,06 do 0,08. 

Autorowie wykazują następnie na podstawie piśmien- 
nictwa i własnych doświadczeń, zmiany stałej Ambardowskiej 
przy rozmaitych patologicznych stanach, w których działały 
wpływy pozanerkowe, I tak spada ona w gorączce, może 
zaś wypaść za wysoko przy braku wyrównania niedomogi 
sercowej; przy włókniaku macicy, zwężeniu odźwiernika; 
przy gruźlicy płuc zaś rozmaicie, podobnie po punkcji pu- 
chliny brzusznej. Przy obfitej w sól djecie jest stała małą, 
przy ubogiej w sól jest K duże, 

Następnie przechodzą autorowie do właściwego swego 
tematu, jaką wartość kliniczną ma metoda Ambarda i zazna- 
czają, że uniknęli niektórych błędów, ponieważ dokładnie 
opróżniali pęcherz i zbierali całodobową ilość moczu. Tech- 
nika ich doświadczeń była podobną prawie całkiem do ory- 
ginalnej techniki Ambarda Najpierw poddali badaniu zdrowe 

„nerki i tu otrzymali wartości o 0,02 mniejsze lub większe 
od Ambarda, a to tylko jako następstwo błędów technicznych, 
Przy chorych nerkach zaś uzyskali 3 możliwości: 1. K niskie, 
(0,06—0,08) i tu nerki były mimo odmiennych objawów 
klinicznych, anatomicznie zdrowe. 2. K wysokie (ponad 0,15), 
tu autopsja wykazała ogromne zmiany w nerkach, 
między 0,09 a 0,15, to były przypadki z lekkiem schorze- 
niem anatomicznem nerek. Z tego widać, że tylko K ponad 
0,15 daje pewność ciężkiego zniszczenia nerek a| więc zach- 
wiania bilansu mocznikowego, 

Na podstawie swych licznych doświadczeń dochodzą 
autorowie do sądu, że metoda Ambarda jest cennem uzupeł- 
nieniem i pogłębieniem innych badań czynnościowych nerek, 
bo uwzględniając wahania K (0,06—0,15), podane już i przez 
Ambarda, jako mormalne, można razem z innemi metodami 
dojść do doskonałego i pewnego rozpoznania w sprawie tak 
ważnej, jak ocenienie wartości nerek. Ginsberg (Lwów). 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. ~ 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 2 kwietnia 1924 r. 
Przewodniczy prof, Majewski. Obecnych 126. 

1. Kol. Lenartowicz przedstawia i omawia szczegółowo 
2 przypadki Hydrou vaeciniforuis Barin z których jeden doty: 
czył dziewczynki 10-cio letniej drugi kobiety 26-c:0 letniej. 
Gdy w przypadku pierwszym zmiany na skórze rozpoczęły 
się w pierwszych Jatach dzieciństwa, jak zwykle, drugi 
jest w tem ciekawy, że wbrew zwykłemu przebiego i, pierwsze 
objawy na skórze pojawiły się dopiero przed 4-ma laty a nawroty 
odąd z każdą wiosna stale się powtarzają. 

2. Kol. Markowa pokazuje chorą St. B, 391. z zarośnięciem 
pochwy i po operacji z powodu ciąży. Chora, mieszkająca na pro: 
wincji, przebyła tamże 9. VIII. 1941 r. poród kleszczowy, którego 
wynikiem było nieżywe dziecko i rozległe obrażenia pochwy. 
Obrażen a te spowod wały zarośnięcie pochwy i z powodu dole= 
gliwości, RAZA w związku z tem zarośnięciem, chora 
udała się do Krakowa do kliniki poł.-ginekologiczuej. W ciagu 
r. 1924 była tamże operowana. Zabieg operacyjny, wykonany 
dwuczasowo, miał na celu odzyskanie drożności pochwy. Gdy 
chora opuszczała klinikę, monstruowała prawidłowo. Dyspareunia 
wysok.ego stopnia utrzymywała się jednak nadal. W 1923 r. chora 
zastąpiła i jakkolwiek poinformowaną była o swym s anie przez 
lekarzy, postanowiła poród odbyć w domu, 

Postanowienie to mogło istotnie doprowadzić do katastrofy, 
albowiem rozpoczęły się bóle, odeszły wody, a poród oczywiście 
nie następował Wystąpiły dreszcze, podniesienie ciepłoty i do- 
piero teraz ulegając namowom otoczenia chora, wśród porodu, 
udała się do Krakowa. Klinika położn:czo-ginekologiczna skiero- 
wała ją do Państw. szkoły położnych, dokąd też przybyła 6 III. 
w nooy Badan e ustalilo: Rodząca, ciepłota 37.7, tętno 110. Wody 
odchodzą, Płód żyje. Przez pochwę wyczuwa się ślepo kończący 
się kanał długości jednego ezłona palca. Na jego szczycie szcze- 
lina, do której wchodzi główka zgłębnika. Tędy wyciekają wody. 

Co dv losu płodu nie było wątpliwości: należało i mużna go 
było wydobyć jedynie przez cięcie cesarskie. Szło jednak o ma- 
cicę. Jakkolwiek hołdujemy w położnietwie kierunkowi jak naj- 
bardziej zachowawczemu, musiałam się zdecydować na usunięcie 
macicy poza innemi już względami, z 2 najbliżej leżących powo- 
dów. Stan chorej świadczył o bę!ącem w toku zakażeniu, a stan 
pociwy spowodowałby lochiometra. Wykonałam więc po wydo- 
byciu płodu wycięcie macicy ponadpochwowe, o sączkuwaniu przez 
pochwę nie było mowy, sączkowałam więc i kikut od strony 
jamy brzusznej. Chora i dziecko, obydwoje zdrowi, opuszczają 
oddzial. 

8. Kol. doc. Artwiński przedstawia 4 chorych z poraże- 
niem postępującem, leczonych zimnicą. U wszystkich tych cho- 
rych leczenie to dalo wynik zupełnie zadowalniający, gdyż uzy- 
skano całkowitą zdolność do pracy zawodowej, a badanie serolo- 
giczne wykazało wybitną poprawę płynu mózgo rdzeniowego: 

4. Kol. Spira (jun) przedstawia 2 preparaty ropni mózgu: 
a) W pierwszym przypadku chodziło o przewlekłe zapalenie ucha 
š$ odkowego lewego, zapalenie ropne wyrostka sutkowego, zakrzep 
zropiały w zatoce esowatej 1: ropnicę. W kulka dni po zabiegu 
(operacja doszczętna, podwiązanie żyły szyjnej wewn., szerokie 
otworzen e zatoki) wystąpiły objawy ogólne ropnia mózgu: apatja, 
senność, złe samopoczucie, lekka afuzja amnestyczna. Jabiegu nie 
można było wykonać z powodu ciężkiej somplikacji płucnej, 
która doprowadziła do zejścia śmiertelnego Obdukcja wykazała 
ropień wielkości jaja kurzego w lewym płacie skroniowym. Ude- 
rzającym był zupełny brak objawów wzmożonego ciśnienia we- 
wauątrzczaszkowego mimo tak wielkich rozmiarów ropnia. b) 
W drugim przypadku chodziło o chłopca 15 1. z przewlekłem ro- 
pieniem ucha środkowego prawego i przytem bóle głowy, dresz- 
cze, wymioty, ciepłota 390 tętno 80, apatja, senność. Przy ope- 
racji odsłonięto średnią jamę czaszkową i nakłuto, potem nacięto 
mózg w kilku miejscach — z wynikiem ujemnym. Po czterech 
dniach: lekki niedowład uerwu twarzowego lewego, osłabienie 
ruchowe kończyn lewych, tętno 58. Naklucie lędźwiowe dało płyn 
jasny, przeźroczysty. Wobec tego nacięto mózg jeszcze w 2 miej- 
scach; przy rozszerzaniu rany korncangą wypłynęło 2—3 łyżek 
ropy gęstej, cuchnącej. Poprawa; po 6 dniach nagle zapalenie 
ropne opon mózgowych; zejście śmiertelne 

S. omawia trudności leczenia pooperacyjnego z powodu 
latwego zatrzymania się ropy w jamie mózgowej, zwłaszcza gdy 
wydzielina staje się gęstszą; decydującą rolę odgrywa tu drenaż. 
Na klinice otiatr. używa się grubego drenu, owiniętego cienką 
warstwą gazy; gaza ta działa jak sito i chroni otwory drenn 
przed zatkaniem okruchami mózgu. 

5. Kot. doc Oszacki wygłasza odczyt p. t. „Dotychceza- 
sowe doświadczenia własne z insuliną" (z pokazami na zwierzę- 
tach). Rzecz przeznaczona do druku. 

W dyskusji kol Blassberg zaznacza, że Widal wraz 
ze wspólpracownikami ogłosili podobne spostrzeżenia, dowodzące 
dyssocjacji i niestosunku między odrębnem zachowaniem się 
cnkru i ciał ketonowych pod wpływem działania insuliny. Albo- 
wiem ciała ketonowe o wiele rychlej, silnej i dłużej podlegają 
działaniu insuliny aniżeli cukier. Sądzi, że przytoczona obserwacja 
była zbyt krótkotrwała i nie wystarczająca dla wyciągania 


Zjazdy: 


| wniosków o wyższości jednej stosowanej insuliny nad drugą, tem- 
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bardziej, że w bardzo krótkich odstępach czasu u jednego i tego 
Samego chorego zmieniano różne przetwory insuliny. Słabe wy- 
Stępowanie objawów reakcji hypoglikemicznej u królików po- 
twierdzaćby mogło co najwyżej znany fakt, że dotąd nie udało 
Się calkiem ściśle określić t. zw. „jednostki“ insuliny. Dlatego też 
Chabanier inaczej określa jeduostkę swojej insuliny mż Ame- 
tykanie, a niektórzy autorowie określali tę jednostkę na myszach. 
a niepewność miary spowodowała, że niektórzy klinicyśct jak 
n. p. Strauss, radzą rozpoczynać leczenia insulinowe drobnemi 
dawkami próbnemi, dla uchronienia się przed nieobliczalaa re- 
akcją indywidualną. Co do działania nbocznego miejscowego 
insuliny Richtera, to B. stosując tę właśnia insulinę wspólnie 
z dr, Joffem i Liwszycem na oddziale prym. Krokiewi- 
CZA w Szpitalu Św. Łazarza nie stwierdził nigdy żadnego ubocz- 
nego działania miejscowego. W. Orłowski: badania mówcy 
są poważnym przyczynkiem do wyjaśnienia działania insuliny 
W cukrzycy Niestety, leczenie insuliną jest drogie, nie wszędzie 
i nie zawsze dostępne i czasami niebezpieczne w razie nagłego odsta- 
wienia insuliny. Wobec tego O. przedkłada leczenie djetetyczne, 
Ograniezając leczenie insuliną tylko do przypadków, w których 
bez niej istotnie obejść się nie można. 4 metod leczenia djete- 
tycznego w ciężkich przypadkach cukrzycy z przecukrzeniem krwi 
ponad 0,11%, O, po eca szczególnie gorąco metodę Petróna, po- 
Jlegającą na podawaniu dużej ilości tłuszczów (do 25 80 dkgr 
dziennie) oraz zielonych jarzyn z ograniczeniem białka do mini- 
mum bez niedożywianis chorego; metodę tę stosuje z dobiemi 
wynikami klinika medyczna U J. 
i W dyskusji zabierali jeszcze głos kol. Wasserberżanka 
1 prel-gent. Sekretarz Dr. Pawlas. 


Towarzystwo let arskie Częstochowskie. 

Posiedzenie naukowe w dniu 29 lutego 1924. 

1. Kol. Szaniawski pokazał chorą, wyleczoną naświe- 
tlaniem lampa kwarcowa: na miejscu gruczołów na szyji są obec- 
nie blizny, 

2, Kol. Stawnicki odczytał pracę: „0 rozpoznawaniu 
kiły mózgu“, Mówca na podstawie bieżącego piśmiennictwa 
i własnych spostrzeżeń omówił wyczerpująco kliniczną stronę 
sprawy, zaznaczając jej liczne postaci oraz cechy, ułatwiające 
rozpoznanie. 

W dyskusji przemawiali Lol Konar, Batawia i Roż- 
kowski. 

3. Kol. Heym an odczytał sprawozdinie z konferencji sa- 
nitarnej w Warsziwie (w m grudmu 1928 r.) z dr. Etienne 
Burnet z Instytutu Pasteura w Tunisie, 

4, Kol. Konar odczytał pracę: © stosowaniu szczepionek 
doustnie“. W pierwszej części referatu omówił rolę kiszek w wchł:- 
nianiu drobnoustrojów, określił różnicę między mie,scową odpor- 
nością kiszek i ogólną ustroju, opisał ci kawe zjawisko gastro- 
i enterotropizmu drobnoustrojów. 

W drugiej części reteratu mówca opisał szereg doświad- 
czeń na zwierzętach i ludziach przy dous'tnem stosowaniu szcze- 

ionek przeciw tyfusowi, paratyfusowi, czerwonce, cholerze, gruź- 

licy, bakterjom ropnym i błonicy — i w końcu przyszedł do 
wniosku, że szczepieuie doustne jest metodą wskazaną w niektó- 
rych chorobach, lecz przy dzisiejszym stanie rzeczy nie daje 
ono gwarancji w uzyskaniu odporności. Trzeba w tym kierunku 
nadal pracować, zbierać ściśle dane statystyczne, porównując je 
z innemi metodami, należy stosować tę metodę przy czerwonce, 
gdzie szczepienie podskórne jest niemożliwe z powodu bolesności 
i wytwarzania się często zgorzeli (Streszczenie własne). 

W dyskusji przemawiali koledzy Koniecpolski, Roż- 
kowski i mówca. Kol Rożźkowski podnosi doniosłość spra- 
wy, omówicnej przez mówcę, ze stanowiska zarówno teorii, jak 
i praktyki. Strona teoretyczna otwiera nowe poglądy na odpor- 
ność ustroju i podważa znaczenie niweczników, uważanych za 
niezbędne dla otrzymania odporności uznajemy rzecz nową — 
odporność narządów (enterotropizm neurotropizm)osiąganą w Inny 
sposób i odgrywającą dużą rolę. Być może, w przyszłości będzi: - 
my zmuszeni dla otrzymania odporności ustroju posługiwać się 
tym narządem, który posiada powincewactwo do danego zarazka. 

5 Kol Zakrzewski w wyniku głosowania przyjęty na 
członka Towarzystwa lek, 

Sekretarz K: Łokczewski. 


Posiedzenie naukowe w dniu 21 marca 1924 r. 

1. Przewodniczący kol. Rożkowski wygłosił przemówie- 
nie, poświęcone pamięci prof, Alfreda Sokołowskiego. 

2. Kol. Rożkowski wygłosił odczyt: /espoł Parkinso- 
nowski w następstwie letargicznego zapalenia mózgu i jego auz- 
tomo fizjologiczna podstawac. 

Na wstępie podał charakterystykę ogólną zaburzeń rucho« 
wych układu pozapiramidowego i opisał różnicę mięizy niemi 
a zaburzeniami piramidowemi. Sztywność mięśni, przy braku 
przykurezeń i zaników oraz drżenie mięśniowe, spostrzegane czę” 
Sto w mastępstwie zapalenia letargicznego mózgu, przypominają 
najzupełniej drżączkę porażenną, czyli chorobę 4arkinsona. Pre- 
legent poddaje szezególowemu rozbiorowi obydwa stany chorobo- 
we, rozważa podobieństwa ich i różnice pod względem etjolo- 
gicznym, objawowym, rokowniczym — i dochodzi do wniosku, źe 
być może drżączka porażenna jest tylko zespołem objawów o swo- 
istem podłożu anatomicznem, [era podłożem jest schorzenie ciała 


prążkowatego, jąder podwzgórkowych oraz wychodzących stąd 
t. zw, torów pozapiramidowych. 

Prelegent opisuje szczegółowo nowy podział ciała prążko- 
watego: ciało blade (globus pallidus) i łupinę (putamen) i ich 
połączenia: pokazuje na rysunkach szematycznych przebieg neu- 
ronu pozapiramidowego. Ostatnią część wykładu poświęcił mówca 
funkcji sarkoplazmy, unerwionej zgodnie z pogiądem prof. 
Orzechowskiego przez układ pozapiramidowy. (Streszczenie 
własne). r 
W dyskusji przemawiali kol. Okuszko,&. Kon i pre- 
legent. 
3. Mag. Szydlowski odczytał pracę: „Stan obecny prze- 
myslu chemiezno-farmaceutycznego w Polsce“. Mówca omówił 
przeszkody, jakie napotykają w swoim rozwoju poszczególne 
działy tego przemysłu z powodu nieraz braku celowej opieki ze 
strony władz ządowych — zaznaczył w zakończeniu niewątpli- 
wy postęp i lepszą przyszłość dla wielu działów przemysłu che- 
miczno-farmaceutycznego u nas. k 

Ursezyste posiedzenie w dniu 6 kwietnia dla 
uczczenia BO-lecia pracy zawodowej mag. Edmunda Nowaka. 

Przemawiali prezes kol. Rożkowski, mag. 8z 7 dło w- 
ski, kol Łokczewskii Jubilat. Kol. Rożkowski uwy- 
datnił ideową pracę Jubilata oraz poczynania, mające na celu 
podniesienie u nas poziomu wykształcenia przyszłych aptekarzy. 
(Przemówienie kol R. druk w Wiadomościach farmaceutycznych). 
Mag. Szydłowski omówił zasług: Jubilata dla zawodu farma- 
ceutycznego, kol Łokczewski — zasługi na polu społecznem. 
Jubilatowi wręczono adres pam atkowy. 

Sekretarz K. Łokozewski. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
| Posiedzenie ogólne w dniu 15 kwietnia 19%L r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


1. Kol An. Wojnarowska wygłasza rzecz p.t. „0 lecze- 
nia gruźlicy t. zw. pierwotną metodą Ponndorfa, a w szczegól- 
ności gruczolów śródpiersiowych u dzieci“. Metoda, znana w pi- 
śmiennictwie od r. 1914 polega na śródskórnem wprowadzeniu 
tuaberkuliny do ustroju chorego na gruźlicę, przez co, jak twier- 
dzi jej wynalazca, stwarzamy filtr, ochraniający ustrój od zbyt 
silnych odczyn-.w. Powierzchnię skóry 6—8 cın? skaryfikuje się po- 
wierzchownie, następnie wciera się w to miejsce 2—3 krople tu- 
berkuliny starej Kocha. Otrzymujemy odczyn trzech stopni: 1) 
zaczerwienienie, 2) wystąpienie perełkowatych pęcherzyków 
wzdłuż zadrapań skóry, 3) martwicę, Ponndorf operuje prawie 
wyłącznie odczynem 3 stopnia. Mówczyni przeprowadzała lecze- 
nie jedynie odczynami pierwszego stopnia, powtarzając je czę- 
ściej i w zwiększanej ilości. Wyn ki szczególniej u dzieci w scho- 
rzenin gruźlczem gruczołów śródpiersiowych były dobre i do 
dalszego stosowania zachęcające. 

W dyskusji kol. Chmielewski przyłącza się do optymi- 
stycznego poglądu mówczyni. Metody leczenia przez skórę zaslu- 
gują na poparcie. Leczenie to nie chroni od powikłań, która 
prawdopodobne miaia i prelegentka. Przy leczeniu tuberkuliną 
można obserwować poprawę w ciągu 2—3 miesięcy, a jednak po 
powrocie do pracy sprawa postępuje czasami szybko Ch. uważa, 
ż3 metoda Ponndorfa jest ryzykowniejsza ol innych metod. 

Kol. Sobieszczański uważa, że Ponndort przecenia 
swoją metodę. Zastrzykiwania środskórne są czynniejsze. Chlorek 
sodu w ilości 0,8 zastrzyknięty śŚródskórnie powoduje zapalenie 
nerek. Po oparzenin po kilku miesiącach stwierdzano u chorych 
grużlicę, S. zapytuje, czy metodą nie dała mówczyni wskazówek, 
jakie jest działanie tuberkuliny, toksyczne, czy też przez system 
nerwowy. . 

Kol, Bączkiewicz zaraca uwagę na to, że przebieg 
gruźlicy różny pod względem anatomicznym i klinicznym nie- 
słusznia przypisywany jest jedynie lasecznikowi. Mamy do czy- 
nienia z żywym ustrojem, w którym dzialają 1óżno czynniki, 
między niemi i dziedziczność. Zanim znaliśmy tuberkulinę, wal- 
czyliśmy z gruźlicą i nawet dość skutecznie, stosując leczenie 
klimutyczue. 

W odpowiedzi kol. Wojnarowska wyjaśnia, że przed 
rozpoczęciem łeczenia met dą Ponndorfa przeprowadza próbę Pir- 
queta i o ile próba daje wynik ujemny, nie stosuje metody 
Ponndorta. W sanatorjum leczyli ciężkie przypadki omawianą 
metodą. Otóż w tych przypadkach raczej szkodzono ustiojowi, 
a nie otr:zymywano wyników dodatnich. u. stosując leczenie 
metodą P., kieruje się podmiotowem wrażeniem i, o ilo nie ma 
wrażenia dodainiego, po 2--8 odczynach przerywa leczenie. Me- 
tody Morro Petruschkyego W. uważa za zbyt słaby bodziec: cięż- 
kich przypadków ambulatoryjnie nie leczy. Działanie metody 
Ponndorfa objaśnia teorją Ehrlicha. 

II. Kol. L. Jelenkiewicz wygłasza wykład p.t. „Zgłęb- 
nikowanie dwunastnicy. 

W dyskusji 1) kol Miliński stwierdza, że tundno określić 
gdzie znajduje się oliwka, gdyż wszystkie próby kontroli są nie- 
pewne. Wydzielinę z oliwki otrzymujemy raz przeźroczystą, to 
znowu mętna, nawet metoda Roentgena nie jest w stanie wyka- 
zać, gdzie znajduje się oliwka; najlepiej przed prześwietleniem 
wstrzyknąć powietrze. Dotąd nie można twierdzić napewno, skąd 
pcchodzi żółć jasna, skąd ciemna. Mówca przytacza przykład, 
lgdzie po podaniu roztworu siarczanu magnezu przed ope- 
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racją otrzymano żółć ciemną, a pęcherzyk, jak się okazało na 
operacji, był przepełniony ropą: to znowu otrzymano żółć ciemną 
w przypadku, gdzie pęcherzyk był usunięty przed 16 laty. Wą- 
troba odgrywa rolę w wytwarzaniu ciemnej żołci pod wpływem 
pewnych substancji. Stwierdzenie składników nieorganicznych 
w otrzymanej żółci jest rzeczą rzadką. Większe znaczenie ma 
drobnowidzowe badanie żółci, niż stwierdzenie ciałek ropnych; 
nabłonek trudno :óżniczkować Siarczan megnezu przyśpiesza 
prąd żółci przechodzącej i może wypchnąć ciałka ropne. Próba 
z Sarczanem magnezu może dać korzyść — ujemny odruch nie 
nie znaczy; w dodatnim zaś odruchu, jeżeli spotykamy ciałka 
ropne w | żółci, to przemawia to za zmianami w dwunastnicy; 
w Il żółci obecność ciałek ropnych przemawia za zmianami 
w drogach żółciowych; obecność ciałek ropnych w 3-ej żółci 
świadczy o schuizen u pęcherzyka żółciowego Mówić o plejo- 
chromji żółci nie można, gdyż żółć miesza się i zmienia. Wy- 
krycie barwików żółciowych, kwasów żółciowych, cboltsteryny 
będzie miało znaczenie dla kliniki. Kol. Rutkowski J. spraw- 
dzał na ekranie u siebie samego, gdzie znajduje się oliwka. Przy 
przesuwaniu się zgłębnika tworzą się pętle. Żółć B. ciemna po- 
chodzi z pęcherzyka, W ostatnich czasach podczas ope- 
racji dokonywali nakłucia pęch rzyka i zavsze otrzymywali żółć 
zabarwioną na ciemno, Kol. Citronberg zauważa, że, jeżeli 
ciemna żólć powstaje wskutek zagęszczenia, to powinna zawie- 
rać więcej azotu, jako składowej części barwików i soli żółciowych, 
otóż w niektórych przypadkach ciemna żółć zawiera więcej azotu 
w innych natomiast połowę tego azotu, co zawiera jasna żółć. 
Ziwierzętom wstawiano zgłębnik do dwunastnicy, następnie poda- 
wano Slalczan magnezu I po otwarciu jamy brzusznej drażnono 
pęcherzyk żółciowy, nie otrzymywano jednak treści pęcherzyka 
żółciowego. 

i Kol Janowski zaznacza, że zgłębnikowanie dwunastnicy 
nie może z natury warunków anatomicznych dawać wyników 
tak pewnych i prostych, jak zgłębnikowanie miedniczek nerko- 
wych. Stanowi ono jednak niewątpliwy postęp w metodyce kli- 
nicznej i uie będzie mogło być w przyszłości w pewnych przy- 
padkach zaniechane, n. p. kliniczne stwierdzenie t. zw. plejo- 
chromji żółci wymagać będzie zawsze tej metedy badania. Na. 
stępnie tylko tą metodą da się niewątpliwie ustałić zupełna nie- 
drożność przewodu żółciowego głównego, gdyż, jak tego dowodzi 
przypadek kol. Jelenkiewicza, zupełne odbarwienie kaiu możliwe 
jest nawet przy normalnej drożności dróg żólciowych. Również 
badania kliniczne nad zawartością urobiliny w żółci w różnych 
stanach chorobowych wogóle i w cierpieniach wątroby nie będą 
mogły obyć się bez zglębnikowania dwunastnicy. Stwierdzenie 
w żółci dwunastniczej piasku wapniowego, bilirubinowego, wzglę- 
dnie złogów cholesteryny rozstrzygać będzie w trndnych przy- 
padkach rozpoznawczych sprawę na korzyść kamicy żółciowej To 
samo dotyczy wyraźnej zawartości ropy w treści dwunastniczej, 
Nuleży mniemać, że przy dalszem wyrobieniu techniki badania 
grać będzie nadto rolę w rozpoznawaniu cierpień trzustki i t. d. 
Jak zawsze, tak i teraz opierać się jednak można tylko na da- 
nych wyrażnych pod względem .iczbowym, o ile idzie o stopień 
stężenia żółci, oraz na zestawieniu zdobytych tą drogą danych 
z otrzymanemi zapomocą innych metod klinicznych. Kol. Z a- 
wadzki uważa, że w sprawa:h chorobowych, jakie chirurdzy 
otrzymują, zglębnik daje małe wyniki Otrzymanie ropy nie jest 
miarodajne, z drugiej zaś strony zgłębnikowanie dwunastnicy 
może dać nieszczęśliwe wyniki n p. w przypadku, gdzie wrzód 
dwunastnicy zrośnięty jest z trzustką, która stanowi jego ścianę, 
najmniejszy uraz w tym przypadku może wywołać silny krwotok. 
Spotyka się pęcherzyki z uchyłkami, z zarośnięciem przewoda 
żółciowego, gdzie nawet ucisk na pęcherzyk palcem nie wywo- 
łuje wydalenia żółci, Kol. Zaorski przypomina, że przy badaniu 
dwunastniczem w źółci B. znaleźli ropę i na tej podstawie roz- 
poznali zapalenie pęcherzyka żółciowego, na operacji jednak 
stwierdzono brodawczaka pęcherzyka żółciowego. Uniknąć niebez- 
pieczeństw można, o ile będzie się pamiętało o wszystkich możli. 
wych powikłaniach. 

Kol. Jelenkiewicz w odpowiedzi podaje, że w jednym 
przypadku kryształy widoczne były gołem okiem. Stwierdzenie 
plejochr. mji żółci jest rzeczą trudną i należy uwzględnić cały 
szereg zastrzeżeń, Zółć jest miarą rozpadu rzerwonych ciałek 
krwi, plejochromja stwierdza ten rozpad. Badania omawiane misją 
znaczenie w żóltaczkach hemolitycznych i stanach pokrewnych. 
Mówca nie może się zgodzić z Źawadzkim, że badanie dwu- 
nastnicze nie ma znaczonia, gdyż może ono stwierdzić sprawę 
zapalną pęcherzyka, lnb niedrożności przewodów żółciowych. Na 
tem posiedzenie zakończono. A 

Posiedzenie kliniczne w dniu 29. kwietnia 1924 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 

I. Kol. Krzemiński przedstawia a) chorego z pseudoscie- 
rosis, b) chorego z wiełoogniskowem stwardnieniem «dzenia (scle- 
rosis disseminata). 

lI. Prof. Loth przedstawia modele różnych narządów, wy- 
konanych z masy lekkiej i trwałej w Zakładzie Anatomji Opiso- 
wej U. Ww. 

Z cyklu wykładów w sprawie kamicy żólciowej. 

III. Prof. E. Loth wygłosił rzecz p. t. „Podłoże anato- 
miezne*. 

Na tem posiedzenie zakończono. 

Sekretarz doroczny W. Kowalski. 
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VI. Posiedzenie. 


Asesorami byli: Wardyński (Ostrowiec), Zaorski 
(Warszawa). 

46, Schramm H. Zranienie nerki i tętniak uruzowy tę- 
tnicy nerkowej. Przedstawienie preparatu i omówienie bardzo 
rzadkiego, bo drugiego w literaturze powszechnej przypadku 
znanego, tętniaka iętnicy nerkowej po ranie kłótej w okolicy 
nerki. S. musiał tętniaka wyjąć razem z nerką, bo worek tę- 
tniaka dochodził do samej aorty i trzeba było otwór łączący 
z aortą złączyć szwami materacowemi, trzypiętrowemi. Dalszy 
przebieg n bardzo niedokrewnego chorego był dobry. (Będzie 
ogłoszone obszernie). 

Rozprawy: 


Sokołowski. Zdaje sprawę o analogicznym przypadku, 
w którym preparat uzyskano na sekcji, samoistnego pęknięcia 
tętniaka tętnicy nerkowej wskutek miażdżycy tętnic i mars- 
kości obu nerek. Chory zmarł tuż po przybyciu na oddział. 

47. Butkiewicz T, Opadnięcie nerki i jego leczenie ope= 
racyjne. Przemieszczenie lub opadnięcie nerki, jedno lub też 
obustronne, jest czasem trudne do rozpoznania obmacaniem, 
chyba jedynie pyelografją i tem może należy tłumaczyć małe 
niekiedy zainteresowanie się tym przedmiotem wielu chirurgów. 
Praca B. opiera się na 62 własnycn przypadkach, bez wypadku 
śmiertelnego, operowanych przyszyciem i umocowaniem nerki 
we właściwem miejscu, po obłuszczeniu torebki. Usunięcie wy- 
rostka robaczkowego, często wykazującego zmiany wskutek 
zaburzeń w krążeniu krwi w jamie brzusznej, spowodowanego 
przemieszczeniem nerki i leczenie również często istniejącego 
opadnięcia jelit, następowało jednocześnie. Wskazanie do przy- 
szycia nerki dają zaburzenia w czynności samej nerki, żołądka, 
kiszek, dróg żółciowych, spowodowanych opadnięciem nerki. 
Przeciwwskazanie stanowią: zaburzenia ukladu nerwowego 
i opadnięcie jelit, w stosunku do których opadnięcie nerki nie 
jest częścią całości. Operacja umocowania nerki daje około 807 
wyleczeń trwałych, a śmiertelność nie przekracza 1%. 

Rozprawy: 

Barącz: Radby usłyszeć wyjaśnienia co do samej tech- 
niki umocowania nerki przemieszczonej. A 

Kiełkiewicz: Przy przemieszczeniu nerki spotykał 
z objawów: stałe bóle, krwiomocz, zaburzenia żołądkowo-kisz- 
kowe lnb ze strony wyrostka robaczkowego. KR. operował 
zwykle (24 przyp) sposobem Albarrana, przywiązując obłusz- 
czoną nerkę katgutem do żebra. X ó 

Leśniowski: Przypomina sposób umocowania nerki 
podany przez siebie, by wykłuczyć możliwość obrażenia miąż- 
szu nerkowego. k 

Lipski Klaudjusz: Radzi przy objawach żołądkowych 
a rzekomem opuszczeniu nerki, badać starannie również i ż0- 
łądek i postąpić wedle potrzeby. r 

Butkiewicz: Operuje według nieco zmienionego Spo- 
sobu Fedorowa. Sposób Leśniowskiego nie daje moż- 
ności utrzymania nerki na potrzebnej wysokości i nie wyklu: 
cza możliwości nachylenia się nerki ku tyłowi lub przodowi 
i wymaga dwóch operacji, co jest bardziej skomplikowane. 
Częściowa zaś dekapsulacja nie jest wielkiem uszkodzeniem 
nerki. 

48, Kiełkiewicz J. L'cznie ehirutgiczne narządów 
pleiowyeh u męźczyz». Zmiany chorobowe z najczęstszem ogni- 
skiem w nasieniowodzie lub najądrzu, należy, jako pierwotne 
ogniska, zasadniczo usunąć, nim zakażenie drogami ebłonnemi 
przejdzie do albo > odcinka a stąd dalej ku górze lub 
dolowi, lub uogólni się. y 

W woreczkach nasiennych lub sterezu, przychodzi do 
zmian ciężkich dopiero późno. K. opiera swoje wnioski na 51 
przypadkach operowanych a wyniki p ZE CARRE» 
narządu płeiowego u mężczyzn powinna być leczona chirurgicz- 
nie; zmiany obustronne nie stanowią przeciwwskazania do 
zabiegu, ale trzebienie powinno być zabiegiem najmniej Wy- 
konywanym. è ś 

49. Wojciechowski A. Wolue przeszczepianie sieci — 
badania doświadezalne. Wszczep w warunkach jałowych wgaja 
się dobrze i wkrótce następują w nim zmiany wsteczne, które 
prowadzą po kilku miesiącach do zupełnego zatarcia budowy 
sieci i rozwinięcia się tkanki łącznej, dającej bliznę. Sieć jest 
doskonałym materjałem do pokrywania braków otrzewny. Ba- 
czyć należy na jałowość i technikę wszczepienia. 

50. Dziembowski Z. Przyczynk do sprawy sposobu 
sączkowania przewodów żółciowych. Pokaz preparatu pęcherzyka 
żółciowego zmienionego oraz jego odlewu ze śluzówki, zawie- 
rającego kamyki, które wydostały się dwunastnicy przez prze- 
tokę między przewodem wspólnym a dwunastnicą. D. wyciął 
pęcherzyk i zespolił przewód z dwunastnicą, bo należy, stwa- 
rzając podobną przetokę (zespolenie), pod tym względem naśla- 
dować naturę. 

Rozprawy: 

Zawadzki A. Nie zespala przewodu wspólnego z dwu- 

nastnicą, woli po rewizji tych przewodów i rozszerzeniu przez 
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brodawkę Vatera założyć do przewodu rurkę gumową, wcho- | 
dzącą przez brodawkę do dwunastnicy a przewód zaszywa. 

Pomper. Pokaz preparatu. Wycięcie częściowe wątroby 
w przypadku bąblowca. Usunięto cały plat części wątroby 
zajętej guzami, krwawienie zatamowano przez podwiązanie od- 
dzielnych naczyń, szew wątroby i naszycie siecią. Następowy 
ropień w górnej części cięcia brzusznego trzeba było otworzyć, 
poczem operowany wyzdrowiał. 

Dr. Zawadzki ma w swojej praktyce 30-letniej do zano- 
towania tylko jeszcze 3 przypadki io nich P. zdaje sprawę 


pokrótce. : 
51. Cieszyński. © sposobach leczenia złamań szezęki. 


(Ukaże się obszernie.) 
Zamknięcie Zjazdu. 


Przewodniczący Zjazdu oznajmia, że w październiku b. r. 
odbędzie się Zjazd Chirurgów Francuskich; Dr. Zawadzki 
(Warszawa, Oddział chirurgiczny II. Szpitala Przem. Pańsk.), 
obiecał pomoc w tym kierunku Kolegom, którzyby pragnęli 
wziąć udział. 

Uczestnicy Zjazdu złożyli wieniec na cmentarzu Obroń- 
ców Lwowa, dla uczczenia pamięci Poległych. 

Tematów programowych było 3, wykładów 40, rozpraw 98, 
Uczestników Zjazdu bylo 89. 

W przyszłym roku odbędzie się w Warszawie Zjazd 
Przyrodników i Lekarzy Polskich. Jedną sekcję tego Zjazdu, 
chirurgiczną, będą stanowili Chirurdzy Polscy, jako XILI. 
Zjazd Chirurgów Polskich. Oprócz rozpraw z każ- 
dego działu wiedzy przyrodniczej lub ściśle lekarskiej, odbędą 
się posiedzenia ogólne, na których będą omawiane tematy 
wspólne n. p. jeden już przyjęty jako taki przez internistów 
i chirurgów, mianowicie: Kamica żółciowa. W tych sprawach 
należy odnosić się do Komitetu Zjazdu Przyrodników i Leka- 
rzy Polskich, lub do Zarządu Towarzystwa Chirurgów Pol- 
skich w Warszawie. Leńko. 


Sprawy zawodowe. 


Przepisy o ogłeszeniach lekarskich, obowiązujące na obszarze 
Izby Leka skiej Warszawsko Białostockiej. 


Na podstawie art. 26. Ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. Za- 
rząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej wydaje nastę- 
pujące przepisy o ogłoszeniach lekarskich. 

1) Ogłoszenie może zawierać tylko imię i nazwisko, sto- 
pień naukowy (doktór, dr. medycyny, profesor, docent), aktu- 
alne sianowisko szpitalne, specjalność w najogólniejszym okre- 
śleniu, adres, godziny przyjęć, telefon, oraz wyrazy : wyjechał, 
powrócił, przeprowadził się. wznowił przyjęcia chorych. 

2) Ogłoszenie nie powinno nosić cech reklamy (pierwsza 
stronica pisma przed tekstem, duże litery, ramki i t. p.) 

3) Lekarze nowo-przybyli, lub rozpoczynający praktykę 
mogą ogłaszać się w ciągu pierwszego roku w trzech pismach 
po 12 razy, razem 36 razy w odstępach dowolnych. Zawiado- 
mienie o zmianie mieszkania, wyjeździe, powrocie, wznowieniu 
przyjęć po 4-ro-tygodniowej nieobecności, lub chorobie, mogą 
być pomieszczone w 3-ch pismach po S-y razy. é 

4) Ogłoszenia o lecznicach, domach zdrowia i tym po- 
dobne podlegają przepisom ogólnym z zastrzeżeniem, aby w ogło- 
szeniu nie były wymienione nazwiska lekarzy. 

5) Niedozwołone jest pomieszczanie nazwisk lekarzy w ogło- 
szeniach i drukach farmaceutycznych o środkach lekarskieh. 

6) Od ulicy przy wejściu do domu mogą być umieszezane 
skromne tabliczki z wymienieniem imienia i nazwiska. Spisy 
lekarzy, przyjmujących w lecznicach dla przychodnich chorych, 
nie powinny być wywieszone od ulicy, lecz w bramie, lub 
u wejścia do lecznicy. s 

7) Ogłoszenia w pismach lekarskich mogą być pomiesz- 
czane na odpowiedzialność redakcji. 

8) Ogłaszanie listów dziękczynnych pacjentów do lekarzy 
jest niedopuszczalne. 

9) Przepisy powyższe obowiązują z dniem ogłoszenia. 


Pomoc ickarska dla urzędników. 


Instytucje rządowe otrzymały okólnik, że w myśl rozpo- 
rządzenia Rady Ministrów z dn. 2-go lipca r. b. w organizacji 
pomocy lekarskiej dla pracowników państwowych zaszły nastę- 
pujące zmiany. 

Państwowa pomoc lekarska przysługuje nadal wszystkim 
funkcjonarjuszom mianowanym na stałe, prowizorycznym, prze- 
niesionym w stan rozporządzalności, jak również ich członkom 
rodzin i urzędnikom emerytowanym. Główna nowością zmian 
jest to, że pomoc lekarska udzielana będzie na podstawie t. zw. 
karty porady, wydanej przez bezpośrednią władzę służbową 
funkcjonarjusza za opłatą manipulacyjną w wysokości 50 gr. 
W wypadkach nagłych pomoc może być udzielana za okaza- 
niem legitymacji. 

Lekarstwa będą wydawane nie bezpłatnie, jak praktyko- 
wało się dotąd, a za opłatą 25°% ich ceny, za leczenie w szpitalach 
opłata będzie wynosiła 250/, taksy szpitalnej. Kuracja w szpita- 
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lach może trwać najdłużej pół roku, a członkom rodzin 3 mie- 
siące. W wypadkach naglych można zawezwać lekarza prywat- 
nego; koszty za pierwszą wizytę według rządowej taksy opłaca 
Skarb Państwa. Funkcjonarjusze od 10 stopnia placy wzwyż 
mają prawo na utrzymanie w szpitalu według kl. II, wszyscy 
inni — wedlug kl. III. Koszty porodu w mieszkaniu położnicy 
zwraca się w wysokości 75v|, kosztów 10-dniowego utrzymania 
w szpitalu. 


List otwarty. 
W sprawie polskich wydawnictw lekarskich. 


, Jednym z braków polskiej wiedzy lekarskiej, dość ściśle 
związanym z brakiem państwowości polskiej, był częściowy 
brak oryginalnych wydawnietw lekarskich, zwłaszcza różnych 
podręczników. Aż do powstania Polski niepodległej lekarze 
z 8-ch zaborów po większej części kończyli różne uniwersytety 
z obcym językiem wykładowym (rosyjskim, niemieckim), przy- 
zwyczajali się do podręczników cudzoziemskich i nawet już 
jako skończeni, doświadczeni lekarze, przeważnie zaglądali 
w razie potrzeby do obeych źródeł — gdyż w języku ojczystym 
często ich nawet nie było. Z chwilą jednak uniezależnienia na- 
szego bytu narodowego i państwowego, powstały trzy nowe 
wydziały lekarskie, nastąpiła też konieczność uniezależnienia 
zarówno młodzieży uniwersyteckiej od obcych podręczników, 
jak również dostarczenia lekarzom poważnych prac monogra- 
ficznych, opracowanych przez polskie siły fachowe. Zadania 
tego nie podjęto w sposób dość energiczny: nie utworzyła się 
żadna wielka spółka wydawnicza, ujęta przez lekarzy, nie zor- 
ganizowały tej — naszem zdaniem — niezmiernie doniosłej 
sprawy czynniki najbardziej do lego powołane — ciała profe- 
sorskie poszczególnych wszechnie. Były — niewielkie próby firm 
księgarskich lub studenckich i t. p, ale naogół wszystko to: a- 
krojone na małą skalę, bez rozmachu, niezbędnego w tego ro- 
dzaju poczynaniach. 

A sprawa jest pierwszorzędnej wagi! Ws.ak dostarczenie 
całej uczącej się młodzieży lekarskiej oraz młodym lekarzom 
podręczników, opartych na polskim materjale z polskich klinik 
i pracowni, z uwzględnieniem polskiego piśmieunictwa, jest za- 
daniem par excelence narodowem: nauczy ona młodzież cenie- 
nia tego, co polskie, zaznajamiania się z tem, co u nas zrobio- 
no, nad czem pracowano, przyzwyczaji ją do wiary w pracę 
i twórczość polską, a nie do lekceważenia lekarskiej myśli pol- 
skiej i uciekania się tylko do obeych źródeł. 

Co do tego zgadzamy się chyba wszyscy Niestety, spra- 
wa przedstawia się jednak o wiele trudniej, gdy idzie o wcie- 
lenie jej w czyn. Wina leży po części po stronie lekarza i stu- 
uenta, po części może i po stronie nakładcy. Co do kupujących, 
faktem jest niezbitym, że polska książka lekarska rozchodzi 
się w niesłychanie nieraz Śmiesznie małej liczbie egzemplarzy, 
Jako iniejator i redaktor »Wydawnietw Lekarskich Książnicy — 
Atlasu« jednej z najpoważniejszych firm wydawniczych u nas- 
w kraju, stwierdzić muszę z wielkim smutkiem, że pomimo 
przeszło 5.000 lekarzy i około 3.000 studentów wydziałów lekar- 
skich, zaledwie 5--10% tej wielkiej rzeszy korzysta z polskich 
książek lekarskich. A zdawać by się mogło. że przynajmniej 
1/5 część ogólmej liczby lekarzy kupi każdą polską ksiaż- 
kę z zakresu medycyny, choćby nie była związana z jego spe- 
cjalnością, już jeśli nie z obowiązku obywatelskiego poparcia 
wiedzy polskiej, to poprostu dia uzupełnienia bibljoteki, zwłasz- 
cza dla iekarza na prowincji, gdzie zawsze z każdej ksiażki 
może odnieść korzyść. Stanowiłoby to przynajmniej 1000—2000 
sprzedanych egzemplarzy każdego dzieła lekarskiego. Tymcza- 
sowo znam bardzo poważne wydawnictwa, które w przeciągu 
paru lat rozeszły się zaledwie w 200—300 egzemplarzach, a na- 


| wet mniej, przynosząc wydawcom dotkliwe straty i zniechęca- 


jąc do wydawania na przyszłość książek lekarskich. 

, Słyszy się nieraz, że nasze wydawniciwa są drogie, dużo 
droższe od obcych, a zwłaszcza od tak u nas obecnie popular- 
nych książek francuskich. Niewątpliwie wiele w tem prawdy — 
ale książka frapenska rozchodzi się przynajmniej w kilku ty- 
siącach egzemplarzy, przynosi dochód autorowi i księgarzowi 
iw ten sposób zachęca do ulepszeń i do dalszych wydań. A na- 
sza książka lekarska? Wydrukowanie w niewielkiej liczbie 
egzemplarzy, (n. p. w tysiącu) szalenie podnosi cenę sprzedażną, 
podczas gdy każdy następny tysiąc tę cenę obniża bodaj o po- 
iowę; jednak w większej liezbie egzemplarzy nie warto jej dru- 
kować, ponieważ i tak sprzedaje się jak wspomniano powyżej, 
tak niewiele egzemplarzy, że lata przechodzą, zanim nakładca 
choć w części odbije sobie włożony kapitał, w który wchodzą 
nietylko koszty druku, ale i opłata całego honorarjum autor- 


| skiego zgóry za cały nakład, jak to jest dziś u nas w zwyczaju. 


W ten sposób istotnie książka nasza jest niekiedy (ale 


| bynajmniej nie zawsze!) droższa od książki francuskiej ale do' 


tego przyczynia się tylko sam czytelnik polski, przedewszyst- 
kiem lekarz, nietroszcząc się zupełnie o polską książkę lekarską. 
A jednak każdy lekarz, zwłaszcza na pewnem już stanowisku 


ji cokolwiek mniej zależny materjalnie, powinien z obowiązku 


narodomego i obywatelskiego kupować każdą polska 
książkę lekarską, bez względu na to, czy mu jest ona 
bezpośrednio potrzebna, czy nie. Przy bardzo niewielkiej 
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wydawnictw lekarskich stanowić to može 
kilkadziesiąt złotych rocznie — suma wcale nie zastrasza- 
jąca! Tylko w ten sposób uda się podtrzymać usiłowa- 
nia poszczególnych firm wydawniczych, które weiąż jeszcze 
czynią próby, połączone niekiedy z dużym wysiłkiem 1inanso- 
wym. Skoro się jednak dostatecznie zawiodą i przestaną dru- 
kować, medycyna polska, kultura i myśl polska poniosą wielką 
szkodę. Strzeżmy się więc i czyńmy wszystko co możliwe, aby 
do tego nie dopuścić. 
Dr. med. Stefan Sterling=Okuniewski. 
Docent Uniwersytetu Warszawskiego. 


liczbie naszych 


Od Administracji. 


Administracja Polskiej Gazety lekarskiej uprzejmie 
uprasza o skierowywanie wszelkich pism i korespondencyj, 
odnoszących się do Administracji, wprost pod jej adre- 
sem (Lwów, Księgarnia Gubrynowicz i Syn ul. Rutow- 
skiego 9), a nie do Redakcyj miejscowych. 


Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Rozwój Szpitala O. O. Bonifratrów w Kra- 
kowie Z dniem 15 lipca 1924 r. rozszerzono znaną dobro- 
czynną działalność Szpitala O. O. Bonifratrów, przez otworze- 
nie oddziału chorób uszu, nosa i gardła. Oddział ten rozporzą- 
dza na razie 12 łóżkami oraz pokojem dc badań, urządzonym 
według najnowszych zasad higjeny i techniki leczniczej. Kierow- 
nieuwo oddziału powierzono Drowi W. Świerzowi, b. I. asysten- 
towi Kliniki Otologieznej U. J. Chorych niezamożnych przyj- 
muje się bezpłatnie codziennie od 10—11 rano. 

Lwów. 

Ministerstwo W. R. i O.P. zatwierdziło uchwałę Rady 
Wydziału lekarskiego, udzielająca dr. Włodzimierzowi Kosko- 
wskiemu, współredaktorowi naszego pisma, veniam legendi | 
z farmakologji eksperymentalnej. 

Ministerstwo W. R. i O. P. zatwierdziło uchwałę Rady | 
profesorów Akademji medycyny weterynaryjnej, udzielającej 
dr. Juljanowi Bantowi veniam legendi z anatomji zwierząt do- 
mowych. 

Warszawa, 

Zarząd Izby Warszawsko - Białostockiej 
prosi lekarzy, zamieszkałych w obrębie Izby, o wpłacanie skła- 
dek członkowskich za rok bieżący za pośrednictwem P. K. O. 
na conto 6865, albo bezpośrednio do kasy Izby — Niecała 7. 

Ze śwłata. 

Związek Kas chorych całych Niemiec odbył 
doroczne zebranie w pierwszej połowie września b. r. Na po- 
siedzeniu zajmowano się między innemi oczywiście także za- 
gadnieniami, dotyczące ni lekarzy. Referent Ministerstwa 
pracy podniósł konieczność zgodnej współpracy między leka- 
rzamia Kasamichorych i wezwał Kasy do zgody. Jeden z przed- 
stawicieli ministerstwa oświadczył, że Kasy nie są zobowiązane 
wprowadzać do Kas więcej lekarzy, niż tego wymaga dobro cho- 
rych, a pod tym względem, zdaniem jego, Kasy chorych w Niem- 
czech doszły już do granie ostatecznych. Również wysokość 
wynagrodzeń lekarskich musi być w stałym stosunku do innych 
wydatków kasowych. Co się tyczy zużywania środków lekar- 
skich, mają wyjść specjalne wskazówki. Z przemówień przed- 
stawiciela rządu i Kas nie ma się'wrażenia, jak podnoszą pisma 
lekarskie niemieckie, że między lekarzami a Kasami chorych 
w Niemczech nastaną zgodne i pokojowe stosunki. 

Zpowodu przekroczenia lat 65 w Niemczech, na 
mocy nowoobowiązującego rozporządzenia szereg profesorów 
musiało opuścić swoje płacówki. Pomiędzy nimi znajdują się 
Eug. Fränkel, anatomo-patolog w Hamburgu, okulista V o s- 
sius, również także prof. Striimpell opuścić musiał katedre, 
ustępując miejsca prof. Schittenhelm'owi z Halle. 

Profchemjiw uniwersyteciemonachijskim 
Richard Willstatter,który otrzymał nagrodę Nobla w r. 
1915, podziękował za zajmowane stanowisko, motywując ustą- 
pienie swoje antysemickim nastrojem, jaki obecnie wszech- 
władnie panuje w Monachjum. 

Akademja nauk w Bolonji przyznała na- 
grodę międzynarodową z zakresu fizjologji prof. L o- 
evi (Graz) za znaną pracę o unerwieniu serca. 

Celem walkiz chorobamiwenerycznemi we 
Włoszech prof. Ettore Levi utworzył specjalną ligę. 

Hebrajskie pismo lekarskie dwnmiesięczne za- 
cząło wychodzić w Jerozolimie p. t. »Harfnah«c. Wydawcą pisma 
jest organizacja palestyńska lekarzy żydowskich. Redaktorem 
jest Prof. dr. Dotshanski w Jerozolimie. 

Zjazd lekarzy esperantysBtów w Wiedniu odbył 
się w dniach od 8—12 sierpnia b. r. Na Zjeździe, w którym było 
raprezentowanych 9 narodowości, prezydent wiedeńskiej Izby i 


lekarskiej Dr. Thnennen osobiście powitał Zjazd imieniem le 
karzy wiedeńskich, a nadto austrjacki minister oświaty oraz 
szef sekcji zdrowia w ministerstwie dla spraw społecznych przy- 
słali serdeczne pisma powitalne. Obrady i dyskusje toczyły się 
wyłącznie w języku esperanckim. Odbyły się 4 następujące wy- 
kłady: 1) Austerlitz (Czechosłowacja) : O brakach w nauko- 
wem wykształceniu lekarzy. 2) Blassberg (Polska): Prosty 
sposób oznaczania cukru we krwi przy leczeniu insuliną. 
3) Primmer (Szkocja): O leczniczem działaniu podskórnych 
zastrzykiwań ludzkiej surowicy. 4) Sos (Austrja): O przewle- 
kłym ropotoku ozębnej (Pyorrhoea). Ze zjazdem było połączone 
zwiedzanie miejskiego szpitala w Lainz, wielkiego przytułku 
miejskiego w Lainz i Zakładu dla obłąkanych w Steinhofie, 
gdzie zwiedzających osobiście oprowadzali i objaśniali kierow- 
nicy powyższych zakładów. 


Znaczenie wycinania migdałków u dzieci, 
ako ochrony przeciw zakażeniu, w szczególności zarazkiem 
łonicy i płonicy, nie jest jeszcze ogólnie ustalone i uznane. 
Nie bez pewnego znaczenia więc jest statystyka, podana przez 
higienistę Johns Hopkins Uniwersytetu w Baltimore, J. A. Doull'a, 
obejmująca 5659 dzieci, spostrzeganych przez przeciąg 2 lat. 
Na 224 dzieci, zapadłych na błonicę, było tylko 2 dzieci z wy- 
ciętemi migdałkami, podczas gdy, według tamtejszych statystyk, 
winno być na liczbę 224 dzieci, 26 bez migdałków. Liczby te 
wskazują na korzyść wycinania migdałków odnośnie do zaka- 
zenia błonicą. Również korzystnem, ale w mniejszym stopniu, 
jest wycinanie migdałków ze względu na zakażenie płonicą. 


} Nagminne zapalenie mózgu w Japonji wystą- 
piło, jak donoszą, masowo. Miało zachorować przeszło 2500 
osób, z czego zmarło 900. 


Dżuma w Egipcie. W r. 1923 zarejestrowano 1519 
przypadków dzumy, « której to ilości zmarło 725 chorych. 


W sprawie księgosuszu. Na posiedzeniu Berliń- 
skiego Towarzystwa mikrobiologicznego w dnin 27 kwietnia b. 
r. prof, Frosch i dr. Wahmen wygłosili wyniki badań swo- 
ich nad księgosuszem, którego sprawcę autorowie wyodrębnili 

od postacią laseczki i wyhodowali na płynnych i stałych po- 
zywkach. Zakażenie zwierząt wspomnianą laseczką powoduje 


| typową chorobę, uznaną za księgosusz. 


Szwajcarskie towarzystwo do walkizcho- 
robami wenerycznemi ogłasza wyniki ostatniej ankiety, 
przeprowadzonej w roku minionym pod kierownictwem prof. 
Jagera. Lekarze za wypełnienie arkusza ankiety otrzymywali 
wynagrodzenie po 50 cent. Z ogólnej liczby lekarzy (5%, dało 
odpowiedź, z pośród specjalistów 95*%/,. Ogólna ilość zasłabnięć 
na choroby weneryczne wynosiła 15.607, a więe 40 przypadków 
na 10.000 ludności. Na rzeżączkę przypada 57,80/,, na kiłę 41,60%, 
na wrzód miękki 0,6%/,. Mężczyźni chorowali w 68°, kobiety — 
32%, przypadków na ogólną ilość zasłabnięć. Blizko połowa 
wszystkiech zasłabnięć przypada pomiędzy 20—29 lat życia, 3, 
przypadków na wiek 30—39. 


>. Statystyka lekarzy Południowych Stanów 
Zjednoczonych Ameryki podaje, że jeden lekarz przy- 
pada na 724 ludzi. 

Oficjalna statystyka ludności Francji z r. 
1923 ogłasza ciekawe cyfry porównawcze z r. 1913. Ogólna ilość 
ludności we Francji wynosi 39,209.518 ludzi (w r. 1913 — 41,476.272); 
ilość narodzin — 761.861 (w r. 1913 — 790. 355); ilość zgonów — 
666.990 (w r. 1913 — 731.441); ilość zawartych ślubów — 356.501 
(w 1913 — 312.036). 

W sprawieużywaniatrującychgazówidrob- 
noustrojów w przyszłejwojnie wybrała, jak wiadomo, 
Liga Narodów komisję, któraby rozpatrzyła wszelkie możliwo- 
ści związane z użyciem gazów w przyszłej wojnie. Członek tej 
komisji, wrocławski higjenista Pfeiffer, wypowiedział zdanie na 
podstawie prac komisji, że użycie gazów trujących w przyszłej 
wojnie będzie rozległe i skierowane będzie głównie przeciw lud- 
ności cywilnej. Natomiast użycie drobnoustrojów chorobotwór- 
czych będzie niemal bez znaczenia. 

Alkoholowe napoje w Stanach Zjednoczo- 
nych w r. 1922/28 wydano na podstawie recept lekarskich 
w 11,268.469 przypadkach, z tego w samym Nowym Yorku 
w u,638.751 razach. 

Zmarli: Sir William B a y liss, znakomity fizjolog angiel- 
ski, profesor ogólnej fizjologji, w Londynie. Prace jego, wyko- 
nywane w znacznej części ze Starlingiem, dotyczyły przede- 
wszystkiem unerwienia serca, przewodu pokarmowego i naczyń. 

Emmo Schlesinger, zasłużony specjalista chorób 
przewodu pokarmowego i wybitny rentgenolog, zmarł w Berlinie. 

R. W. Lórett, profesor chirurgji ortopedycznej w uni- 
wersytecie Harwarda, zmarł w Liwerpolu. 

August Ewald, ogólnie znany fizjolog, zmarł w 75 r. 
życia w Heidelbergu. 


Sprostowanie. 


W art. Dr. Kramera (Nr. 35 z 1924) ma być: »dziecko 
żywe w postawie II« (nie zaś: »w położeniu II.:). 
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Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej zwraca 
się do wszystkich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych z prośbą o przy- 
stanie pod adresem lwowskiej rednkcjt (ul. Pie- 
karska 52) nastepujących dat statystycznyeh: 

1) rok założenia Towarzystwa, 

2) osoby założycieli, 

3) majątek Towarzystwa (domy, zbiory, bibtjo- 
teki, fundacje naukowe lub dobroczynne, lecz- 
nice etc), 

4) czy Towarzystwo było czynne nieprzer- 
wanie w czasie ucisku zaborców i wielkiej wojny, 

5) obecna ilość członków Towarzystwa, 

6) skład Zarządu i adres Towarzystwa. 

Wiadomosci te będą w odpowiedni sposób zu- 
sytkowane w P. Gazecie Lekarskiej i przyczynią 
się do ożywienia ruchu między Towarzystwami 
oraz do ułatwienia wspólnych wystąpień w kraju 
i zagranicą. Termin ostateczny nadsyłania odpo- 
wiedzi: 1. listopada 1924. 


Tłumaczenia artykułów naukowych, przyrodniczych i me- 
dycznych na francuskie i niemieckie. Pomoc w czytaniu dzieł 
francuskich, niemieckich i angielskich. 

Wiadomość między 12—1. Lwów, Hofmana 7. I. p. 
na prawo. 


Natiadew Spiri wydawniczej lekarskiej 


i Gudrynowica | Syna 


we Lwowie. 
u yszedł 


Podrócznik Fizjolog) 


wydał 
Adolf Beck 
opracowali 
St. Bądzyński (Warszawa). — A. Beck (Lwów). — N. Cy- 
bulski. — Fr. Czubalski (Warszawa). — E. Godlewski 
jun. (Kraków) — W. Łuczyński (Lwów) — K. W. Ma- 
jewski (Kraków). — I. Modrakowski (Warszawa). — 
I. K. Parnas (Lwów). — E. Piasecki (Poznań). — A, Ros- 
ner (Kraków). — |. Rothfeld (Lwów) — I. Sosnowski 
(Warszawa). — W. Tychowski (Lwów). — T. Zalewski 


(Lwów). — L. Zbyszewski (Lwów). 


do nabycia: 
we Lwowie. 


w Księgarni GUBRYNOWICZA i SYNA 


Cena zasadnicza 3400 


JATOCHINOL «= „CIBA“ 


Ester allylowy kwasu phenylcynchoninowego. 


ZALETY: Atochinol Ciba, jest bezsprzecznie najlepszym środkiem przeciwartretycznym. Stosowany 
w dawkach terapeutycznych, nie wywołuje nigdy żadnych działań ubocznych, ani na naczynia krwionośne 
ani na drogi oddechowe, nie zauważono również podrażnienia nerek 1 narządów trawienia. 
zapachu o miłym i aromatycznym smaku. Wpływa energicznie na wydzielanie się kwasu moczowego, 


łagodzi bóle usuwa stany zapalne oraz wywołuje spadek temperatury. 


WSKAZANIA : Skaza moczanowa, schorzenia błon śluzowych przedewszystkiem przewodu pokarmowego, 


nerwobóle na tle dny żołądkowej. 


Schorzenia dróg oddechowych, dychawica oskrzelowa, zapalenie oskrzeli, zapalenie opłucnej o artre- 


tycznym podłożu. 


Choroby skóry mające za podłoże dnę; pewne postacie rumienia, pokrzywki, plamicy, wyprysków, świądu, 


ognika, świerzbiączki i t. d. 


Stany zapalne błon śluzowych, wynikłe skutkiem przeziębienia: Kataralne stany dróg oddechowych, katar, 


astma oskrzelowa, nieżyt oskrzelowy. 


POSTACIE: Rurki oryginalne, zawierające 20 sztuk kołaczyków po 0.25 gr. Atochinolu Ciba. 
'Tubki oryginalne, zawierające około 30 gr. 80%, maści Atochinolowej Ciba. 


Główny skład i wyrób: 


Pabjanickie Towarzystwo Akcyjne Przemysłu Chemicznego Oddział Farmaceutyczny. 


Założone przez Towarzystwo Przemysłu Chemicznego w Bazylei 
Pabjanice, wojew. Łódzkie. 
Próbki i literatura na żądanie P. T. lekarzy darmo i opłatnie. 
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Mitigai 
Silistren 


tuberkulozy. 


Istizin 


Sajodin 
Związek tłuszczowy jodu, 
łatwy w użyciu, bez posmaku 


JĄ Agentura w Warszawie; 


L. 14562. 


KONKURS. 


W Urzędzie Zdrowia Publicznego Komisarjatu Rządu na 
m. st. Warszawę wakuje posada pedjatry pomocy lekarskiej dla 
pracowników państwowych z uposażeniem w/g VII st. sł. plus 
bilet tramwajowy bezpłatny. 

Podanie wraz z życiorysem i odpisem zaświadczenia na 
prawo wykonywania prakt; ki lekarskiej można składać w ciągu 
2-ch tygodni od dni ogłoszenia koniursu w Urzędzie Zdrowia 
Publicznego Komisarjatu Rządu ua m. st. Warszawę (Ratusz, 


pokój 55). Za Komisarza Rządu 
Dyrektor. 


| Dra ŚWIĄTKOWSKIEGO 
) SANATORIUM DLA PSYCHORERWOWYCH 


( NAD ŻELAZNĄ WODĄ 
a 
zreorganizowany (Warszawa-Mokotów 


Lwów, ul. Dwernickiego 54. 
RRs ATE 
Karwa ul. Dolna 17, tei. 22240). Przyjmuje 


Otwarte przez cały rek. 
uzdrowieńców, nerwowych i niegwałtownych psychicznie 


| 


0 
i 


— pensjonat kuracyjny, ao wsi 


chorych. Dyrektor Dr. W. Strawiński, b. długoletni ordyna- 
tor szpitali psychjatrycznych. 
Konsultanci stali: 


l Dr. Piotr Pregowski i Dr. Adam Wizel. E 
Med. Dr. B. KAPELNER 
ordynuje 


w Meranie „Hotel Royal“ 
(latem -Marienbad „Bristol“. 


Nowy środek przeciwko świerzbie, działający szybko i wskutek całko- 
witego wchłaniania, czysty w użyciu. Nietrujący. 


Organiczny związek krzemu, środek pomocniczy w leczeniu 


Chętnie używany środek przeczyszczający 


Przedstawicielstwo na Polskę: 


Dom Agenturowy „BARWANIL” Stanistaw Messing i 


ŁÓDŹ, ul. Sienkiewicza 55. 


JULJUSZ WARSZAWSKI, 


Novasurol 


1) znakomity środek przeciwkiłowy 
2) obecny najsilniejszy środek moczopędny 


Veronal 


Wypróbowany środek uspokajający i nasenny. 


Ska 


Wielka 19. 


Warszawa, 


"DRE ZERO YRZTTE 


z ZOT — 3-7) 


a a 


8 Dobrze znoszony © 
© łatwo również wchłaniany przez żołądek, © 


@ a wskutek tego szybko działający, przy (5% 
EŃ 1 , g kr : yk. 
© jednoczesnem oszczędnem użyciu, © 
s Jest E) 
8) (SB) 
> © 
8 << 
Z i) F 
p 4 
A P 
ZA -4 
E (składnik gitalinowy liści naparstnicy). wW 
VES A 
© Verođigen działa znakomicie hamująco na system & 
s nerwowy serca i powoduje często zadziwiająco silne Ń 4 
(© zwiększenie wydzielania moczu. 68) 
(© : „p w) 
© Stosuje się jako: G 
8 Tabletki po 0,8 mg. Ampułki po 0,8 mg. GB 


> w rurkach po 6, 12, 25 sztuk w pudełkach po 3, 5, 10 sztuk, 2 
@ a 


(©) YVerodigen z cukrem mlecznym 1: 125 (e) 
e) dla umożliwienia przepisywania © 
@ w postaci proszków i t. p. © 

4 
© E] 


C. F. BOEHRINGER I SYNOWIE s or. oir 


Mannheim - Waldhof. 


GB) 


SSGGGGGGGGGGGGOGOGGGA 


m t 


Nr. 41. 


12 października 1924. 


Rok III. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prace oryginalne 


Władysław BIERNACKI, 
Jerzy LANDAU. 


Wilno. 
Lansing (Mich. U. 5. A.). 


Odczyn kiłowy Kahna. 


Uznanie jakie spotkało odczyn kolloidalny Kahna na 
Zachodniej Półkuli, potwierdzone dłuższą praktyką we wszyst- 
kich pracowniach stanu Michigan USA, gdzie został on wpro- 
wadzony od 1. lipca 1922 roku, jako obowiązujący odczyn 
kiłowy, niezmierna prostota i łatwość stosowania tej próby, 
dostępność jej dla szerszych mas bez uszczerbku dla rozpo- 
znawczej wartości — skłaniają nas do zapoznania lekarzy 
polskich z tą cenną metodą biologicznej djagnostyki kiły. 

Wprowadzona do Francji spotkała się tam ona z zu- 
pełnem uznaniem. Marek Rubinstein, naczelny serolog 
Val-de-Grace, który, dzięki długoletniej pracy, olbrzymiej wie- 
dzy i doświadczeniu, jest jedną z największych powag fran- 
cuskich w dziedzinie prac laboratoryjno-diagnostycznych, po 
przeprowadzeniu badań specjalnych na 639 surowicach — 
pod kontrolą prób Wa., Hechta i Jacobstahla — wypowie- 
dział przekonanie, że próba Kahna, dając wysoki odsetek wy- 
ników zgodnych z próbami hemolitycznemi, nadaje się lepiej, 
niż jakakolwiek inna do rozpoznawania kiły. 

Rezultaty badań Rubinsteina iGauran'a były 
następujące: na 120 surowiec silnie pozytywnych w próbach 
Wassermanna-Hechta-Jacobstahla odczyn Kahna dał wynik 
pozytywny 108 razy, wątpliwy — 8 i ujemny — 9 razy, 
przyczem rozbieżność została zanotowana tylko 8-krotnie 
w kile pierwotnej, raz w dziedzicznej i 5 u chorych krótko 
leczonych ; w 32 jednak surowicach, które dając wynik ujemny 
w próbie Wa., wykazały odczyn silnie pozytywny w próbach 
Jacobstahla i Hechta, Kahn dał 25 wyników pozytywnych, 
2 wątpliwe i 5 ujemnych. Na 34 wypadki zupełnej rozbież- 
ności metod hemolitycznych : Wa. - , Ja. — i Hecht —- lub 
Wa. —, Jacobstahl + +- --, H. — albo Wa. —, Hecht +- 
i Jacobstahl + -+, Kahn wykazał 20 wyników pozytywnych, 
2 — wątpliwe i 13 — ujemnych. 

Barbonneix, Bocher i Choay porównując sto 
prób Wa., wykonanych z jedną krwią w dwóch pracowniach, 
z wynikami odczynu Kahna takie otrzymali rezultaty : 


| K a h nz | 
Wassermann : = am nii | 
pozytywny: : wątpliwy:| ujemny: 
STARE | 26 razy | 24 0 2 
A | 11 « | 4 2 5 
— | 68 « | 10 8 45 
| 


Analizując te cyfry, autorowie zaznaczają, że w jed- 
nym wypadku ujemnego odczynu Kahna przy pozytywnym 
Wassermannie, ten ostatni dał wyniki rozbieżne w 2-ch róż- 
nych pracowniach (w jednej ujemny, w drugiej dodatni!), 
powtórna próba wykonana w 14 dni później również w 2-ch 
pracowniach dała rozbieżność jeszcze bardziej rażącą : w jed- 
nej pracowni Wa. był ujemny, w drugiej Kahn ujemny, lecz 
Wa. silnie pozytywny. W serji badań porównawczych z me- 
todą Hechta, wyniki były bardziej zbieżne, co autorowie tłu- 
maczą większą czułością odczynu Hechta. 

Amerykanie Keim i Wile, po dłuższych badaniach po- 
równawczych, doszli do wniosku, że swoista czułość Wą. 

1) W każdym więc razie umieszczenie tego wypadku 
w rubryce Wa. —ów pozytywnych jest błędem; co najwyzej, 
można by mówić o Wa. wątpliwynm. 


i Kahna jest jednakową, metoda zaś Kahna jest prostszą, 
szybszą w wykonaniu i źródła błędów w niej są 
mniej liczne. 

Wnioski te są zgodne ze zdaniem Fox jr. i Eve- 
rett Sanderson'a, którzy — na 1000 surowiec zbada- 
nych — przeprowadzili również porównanie wartości prób 
Kahna i Wa., przyczem w 8% wyniki Wa. przewyższały wy- 
niki Ka. (w (8 wypadkach Wa. dał wyniki czulsze, w 2-ch 
kłaczkowanie wystąpiło w surowicy nie-kiłowej), z drugiej 
znów strony w 6,9", należało dać pierwszeństwo metodzie 
Ka., gdyż w 37 Wassermannach otrzymano nie swoisty wy- 
nik pozytywny, a w 8 wypadkach Kahn okazał się czulszy. 
W thk surowie mylne wyniki daly zgodnie obydwie metody: 
Wa. był błędny wobec samohamowania hemolizy przez ba- 
daną surowicę, a Kahn znów dał 4-kroltnie wynik mylny 
ujemny i raz dodatni. Wedlug wspomnianych badaczy, od- 
czyn Ka. ma wartość wyjątkową przy surowicach samohamu- 
jących hemolizę i w tych — dość częstych — wypadkach, 
gdy próba na kilę nie może być wykonana zaraz po wzięciu 
krwi?). 

Rothmann, referując prace Kahna w »Zentralbłati 
fur Haut- und Greschlechts-Krankheiten« t. V. str. 499, pod- 
kreśla przewagę metody Kahna nad innemi metodami kłacz- 
kowemi (Meinicke, Sachs-Georgi, Dold) pod względem trwa- 
łości antygenu i jego rozcieńczeń, szybkości wykonania od- 
czynu i wyrazistości ktaczkowania, które łatwo się uwidacz- 
nia bez przyrządów optycznych. 

Sam Kahn widzi wartość swej próby w jej prostocie, 
polączonej z wysokim stopniem swoistej na kiłę czułości. 
Odczyn został ugruntowany na wysokiej zawartości lipoidów 
w antygenie, na niestałości fizycznej rozezynów antygenu 
i na prawidłowym stosunku między antygenem a badaną 
surowicą. 

Naczynia szklane, używane przy tej próbie winny być 
z najlepszego szkła jenajskiego, idealnie czyste i jałowe. Pró- 
bówki należy mieć dwóch wielkości: długości 55 mm i śred- 
nicy 15 mm do rozcieńczeń antygenu, a 75 mm długie przy 
15 mm średnicy do prób właściwych; pipetki : 0,2 cem z po- 
działką na tysiączne części ccm., 1 cem dzielone na 1/100 
i 10 cem dzielone na 1,10 części ccm.*) 

Z innych przyrządów, oprócz łaźni wodnej z regulato- 
rem na 56° C i elektrycznej cęntryfugi, niezbędną jest trzę- 
sawka (»Schiitel-Apparat«) z trzymadłami dla kolb i próbó: 
wek, połączona z motorem odpowiedniej siły. 

Przygotowanie antygenu Kahna wymaga staranności. 
Z kilku sere wołowych*) bierze się około 500 gr. mięśni bez 


2) W celu wypróbowania wartości odczynu Ks. pod tym 
względem, jeden z nas (W. B.) przeprowadził próby ze 107 su- 
rowicami kiłowemi (Syph. II), pobranemi jałowo i przechowy- 
wanemi w próbówkach jenajskich przy t” pokojowej, które ba- 
dał metodami Kabna i Wa. według państwowych przepisów nie- 
mieckich z trzema antygenami sprawdzonemi : oryginalnym Wa., 
cholesterynowanym Sachsa z Frankturtu i Lessera, w 24 go- 
dziny po pobraniu i następnie co 10 dni przez 1—3 miesiące, 
zależnie od ilości posiadanej surowicy. Wynik przeszedł oczeki- 
wania, gdyż Wa. już po 20 dniach dawał rezultaty wątpliwe lub 
ujemne, wtedy gdy Kahn jeszcze przy 5—7 badaniu dawał wy- 
niki prawie zbieżne, a przy 9-ym: na 25 pierwotnie siinie pozy- 
tywnych surowie kiłowych — 11. wykazały jeszcze odczyn słabo- 
pozytywny, 4 — silnie pozytywny, a tylko 7 negatywny i 1. wąt- 
liwy. p 
4 3) Wszystkie przyrządy szklane, niezbędne do próby 
Kahna — od mikropipetek, precezyjnie silami krajowemi wy- 
konanych, do próbówek jenajskich — otrzymać można w zna- 
nej wytwórni aparatów laboratoryjnych »Berent i Plewiński« 
w Warszawie, ul. Moniuszki 12. 

, 5) Czem więcej serc przerabia się odrazu, tem otrzymany 
z nich antygen jest jednostajniejszy. Wobec tego pracownie 
amerykańskie używają wyłącznie suchego proszku z inięśni 
serca wołowego, przygotowanego fabrycznie przez »Digestii 
Ferment Company« w Detroit, gdzie przerabia się równocześnie 
75 serc wołowych, 
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Huszczu i rozdrabnia na zwykłej maszynce kotletowej, prze- 
puszczając przez nią pokrajane drobno kawałki mięsa kilka- 
krotnie. Zmieloną masę mięsną rozkłada się cienką warstwą 
na płytach szklanych lub talerzach porcelanowych i suszy 
możliwie szybko, posiłkując się wentylatorem elektrycznym 
lub, co lepiej jeszcze, aparatem »Fón«, wprowadzonym do 
użytku pracowni i gorąco polecanym przez jednego z nas5) 
już od lat paru. Po kilku godzinach, obsuszony powierz- 
chownie materjał odwraca się górną warstwą pod spód, wy- 
susza dalej, następnie kruchą już masę mięsną łamie na 
drobne kawałki i suszy jeszcze godzin 10—12 do osiągnięcia 
stałej wagi. 

Kto posiada pompę ssącą motorową może wysuszanie 
to uprościć, a przedewszystkiem znacznie skrócić, przepro- 
wadząjąc cały zabieg przy tọ 35—87 i ciśnieniu zmniejszo: 
nem do 15—25 mm Hg. 

Wysuszony mięsień serca rozciera się w moździerzu na 
drobny proszek i poddaje w małych dawkach extrahowaniu 
eterem, biorąc do 250 cem kolby Erlenmayera na 25 gr 
proszku mięsnego 100 cem eteru siarczanego pro narcosi 
i wstrząsając łagodnie przez 10 minut, poczem eter filtruje 
się przez bibułę; proszek mięśniowy przemywa na sączku 
25 ccm eteru i ponownie zalewa 75 cem eteru, trzęsie i t. d. 
czterokrotnie. Odtłuszczony proszek suszy się na powietrzu 
lub w ceieplarce i waży. Wyciąg eterowy po destylacji może 
być użyty ponownie. 

Na każde 10 gr odtłuszczonego eterem serca bierze się 
20 cem 95, alkoholu, daje do 250 cem Erlenmayerki, 
wstrząsa 10 minut i zostawia na 3 dni w t° pokojowej. Po 
trzecli dniach wstrząsa się ponownie jeszcze 5 minut, prze- 


sącza i wyciąg alkoholowy rozlewa do naczyń ze szklanemi | 
korkami, załanemi parafiną. W ciemni i t° pokojowej prze- | 


chowuje się ten wyciąg nieograniczenie długo. 

Przed użyciem, jako antygen, wyciąg taki poddaje się 
cholesterynowaniu w małych dozach, potrzebnych do pracy 
na okres 2 tygodniowy. Na każdy ccm lekko ogrzanego na 


łaźni wodnej wyciągu dodaje się 6 mgr. cholesteryny chem. | 


czyszcz., poeczem płyn odstawia się na dobę i następnie prze- 
Sącza. 

W tak przygotowanym i gotowym do użytku antygenie, 
określa się miano: dozę, w której służyć on może do prób 
właściwych z surowicą ; jest to stosunek ilości czystego anty- 
genu do ilości rozczynu fizjologicznego, który po zmięszaniu 
z antygenem daje kłaczki rozpuszczające się ponownie bez 
śladu. W rozcieńczonym bowiem antygenie tworzą się kłaczki- 
strąty, które przy dalszym jego rozrzedzeniu mogą się roz- 
puszczać bez śladu lub przeciwnie osadzać, zależnie od doda- 
nej ilości fizjologicznego rozczynu. Zazwyczaj kłaczki, po- 
wstałe ze zmięszania 1 cem antygenu z 0,8 i 0,9 cem fizjo- 
logicznego  rozczynu pozostają nierozpuszezone, te 
które się utworzyły w rozcieńczeniach 1:1, 1 — 1:1, 2 
rozpuszczają się po pewnym czasie. 


bówek po 1 cem cholesterynowanego rozczynu antygenu, do 
drugich pięciu rozczyn fizjologiczny w ilościach zmien- 
nych: 0,8—0,9—1,0—1,1 i 1,2 cem. Przyrządza się 5 roz- 
czynów antygenu, szybko — jednym ruchem ręki — wlewa- 
jąc rozczyn fizjologiczny z każdej probówki do innej dawki 
antygenu i sześciokrotnie przelewając płyn z jednej probówki 
do drugiej. Po 20-minutowem odstaniu rozcieńczeń w to po- 
kojowej, z każdego rozcieńczenia odmierza się mikropipetą 
0:05, 0:025 i 0:0125 cem do trzech probówek większych 


(75X15 mm), dodaje po 0,15 cem fizjolog. rozczynu i ener- | 


gicznie wstrząsa przez 2 minuty, poczem dodaje się raz jesz- 
cze do każdej probówki 0:5 cem fizjolog. rozez. Wynik okre- 
ślenia ustala się niezwłocznie : jedne próbówki opalizują tylko, 
inne zawierają strąty kłaczków. Dla prób właściwych z su- 
rowicą posiłkować się należy takiem rozcieńczeniem antygenu, 
który, opalizując tylko, zawiera najmniejszą ilość soli. 


Odpowiednie rozcieńczenie antygenu można przygoto- | 


wać jeszcze w inny sposób : alkoholowy cholesterynowany wy- 
ciąg z serca mięsza się w równych częściach z fizjol. rozez., 


5) Biernacki. Najnowsze metody biologiczne rozpozna: | 


wania kiły. »Lekarz wojskowy. 1922. Nr. 8 str. 153—171. 


zaś, | 


powstaje obfity strąt, który po odwirowaniu i odlaniu płynu 
nad osadem może być ponownie rozpuszczony w mniejszej 
lub większej ilości fizjol. rozcz., dając mleczny półprzeźro- 
czysty płyn, nie zawierający żadnych kłaczków i nie dający 
osądu, nawet po długotrwałem wirowaniu. 

Fizjologiczny rozczyn soli dla próby Ka. przygotowuje 
się z 0:85”, chemicznie czystego analitycznego NaCl. 

Surowica, oddzielona od skrzepu i starannie odwiro- 
wana, by nie zawierała żadnych elementów morfotycznych, 
inaktywuje się w ciągu 30 minut przy 56° ©. Mleczowatość 
surowie i lekka ich hemoliza nie stanowi przeszkody do ba- 
dania według Kahna. 

Przy wykonywaniu próby, na dno 3-ch probówek więk- 
szych (p. w.): 1) odmierza się 0:05, 0'025 i 0:0125 roz- 
cieńczonego odpowiednio antygenu, 2) dodaje po 0'15 cem 
czystej inaktywowanej surowicy, otrzymując dzięki temu sto- 
sunek surowicy do antygenu 8:1, 6:1 i 12:1, 8) wstrząsa 
probówki energicznie przez 2 minuty na trzęsawce, poczem 
wstawia się je na 15 minut do łaźni wodnej lub cieplarki, 
nastawionej na 37° ©, 4) dolewa się do każdej probówki po 
0:5 cem rozcz. fizjol., lekko wstrząsa i niezwłocznie 
ustala rezultaty. Kłaczkowanie w wynikach silnie pozytyw- 
nych widać bez wszelkich trudności, równie jak brak kłacz- 
kowania — w negatywnych. Użycie aglutynoskopu niezmier- 
nie ułatwia wykrywanie śladów kłaczkowania w surowicach 
słabo pozytywnych. W braku aglutynoskopu można probówki 
leżące ukośnie rozpatrywać na ciemnem tle. 

Oprócz wyżej opisanej metody, Kahn używa jeszcze 
modyfikacji z antygenem bez cholesteryny, rozcieńczonym 
1:2 (0,05 cem na 0,3 ccm surowicy) który daje wyniki 
mniej czułe, lecz nader swoiste i niezmiernie łatwej w uży- 
ciu mikrometody: z 0,08 cem surowicy zmięszanej 
z 0:02 cem właściwie rozcieńczonego antygenu przygotowuje 
się kroplę wiszącą, w której kłaczkowanie daje się obser- 
wować pod mikroskopem po 1—3 godzinach ogrzewania 
w cieplarce. la 

Dla sprawdzania wyników przy próbach z surowicami, 
oprócz surowiec badanych, należy zawsze brać również suro- 
wice znane: kiłowe i normalne, jak również kontrolować 
i antygen, dodając do 8 probówek z jego rozczynami 0'15 
cem fizjol. rozcz. zamiast surowicy (w kontroli antygenu 
kłaczków być nie powinno !). 

Rezutaty próby oznaczają się, jak i przy innych od- 
czynach kiłowych, znakami dodatniemi i ujemnemi, biorąc 
zawsze średnią z wyniku prób w 8 probówkach : jeśli np. 


| we wszystkich trzech probówkach jest kłaczkowanie bardzo 


wyraźne i obfite, wynik oznaczymy przez J + +- -+ 
(albo -+ 4), przy braku Kkłaczkowania przez —; brak 
kłaczkowania w pierwszej probówce, średnie kłaczko- 


wanie w 2-ej i bardzo obfite w 8-ej da nam wynik: +-+ 
(+ 2), obfite kłaczkowanie w probówee 3-ej przy braku 


| kłaczków w dwóch pierwszych odpowie J- (-|- 1), a słabe 
W celu określenia miana wlewa się pipetką do 5 pró- | 


kłaczkowanie 38-ciej z opalizacją dwóch pierwszych oznaczamy 
+ — (+) czyli wynik uważamy za wątpliwy. 

W surowicach silnie pozytywnych, można przeprowa- 
dzać i ilościowe badania reagin kiłowych, posiłkując się roz- 
cieńczeniami surowicy badanej od 1:10 do 1:50. Jeżeli 
np. przy 50-krotnem rozcieńczeniu pewnej surowicy otrzy- 
mamy jeszcze kłaczkowanie najwyższe (+--+), wynik 
rzeczywisty oznaczy się przez 4><50, czyli 200 plusów 
(+200). 

Barbonneix, Boucher i Choay wprowadzili do 
oryginalnej metodyki Ka. niektórə modyfikacje. Przedewszyst- 
kiem, zamiast do przygotowania antygenu używać suszonego 
serca wołowego, suszenie którego jest, bądź-co-bądź, kłopo- 
tliwe, posiłkują się oni wyciągiem alkoholowym z mięśnia 
sercowego, odparowanym w próżni przy niskiej t°. Otrzy- 
many w ten sposób mazisty extrakt odtłuszczają eterem siar- 
czanym w aparacie Soxleta, a pozostałość, wolną od tłuszczów, 
wyługowują alkoholem bezwodnym (100 cem na 20 gr) w ciągu 
9-ciu dni w lodowni i dobę przy t? pokojowej. Alkoholowy 
ten wyciąg dzielą na 2 równe porcje, z których do jednej do- 
dają 70 mgr cholesteryny, a drugą pozostawiają dla kon- 
troli bez eholesteryny. Antygen cholesterynowany rozcień- 
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czają fizjol. rozez. w stosunku 1: 3, kontrolny bez choleste- 
ryny w stosunku 1:2. a 

Używając stałe 0.05 ccm antygenu na 0.8 cem suro- 
wicy, wspomniani autorowie spostrzegli jednak, że odezyty- 
wanie rezultatów ułatwia zwiększenie dóz antygenu do 0:3 ccm 
na 0'6 cem surowicy. Tu jednak zaznaczyć należy, że Rubinstein 
i Gauran są odmiennego zdania; według nich doza surowicy 
nie powinna przewyższać 0'3 ccm, tem więcej, że już dozy 
mniejsze: 0.1—0.2 cem dają wyniki pewne i zupełnie iden- 
tyczne z dozami większemi. 

»*) Równie jak krew, daje się badać metodą Kahna 
i płyn mózgowo-rdzeniowy. Ponieważ jednak  reaginy 
kiłowe są w nim zazwyczaj w ilościach nikłych, przede- 
wszystkiem koncentrujemy je w osadzie globulin, strąconych 
z płynu siarczanem amonu. Doskonale odwirowany i nie za- 
wierający już żadnych elementów morfotycznych płyn, bez 
inaktywowania, odmierza się w ilości 3 cem do próbówki od 
centryfugi i dodaje do niej 2 scm nasyconego wodnego roz- 
czynu NH,SO0, chem. czyst. Po zmięszaniu i pozostawieniu 
na godzinę w t° 20° ©, płyn ten energicznie się wiruje 15 
minut, zlewa z osadu globulin, ostatnią kroplę nawet odsą- 
czając bibułą, i do pozostałego osadu dodaje ostrożnie 0*3 
cem fizj. rozcz., starając się nie zmywać ze ścian probówki 
pozostałych śladów siarczanu amonu. 

Otrzymany rozczyn globulin, przeniesiony pipetą do 
innej suchej probówki, jest gotowy do próby z właściwym 
rozczynem antygenu. Przed wykonaniem jej jednak, trzeba 
jeszcze oznaczyć miano antygenu w obecności takiej ilości 
siarcz. amonu, jaka przypuszczalnie pozostała w osadzie 
uprzednio strąconych globulin, sól ta bowiem ma własność 
wytwarzania strątów i w czystym antygenie bez reagin ki- 
łowych. Dla oznaczenia tego miana do 5 probówek rozlewa 
się po 0.01 cem rozczynów w 1 cem cholesterynowanego 
antygenu w 1.1, 1.2, 1.8, 1.4 i 1.5 cem fizjol. rozcz. przy- 
gotowanych w sposób opisany powyżej, i — po 20 min. od- 
staniu — probuje rozpuszczalność osadzonych kłaczków 
w  siarczanie amonu, biorąc 1 ccm nasyconego wodnego 
rozczynu siarcz. amonu do 9 eem fizjol. rozcz. i dodając 
do każdej probówki 0:15 cem takiego 10%, rozcieńczenia. 
Po energicznem wstrząśnięciu probówek przez 2 minuty, do 
każdej dodaje się jeszcze 0:2 cem fizj. rozcz. Za miano an- 
tygenu uważamy ten jego rozczyn, który przy najmniejszej 
zawartości Na Cl. nie będzie zawierać strątów : np. rozczyny 
antygenu 1:1.1, 1:1.2 zawierają strąty, 1:1.38i 1: 1.4 
ich już nie zawiera — miano wynosi 1:1,3 i na jedną część 
antygenu bierze się do rozcieńczenia 13 części fizjol. rozcz. soli. 

Próbę właściwą wykonywamy, odmierzając do 2 pro- 
bówek większych po 0*01 cem antygenu rozcieńczonego i na- 
stępnie po 0:15 cem rozczynu globulin z płynu mózgowo- 
rdzeniowego badanego, mięszaninę wstrząsamy energicznie 
przez 2 minuty, dodajemy po 0.2 ccm rozczynu soli do każ- 
dej probówki i niezwłocznie odczytujemy rezultat, który 
w obu probówkach winien być jednakowy. 

Dla kontroli badamy równocześnie płyny mózgowo-rdze- 
niowe, znane nam jako kiłowe i normalne, oraz połączenie 
0.15 ccm rozcz. fizjol. i siarczanu amonu (3 cem fizjol. 
rozcz. i 2 ccm nasyconego siarcz. amonowego) z 0.01 ccm 
przygotowanego do użytku antygenu.» 

Piśmiennietwo. 
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*) Część artykułu, ujęta w cudzysłowach, wyszła z pod 
pióra dra J. L. Landawa, współpracownika twórcy metody, 
serologa pracowni djagnostycznej Dprt. Zdrowia stanu Michi- 
gan USA. 
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Dr. Adam GRUCA, asyst. klin. 
Irena CZERNECKA canad. med. 


O specyficznem leczeniu gruźlicy chirurgicznej”) 
(Z kliniki chirurgicznej U. J. K. Dyr. Prof Dr. Hilary Schramm). 


Lwów. 


Leczenie specyficzne gruźlicy, po przejściu okresu 
ochłodzenia, spowodowanego złemi doświadczeniami, zebranemi 
w czasie tworzenia się metod i ustałania wskazań — zyskuje 
subie coraz więcej zwolenników. Nie chcę przypominać zna» 
nych dat i faktów. Ilość metod i przetworów jest olbrzymia. 
Ze zmianą zapatrywań metody i przetwory, wywołujące silne 
odczyny ogólne i ogniskowe ustąpiły miejsca metodom le- 
czącym łagoduiej. Po tuberkulinach zwrócono się do szcze- 
pionek; po podawaniu podskórnem do stosowania przez skórę. 

W klinice lwowskiej próbowaliśmy obydwu sposobów 
Tuberkulinę podskórnie stosowaliśmy w przypadkach gru- 
licy: stawu skokowego, kolanowego, biodrowego i gruczołów 
pachowych. We wszystkich przypadkach nastąpiła pewna 
poprawa: zmniejszenie się obrzęku, bólów, wydzielania, goje- 
nie się przetok, okupione jednak, mimo bardzo ostrożnego 
dawkowania (od 0,01 mg) silnemi objawami ogniskowemi 
i ogólnemi. Wstrzykiwania robione były dosyć długo (do 8 
mies.) bo aż do uzyskania pozytywnej anergji — poprawa 
jednak nieszła równolegle i okazała się nietrwałą, niewątpli- 
wie wskutek znacznego wyczerpania ustroju odczynami, Na- 
stępujące po kilku tygodniach pogorszenia oddziaiywały na 
dalsze stosowanie tuberkuliny bardzo słabo i zabiegu opera- 
cyjnego nie można było uniknąć. Dodatni wplyw tuberkuliny 
był natomiast wyraźniejszy w dwu przypadkach z przeto- 
kami po operacjach, gdzie ognisko chorobowe nie zostało 
doszczętnie usunięte i gdzie kilka wstrzyknięć tuberkuliny 
skróciło czas leczenia pooperacyjnego. 

Po Tebeeynie Dostala, zastosowanej podskórnie w 5 
przypadkach: Tbe kości udowej, stawu kolanego, mostka, 
otrzewnej i kiszek i gruczołów szyjnych — w dwu: gru- 
źlicy uda i mostka, gdzie zmiany były niezbyt rozległe — na- 
stąpiło w przeciągu okolo dwu miesięcy zniknięcie objawów. 
W gruźlicy kiszek i otrzewneji kolana nastąpiło doraźne po- 
gorszenie; w gruźlicy gruczołów szyjnych po 5 wstrzyknię- 
ciach poprawa. Mimo, że dawkowaliśmy znacznie wolniej, niż 
podaje schemat, objawy ogniskowe były dosyć silne, objawy 
ogólne jednak znacznie słabsze, niż po tuberkulinie 

Jak z powyższego widać — wyniki uzyskane podskór- 
nem stosowaniem tuberkuliny i szczepionki nie były zbyt 
zachęcające, dlatego przeszliśmy do podawania tuberkuliny 
przez skórę 

Sposób ten podany w celach leczniczych w 1897 r. 
przez Sprengla, stosowany przed 18 laty przez Gluziń- 
skiego na klinice lekarskiej Lwowskiej, szeroko rozpow- 
szechniony przez Ponndorfa, zyskuje sobie w miarę 
wzrostu wiadomości o roli skóry w patologji i leczeniu sze- 
regu cierpień, a specjalnie w leczeniu gruźlicy, coraz więcej 

*) Według odczytu wygłoszonego na XXI. zjeździe chi- 
rurgów we Lwowie 10—12/7 1924. 
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uznania. Zjawiły się nowe preparaty szczepionki z różnemi 


: > r > e I 
odmianami w stosowaniu, jak Linimentum Petruschkyego, j 


Linimentum Dostala, Ektebina Mora, Tebeceina Płatza, maść 
tuberkulinowa Lówensteina 
na niego uwagę i stosują go Michalski i 
czański, 

W klinice tutejszej zastosowaliśmy leczenie tą Grogą 
w około 70 przypadkaeh. Sposób postępowania nasz różnił 
się nieco od dotychczas używanych. Ponndorf robił 15— 
25 nacięć długości 3—5 em iw zranioną w ten sposób 
skórę wcierał kilka kropli tuberkuliny. Nacięcia te powtarzał 
co 8-4 tygodni. Sposób ten, dający dobre wyniki (560 
wyleczeń Ulrieci) syskał sobie gorących zwolenników 
w Niemczech, ale i gorących przeciwników (Schneider, Schel 
lenberg i i.) Wysoka i niedokładne ckreślona dawka, brak 
stopniowania dawki, stąd silae odczyny ogólne i ogniskowe 
robią go niebezpiecznym. Gluziński szezepił robiąc 1. dnia 
jeden punkt świdrem Pirqueta w skórze, drugiego, jeżeli 
brak było odczynv 2 itd, aż do 60 punktów (Pol. Gaz. Lek. 
1928. str. 828) i odniósł wrażenie, że postępowanie takie 
sprzyja gojeniu się sprawy gruźliczej w narządach wewnętrz- 
nych, Michalski robi nacięcia na krzyż długości 1 cm 
codziennie przez 10—12 dni, przerywa na kilka dni i za- 
czyna ua nowo, przeprowadzając w ten sposób 5 serji. Po- 
dał, że na 40 przypadków gruźlicy narządów wewnętrznych 
w 70°% uzyskał poprawę. W klinice naszej zaczynaliśmy 
od zwyxłej próby Pirquela, robiąc jednak nie punkty, lecz 
dwa powierzchowne nacięcia (jak przy szczepieniu ospy) dłu- 
gości po 1 em przez skórę posmarowaną nierozcieńczcuą 
starą tuberkuliną, prócz kontrolnego. Po ustaniu odczynu na 
skórze tj, w 5—10 dni, podwajaliśmy dawkę tj. 4 em, potem 
8 itd. aż do osiągnięcia pozytywnej anergji. Zasadą zatem 
naszego postępowania było stopniowanie i dalsze szezepienie 
dopiero po zniknięciu odczynu na skórze po poprzedniem 
szczepieniu. Najwyższa dawka w początku doświadczeń wy- 
nosiła 512, w późniejszych 120 em, 

Leczeniu w ten sposób poddane były: ehbłoniaki szyji, 
gruźlica najądrza, inostka, żeber, stawu kolanowego, skoko- 
wego, nadgarstka, kręgosłupa, stawu biodrowego, Kości jarz- 
mowej, kości udowej. Wyniki w przypadkach, w których 
jedna serja została ukończoną lub przynajmniej najwyższa 
dawka osiągnięta, przedstawiają się wcale dobrze, bo wyle- 
czenie nastąpiło w 30%, poprawa w 50% przypadkach; 
bez poprawy około 20, przypadków, pogorszenia nie było 
w żadnym przypadku. Na ogół schorzenia kości oddziały- 
wały gorzej, niż części miękkich, a z tych najlepiej chłoniaki. 
Przypadki, w których istniały przetoki, goiły się szybciej, 
niż zamknięte; w tych zaś częste nakłucia przyspieszały go- 
jenie się, We wszystkich przypadkach prócz tuberkuliny 
i nakłucia nie stosowano żadnych zabiegów chirurgicznych 
W trzech przypadkach leczonych prócz tuberkuliny, naświet- 
laniem Roentgenem, i w jednym, uaświetlanym lampą kwar- 
cową, zgodnie z spostrzeżeniami, ogłoszonemi w piśimienni- 
ctwie, przebieg leczenia był szybszy, niż w przypadkach tylko 
szczepionych lub tylko naświetlanych. 

Poprawy nie było w 1 przypadku gruźlicy kręgosłupa, 
operowanym już przed dwu laty sposobem Albeego, w gruź- 
licy stawu skokowego, w gruźlicy palca (spina ventosa), 
w tbc najądrza. W jednym przypadku gruźlicy wieloognisko- 
wej mostka, obydwu śródstopi, nadgarstka i stawu łokcio- 
wego, podczas leczenia jedne ogniska goiły się, ale powsta- 
` wały nowe. Chory otrzymał w przeciągu dwu miesięcy, 
V szczepień z najwyższą dawką 64 cm. Po 3 miesiącach 
zgłosił się do kontroli: z wyjątkiem małego ogniska na sto- 
pie prawej, które bardzo skąpo wydziela, wszystkie inue na 
mostku, nadgarstku, stopie lewej zgojone zupełnie. Łokieć 
ruchomy, nie obrzękły, nie bolesny. Stan ogólny przedmio- 
towy i podmiotowy bardzo dobry. 

Wyniki powyższe wymagają jednak pewnych zastrzeżeń, 
Rubryka »wyleczone« oznacza tylko, że doraźnie doszło do 
zgojenia ogniska, do zniknięcia objawów. Uzyskanie zupeł- 
nego braku odczynu było znacznie częstsze, objawy jednak 
chorobowe, choć w mniejszym nieco nasileniu, utrzymywały 


Sobiesz- 


ii. Z polskich autorów zwrócili | 
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tak, że o dalszym losie chorych nie pewnego powiedzieć nie 
można. Zastrzeżenie to konieczne jest tem bardziej, że jak 
w każdem leczeniu specyfieziem gruźlicy i tu w dwu przy- 
padkach (gruźlica gruczołów szyjnych, kości jarzmowej) po 
kilku tygodniach okazała się potrzeba powtórzenia leczenia. 

Zastrzeżenia wymaga również rubryka, »bez poprawy» 
o tyle, że przeprowadzono tylko jedną serję szczepień i że 
przypadki te należą do bardzo upartych. Tuberkulina, w ja- 
kiejkolwiek formie podana, stawia mniej lub więcej znaczne 
wymagania choremu ustrojowi. By siły zapasowe zostały 
zmobiłizowane, muszą istnieć, Stąd już a priori u osobników 
bardzo wycieńczonych nie można spodziewać się większego 
wyniku. 

Wpływu ujemnego nie było widać w żadnym przy- 
padku. Zmiany w obrazie krwi nie różnią się jakościowo 
od zmian typowych dla wszystkich szczepień tuberkulinowych 
(Wolf-Eisner, Hotz, Michels), choć wykazują pewne różnice 
indywidualne w nasileniu W 48 godzin po szczepieniu na- 
stępuje zwiększenie ogólnej liczby ciałek białych, a zwłaszcza 
wielojądrzastych neutrofilnych. W następnych dniach liczba 
leukocytów neutrofilnych spada, zwiększa się natomiast liczba 
limfocytów i kwasochłonnych. Stosunki te jednak podczas 


leczenia ulegają znacznym walianiom. Liczba ciałek czerwo- 
nych, po początkowych szczepieniach zwiększona, ustępuje 
później miejsca muiej lub więcej wyraźniej anemji, by 


w okresie zmniejszania się odczynów wrócić znowu do nor- 
my. Anemja nie osiągała jednak nigdy tak znacznych stopni, 
jak po stosowaniu tuberkuliny podskórnie. 

Odczyn w miejscu szczepienia, na ramionach lub ple- 
cach, przechodzi najrozmaitsze stopnie od zaczerwienienia 
i guzka o średnicy !|, en do guzka o średnicy 2 em i pę- 
cherzyka z szerokiem na kilka em zaczerwienieniem naokoło, 
bolesnością i obrzękiem W pewnym odsetku przypadków 
odezyn miejscowy, z początku bardzo silny, przy dalszych 
szczepieniach malał i trwał krótszy czas, W innych z po- 
czątku słaby, z czasem wzmacniał się i przedłużał, a po 
przejściu pewnego maksimum, cofał się, jak w grupie pierw- 
szej. Pod koniec leczenia odezynu guzkowego brak zupełnie 
a zaczerwienienie bywa tylko nieznaczne i trwa zaledwie 
kilka dni. 

Odczyny ogniskowe, występują, zwłaszcza przy szybszem 
dawkowaniu w formie bólu i zwiększenia wydzieliny z owrzo- 
dzeń, względnie zmniejszenia bólu, w pierwszych dwu dniach 
po szczepieniu i najezęściej tylko w okresie wzmagania się 
odczynu; na ogół jednak znacznie rzadziej, niż po stosowaniu 
podskórnem. 

Odczyn ogólny silny z podniesieniem ciepłoty wystąpił 
zaledwie 5 razy, średni 4 razy na kilkaset szczepień i tylko 
po dawkach wysokich. To było przyczyną zmniejszenia 
w późniejszych przypadkach dawki końcowej, tak, że np. 
64 cm powtarzało się tak długo, aż odczynu miejscowego 
nie było zupełnie. Również stopniowanie zwolniliśmy w tych 
przypadkach, gdzie początkowe odczyny były bardzo silne : 
zamiast zwiększania dawki o 100%, zwiększaliśmy ją tylko 
o 50%, więc 2 em, 3, 45, 7, 10:5 itd. Co do odczynu 
ogólnego potrzebne jest jednak zastrzeżenie: ponieważ 
w większości przypadków szczepienie odbywało się ambulato- 
ryjnie, daty co do podniesień ciepłoty pochodzą od chorych 
i mogą nie być Ścisłe. Jednorazowe badania w jedną, względ- 
nie dwie doby po szczepieniu w ambulatorjam częsteżych 
podniesień ciepłoty nie wykazały. 

Przy porównaniu, jak zachowuje się ten sam preparat 
podawany podskórnie a przez skórę, musi się przyznać wyż- 
szość sposobowi ostatniemu. W podawaniu podskórnem od- 
ezynów ogólnych i silnych ogniskowych nie można uniknąć; 
poprawa, uzyskana kosztem znacznego wyczerpania ustroju, 
jest nietrwalą; dawkowanie i ocena odczynu kłopotliwe. Po- 
dana przez skórę tuberkulina działa muiej gwałtownie i ró- 
wniej, wymagania stawiane organizmowi są znacznie mniej- 
sze, wynik trwalszy. Przytem bardzo prosty sposób dawko- 
wania i podawania i możność kontrolowania odczynu na- 
ocznie, pozwała przeprowadzać leczenie ambulatoryjnie. Być 
może, że stosując tuberkulinę naprzemian ze szczepionką, jak 


się. Przypadki spostrzegane były najdłużej przez 6 miesięcy | poleca Móllers, Petruschky ii, możnaby osiągnąć jeszcze 
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lepsze wyniki. Tuberkulina zawiera tylko pewne części tok- 
syny lasecznika Kocha, szczepionki zaś wszystkie; prób jed- 
nak w tym kierunku nie robiliśmy. Ale już na podstawie 
powyższego uważamy tuberkulinę podawaną przez 
skórę, za ważny środek w leczeniu gruźlicy chirurgicznej, 
zwłaszcza form nie nadających się do leczenia operacyjnego, 
uzupełniający wydatnie leczenie metodami fizycznemi. Niebez- 
pieczeństwa sposób ten nie przedstawia, przy braku wybitniej - 
szych zmian w płucach, żadnego, gdyż według dzisiejszego 
stanu zapatrywań mierne odczyny ogniskowe nie łączą się 
z trwałem zaostrzeniem cierpienia i nie mają żadnego 
wpływu na rozsianie lazeezników (Möllers). 

Podskórne podawanie może oddać pewne usługi w przy- 
padkach operowanych, gdzie kilka wstrzyknięć tuberkuliny 
lub lepiej szczepionki wzmaże oporność ustroju wobec zaraz- 
ków, które usunięte być nie mogły; do dłuższego jednak sto- 
sowania sposób ten, według naszych spostrzeżeń, nie na- 
daje się. 

Zdanie Schnóllera, że tuberkulina, odpowiednio 
stosowana, jest najlepszym Środkiem, jaki dotychczas przeciw 


gruźlicy posiadamy odnosi się w znacznym stopniu i do 
gruźlicy chirurgicznej 
Dr. FLECK, — Dr. GINILEWICZ. Lwów. 


Próby proteinoterapji przy użyciu mleka kobiecego 
i szczepionek bakteryjnych. 
Z oddz. wewn. II. Państw. Szpitala powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. Witołd Ziembicki. 

Po doświadczeniach z mlekiem krowiem, przedstawio- 
nych w swoim czasie przez prymarjusza oddziału!), przepro- 
wadzono szereg prób z preparatami, poleconemi do proteino- 
terapji przez rozmaite firmy, jak phlogetan, caseosan, laktol, 
laktosteril i t. d. Wynik tych prób wypadł z małemi wyjąt- 
kami na korzyść mleka krowiego, użytego w stanie naturąlnym. 

Następnie podjęto doświadczenia z mlekiem ludzkiera, 
jakoteż z zawiesiną zabitych bakterji, mianowicie X44. 

1) Mleko ludzkie. 

Mleko ludzkie stosowano przedewszystkiem w przypad- 
kach ostrego i przewlekłego reumatyzmu stawowego, miano- 
wicie po 4—8 wstrzyknięć w dawkach od 1/ emë do 10 cm? 
przegotowanego mleka. 

Wynik był prawie zawsze dodatni, w niektórych przy- 
padkach bardzo korzystny. 

Przykłady : 


Chora G. M. lat 38, (H. ch. Nr. 1542/922) Polyarth- 
ritis chronica. Stawy barkowe, kolanowe, nadgarstkowe znie- 
kształcone, ruchomość bardzo znacznie upośledzona, począ- 
tek zaniku mięśni. Po 2 wstrzyknięciach ruchomość w znacz- 
nym stopniu powróciła, chora mogła sama siadać i jeść bez 
pomocy. 

Chora P. Z. lat 19, (H. ch. Nr. 41/923) Polyarthritis 
acuta, pericarditis acuta. 

Po 1 wstrzyknięciu znaczne zmniejszenie obrzęku i bo- 
lesności stawów. Po 8 wstrzyknięciach znikły tarcia osier- 
dziowe, ciepłota odtąd prawidłowa. 

Co do przebiegu odczynu ogólnego, odpowiada on pra- 
wie zupełnie odczynowi występującemu po wstrzyknięciu 
mleka krowiego. Gorączka występuje jednak nie tak regu- 
larnie, jak po mleku krowiem. Istnieją tu zapewne różnice 
indywidualne, ale i jakość mleka zdaje się mieć wpływ na 
silniejsze lub słabsze działanie. Zdarzało się, że dana dawka 
mleka ludzkiego nię wywołała gorączki u żadnej z kilku rów- 
nocześnie leczonych chorych, jakkolwiek inne dawki poprze- 
dnio i następnie u tych samych chorych stosowane wywołały 
silną zwyżkę ciepłoty. Zdarzało się natomiast, że przypadki 
nie oddziaływujące na mleko krowie, oddziaływały silnie na 
ludzkie, eo stanowiłoby korzystny i praktyczny przyczynek 
do laktoterapji. 

Przebieg i wysokość ciepłoty przedstawiały się zresztą 
analogicznie do obrazów występujących po zastosowaniu mleka 


z Ziembicki Witołd: Polska Gaz. Lek. 1922. Nr. 26 
i Nr. 36. 


krowiego. Zmiany we krwi i leukocytoza, eozynofilia, wzmo- 
żona krzepliwość, większa szybkość opadania krwinek — jak 
przy mleku krowiem. Co do szybkości opadania, to wzmaga 
się ona niezależnie od odczynu gorączkowego. Jak przeko- 
naliśmy się kilkakrotnie, jest ona najlepszym wskaźnikiem 
ogólnej reakcji ustroju i najlepiej określa rokowanie. Przy- 
padki z silnie wzmożoną szybkością opadania krwinek popra- 
wiają się najlepiej, nawet jeśli odczynu gorączkowego i leu- 
kocytozy nie było. 

Odczyn miejscowy i ogniskowy zachowuje się, jak przy 
mleku krowiem. 

W moczu białka ani peptonu nigdy nie wykazaliśmy. 
Odczyn dwuazowy był raz zaznaczony. 

Wstrząsu żadnego nie spostrzegano. 

24) deca 

Ww kilku przypadkach przewlekłego reumatyzmu stawo- 
wego stosowano wstrzyknięcia zawiesiny zabitych prątków 
X;s. Zawiesina zawierała 1 uszko na 1 cm? płynu fizjolo- 
gicznego, była zabijana przez jednogodzinne ogrzanie w cie- 
płocie 65% ©. Podawano z niej rosnące dawki, od 0:5—5 em$ 
śródmięśniowo w odstępach 3—6 dni. 

Odczyn gorączkowy był nieco odmienny od odczynu po 
mleku. Ciepłota osiągała szczyt w 24— 36 godzin po wstrzyk- 
nięciu, narastając wolno, bez dreszczów lub z nieznacznemi 
dreszczykami. Szczyt był zazwyczaj niższy, niż po mleku, 
spadek prawie lityczny w ciągu dalszych 24 godzin, 

Zmiany we krwi, jak przy mleku. 

Odczyn miejscowy dość znaczny, obrzęk i bolesność 
w miejscu zastrzyku ustępują po 24— 48 godzinach. 

Odczyn ogniskowy na ogół słaby lecz wyraźny. Skutek 
leczniczy był w niektórych przypadkach bardzo wyraźny. 
W jednym z nich (prawie zupełna sztywność obu stawów 
kolanowych, przykurcze) mleko nie osiągnęło żadnego skutku, 
natomiast po 8 wstrzyknięciach szczepionki z X,, chora 
znacznie lepiej prostowała nogi, mogła kilka kroków przejść 
bez porzocy, co poprzednio było niemożliwem. 

Wynik ten jednakże nie był trwałym. 


Dr. Ludwika LECHOWSKA, sek. szpit. powszechn. Lwów. 


Porównawcze pomiary ciepłoty narządów płciowych 
kobiecych. 
Z oddziału skórn.-kob. Szpitala powszechnego we Lwowie. 

3 Dyrektor: Doc. dr. Leszczyński. 

Wiadomo, że ciepłota nie we wszystkich częściach ciała 
jest równa, wewnętrzna jest wyższa aniżeli na powierzchni, 
co jest wytłumaczone przez większe oddawanie ciepła da 
zimniejszego otoczenia. Dlatego też części najwięcej wysu- 
nięte, jak mos, ucho mają odpowiednio niższą ciepłotę. 
Wpływ wazomotoryczny i wszystko eo na to działa zmienia 
w wysokim stopniu obwodową ciepłotę. Ciepłota części 


głębiej położonych ulega też ale nie tak znacznym wa- 
haniom. 
Niejednokrotnie przedsiębrane porównawcze pomiary 


ciepłoty pod pachą, w ustach i odbytnicy, wykazały, że cie- 
płota w ustach jest tylko o 0,1 do 0,2” ©, zaś ciepłota 
w odbytnicy o 0,4 do 0,5% © wyższa niż w pasze (Bedard, 
Gassot, Forel, Crombie). 

Nas zainteresowały w szczególności różnice ciepłoty na- 
rządów płciowych kobiecych. Rozporządzając odpowiednim 
materjałem chorych, mogliśmy nasze badania łatwo prze- 
prowadzić. 

Pomiarami temi dotychczas stosunkowo niewiele zaj- 
mowano się, Vicarelli (Centralblat tur Gyn. 1895 Nr. 18) 
badał różnice ciepłoty w pochwie, w macicy i w odbytnicy 
u nieciężarnych, ciężarnych i położuie. Na podstawie 1.500 
przypadków podaje on, że ciepłota macicy nieciężarnej nie 
jest wyższą od ciepłoty pochwy, a o kilka dziesiątych wyższa 
od ciepłoty w odbytnicy, 3—4 dni przed miesiączką — 
ciepłota macicy jest nieco wyższa od pochwy. Podczas mie- 
siączki niema różnicy. Ciepłota ciężarnej macicy jest o 0,1 
do 0,29 © wyższa od ciepłoty pochwy. Podczas pierwszego 
aktu porodu ciepłoty są równe, podczas drugiego, ciepłota 
macicy o 0,1 do 0,15” © wyższą. 
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Nawiasem wspomnieć musimy o praey W, Millera 
(Derm. W. B. 65 Ar. 28, 1917), w której wykazał, że ciepłota 
przedniej części cewki męskiej u niegorączkujących, wynosi 
tylko 28,20 O. pars membranacea 36,6% C, pars prostatica 
36,50 C a zatem pars pendula o 8,89% © niższa od cic- 
płoty ciała. 

Rozważania budowy narządów płciowych kobiecych, 
perturbacje, jakim normalnie ulegają w czasie życia płeio- 


wego, nasuwały nam przypuszczenia, że ciepłota pojedyń- | 


czych odcinków w rozmaitych okresach życia płciowego — 
będzie wykazywać mniej lub więcej wyraźne wychylenia 
Postawiliśmy sobie następujące zadanie: 


1. Zbadać, czy są i jakie różnice ciepłoty rozmaitych 
okolie a mianowicie: cewki, pochwy, szyjki maciey. 

2. Jak zachowuje się ciepłota w powyższych miej- 
scach przed-, w czasie- i po miesiączce? 

8. Czy są odchylenia miejscowe pod wpływem stanów 
zapalnych (adnexitis, endometritis) para — i perime- 
tritis ? 

4, Czy pod wpływem bodźców pyrogennych, w szcze- 
gólności pod wpływem szczepionek swoistych następuje 
zmiana ciepłoty w miejscu schorzałem? 

W tym celu badaliśmy 100 chorych. Badania przepro- 
wadziliśmy według pewnego schematu. Badaliśmy zawsze 
o jednej por.e przed południem, Termometry kontrolowaliśmy 
w ciepłej wodzie, czy są zgodne i czy sprawnie funkcjonują. 
Mierzyliśmy równocześnie pod pachą, w ustach, w cewce, 
w pochwie i w szyjce, Badania takie u tej samej chorej 
przeprowadziliśmy, o ile możności, przed, w czasie i po mie- 
siączce, w osobnej rubryce adnotowaliśmy w pewnych przy- 
padkach stany zapalne narządów płciowych kobiecych, lub 
też schorzenia ogólne. Osobną grupę stanowiły pomiary do- 
konywane przed wstrzyknięciem szczepionki przeciw-rzeżącz: 
kowej i w 2, 6 i 8 godzin później. 

Podawanie protokołów zabrałoby zbyt wiele czasu 
i miejsca, dlatego wyniki nasze podajemy tabelarycznie. 


Cewka 


| Pochwa 


| Szyjka 
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, 
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0,8 
0,7 
0,6 
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iS "00 

Pierwsze pytanie brzmiało, czy istnieją różnice między 
ciepłotą cewki, pochwy i szyjki. Jako jednostkę porównaw- 
czą braliśmy ciepłotę pachy. Okazalo się, że w ustach 
największa ilość przypadków wykazywała ciepłotę wyższą 
o 0,2 do 0,4% ©. W cewce największa ilość przypadków 
miała ciepłotę wyższą o 0,4—0,6% ©, w pochwie największa 
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ilość przypadków wykazywała podwyżkę o 0,5 do 0,7? © 
W końcu w szyjce o 0,7 do 0,9? C. Opierając się na prze- 
ciętnych, możemy zatem powiedzieć, że pacha, usta, cewka, 
pochwa i szyjka mają w wymienionym porządku coraz wyż: 
szą ciepłotę, że ciepłota cewki jest nieco mniej niż o pół 
stopnia ©, cieplota pochwy nieco więcej niż o pół stopnia, 
a ciepłota szyjki prawie o trzy czwarte stopnia wyższa niż 
ciepłota pachy. 

Drugie pytanie brzmiało: jak zachowuje się ciepłota, 
przed, w ezasie i po miesiączee. Kontrolowałiśmy w 90-ciu 
przypadkach, wahania odbywają się w granicach nieznacz- 
nych, nie zdołaliśmy podehwycić żadnego prawidła, Stosunek 
ciepłoty poszczególnych odcinków taki sam, jak zaznaczyliśmy. 

Na pytanie trzecie, t. j. iak zachowuje się ciepłota 
miejscowa przy stanach zapalnych w obrębie badanym, nie 
mamy dotychczas zadawalającej odpowiedzi, Przebadaliśmy 
dwanaście przypadków, a to: sześć adnecitis, dwa parame- 
tritis, trzy endometritis, jedno cystitis, ale nie stwierdzi- 
liśmy żadnych szczególnych wychyleń ciepłoty. W każdym 
razie uważamy, że ilość przypadków jest zbyt szczupła, by 
jakiekolwiek wnioski pozytywne lub negatywne wysunąć. 

Pytanie czwarte: jak zachowują się miejscowe ciepłoty 
po szczepionkach — przedstawiało dla nas szczególne zain- 
teresowanie. Szczepionki stosujemy bardzo chętnie w lecze- 
niu rzeżączki kobiecej, zasadniczo w każdym przypadku po- 
wikłania, a otrzymane wyniki wyrobiły u nas przeświadcze 
nie o skuteczności, niewąipliwem działaniu dobrych szcezepic- 
nek. Dobra, pewna szezepionka wywołuje po wstrzyknięciu, 
odczyn miejscowy, mniej lub więcej wyraźny, odczyn ogólny 
wyrażający się między innemi podwyższeniem się ciepłoty 
ogólnej, w końcu odczyn ogniskowy. 

Odczyn ogniskowy, przy adneciłis — wyraża się 
przejściowym obrzękiem, nawet bolesnością, co wszystko 
przemawia za zwiększonem przekrwieniem schorzałego miej- 
sca. Widzieliśmy niejednokrotnie, że po wstrzyknięciu szcze” 
pionki zwiększała się wydzielina z szyjki i znajdywaliśmy 
w niej na nowo gonokoki, których poprzednio od pewnego 
czasu już nie była. Postępowanie to t. zw. prowokujące 
wszakże jest przyjęte jako swoista metoda rozpoznawcza i to 
zjawisko może być pojęte również jako wyraz zwiększonego 
przypływu krwi w miejsca schorzałe po szezepionce. Uza- 
sadnione było tedy nasze oczekiwanie, że właśnie po szcze: 
pionkach swoistych miejsca schorzałe wykażą wyższą cie- 
płotę niż poprzednio (przed szezepionką), większe różnice 
w stosunku do otaczających tkanek. Nasze pomiary doko- 
nane w 47-miu przypadkach nie potwierdziły naogół tego 
przypuszczenia; jest to dziwne, ale nie przekonywujące. Spo- 
strzeżenia kliniczne wyżej przytoczone przemawiają tak do- 
bitnie za przekrwieniem, jako odczynem miejscowym, po 
szczepionce, że musimy raczej przypuścić niewłaściwą tech- 
nikę badania, niż pogodzić się z myślą o braku podwyższe- 
nia ciepłoty miejscowej, zawsze bowiem przekrwienie czynne 
sprowadza ceteris paribus podwyżki ciepłoty. Być może, że 
termometr zwyczajny przylegający tylko do powierzchni nie 
daje nam dostatecznego obrazu wahań ciepłoty. Dlatego 
wstrzymujemy się z wypowiedzeniem wniosku w tej kwestji 
i nie zrażeni pozoruem niepowodzeniem będziemy prowadzić 
poszukiwania w tym kierunku dalej. 

Jak z przedstawienia widać, przynosimy odpowiedź 
przedewszystkiem na pytanie pierwsze, Zdołaliśmy ustalić, 
że cewka, pochwa i szyjka mają w warunkach prawidłowych 
coraz to wyższą ciepłotę. 


Z praktyki. 
Dr. Józef KAWIECKI. Warka. 


Przyczynek do rozpoznawania ropni okołonerkowych. 


W Nr. 32 »Polskiej Gazety Lekarskiej« Dr. Wilenko 
podał historje trzech przypadków rozpoznanych przez siebie 
ropni okołonerkowych. 

Autor podnosi trudności w rozpoznawaniu tych stanów 
chorobowych oraz zagadkową nieraz ich etjologję. Ze tak 
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jest w istocie, niech służy za dowód przypadek, obserwo- 
Wany i leczony przezemnie przed dwoma niespełna laty, 
przypadek ciekawy ze względu na przebieg i okoliczności 
mu towarzyszące, 

Chora M. K, lat 28, dnia 4. IX. 1922 roku urodziła 
w trzecim połogu zdrową i donoszoną córeczkę. Poród odbył 
się z zachowaniem ścisłej i starannej aseptyki w obecności 
lekarza i czystej akuszerki. Przebieg popołogowy normalny, 
Dziesiątego dnia chora wstała i oddawała się domowym za- 
jęciom. 17. IX. t. j. czternastego dnia po połogu uczula 
dreszcze, bóle w rękach i nogach, w klatce piersiowej i ogólne 
osłabienie, 

Na drugi dzień przyłączył się kaszel i katar. Cieplota 
38,5— 39,5”. Przy badaniu stwierdziłem eo następuje: chora 
dziedzicznie nie obarezona, dobrej i prawidłowej budowy 
ciała, dobrego odżywienia, macica skurczona normalnie, wy- 
dzieliny białe, skąpe, nie cuchnące, przydatki wolne. W płu- 
cach zwł. w prawem, dość liczne rzężenia suche i świsty, 
bez zmian wypukowych. Gruby i suchy kaszel. Rozpoznałem 
grypę i zalecilem odpowiednie ieczenie. Po tygodniu ciepłota 
spadła do 37,6—37,1%, by po trzech dniach t. j. 27. IX. 
podnieść się znowu do 39,8 z poprzedzającemi silnemi 
dreszezami. 

Stan z dnia 28, IX. był następujący: ciepłota 39,30 
tętno 110, w płueach oddech wszędzie pęcherzykowy, rzężeń 
brak, bóle w kończynach ustały, kaszel mniejszy, Śledziona 
niewyczuwalna, tony serca głuchawe Przypuszczając, pomimo 
wszystko i wbrew nawet przekonaniu zakażenie popołogowe, 
wstrzyknąłem chorej G flakonów surowicy przeciwpacior- 
koweowej wieloważnej, bez najmniejszego efektu. Wstrzyki- 
wania późniejsze kolargolu (argent. colloidale) również były 
bez wpływu na ciepłotę, która zaczęła przybierać wyraźnie 
typ hektyczny. 

Wezwani na naradę koledzy z Warszawy (internistka 
i położnik) skłaniali się ku zakażeniu na tle grypowem. 
Znaczne osłabienie postępujące z tętnem 105—115 — przy 
głuchych tonach serca — budziło poważne obawy. Stan 
taki ehorej, leczonej już teraz tylko zastrzykami olejku kam- 
forowego i forsownie odżywianej urwał do końca paździer- 
nika. Mianowicie wtedy chora zaczęła uczuwać i wskazywać 
na bóle w prawej okolicy lędźwiowej. 

Badanie chorej, dnia 8. XI. wykazało: napięcie mię- 
Śniowe, nieznaczne stłumienie przy wypukiwaniu prawej 
okolicy nerkowej, oraz obrzęk skóry z pewnem uwypukle- 
niem w tejże okolicy, 

Teraz dopiero, w 6-ym tygodniu choroby wpadłem na 
m;jśl, że mam do czynienia z ropniem okołonerkowym. Nie 
chcąc robić nakłucia niezmiernie osłabionej i wycieńczonej 
chorej, odrazu skierowałem ją do Warszawy, gdzie operacja 
natychmiastowa w zupełności potwierdziła rozpoznanie i chora 
została doszczętnie wyleczoną 

Badanie ropy stwierdziła dużą ilość gronkoweów. 

Czy za czynnik etjologiczny przyjąć sprawę połogową, 
czy też grypę — pytanie pozostaje otwartem. 


Dr. J. FELS. 
O bezsenności i środkach nasennych. 


W czasie studjów w klinice uczono nas głównie roz- 
poznawania chorób i djagnostyki różniezkowej. Terapja 
mogła być traktowana przeważnie tylko w główniejszych za- 
rysach. Tosamo prawie dotyczy późniejszej praktyki szpital- 
nej, gdzie badania fizykalno-chemiczne i laboratoryjne, jako- 
też rozmaite próby djagnostyczne i zabiegi terapeutyczne 
bardzo wiele absorbują czasu. W dodatku kliniki i oddziały 
szpitalne mają często za zadanie poznawać nowe sposoby 
djagnostyczne i doświadczać różnych metod leczenia tak, iż 
Śmiało rzece można, lekarz po ukończeniu swego wykształce- 
nia w klinice i po odbyciu praktyki Szpitalnej rozpoczyna 
praktykę prywatną o własnych siłach, zdany już wyłącznie 
na siebie. Uezuwa też z czasem coraz liczniejsze braki, a to 
głównie na polu terapeutycznem, gdzie musi często choremu 
i jego otoczeniu podać bardzo Ścisłe przepisy i pouczenia, 
począwszy od recepty a skończywszy na djetetyce ducha. 


Lwów. 
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Toteż każdy z nas musiał zwłaszcza w początkach swej 
praktyki, ale częstokroć i potem wiele zajmować się terapją 
rozmaitych stanów chorobowych, nieraz w sposób tak dro- 
biazgowy, jaki w klinikach i oddziałach szpitalnych nie 
zawsze był w użyciu. 

Rozpocząwszy przed 27-miu laty praktykę założyłem 
sobie alfabetycznie uporządkowany zbiór zapisków głównie 
terapeutycznych. Prócz tego składam w osobnych okładkach, 
bądź odbitki, bądź wyciuki i wypiski kartkowe również 
w porządku alfabetycznym. 

Zbiory te, do których prawie codziennie zaglądam, od- 
dają mi nieocenione usługi, zaoszczędzając mi wiele drogiego 
cząsu, jaki musiałbym poświęcić na przeglądnięcie obszer - 
nych podręczników i roczników czasopism. Jak bowiem pa- 
mięć nasza jest zjawiskiem naturalnem, tak też i zapomina- 
nie jest objawem fizjologicznym, zaś scripta et pressata 
manent, a małe notatniki lub pojedyńcze kartki można bar- 
dzo łatwo w razie potrzeby zabrać ze sobą do kieszeni. 

Dlatego polecam wszystkim, zwłaszcza młodszym kole- 
gom, podobne postępowanie t. j. zakładanie alfabetycznych 
notatek, najwygodniej systemem kartkowym, Z uwagami 
leczniczemi i wypróbowanemi metodami leczenia, Ułatwia to 
orjentację i przypomina odraza sposób leczenia, Z tych 
swoich wypisków pragnę dziś podać kilka słów o bezsan- 
ności i środkach nasennych. 


Agrypnia ve! insomnia. 

Kwestja snu zajmuje i trwoży wiele ludzi przez całe 
prawie życie, Lrnlzie dorośli powinni się zadowolić snem 
trwającym 6—7 godzin, chociaż śpią nieraz 9 godz i jeszcze 
więcej. Liczni myśliciele i twórzy nie spią nigdy ponad 5 
godzin, lub jeszcze mniej, osiągając sędziwy wiek, jeśli poza- 
tem prowadzą prawidłowy tryb życia 

Niektórzy zaś martwią się, jeśli śpią mniej niż 7 gor 
dzin, lub w nosy kilkakrotnie się przebudzą Troska ta 
szkodzi im więcej, niż rzekomy krótki sen. Jeśli się udaje 
ich przekonać o bezpodstawności tych obaw, to śpią potem 
lepiej i dłużej. Zbyt długi sen, ponad ośm godzin u doro- 
stych, ezęsto więcej szkodzi, niż za krótki, zwłaszcza osobom 
tłustym i krwistym (pletorycznym). Bardzo liczne spostrze- 
żenia wykazują, że prawie wszystkie osoby, które dożyły 
podeszłego wieku, wcześnie udawały się do snu i wcześnie 
wstawały. : 

Niektórzy ludzie budzą się ezęsto w nocy i po przebu- 
dzeniu zaczynają wnet rozmyślać nad swemi interesami 
i troskami, widząc oczywiście wszystko w ciszy nocnej 
w ciemnych, czarnych barwach. Celem uniknięcia przerwy 
snu zabezpieczają się już przed spoczynkiem, albo po pierw: 
szem przebudzeniu się w ten sposób, że biorą środek na- 
senny. Częste jednak zażywanie środków usypiających i odu- 
rzających działa niekorzystnie na serce, na układ nerwowy 
i przewód pokarmowy, temsamen osłabia odporność ustroju. 
Zachodzi więc pytanie, jak należy postąpić po przerwanym 
Śnie, gdy nowy sen nie przychodzi, a już zapóźuno na zaży- 
cie środka nasennego. Wtedy bowiem zjawiają się często 
nieprzyjemne myśli, występują stare i nowe upiory myślowe. 
Owe mary dają się najlepiej usunąć przez odpędzanie myśli. 
Do powyższego celu służy liczenie od 1 w górę aż do za- 
Śnięcia, odmawianie paecigrzy, wyliczanie 0 muz, „poczetu 
królów, lektura, która mózg nuży.' Najlepszym takim środ- 
kiem jest ciche recytowanie wierszy, które pamiętamy jeszcze 
z czasów szkolnych i studenckieh, a jeśli kto już wszystkie 
zapomniał, winiea do tego celu część ich odświeżyć pa pa- 
mięci. Te ciche recytacje są najlepszym środkiem do spełnie- 
nia rady Anatola Franee'a: znajłepiej jest nie nie myśleć 
i nie zastanawiać się nad niczeme, Podobne odwodzenie 
myśli ćwiczy pamięć, męczy lekko mózg i sprowadza po- 
nowny sen !). 

1) Sam obarczony bezsennością jeszcze nigdy leku na- 
sennego nie zażyłem, posługując się zawsze jednym z powyzej 
wymienionych sposobów. Zwykle recytuję: Kochanowskiego — 
»IKiedy ranne wstają zorze«; Mickiewicza — »Powrót tatyc, 
»Alpuharac, ustępy z >Pana "Tadeusza«; Goethego „ Erlkónig«, 
>Der Sängerr, ustępy z "Fausta<; -Gaudeamus igitur i wiele 
innych. ` 
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Hypnotica. 


I Hypnotica psychica. 

Bardzo ważnem jest unikanie niepokoju duchowego 
przez trossi, zmartwienia i wyrzuty sumienia, przez ważne 
roboty i poczynania, jakoteż podniecającą lekturę. Natomiast 
można polecać odezytywanie popularno-filozoficznych lub po- 
dobnych kształcących dzieł alboteż utworów, W lżejszych 
przypadkach bezsenności zalecamy myśleć o wodzie płynącej 
o falującem polu, kiwanie glową w prawo, w lewo i ku 
przodowi, powolne liczenie do 100 albo od 100 w dół, od- 
mawianie modlitw, ciche recytowanie znanych wierszy i t. d. 

W niektórych przypadkach wystarczy oznajmić cho- 
remu, że dla jego zdrowia sen nie jest absołutnie potrzebny 
i że wystarczy spokojne leżenie w łóżku. Albo kładziemy 
cierpiącemu środek nasenny na stolik nocny pouczające go, 
że ma go zażyć tylko w razie bezsenności, Częstokroć rada 
tego rodzaju sprowadza sen. 

Il. Hypnotica hydropathica ac diaetetica. 


Bardzo skuteczne w lżejszych przypadkach bezsenności . 


są: letnie zawijania częściowe lub całkowite na '/,—2 go- 
dzin, wysychający kompres na pierś i brzuch przez uoe 


a wobec niepokoju sercowego wolna »opaska z wódkie na 
pierś. Rozczynem z pół szklanki alkoholu i pół szklanki 


wody zwilżyć lub dobrze skropić ręcznik. Tak zwilżonym 
ręcznikiem obwinąć pierś, na to ceratkę lub flanele, obwinąć 
wolno ręcznikiem i przymocować agrafkami. Również dobrze 
działają krótsze (przez 15—30 minut) lub długotrwałe (przez 
1—2 godzin trwające) ciepłe kąpiele wieczorem o 350 C == 
289 R Zimne nogi stanowią ezęstą przeszkodę snu, wówczas 
zalecamy kąpać i nacierać nogi chłodną wodą, albo ciepłą 
kąpiel nożną ewentualnie z dodatkiem garści gorczycy lub 
też ciepłe flaszki na nogi. Podobną usługę czynią zaciągane, 
wdziane na noc ciepłe włóczkowe pończochy. Niekiedy su- 
chość skóry przeszkadza w Śnie, wówczas polecamy również 
ciepłe kąpiele albo natarcie skóry gliceryną. 

Dobrym środkiem hydropatycznym jest opaska wysy- 


chająca na łydki wykonana zapomocą długich damskich 
pończoch albo chusteczek, Wdziewa się parę długich poń- 
czoch włóczkowych, które na nogach zwilża się mokrą 


gąbką lub kompresem, poczem zaciąga się na nie drugą 
parę włóczkowych suchych pończoch. Ponieważ stopy do- 
piero po dłuższym czasie albo i wcale się nie ogrzewają, 


lepiej jest zwilżyć tylko łydki i golenie, a jeszcze prościej | 


obwijać podudzia od kolan do stawu skokowego wilgotnemi 
(nie mokremi) chusteczkami i na to zaciągać suche  włócz- 
kowe pończochy lub obwijać włóczkowemi  ehusteczkami, 
Opaska taka działa odwodząco na przekrwienie narządów 
wewnętrznych, dlatego też nie jest wskazaną u osób niedo- 
krewnych, u których nie następuje reakcja i nogi zostają 
zimne, Prosty sposób usypiający, polegający na ułatwieniu 
odpływu krwi z mózgu i odwodzeniu myśli podał dr. Ebstein 
w Zeitschr, f. physik, diaet, Therapie 1914. Leżący w łóżku 
podnosi ramiona nad głowę i nieco w tył lub może uchwy- 
cić sztabę u wezgłowia łóżek metalowych. Pozostając w tem 
położeniu przez kilka minut uczuwa zmęczenie, kładzie się 
spokojnie na bok i zasypia. 

Wieczorem nie powinno się przeładowywać żołądka, 
a bardzo pożyteczną i polecenia godną jest przechadzka 
wieczorna. W nerwowej bezsenności działa niekiedy żywienie 
jarskie. Wobec przekrwienia mózgu (hyperaemia cerebri) 
nieraz działa dobrze na sen wypicie szklanki wody ocukrzo- 


nej przed spaniem Wobec niedokrewności mózgowej (anae- | 


mia cerebri) zalecamy niskie ułożenie głowy i lągodne 
środki podniecające: piwo, miód, koniak w małych dawkach 
1 w przeciwieństwie do kongestji mózgowej znaczniejszy po- 
siłek przed spaniem. Tu wymienię jeszcze jako popularny 


p A: f 
środek, odwar chłodny Kkozłka lub liści pomarańczowych, 
które działają dobrze na sen 

II. Amntineuralgica ac narcotica quam hypnotica. 


| Nigdy nie wolno zapominać, że 0,5 aspiryny, 0,8 pira- 
midonu lub 1 gr natr. salic. są niekiedy doskonałemi środ- 
kami nasennemi, nawet w sprawach tak bolesnych, jak 
n. p. głęboki absces lub nawet nowotwór. 


W bardzo bolesnych cierpieniach jest dobrym środ- 
kiem nasennym kodeina lub morfina w proszku lub w kro- 
plach w odpowiednich dawkach. Celem uniknięcia przyzwy- 
czajenia dajemy te środki naprzemian z inuymi Środkami 
nasennemi. Dobrze działają też stosowane dawniej środki 
nasenne, a więc 5—10 kropel tinct. opii simpl. na noc 
albo egr. opii aquos. 0,02—0,03 w czopku. Wobec chro- 
nicznej bezsenności oraz u neurasteników i u starców naj- 
lepszym Środkiem nasennym jest brom. W razie bólu giowy 
dodajemy do bromu jeszcze lex antineuralgiczny n. p. aspt- 
rini 0,50, pyramidoni 0,25 gr. 

IV. Hypnotica specifica s. vera. 

Z właściwych środków nasennych wyliczam oczywiście 
tylko leki stosowane najczęściej w praktyce. 

1. Chloralum hydratum jest doskonałym środkiem 
nasennym, lecz tylko dla chorych w młodoeianym wieku, 
wolnych od chorób płuc, serca i tętnic. Dawka nasenna wy- 
nosi 1—8 gr (dawka maksymalna 3,0! pro dost, 6,0! pro 
die), u dzieci 0,05 pro anno. Najprościej zapisujemy: 


i) eye 

Chlorali hydrat. 5,0 
dq. dest. 60,0 
Sir. cort. aur. ad 75,0 


S. Wieczorem 1—3 łyżek stołowych w wodzie, 
2) Rp. 
Chlorat. hydrat. 5,0 
Aq. dest. Sir. cort aur. ua ud 60,0 

S. Wieczorem łyżeczka oł herbaty, do łyżki stołowej 
w wodzie 

2. Podobnie działa Isopral; dawka 0,5 w płynie (jest 
rozpuszczalny). Już po upływie 15 minut chory zapada 
w spokojny, głęboki sen, trwający 6—10 godzin a 

3. Bromural (Knolla), dawka 1—3 tabletek a 0,8 gr 
w gorącej wodzie ocukrzonej lub w słabej gorącej herbacie. 
Bromural jest łagodnym i dość niewinnym środkiem nasen- 
nym, dlatego można go stosować u starców i dzieci; dawka 
dla dzieci 1/, —1 tabletki, 

4. Adalina jest również łagodnym i dość niewinnym 
środkiem nasennym, zalecanym wobec trudności zaśnięcia. 
Dawka 0,5—1,5 w proszku lub tabletkach po 0,5. W cho- 
robach serca i nerek, w mocznicy można stosować 1—1//, 
tabletek adaliny. W razie bólów zapisuje się: 


3) Bp. 

Adaltni 0,5 
Luminali 0,1 > 
Narcophin (s. Morphii) 0,016 


M. f. pulv. dt. tal. dos. IV. 

S. Wieczorem proszek w gorącej wodzie. 

5. Trional, dawka 10 w gorącym płynie. Wychodzi 
z mody, a sulfonalu już nawet wesła sią nis zapisuje. 

6. Veronal = acidum diacthylbarbiturieum*) i Ve- 
ronalnatrium = natrium diaethybarbit. zwane Medinal, 
są dziś najwięcej stosowane leki nasenne, Dawka 0,3—0,5 
w proszkach lub tabletkach, zawsze rozpuszczone w gorącej 
herbacie lub wodzie. f | 

Dawka najwyższa 0,75! pro dosi, 1,5! p. die, naj- 
maiejsza dawka śmiertelna 4—5 gr. Skutek następuje w pół 
do 1 godziny po zażyciu i trwa do 8 godziu. Częstokroń 
okazuje się jeszcze skutek następnej nocy. Veronal ma smak 
gorżkawy, osoby o usposobieniu przygnębionem mają po 
veronału uczucie senności i znużenia. Veronalnatrium jest 
łatwiej rozpuszczalny, działa przeto szybciej; dawkowanie 
jego takie same. Oba środki można stosować także przy 
stwardnieniu tętuie. U osób, u których skutek naseuny Się 
opóźnia n. p. w chorobach żołądkowych, stosujemy veronal 


podzielony na 8 dawki w ciągu popołudnia, n. p. u kobiet 


2) Zobacz mój referat - Przegl lek. 1904 str. 233. 

3) Nazwa chemiczna jest tańsza w zapisywaniu. Mering, 
wynalazca kilku środków naseunych, stworzył też verona. 
Szukając dlań nazwy, podczas podróży wielkanocnej w pociągu 
z Monachjum do Verony, nazwał go veronalem. 
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3 razy po 0,1, u mężczyzn 3 razy po 0,15—02 gr. Dla 
wzmocnienia skutku i pewniejszego usunięcia bólów zaleca 
się jedną z następujących kombinacyj: 
4) Fp. 
Veronali 0,3 
Morphii kydrochł. 0,01 
tał. dos, V. wieczorem proszek. i 
Taksamo : 
5) Rp. 
Veronali 0,3 
Codeini phosph. 0,02—0,03 | 
Phenacetimi 0,25 | 
albo 
6) Ep. 
Veronalż 0,2 
Dionimi 0,01 
dspirimi 0,5 


Zawsze rozpuszczony w gorącym płynie. 


7. Iuminal działa jak veronał ale silniej, Dawka 
0,1—0,3 (tabletki po 0,1 i po 0,3) w gorącej wodzie. Spro- 
wadza spokojny sen; przy chronicznych ehorobach serca, 
naczyń i nerek ostrożnie w dawkowaniu | Łatwiej rozpusz: 
czalny jest luminalnatrium w takich samych dawkach. 

8. W uporczywych przypadkach bezśćnności działa 
pewnie: Morphii hydrochi. 0,01 -- Scopolamini hydro- 
brom. 0,0005—0,007; także w razie gwałtownego podnie: 
eenia i szału, W bolesnym gośćcu stawowym stosujemy jako 
Środek nasenny: 


7) Bp. 

Phenacet. Na sulf. siec. ua 0,6 
Aspirini 0,25 
Codeini phosph. 0,02 


| 

V. Stosowanie środków masennych. | 

Każdy środek uasenny zażyć należy z większą ilością | 
płynu ciepłego (mleko, słaba herbata, zupa, nawet woda go- | 
rąca). Jeśli chory przez dłuższy czas zażywa Środki na- í 
senne, należy zawsze na drugi dzień podtrzymywać mocze- | 
nie przez podanie płynów, a zwłaszcza uważać na regularne | 
wypróżnienia. Wskazanem jest z reguły po środku nasen. | 
nym podać środek przeczyszczający. Nie powinno się rów- 
nież zażywać leku nasennego co wieczór, gdyż częstokroć 
działanie zażytego nasennego środka rozciąga się i na na- 
stępną noc. W ostrych przypadkach bezsenności trudno 
częstokroć obejść się bez leków nasennych; w przypadkach 
zaś mawykowej bezsenności należy o ile możności unikać 
środków nasennych albo stosować je bardzo oględnie 1—2 
razy tygodniowo. Jeśli zniewoleni jesteśmy do stałego stoso- 
wania leku nasennego, natenczas zaleca się odmiana środ- 
ków, należy przeto stosować co wieczór inny Środek. Jeśli 
u niektórych ludzi skutek nie zjawia się odrazu, to poda- 
jemy środek w 2ch częściach w odstępach półgodzinnych, 
albo nawet w 8-ch częściach w przeciągu całego popołudnia. 
Zapisujemy zwykle 4—6 proszków nasennych. Skoro zacho- 
dzi podejrzenie, że chory nerwowy mógłby lekiem nasen- 
uym popełnić zamach na swe życie, wówczas dodajemy do 
każdej dawki 0,1—0,15 radicis ipecacuankae n. p. 


8) Rp. 
Veronali (s. acid. 

diaethylbarbitur.) 0,8 
Phenacet. 0.2 
QCodeini phosphor. 0,025 
Pulv. rad. ipecac. 0,1—0,15 


M. f. pulw. dtr tal. dos. Nr. V. 
S. Godzinę przed spaniem zażyć 1 proszek w pełnej 
szklance ciepłego płynu. 


W razie potrzeby można też ten lek nasenny powtó- 
rzyć wśród nocy, jednak po północy nie powinno się go 
zażywać; sprowadza bowiem w dniu następnym znużenie 
i senność, 


VI. Leki nasenne u sercowo chorych. 


Przy niepokoju sercowym próbujemy stosować okłady 
na okolicę serca. Starey zamiast zimnych owładów znoszą 
lepiej okłady chłodne, lub ciepłe, nacieranie wódką francu- 
ską lub spirytusem mentolowym. Dobrze działa też w nie- 
pokoju sercowym opisana w rozdziale II. opaska z wódki 
na pierś. Z leków nasennych najodpowiedniejszemi dla ser- 
cowo chorych są: brom, morfina, bromurał i adalina 


| w podanych w IV. rozdziale dawkach. Można też je stoso- 


wać przez dłuższy czas w bezsenności i w stanach trwogi. 
Zapisujemy: 

9) Rp. 
Na brom. 
ewentualnie z dodatkiem 
(Morphii hydrochł. 0,08) 
dg. dest. 180,0 
Str. cort. aur. ad 150,0 


Wieczorem 1--3 łyżek stołowych zażyć. 


10,0 


5. 

Godnemi zalecenia środkami nasennemi wobec niewy- 
równanych wad sercowych są: Paraldekyd, Urethan i Amy- 
łenhydrat. Nie wywierają one żadnego ujemnego wpływu 
na narząd krążenia i serce, działają szybko i pewnie. Parał- 
dehyd posiada tylko przykry, przypominający chloroform 
zapach i powoduje wydech niemiły, spotykany u nałogowych 
pijaków. Dlatego w praktyce wychodzi z użycia. Najwięcej 
stosowany bywa w stanach podniecenia umysłowo chorych. 
Dawka nasenna 3—4 gr (5,0! pro dosi, 10,0! pro die). 


Zapisujemy : 
10) Rp. 
Paraldehyd. 10,0 
Sir. cort. aur. 30,0 
Aq. dest. ad 150,0 
S. 2—3 łyżki stołowe w szklance wody ocukrzonej 
albo w szklance naparu liści miętowych lub pomarań- 
ezowych. 
Do lawatywki zapisujemy: 
11) Rp. 
Paraldehyd 2,0—4,0 
Mucilag. gummi arab. 70,0 
Aq. dest. ad 200,0 
S. Na 2 lawatywki. 
Podobnie działa Uretkan. 
12) Rp. 
Urethani 10,0 
Aq. dest. 35,0 
Sir. cort. aur. ad 50,0 


Ś. Wieczorem 2—3 łyżeczki kawowe w płynie, jak 
Paraldehyd. 


l Wobec gorączki trawiącej, u suchotników, alkoholików, 
djabetyków i morfinistów zalecenia godnym jest Amyłen- 
hydrat. 


13) Rp. 

Amylenhydr. 2,0—4,0 
Morphii hydrochł. 0,02 
Aq. dest. 70,0 
Sir. cort. aur. ad 100,0 


S. Na noc połowę zażyć! 


Niekiedy chorzy podają, że wprawdzie szybko i głę- 
boko zasypiają, lecz po upływie 1—2 godzin budzą się 
wśród uczucia ięku, lekkiego ciężaru na klatce piersiowej 
i b. często z biciem serca. 

L. Feilchenield tłumaczy to zjawisko osłabieniem 
mięśnia sercowego, a budzenie się następuje z powodu przej. 
ściowego rozszerzenia serca w pewnych położeniach ciała. 
Tu zaleca się małe dawki naparstnicy w połączeniu z małą 
dawką morfiny. 


14) Rp. 

Pulv. digit. 0,015 
Morphii hkydrochł. 0,0025 
Sachar, 0,35 


Mfp. dir tal. dos. Nr. X. 

©. Przed spaniem jeden proszek zażyć *). 

Nerkowo chorym zalecamy tesarae leki nasenne, jak 
i sercowo chorym, u. p. przy bezsenności i bólu głowy 
w mocznicy jedną tabletkę, adaliny. 

VII. Środki nasenne u starców i dotkniętych zwa- 
pnieniem tętnic. 

Najodpowiedniejszym środkiem nasennym u starców 
jest od czasu do czasu 1—2 gr Kal. brom. lub 1—2 ta- 
bletek bromuralu i zważać by nogi były ciepłe. Dobre 
usługi oddaje też Aspiryna 0,5 albo 5 kropel Tinet. opii 
simpl. Wprzód jednak należy spróbować szklankę ciepłego 
mleka, albo szklankę wody ocukrzonej, albo kilka suchar- 
ków lub ciepią kąpiel nożną. 

W bezsenności osób z twardemi tętnicaini są wskazane 
małe dawki jodku potasu przez czas dłuższy i masaż. Przy 
znaezniejszem parciu tętniczem stosujemy krople nitrogiice- 
ryny (0,01 na 10 alkoholu po 10 kropel). W przypadkach 
dusznicy sercowej najlepiej działa również nitrogliceryna 
w połączeniu z morfiną, przy stwardwieniu tetnic bez dusz- 
ności Natr. diaethylbaruituricum (medinat) 0,3—0,5 gr. 
Dobrze działa w bezsenności chorych na stwardnienie tętnie 
następująca kombinacja: 

Diuretin 0,75—1,0 -- Luminal 0,1—0,15. 

VIII. Bezsenność w chorobach żołądka. 

W przypadkach, w których przyczyny  bezsennośe 
tkwią w przypadłościach żołądkowych, należy lek nasenny 
zażyć w 2 lub 3 dawkach w ciągu popołudnia. Niekiedy 
madkwaśność żołądkowa (kwaśne odbijanie i zgaga) jest 
przyczyną bezsenności, Wówczas zamiast środka nasennego 
podajemy na noc Natr. bicarb. i zalecamy przed spaniem 
szklankę mleka i bułkę z masłem, jakoteż opaskę wygrzewa- 
jącą na górną połowę brzucha. 
z rozszerzeniem żołądka, należy go na noc wypompować. 
Z drugiej strony przy próżnym żołądka często mały posiłek 
pomoże do osiągnięcia snu. Choroby żołądka powodują nie- 
kiedy wczesne budzenie się, w czasie od 2—6 rano, o czem 
należy pamiętać, albowiem zaburzenia żołądkowe mogą być 
w tych przypadkach tylko lekkie, albo dopiero w dłuższy 
czas po przebudzeniu się, zjawia się zgaga i niepokój. 

W gruźlicy stosujemy na noe narkotyka, kodeinę lub 
morfine iub też veronai. Podania, że veronał wpływa ko- 
rzystnie na poty nocne u suchotników, nigdy nie mogłem 
stwierdzić, Wobec gorączki trawiącej u suchoiników zaleca 
się jako środek nasenny amylenhydrat w wyżej podanej 
„ławce. 

IX. Rodzaj skuteczności środków masennych. 

Dla neurasteników odpowiednim jest brom. 

Środkami usypiającemi są: chloral, adalina i isoprał. 

Środkami sprowadzającemi długi sen, są: trionał, ve- 
ronal i isoprał. 

Przy niespokojnem Śnie zaleca się: bromural, adaline 
i luminal. 

Dla sercowo chorych i chorych na nerki: 
brom, bromural, adalina i medinal. 

Dla starców: brom, bromurał, tinct. opii, aspiryna. 

W aterosklerozie: brom, morfina. 

U niemowląt: chloralkydrat, urethan, medinal, bro- 
mural. 


morfina, 


Oceny i sprawozdania. 


H. Mondor et G. Lauret. Les ulcéres perforćs de 
de lestomac et du duodónum. Masson et Cie. Paris, 1928. 
Cena 10 fr. 

Chirurg Mandor wspólnie z internistą Lauret'em na 
186 str. wymienionej monografji szczegółowo omawiają sprawę 


+) Przegl. lek, 1904 str. 404, referat H. Piseka. 
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ostrego przebicia wrzodów trawiennych żołądka i dwuna- 
stnicy do wolnej jamy otrzewnowej, rozmyślnie zostawiając 
bez uwzględnienia wrzody przenikające i przedziurawienia 
przewlekłe. Wykazawszy w przedmowie, że przed r. 1890, 
gdy we Francji wykonano pierwszą operację z powodu prze- 
bicia wrzodu do jamy otrzewnowej, śmiertelność wynosiła 
100%, obeenie zaś, gdy się wykonuje wczesną operację, zni- 
żyła się do 10—20%, omawiają autorowie kolejno częstość 
ostrego przebicia wrzodów żołądka i dwunastnicy zarówno 
ogólną, jak i zależną od ich siedziby (prawie zawsze są to 
wrzody przyodźwiernikowe), płci i wieku (najmłodszy. 7-dniowe 
niemowlę, najstarszy 85-letni starzec), wreszcie, rozpatrują 
czynniki wyzwalające. Tn zasługuje na uwagę przypadek 
Hartmanna przebicia wrzodu po papce barowej. W na: 
stępnym rozdziale przechodzą autorowie do bardzo szczegóło- 
wego podania danych anatomopatologicznych, dotyczących 
najważniejszego dla praktycznego iekarza okresu, który po- 
przedza zapalenie otrzewnej, i z nich wysnuwają szereg prak- 
tycznych wniosków, ułatwiających odróżnienie przebicia wrzo: 
dów żołądka i dwunasinicy od przebicia jelit, zwłaszcza wy: 
rostka robaczkowego, oraz odszukanie podczas zabiegu ope- 
racyjnego miejsca przebicia. W rozdziale, dotyczącym symp- 
tomatologji i przebiegu przebicia wrzodu żołądka lub dwuna- 
stnicy, kładą autorowie bardzo silny nacisk na znamienną 
trójcę objawów, mianowicie: nagłe zjawienie się bardzo gwał- 
townego bólu z pierwotną jego siedzibą powyżej pępka, 
ogromne zesztywnienie powłok brzusznych i antecedencja żo- 
łądkowe. Na podstawie tego zespołu, którego charakterystyce 
poszczególnych członów poświęcają autorowie dużo uwagi, 
rozpoznają autorowie przebicie wrzodu żołądkowego lub dwu- 
nastniczego i niezwłocznie przystępują do operacji. Podają 
też autorowie dokładnie i inne objawy obrazu klinicznego, 
lecz nadają im, z wstrząsem włącznie, o wiele mniejsze zna- 
czenie rozpoznawcze. Szkiecując obraz kliniczny, mają autoro- 
wie przedewszystkiem na względzie wczesny okres, w któ- 
rym zabieg operacyjny ma, jak widzieliśmy, duże szanse po- 
wodzenia, i ło właśnie stanowi dużą zaletę monografji, poucza 
bowiem, jak rozpoznać możliwie wcześnie ostre przebicie 
wrzodu. Zwłaszcza należy tu podkreślić przestrogę autorów, 
żeby się nie łudzić chwilową poprawą stanu chorego po okre- 
sie wstrząsowym, wszelka bowiem zwłoka pogarsza wysoce 
los chorego. Duże też uznanie należy się autorom za dokłądne 
przeprowadzenie zasad rozpoznania różnicowego, zwłaszcza 
od appendicitis perforativa. Odnośnie do leczenia, stoją auto- 
rowie na jedynie racjonalnym stanowisku rychłej operacji, 
nawet już w okresie wstrząsowym. Omówieniu dotychczas 
stosowanych zabiegów chirurgicznych oraz rozważeniu wska- 
zań i wyników dla każdego z nich poświęcają autorowie 64 str. 
swej monografji, ilustrujące technikę operacyjną 7 rysunkami. 
Całość stanowi ładnie wydaną, dobrą monografję, dotyczącą 
sprawy, zwykle po macoszemu traktowanej nawet w więk- 
szych podręcznikach. Lekarz praktyk przyswoiwszy ją sobie 
odniesie wielki pożytek. Witold Orlowski (Kraków). 


Omołożenje w Rossiji. (Odmlodzenie w Rosji). Wydaw- 
nictwo »Medycyna« Leningrad 1924 str. 144. 

Omawiana książka jest zbiorowem dziełem fizjologów 
i chirurgów, poświęconem zagadnieniu odmładzania, stosowa- 
nego i spostrzeganego w Rosji. Książka rozpoczyna się pracą 
prof. Niemiłowa »Fizjologiczne podstawy odmładzaniac. Na 
wstępie już autor podkreśla niesłuszność rozpowszechnianego 
rozlegle określenia »odmładzania«, które nie wyraża faktycz- 
nego stanu rzeczy. O powrocie do miodości nie może być 
mowy i nauka nie jest wstanie zmienić kolejaego biegu zmian, 
występujących od urodzenia aż do starości i śmierci. Obecny 
stan nauki może mówić tylko o fizjologicznym bodźcu, który 
wywołuje na pewien czas w ustroju wzmożone napięcie. Nie 
ma żadnych danych fizjologicznych, pozwalających przy- 
puszczać, iż w operowanym celem odmłodzenia ustroju za- 
chodzi istotna przebudowa żywego mechanizmu na nowych 
podstawach. Mamy raczej w rzeczywistości trwonienie ostat- 
nich zapasów po to, aby spotęgować falę bodźców humoral- 
nych, która utrzymuje ustrój zapomocą innych aparatów 
inkrecyjnych w stanie wzmożonego napięcia. Później dopiero 
występuje nawrót starości, która wedlug spostrzeżeń Harm'sa, 


Nr. 41, 1924. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


591 


Steinacha i innych, tak zw. wtórna starość przebiega u zwie- 
rząt w stanie mrzenia, przy zupełnym upadku sił i bezwzględ- 
nej obojętności do otaczającego Świata i łatwo, bez wszelkich 
okresów przedwstępnych oraz agonji, przechodzi w śmierć. 
Należy przypuszczać, że podobnie dzieje się i z ludźmi, cho- 
ciaż właściwych spostrzeżeń jeszcze brak. 

Doe. Gorasz w pracy »Praktyczne zastosowanie operacji 
odmładzaniu i jej uzasadnienie« daje przegląd piśmiennictwa 
cudzoziemskiego, w którem zebrał 120 przypadków opera- 
cyj na przewodach nasiennych, 256 przypadków przeszcze- 
pień gruczołu płciowego u mężczyzn i 16 przypadków prze- 
szczepień gruczołu u kobiet. Z piśmiennictwa rosyjskiego autor 
zebrał 14 przyp. podwiązania nasieniowodu według Steinach'a 
i 6 przypadków przeszczepienia gruczołu płciowego u męż- 
czyzny. Pozatem podaje wyniki własnego materjału, składa- 
jącego się z 158 przypadków operacyj na przewodach na- 
siennych i 18 przypadków przeszczepień. Autor dochodzi do 
wniosku, że operacja Steinach'a bezwątpienia wpływa we 
wszystkich przypadkach na wzmożenie inkrecji w całym 
ustroju. Operacja wspomniana jest celową i wskazaną w nie- 
których stanach patologicznych ustroju, a mianowicie 1) przy 
przedwczesnem postarzeniu się (senium praecox) — z obni- 
żeniem przemiany materji i zdolności do pracy oraz upad- 


kiem energji, 2) przy różnych ciężkich schorzeniach i daleko | 


posuniętem charłactwie jako moment przedwstępny przed ra- 
dykalnym zabiegiem operacyjnym lub jako pobudzająca me- 
toda lecznicza, wzmagająca siły ustroju, 3) przy schorzeniach 
kości i stawów, stojących w ścisłej zależności z czynnością 
gruczołów wewnętrznego wydzielania, 4) przy samoistnej zgo 
rzeii i uporczywych niegojących się wrzodzeniach, 5) przy 
niektórych postaciach impotencji, 6) przy stanach depre- 
syjnych, 7) przy ciężkiej masturbacji, wpływającej ujemnie 
na ustrój, 8) przy przeroście stercza — w okresie początko- 
wym, jako Środek leczniczy, w następnych — jako środek 
zapobiegawczy lub pobudzający i 9) przy fizjologicznej sta- 
rości. Rozległe wskazania do operacji Steinach-Lichtensterna 
na nasieniowodach vpoważniają według zdania autora do na- 
zwania tej operacji endokrynno-stymulującą, gdyż zastoso= 
wanie jej jest szersze niż to wyraża zwykłe pojęcie »odmło- 
dzenia. Przy zabiegu tym wyzyskuje się siły zapasowe 
ustroju w celach rekonstrukcji harmonji ustroju, zachwianej 
albo stopniowem zgrzybieniem w warunkach fizjologicznych 
albo wskutek wtargnięcia procesu patologicznego. Prócz tego 
wprowadza się pewną ekonomję przemiany białka, kładąc 
kres utracie wysoko wyróżniczkowanej substancji, z której 
składa się sperma, eo jest zbawieniem dla ustroju jak np. 
przy długotrwałej masturbacji. Prof. Woskresienskij dzieli 
się doświadczeniem i wynikami odmładzania na większych 
zwierzętach gospodarczych. S$. Ejber podaje »Spostrzeżenia 
nad operacją Steinacha«. S. Wasilewski w artykule »Pers- 
pektywy odmładzania« przychodzi do wniosku, że otrzymane 
wyniki autorów rosyjskich powinny zachęcić nadał do pracy 
w tym kierunku. Istotna zaś prawda w problemie odmła- 
dzania znajduje się obecnie pośrodku pomiędzy entuzjastami 
pierwszych początków i sceptykami, którzy z ostrożnością 
odnoszą się do wszystkiego co jest nowem. 
W. Janusz (Lwów). 


G. Schróder: Fieber und Fieberbehandlung bei Tu- 
berkułose. Lipsk. J. A. Barth 1924. Cena Zł. Mk. 1:50. 

Praca ta stanowi 16-ty zeszyt bibljoteki p. t. »'Tuber- 
kulose-Bibliothek«, wydawanej przez prof. Lydję Rabi- 
nowiez, jako dodatek do »Zeitscehriit für Tuberkulose«. 

Autor, omówiwszy na wstępie w krótkości nowoczesne 
ogólne teorje gorączki, przechodzi rozmaite zapatrywania 
na patologję gorączki u gruźliczych i jej przyczyny. Dalej 
przechodzi przemianę materji, towarzyszącą gorączce gruźli- 
czej, zachowanie się moczu, zachowanie się parcia krwi oraz 
poszczególnych składników krwi i najnowsze metody określa- 
nia chwiejności koloidalnej, t. j. wzajemnego stosunku glo- 
bulin i albuminów, który jest wyrazem aktywności gruźlicy, 
Jak również metody wiązania dopełniacza Besre dki i Was- 
sermanna, które mają większe znaczenie w rokowaniu, 
niż rozpoznawcze. Omawia ogólną symptomatołogję, zwią- 
zaną z gorączką gruźliczych, orąz najrozmaitsze typy go- 


rączki gruźliczej, ich pochodzenie i znaczenie. Dalej omawia 
ważność i technikę różnych sposobów mierzenia gorączki 
oraz prognostyczne znaczenie różnych jej przebiegów. Autor 
jest bezwzględnym zwolennikiem energicznego leczenia wszel- 
kiej gorączki u gruźliczych i rozpatruje leczenie jej zabie- 
gami wodoleczniczemi, djetą, zachowaniem się chorego i zmianą 
klimatu oraz szczegółowo omawia podstawy leczenia środkami 
farmaceutycznemi, przeciwgorączkowemi, ich działanie poży- 
teczne i szkodliwe oraz dawkowanie. Przedstawiając poglądy 
różnych autorów na te leki, zajmuje się on jednak głównie 
tylko temi środkami, które na podstawie własnego doświad- 
czenia uważa za najskuteczniejsze i najmniej szkodliwe, t. j. 
omawia pyramidon i jego związek kamforowy, dalej lactofe- 
ninę, pigułki Ten Kate Hoedemakera, pigułki phtiso- 
pyrinowe, dalej rozmaite kombinacje salicylu z chinina, laeto- 
feniną i piramidonem, chininy z wapnem, tuberkuliny z adre- 
naliną, wapna z naparstnicą i t. d. Dalej rozpatruje leczenie 
proteinowe i własne spostrzeżenia nad działaniem deutero: 
albumozy, aolanu i novoprotiny, jak również krytycznie oma- 
wia spostrzeżenia poczynione z surowicą przeciwgruźliczą 
Marmorka oraz z surowicą przeciwpaciorkowcową Men- 
zera w zakażeniu mieszanem, dalej autoseroterapję, lecze- 
nie metalami koloidalnemi, miedzią, złotem i krysolganem 
oraz tuberkuliną, stosowaną podskórnie i naskórnie. Opisuje 
wpływ sztucznej odmy piersiowej i innych nowoczesnych za- 
biegów chirurgicznych na gorączkę gruźliczą oraz sposoby 
leczenia nocnych potów, towarzyszących tej gorączce. W końcu 
podaje statystykę, obejmującą 5798 przypadków własnych 
oraz obszerne piśmiennictwo. Prace autorów polskich w tej 
dziedzinie, a mianowicie Dłuskiego i Sokołowskiego, 
są uwzględnione. 

Pracę tę krótko można scharakteryzować jako bardzo 
pożyteczny przegląd nowszych zapatrywań na gorączkę u gru- 
źliczych i dobre krytyczne zestawienie leków, oparte na wła- 
snych doświadczeniach. Jest to broszura, formatu dużej 
ósemki, o czterdziestu kilku stronicach, wydana dość drob- 
nym drukiem, bardzo ścisła i pełna treści, bez ogólników 
i zbytecznych frazesów, z 15-toma krzywemi i 1 tabelą. 

Dr. Maksymiljan Blassberg (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Surgery. Gynecology and Obsłrtrics. 
Tom XXXIX. Z. 1. Lipiec 1924. 

K. G. Mekenzie. O śródoponowem przecięcu n. acces- 
sorius spinalis i korzonków trzech górnych szyjnych nerwów 
dla leczenia Torticollis spastica. Opisane przez autora cierpie- 
nie o charakterze wybitnie przewlekłym, z postępującem stale 
zaostrzeniem objawów — polegało na występujących w po- 
zycji pionowej, spastycznych bardzo bolesnych skurezach 
w obrębie prawego mięśnia obojczykowo-mostkowo-sutko- 
wego i mięśniach głębokich szyji połączonych z drże- 
niem — w pozycji leżącej bolesne skurcze ustawały, pozo- 
stawało drżenie ze wzmożeniem napięcia mięśni szyji. Cierpie- 
nie wystąpiło u chorej 50 cio letniej bez podłoża nenropa- 
tycznego. 

W przypadku tym wykonano śródoponowe przecięcie 
części rdzeniowej nerwu XI. oraz wspólnych korzonków 
trzech górnych prawych nerwów szyjnych. Po operacji wy- 
stąpiło porażenie prawego podniebienia i prawej struny gło- 
sowej. Powikłanie to ustąpiło w kilku dniach. Poprawa 
w cierpieniu była zupełna. Do roku skurcze nie powtórzyły 
się. Prawe mięśnie szyji — mostkowo-sutkowo-obojczykowe 
i głębsze porażone i silnie atroficzne, Splenius częściowo po- 
rażony, — Chora oddawała się zajęciora, jak przed cierpie: 
niem. Jedyną rzeczą, która nie ustąpiła, było lekkie drżenie 

Przecinanie samych korzonków tylnych 8 górnych ner- 
wów szyjnych, jak to wykonywał Taylor, tylko w pewnej 
liczbie przypadków dawało poprawę. 

Lahey i Hamilton. O zaburzeniach sercowych przy 
hypertyreoidyzmie. Autorzy omawiają wyniki operacyjne w 38 
przypadkach ciężkich schorzeń serca na tle hypertyreoidyzmu. 
Większość chorych przybyła w okresie wybitnej niedomogi, 
i ustalenie rozpoznania napotykało na trudności. Szereg przy- 
padków, zewnętrznie wyglądających na hypertyreoidyzm, po 
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dokładnem, kilkakrotnem zbadaniu podstawowej przemiany 
materji, wykazywało tło inne. Powiększenie tarczycy rzadko 
pomagało w rozpoznaniu, gdyż w szeregu przypadków tar- 
czyca była nie powiększona, a w niektórych nawet zmniej- 
szona. Przypadki te operowano na podstawie zmian w pod- 
stawowej przemianie materji, która po zabiegu wracała do 
normy. '[arczyce małe były przeważnie twarde i włókniste. 
Zmiany psychiczne, drżenie i wychudnięcie, zmiany barwi- 
kowe nie należą do objawów stałych. 

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego polegało na 
dążności do poprawy stanu serca: przez duże i kilkakrotne 
dawki morfiny, wenesekcję, podawanie tlenu, digitalis 
i pobyt w łóżku do trzech tygodni — zabieg, dla zmniejsze- 
nia niebezpieczeństwa wykonywany 2, 3, a nawet 4-0 cza- 
sowo — polegał na subtotalnej thyreoidektomiji. 

Śmiertelność pooperacyjna wynosiła 1 na 38 przypad- 
ków t. j. 2,6%, mimo, że 14 z tych chorych przed zabie- 
giem miesiącami całemi nie opuszezało łóżka, 21 było nie- 
zdolnych do pracy, a pozostałych 8 pracować mogło tylko 
okresowo. Co do wyników trwałych, to 6 pozostaje jeszcze 
w leczeniu, 27 pracuje stale, 1 okresowo (vit. cord. rheu- 
mat.) 1 kobieta zmarła po 7 miesiącach -—- o 2 brak wia- 
domości. 

Autorzy sądzą, że stałe zatrucie przy hypertyreoidyzmie 
może spowodować powstanie rzeczywistej wady serca, co nie 
wyklucza możności operowania po odpowiedniem przygoto- 
waniu. Subtotalna thyreoidektomja jest jedynym sposobem 
trwałego wyleczenia cierpienia. Ponieważ jest to jedyna wada 
serca, która daje się operacyjnie wyleczyć, autorzy radzą 
przy każdej wadzie serca zwracać uwagę na hypertyreoidyzm. 


John H. Lyons. Linitis plastica. Na 38 przypadków, 
w których podczas operacji rozpoznano Limitis plastica, 
25 badano drobnowidzowo. Z tych w 15 rozpoznano raka 
drobnokomórkowego, 1 raka galaretowatego, 1 adenocarci- 
noma, 8. wrzód, 1. lues, 1. gastritis, raz przerost bez zmian 
drobnowidzowych, w innych zmiany zapalne i łącznotkankowe, 

To tłumaczy różnicę zapatrywań na etjologję i różnieę 
wyników operacyjnych cierpienia. Autor proponuje, by nazwę 
Linitis plastica zatrzymać tylko dla przypadków, w których 
stwierdzono raka drobnokomórkowego (80%, przyp. w sta- 
tystyce). Przyczyny obwiniane o powodowanie cierpienia, 
lues, tbe, arterjoskleroza, alkoholizm, choroby serca — za- 
ledwie w 8 przypadkach dały się stwierdzić, Wiek chorych 
przeciętnie 52 lat, najmłodszy 34, najstarszy 71 lat. Mężczyzn 
23, kobiet 10. 

Objawy takie same jak przy raku. Czas trwania prze- 
ciętny 28 mies. W trzech przypadkach cierpienie rozwinęło 
się prawdopodobnie na tle wrzodu, gdyż zaburzenia trwały 
8, 10 i 15 lat, Po wykluczeniu tych przypadków przeciętnie 
trwała choroba 10 raies. Wspólne objawy : ból, brak łaknie- 
nia, ubytek sił i wagi, odbijania, nudności i wymioty. Stałe 
uczucie pełności nawet po skąpym posiłku. Raz krwotok. 
Najczęściej ból po przyjęciu pokarmów zmniejszał się, Brak 
kwasu solnego należy do reguły: u 22 ehorych brak zu- 
pełnie, u 8 HCI 6—32. 

Cierpienie roentgenologicznie nie daje się odróżnić od 
Ca i w formach rozległych nie różni się od scirhus. Częste 
zmniejszenie objętości, brak ruchów robaczkowych. Żołądek 
macalny, jako twarde ciało w 24 przypadkach na 82. Cier- 
pienie z początku ograniczone obejmuje potem cały żołądek. 
W jednym prócz żołądka zajęte były i inne trzewia i otrzewna 
ścienna. Żołądek w dotyku zgrubiały. sztywny, chrząstkowaty, 
otrzewna nieprzeźroczysta, biała ; w początkowych okresach 
żołądek rozszerzony. Cierpienia najczęściej powstają 
w odźwierniku — z czasem cały zamienia się wsztywną rurę, 
najgrubszą przy odźwierniku. Przejście ku części zdrowej po- 
wolne. Przerastają wszystkie warstwy ściany żołądka, naj- 
silniej podśluzowa (Submucosa), Gruczoły najczęściej po- 
większone — owrzodzenia stwierdzono 5 razy, Mikroskopowo, 
błona śluzowa przeważnie niezmieniona ; owrzodzenie powstaje 
z powodu niedostatecznego ukrwienia przez ucisk nadmiernie 
rozwiniętej tkanki łącznej w warstwie podśluzowej Mięśniówka 
przerosła i poprzeplatana pasmami tkanki łącznej — wycho- 
dzącemi z podsurowiezej warstwy. 


Stałem zjawiskiem we wszystkich warstwach, a naj- 
obłieciej w podśluzowej, są komórki małe z dużem jądrem, 
podobne do nabłonkowych — ułożone w najrozmaitszem 
ugrupowaniu. Komórki podobno spotkać można i w innych 
rodzajach raka i gruźlicy — obecność ta jednak w ścianie 
żołądka podejrzanego o ZLinitis — posiada znaczenie roz“ 
poznawcze. 

Wyniki operacyjne w tem cierpieniu przedstawiają się 
nie korzystnie Na 15 resekcji żołądka — 6 przypadków 
śmierci. Z 27, którzy przetrwali zabieg — żyje 6. 

Frank 8. Lynn Luxatio axillaris erecta. Autor po 
przeglądnięciu 28 opisanych w piśmiennictwie przypadków 
przytacza 3 własne, Warunkiem koniecznyn do wywołania 
tego rodzaju zwichnięcia jest, by ramię znajdowało się w ab. 
dukcji w chwiii zadziałania nawet niezbyt silnego urazu. 
We wszystkich przypadkach były znaczne uszkodzenia to- 
rebki i mięśni. Uszkodzenia nerwów rzadziej. Repozycja przez 
pociąganie ramienia ku górze udaje się łatwo. Obrażenie to 
zdarza się częściej u mężczyzn, równie często dotyczy pra- 
wego, jak lewego ramienia. 

Fabio Stoccada. Złamanie środkowej części obojczyka. 
Stwierdziwszy na podstawie przeglądu piśmiennictwa, że zła- 
mania obojczyka w środkowej części należą do bardzo rzad- 
kich, autor opisuje dwa przypadki złamania, spostrzegane 
przez siebie u chłopca 6 letniego i mężczyżny 71. 

W pierwszym przypadku złamanie powstało wskutek 
upadku z uderzenia szczytem barku o ziemię. Po 20 dniach 
istniało w miejscu złamania zgrubienie, i przesuwalność od- 
łamków. Szpara w miejscu złamania ziała ku przodowi. 
Przypadek ten był leczony operacyjnie z końcowym wynikiem 
b. dobrym, 

W przypadku drugim złamanie powstało w podobuy 
sposób, i leczone było tylko ustaleniem. 

Autor rozważając teorje powstawania tego rodzaju 
uszkodzeń dochodzi na podstawie włashego spostrzegania do 
wniosku, że złamania te powstają przez zadziałanie siły na 
przyśrodkowy koniec obojczyka. Najlepsze wyniki duje lecze- 
nie operacyjne. 

Kapoinow, Engle i Harvey. (Cholecystonephro- 
stomia — nowy Sposób wyłączenia dopływu żółci do jelit. Po 
rozpatrzeniu dotychczas używanych sposobów celem wyłą- 
czenia dopływu żółci do przewodu pokarmowego i przy ba- 
daniach teoretycznych na zwierzętach — autor opisuje swój 
sposób -— polegający na wszyciu szczytu woreczka żółciowego 
w prawą miedniczkę nerkową i na podwiązaniu i przecięciu 
wspólnego przewodu żółciowego. Zabieg wykonuje dwucza- 
sowo, w pierwszej fazie oddziela i wszywa miedniczkę ner- 
kową w szczyt pęcherzyka, w drugiej podwiązuje i przecina 
przewód żółciowy. Sposób ten nie nadaje się do badania 
wydzielanej żółci, a tylko do studjów nad wpływem brakw 
żółci w przewodzie pokarmowym i ma przed innemi sposo- 
bami tę wyższość, że nie przychodzi do zakażenia dróg żół- 
ciowych, i nie wymaga żadnych zabiegów dalszych dla umo- 
żliwienia spostrzegania przez czas dłuższy. Nerka prawa 
ulega atrofji w bardzo znacznym stopniu — lewa przerasta. 

C. G. Heyd. Hepatitis w związku z cierpieniami pęche- 
rzyka żółciowegu. Autor, zachęcony pracami Stocktona, 
Grahama i Petermana poddał szereg przypadków, 
operowanych z powodu cierpień w drogach żółciowych — 
systematycznemu badaniu funkcjonalnemu, wątroby histolo- 
gicznemu — skrawków wziętych z wątroby, jak i badaniu 
krwi i doszedł do następujących wniosków : 


1) Hepatitis jest prawie stałym objawem towarzyszącym 
przewlekłym schorzeniom pęcherzyka i dróg żółciowych, 

2) Hepatitis może powstać, jako zmiana pierwotna lub 
wtórna. Jeżeli jest zmianą pierwotną, infekcja bierze początek 
w obrębie żyły bramnej i dopiero drogą przewodów chłon- 
nych przychodzi do zakażenia woreczka żółciowego drogą 
śród i poza wątrobowych naczyń chłonnych. 

8) W przeważnej liczbie przypadków hepatitis prawdo- 
podobnie nie daje objawów; czasem może dojść do takich roz- 
miarów, że przypomina zmiany prowadzące do marskości. 

4) Cholecystitis może być wtórna i bez znaczenia dla 
zmian w wątrobie. 
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5) Niektóre przypadki po operacji wykazują znacznego 
stopnia niedomogę wątroby. 

6) Na wątrobę, trzustkę, pęcherzyk żółciowy i część 
żołądkowo dwunastniecową przewodu pokarmowego należy 
zapatrywać się jako na jeden system fizjologiczny i patolo- 
giczny, w którym cierpienia w jednym organie — pociągają 
za sobą w różnym stopniu zmiany chorobowe w innych — 
należących do tej grupy. 

7) Zmiany zapalne w trzustee towarzyszą często każ- 
demu stanowi zapalnemu w wątrobie lub przewodach żół- 
ciowych, 

8) W niedomodze czy przy dysfunkeji wątroby dają się 
stwierdzić wyraźnie zmiany w chemiźmie krwi. 

Gruca (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Warsz. Czasopismo lek. (miesięcznik) Nr. 6: Ch. Achard: 
Ostre zapalenie opon o zakażeniu mieszanem gruźliczo-meningo- 
kokuwem. — D. Szenkier i N. Mesz: O pyelografji. — St. 
Klejn: O samoistnem zapaleniu dróg żółciowych. — H. Brok- 
man i M. Prokopowicz: Badania doświadczalne nad istotą 
choroby posurowiczej. — W. Sterling: O wartości leczniczej 
przetworów bizrautu w przymiocie. — l. Grundzach: Higjena 
i ieczenie fzyczno-balneologiczne biegunek przewlekłych. — J. 
Zweibaum: Wrażenia z pracowni histologicznych we Francji. 
J.Puterman: Kiika słów o naczyniach włosowatych. Metoda 
badania naczyń włosowatych skórnych na żysym ustroju ludz. 
kim. — St. Klejn: Zapiski lecznicze. — W. Gawłowski: Rola 
samorządów w wychowaniu fizycznem. 

Ńr. 2: M. Landsberg: Patologja i terapja obrzęków 
w świetle poglądów obecnych. — S. Frank i M. szour: Meto- 
dyka, wyniki i znaczenie kliniczne badań chemiczno-morfologicz- 
nych zawartości dwunastnicy, — L. Bregman: Operacja Leri- 
che'a worka przepuklinowego. — I. Fleszler: W sprawie lecze- 
nia kiły mieszanką rtęciowo-salwarsanową, według metody Lin- 
sera. — M. Riro: Półpasiec a choroby zakaźne. — W. Arkini 


Rola ustroju w jaskrze. — Z Srebrny: Zapiski lecznicze. — St. 


Skalski: Nauczanie higjeny w szkołach publicznych. 
Nr. 8.: St Klejn: Rola krwia w patologji. — H. iandau 


iJ. Held: O stanach żóltaczkowych. — M. Erlichówna: 
Przyczynek do patogeneży trombopenji. -- H. Czarnocki: 
Kilka słów w sprawie zbierania i przesyłania materjału do badań 
anatomo-patologicznych. — H. Landau: Kilka uwag z powodu 


artykułu drów $ Franka i M. Szoura. — M. Szour: Odpo- 
wiedż na kilka uwag dra Landaua.—5. Szerzeniewski: 
Parę uwag o kombinowanem leczeniu kiły bizmutem, rtęcią i ar- 
senobenzolem. — S. Tenenbaum: Ostra skaza krwotoczna po 
zastrzyknięciu szczepionki Delbeta. — J. Sattler: Kilka uwag 
o panującej obecnie epidemji grypy dziecięcej. — 8. Popowski: 
Etjologja krzywicy. — Z. Srebrny: Zapiski lecznicze, — St. 
Skalski: Nauczanie higjeny w szkołach publicznych (dokoń.). 


Lekarz Wojskowy Nr. 4: K. Kardaszewicz: Kilka wia- 
domości bistoryczno-bibijograficznych z przeszłości higjeny. — 
H. Hirszteld: Ewakuacja rannych i chorych podczas wojny. — 
W. Januszkiewicz: Kokainizm w wojsku. — M. Kossa- 
kowski: Kokainizm w wojsku. — A. Gruca: Wskazania i war- 
tość lecznicza szczepionki Delbeia na podstawie 150 przypadków. 
J.Bermański: Specjalizacja lekarzy i leczenie rodzin wojsko- 
wych. — J. Zadębowski: W sprawie artykułu J. Bermań- 
skiego. 

N.8.: H Huszcza: Gruźlica w wojsku polskiem. — G. 


Szulc: Organizacja higjeny w wojsku. — L. Rosenblum: 
W sprawie podziału pneumokoków na grupy. — L Owczare- 
wicz: Rola i zadania pracowni bakterjologicznej W. I. S. pod- 
czas pokoju i w czasie wojny. — H. Becker: Działalność i rola 
pracowni higjenicznej W. I. S. — B. Ładu: Wskaźnik odżywia- 
nia Pirqueta. — J. Źwierz: W sprawie etjologji epidemji 
czerwonki w garnizonie Warszawskim w r. 1923 — Fuchs 


iJurew: Z badań nad epidemją niewiadomego pochodzenia. — 
H.Szczodrowski: Przypadek powtórnego zakażenia się kiłą, 
H, stanoch: Przypadek symulacji żółtaczki. — H. Maciąg: 
Pięć lat pracy oddziału wewnętrznego Szpitala Okręgowego Nr. V. 
w Krakowie. 


Archiwum nauk antropologleznych, organ instytutu nauk 
antropologicznych T. N. W. 

Tom 1.: Stefan Krukowski: Badania jaskiń pasma Kra» 
kowsko-Wieluńskiego w roku 1914. — Roman Jakimowicz; 
Sprawozdanie z poszukiwań archeologicznych I. (Compte rendu 
de recherches archeologiques 1). — Edward Loth: Antropomor- 
tologja mięśni. Problemat normalnej budowy człowieka. — Kazi- 
mierz Stołyhwo: Poszukiwania prehistoryczne w jaskini Dzie- 
wiczej w Łaznch w QOlkuskiem. — Kazimierz Moszyński: 
Uwagi o słowiańskiej termino ogji topograficznej i fizjograficznej, 
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oparte przeważnie na materjale białorusko-poleskim. — Regina 
Lilientalow a: Kult ciał niebieskich u starożytnych Hebraj. 
czyków i szczątki tego kultu u współczesnego ludu żydowskiego. — 
Stanisław Poniato wski: Przyczynek do metody badania izo- 
lacji obrzędowej. — Adrjan Demianowski: Wskaźnik główny 
u umysłowo chorych w Małopolsce. — Louis Dubreuil|-Cha m- 
bardel; A propos du canal transversaire, (W sprawie kanalu 
wyrostków poprzecznych). — Jan Stanisław Bystroń: Uwagi 
nad dziesięciu pieśniami ludowemi żydów polskich. 

Tom II.: Kazimierz Stolyhwo: Prymitywny posąg ka- 
mienny z Puzek na Podlasiu. — Stanisław Poniatowski: Za- 
danie i przedmiot etnologji. — Leon Kozłowski: Epoka ka- 
mienia na wydmach wschodniej części wyżyny małopolskiej. 

Tom lii: A. Antropologja. Aleksander Maciasza: Pusz- 
czanie Przasnyscy. Przyczynek do charakterystyki antropologicz- 
nej Kurpiów. 

B. Etnologia. Jauina Klawe: Metody i kierunki w etno- 
logji ze stanowiska socjologji. 

C. Archeologja. Kazimierz Stoły hw o: Sprawozdanie z po- 
szukiwań przedhistorycznych na Sokolej Skale w Betkowicach, 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 9. kwietnią 1924. 
Przewodniczący prof. Majewski. Obecnych 89. 


1. Kol. Ciechanowski, dr. Morozowa i dr. Marja 
Wilhelmi przedstawiają tymczasowy wynik doświadczeń nad 
wywoływaniem raka smołowego, podjętych w tym celu, aby uzy- 
skać do badań wpływu radu na nowotwory, materjał ekspery- 
mentalny, napewno wolny od powikłań, częstych w rakach 
u ludzi. Wobec zupełnie niewystarczającej dotacji Zakładu były 
te doświadczenia możliwe tylko dzięki zasiłkowi, udzielonemu 
przez Krakowski Instytut dla Curieterapji. Posługiwano się nieco 
zmienioną metodą Ishikawy i Bauma, ogłoszoną przed paru mie- 
siącami, a dozwalającą uzyskać rozwój ruka w zadziwiająco 
krótkim czasie, Doświadczenia wykonano na 12 k:óhkach zapo- 
mocą smoły pogazowej, nabytej w zwykłym handlu. Połowa kró- 
lików otrzymywała równocześnie wewnętrznie arsen, co ma we- 
dług Ishikawy i Bauma, przyspieszać wyniki; nadto w części do- 
świadczeń dołączono jeszcze działanie czynnika termicznego, uży- 
wając smoły, ogrzanej do 45—50* ©. Wyniki dodatnie uzyskano 
już w ciągu 5 tygodni w 100%. w postaci bądźto guzków. odpo- 
wiadających t. zw. okresowi zmian przedrakowych (stade pre- 
cancereux), bądź nawet, u 2 królików, początkowemu okresowi 
istotnego raka (przedstawienie preparatów mikroskopowych). Z do- 
świadczeń tych okazało się, że rzeczywiście podawanie arsenu 
współcześnie z pędzluwaniem smełą przyspiesza rozwój zmian, 
oraz, że zmiany rozwijają się, wbrew zdaniu wszystkich autorów, 
a nawet samego Ishikawy i Bauma, równie łatwo u królików 
rasy białej (polskiej), jak u ciemnych królików japońskich i fran= 
cuskich. Dalszy wynik doświadczeń będzie w swoim czasie przed- 
stawiony Towarzystwu (autoreterat). 

W dyskusji zabierali głos prof Olbrycht i Ciecha- 
nowski. 

2. Kol. Jabłoński przedstawia 2 przypadki zaśniadu 
groniastego i omawia postępowanie lecznicze, jakie zostało w obu 
przypadkach zastosowane. W I-ym przypadku, wobec groźnego 
stanu chorej, silnie skrwawionej, dokonano odcięcia macicy po- 
nadpochwowo (ampuiatio uteri stpravaginalis), w lI. przypadku zro- 
biono skrobankę. Wynik w obu przypadkach dobry. Il-i preparat 
zaśniadu groniastego ciekawy jest ze względu na anatomiczny wy- 

ląd. Pod mikroskopem nastawiono preparaty gronek zaśniadu, 
AO nawet niezupełnie uległy rozpuszczeniu. 

W dyskusji przemawiali kol. Markowa, Zubrzycki 
i Frommer, 

8. Kol. Kościuszko omawia dalszy ciąg doświadczeń 
z przedmuchiwaniem trąbek metodą Rubina, robionych na 
oddz. III, ginek. poł. Szpitala Łazarza. 

Z 21 przypadków, w których tę metodę stosowano, w żŻa- 
duym nie przyszło do jakichkolwiek powikłań. Przedmuchiwano 
trąbki głównie u kobiet. zgłaszających się z powodu bezpłodności 
po uprzedniem zbadaniu flory szyjki macicy 1 dokładnem wykiu- 
czeniu ostrej sprawy zapalnej. Cispienia używano od 150 do 
190 mm rtęci. W jednym przypadku przedmuchiwania przy otwex- 
tej jamie brzusznej użyto ciśnienia, dochodzącego do ż00 mm rtęci 
bez szkody dla chorej. Tak przypadki własne, jakoteż i z piśmien- 
nictwa zagranicznego zaczerpnięte, odnoszące się do metody R u- 
bina, stwierdzają, że metoda tą jest zupełnie niegrożną i jako 
metoda rozpoznawcza -- polecenia godną, jeżeli nie stosuje 
się jej w sprawach ostrych, przeprowadzi uprzednie badania 
flory szyjki macicy i nie przekroczy ciśnienia 190 — 200 mum rtęci. 

4. Prof. Szumowski wygłasza odczyt p. t. „Początek 
nowożytnego Wydziału lekarskiego w Krakowie”. (Rzecz prze- 
znaczona do druku), 


Posiedzenie naukowe w dniu 30 kwietnia 1924 r, 
Przewodniczy prof, Majewski. Obecnych 94. 


1. Kol. Ciechanowski omawia dalsze wyniki doświad- 
czeń prowadzonych przez niego, kol. Morezowa i kol. Wil- 
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helmi nad wywolywawiem raka smołowego. Doświadczenia 
te wskazują na to, że wpływ podawania arsesu przyśpiesza roz- 
wój raka smołowego, natomiast czynniki termiczne (smoła ogrza- 
na) prawdopodobnie nie wywierają żadnego wpływu. 

W dyskusji nad pokazami prof. Ciechanowskiego 
podnosi Wiktor Frommer skłonuość do powstawania raka 
smołowego, wywolaną zapomocą żywienia królika arsenem. 

Skłonność ta nie jest przypadkowa i wymaga zastanowie- 
nia, zwiaszcza, że przyczyna jej nie jest dotychczas zbadana. Stu- 
dja nad arsenem dowodzą, że wydziela się on z ustroju, oprócz 
innych dróg, tukże przez naskórek, włosy i gruczoły potne, 
U królika żywionego As już po 14 dniach można arsen wykazać 
wo włosach, Skóra zatem ucha krolika, która jest poddaną dzia- 
łaniu smoły i drażnieniu mechanicznemu, wydziela As. Jak 
już Frommer w swoim wykładzie „o arsenie w ustroju ludz- 
kim i jego znaczeniu dla ciąży”, w tem towarzystwie niedawno 
podniosł, wywołuje As w ustroju schorzenia skóry (dermatozy) 
rozmaitego rodzaju jak liszaje. k.osty, rumień, opryszczki i t, d 
Wykwity te skórne tłómaczy się obecnością As w powlokach 
skóry, zwłaszcza w skórze właściwej i naskórku. 

Przez żywienie zatem królika arsenem i wydzielanie się 
tegoż drogą naskórka 1 włosów oraz wskutek sklonności do po- 
wstawania wymienionych schorzeń skóry — powstaje na uchu 
królika locus minoris resistentiae i tworzy się niejako podłoże 
do dalszego naruszenia rówiowagi komórek, czyli owa skłonność 
do powstawania raka. Sklonność ta przez działanie smoły i draż- 
nienie mechaniczne ulatwia powstawanie raka smołowego. 

2. Kol. Siedlecki przedstawia przypadek ciężkiej niedo- 
krewności, przechodzącej w złośliwą, z wielką śledziona k lową 
(splenomegalia luetica chron.). U chorego 50. letniego z przebytą 
kiłą wystąpiły objuwy ciężkiej uiedokrewn ści, które następnie 
uległy zmianie dając obraz odpowiadający niedokrwistości złośli- 
wej typu Biermera, Oprócz tego stwierdzono u chorego b. znaczne 
powiękrzenie śledziony, której dolny biegun sięga prawie do spo 
jenia łonowego. Ze względu na wiek chorego, długotrwały prze- 
bieg choroby i obraz krwi, splenomegalię tę należy zaliczyć do 
grupy pow ększeń tego narządu na tle chron, chorób zakaźnych, 
aw tym brzypadku przebytej kiły. 

9. Kol Kościuszko przedstawia przypadki z II. O. gin. 
położn. 

a) Dwa przypadki zatrzymania obumarłego w IV mies. ks. 
ciąży jaja płodowego w macicy, z których jedno, nieżle zacho- 
wane, urodziło się w vałości po ukończonych iQ) miesiącach księ - 
życowych od początku ciąży, drugie zaś musiano usunąć przez 
wyskrobanie macicy z powodu silnych krwawień w VII mies. 
ks. ciąży. Płód uległ rozpłynięciun, błony płodowe tworzą pęche- 
rzyk wielkości śliwki, wypełn ony jasnym płynem 

b) Przypadek ciąży podwójnej, jednej trąbkowej, drugiej 
wewnątrzmacicznej. gdzie w drugim miesiącu z powodu nadzar- 
cia trąbki przyszło do krwotoku do jamy brzusznej Ciążę trąbko- 
wą usunięto operacyjnie, cąża wewnątrzmaciczna rozwija się 
prawidłowo dalej, obecnie znajduje się chora w VI. mies. — 
W przypadku tym byly widoczne dwa ciałka żółte na powierzchni 
jajników. 

c) Przypadek ciąży 2%, miesięcznej, uszdowionej w rogu 
szczątkowym macicy. 

,.  .Ciężawny róg szczątkowy usunięto operacyjnie z pozosta- 
wieniem macicy. 

d) Jajnik nieco forbielowato zmieniony, który uległ skrę- 
towi w Ji-im miesiącu ciąży, przy równoczesnem ropuem za. 
paleniu otrzewnej, z powodu zmian w  wyrostku robaczko- 
wym. Wyrostek robaczkowy i jajnik usunięto, jamę brzuszną 
sączkowano gazą, a ciąża mimo to utrzymała się i rozwija 
się dalej. 

4 Kol. Walter przedstawia a) przypadek choroby Duh- 
ringa (Dermatitis heryetiformis Duhring) z niezwykłą wrażli- 
wością na jod. Cierpienie trwa od 7 miesięcy; w okresie utajenia 
podany dwukrotnie jodek potusu a 1.0 wywołał typowy nawrót 
kliniczny cierpienia. Zgodnie z zapatrywaniami Szkoły Krzy:. 
ształowieza w świeżych pęcherzykach mógł wykazać droga 
hodowli na pożywkacu Sabourauda obecność paciorkwca, 
którego Krzyształowicz uważa za czynnik etjologiczny tego 
schorzenia. 

b) Przypadek kity trzeciorzędnej późnej, umiejscowionej 
na policzku prawym i nosie, obrazem swym przypom nający lu- 
poid Boecka i z szeregiem guzków na tułowiu i brzuchu przypo- 
minających wejrzeniem swem liszaj otrętwiały (lichen obtusus). Od- 
czyn Wassermanna i odezyny tuberkulinowe zupełn:e ujemne, 
Badanie hisiolegiczne również nie. rozstrzygnęło z całą pewno- 
ścią w kirunku kiły. Leczenie przeci» kiłowe (luatol i salwarsan) 
doprowadziło do zupełnego ustąpienia zmian — po których wes- 
sanju wystąpiły zaniki w skórze. 

,„ £) Przypadek zmiany pierwotuej u mężczyzny na wardze 
górnej z zajęc em gruczołów podszczękowych 

P. Kol. Marcyaniek przedstaw'a a) przypadek kiły dru- 
gorzędnej guzkowej, o tyle ciekawy. że na szczycie większości 
guzków umiejscowiły się drobna pęcherzyki ropne (lues papulo- 
pustulosa), co zdarza się nie tak często a daje gorsze rokowa- 
nie, niż czysty postać guzkowa, 

b) Przypadek liszają czerwonego płaskiego z siedzibą na 
kończynach górnych, tułowiu i błonie śluzowej policzka. Chara- 
kterystyczny wygląd większości wykwitów (drobniutkie, płaskie, 


wielooczne guzki o żółtawym połysku) świąd, wreszcie ujemny 
wynik odszynu Wassermanna pozwcliły ponad wszelką wąupli- 
wość ustalić rozpoznanie a wykluczyć lichen syphikiticus, bow tym 
kierunku początkowo nasuwały się pewne podejrzenia. 

Sekretarz Pawlas. 


Towarzystwo leharskie Czestochowskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 10 kwietnia 1924. 


Przewodniczący kol. Rożkowski zawiadomił o ofierze 
100 zł, złożonej przez Jubilata mag. Nowaka na rzecz bibljoteki 
Tow. lekarskiego. 

1. Kol Batawia pokazał: 1) chorego na graźlieę krtani, 
operowanego w styczniu b. r. (galwanokauter). Stan pomyślny, 
zagojenie; zaleca ten sposób leczenia tam, gdzie płuca są w do- 
brym stanie. 2) 16-letniego chorego z ozaeną, leczonego sposo- 
bem chirurgicznym. Kol. Batawia przeszczepił pod błonę 
śluzową przegrody nosowej po obu stronach chrząstki z prze- 
grody nosowej cielęcia. Jamy nosowe po obu stronach zostały 
wybitnie zwężone; przegroda dotyka obu muszli średnich, nie 
ma strupów, ani smtodliwege zapachu z nosa. Ten sposób lc- 


czenia pokazywano na Zjeździe laryngologów w Paryżu i na 


ostatnim Zjeździe laryngologów polskich w Warszawie. 

2. Kol. Rożkowski omówił przypadek olbrzymiego now 
wotworu śródpiersia u 50-letniego mężczyzny, rozpoznawany 
początkowo jako tętniak tętnicy głównej. Obraz rentgenolo- 
giczny zdawał się potwierdzać to rozpoznanie; odczyn Wasser- 
manna +--H----, Leczenie swoiste bez wyniku; wyniszczenie po- 
stępowało. Powołując się na ten przypadek, kol. Rożkowski 
zaleca oględność w tłumaczeniu obrazów radjograficznych 
i w ocenie dodatniego odczynu Wassermanna. 

3. Kol. Okuszko odczytał: Sprawozdanie z działalności 
pow. Kasy chorych w Częstochowie za pierwszy rok istnienia 
(od 1. 1.1923 do 1. I. 1924 r.). W zakończeniu sprawozdania kol. 
Okuszko zgłosił do dyskusji dwie sprawy: 1) Sprawę organi- 
zacji leczenia gruźlicy płuc w Kasie chorych oraz 2) sprawę 
braku szpitali dla umieszczania umysłowo chorych. 

Dyskusję odłożono do następnego posiedzenia. 


Posiedzenienaukowe w dniu 16 maja 1924 r. 


1. Kol. Rożkowski pokazał i omówił przypadek par 
kinsouizmu, w którym każdorazowe wstrzyknięcie skopolaminy 
(0,001) sprowadzało wybitna poprawę, trwającą około 6 godzin. 
Dawek większych chora nie znosiła. 

Kol Batawia komunikuje swój przypadek szpitalny 
parkinsonizmu, gdzie leczenie skopolaminą poprawiło ciężki 
stan chorego, ale wyleczenia nie dało się osiągnąć. 

2, Ðyskusja w sprawie zapobiegania i leczenia gruźlicy 


w Kasie chorych (z powodu sprawozdania rocznego kol. 
Okuszki). 
Przyjęto wnioski 1) Zaleca się  przedewszystkiem 


opiekę nad dziećmi w postaci instytucji >»Kropli mleka« 
oraz kolonij letnich. 2) Dla leczenia chorych uleczalnych zaleca 
się porozumienie + jakimkolwiek szpitalem w celu stworzenia 
oddziału dla leczenia gruźlików odmą sztuczną (potrzebny od- 
dział co najmniej o 30 łóżkach). 3) Potrzebny jest dom 1zola- 
eyjny dla chorych z gruźlicą rozpadową i nieuleczalnych oraz 
4) zaleca się popularyzowanie wiedzy o gruźliey zapomocą od- 
czytów, pogadanek itp. środków. 

3. Kol. Bram pokazał szereg 
pracowni. 


radjogramów z własnej 


Sekretarz K. Łokczewski. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 2. kwietnia 1924. 


1. Kol. Man teufel przedstawia mężczyznę z (luxatio cen- 
tralis) środkowem zwiehnięciem prawego bodra. Prawa koń- 
czyna krótsza o 4 cm jest skręcona nazewnątrz, staw biodrowy 
nieruchomy. Roentgenogram wykazuje stare złamanie kości sie- 
dzeniowej miednicy oraz ziamanie panewki. Chory przed 2 laty 
spadł z wysokości kilku metrów na prawe biodro, noga bolała go 
przez tydzień, poczem przez 2 lata pracował bez wszelkich dole- 
gliwości. Następnie kol, Mantenfel przedstawia szereg zdjęć 
Roentgenowskich. wykazujących złamanie panewki. 

2. Kol. Frenkel pokazuje a) mężczyznę, z guzem w tyl- 
nej jamie czaszkowej, kióry od kilku lat cierpi na silne bóle 
głowy i postępujące osłabienia wzroku. Po trepanecji kości poty- 
licowej na znecznej przestrzeni bez otwierania opony twardej 
nastąpiła znaczna poprawa: bóle głowy ustąpiły. wzrok lepszy, 
chory chodzi zupełnie dobrze; b) młodego człowieka z o0czoplą- 
sem i przeczaącemi ruchami głowy (seasmus nutans) 

5 Kol. Kantor pokazuje operowa y przypadek nogi szpo- 
tawej ze znacznym zanikiem mięsni grupy strzałkowej oraz ich 
pobudliwości. Operacja polegała na przecięciu ścięgna Achillesa 
1 podeszwowego stopy, gwaltownem wyprostowaniu stopy i przy- 
micowaniem pasma powięzi, wziętej z powięzi szerokiej tejże 
nogi, do V. kości śródstopia, jako pętli, idącej przez całą przednią 
powierzchnię stopy w tył do górnej części przeciętego ścięgna 
Achillesa. *yuik jest bardzo dobry. 

4, Kol. Najmark pokazuje mężczyznę z czyrakami karku 
leczonemi z dobrym skutkiem autohemoterapja miejscową. 
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5 Kol. Grosglik wygłasza odczyt: „Przypadek Lympha- 
denitis aleskemica cutis“. Rzecz przeznaczona do druku. 


Posiedzenienaukowe w dniu 16 kwietnia 1924. 

1. Koi. Kantor pokazuje chorą 82 lat z znieksztaleeniem 
piersi na tle mięsaka, które wystąpiło w 2 tygodnie po porodzie, 
Lewa pierś jest znacznie powiększona, sklada się z guzów rozma- 
itej wielkości, twardej spoistości, niejednakowych postaci; w górnej 
części sutka 2 guzy, wielkości orzecha wiorkiero, wykazujące 
chełboranie. Duży gruczoł pod lewą pachą. małe twarde gruczoły 
wzdłuż m. sierno-cłeido-masioidet. Nakłucie jednego gruczołu 
wykazało krew, S == 1 godzina 15 minut. Obra» krwi mikrosko- 
powo — prawidłowy. Rozpoznano : mię.akta sutka, 

2. Kol Grosglik wyglosił pierwszą część odczytu: „Roen- 
genoterapja głęboku: podstawy i wyniki“. Omówiwszy pokrótce 
różnice, zachodzące między dawnemi a nowoczesnemi aparatami 
o wysokiem napięciu oraz fizyką dawnych i nowych lamp, mówca 
rozważa po kolei znaczenie absorbeji, rozsianego Światła i prawa 
kwadratu odległości; następnie przechodzi do tak zwanej procen- 
tualnej dawki głębokiej i podaje sposób jej określenia praktycz- 
nego. W dalszym ciągu daje obraz nowoczesnej techniki glęboko- 
terapeutycznej i przytacza system biolegiczny oznaczania dawek, 
wprowadzony przez Seitza i Wintza W końcu mówca oma- 
wia biologiczne działanie promieni Roentgena. 

Posiedzenie naukowe w dniu 7. maja 1324. 

1. Kol. Grosgiik pokazuje dwa przypadki raka skóry; 
jeden przypadek raka krtani i dwa przypadki gruźlicy kości 
i stawów, leczono z bardzo dobrym wynikiem głębokiemi naświe- 
tlaniami Roentgenem. 

2, Kol. kantor przedstawia chorego 42 lat, który przed 
3 tygodniami został pochwycony przez pas transmisyjny i uległ 
złamaniu prawego ósmego żebra z krwiopluciem oraz rozległą 
odma podskórną, złamaniu lewego wyrostka poprzecznego osta- 
tniego kręgu lędźwiowego, oraz złamaniu kości krzyżowej tuż 
obok spojenia krzyżowo-biodrowego z przesunięciem całego stawu 
ku wewnątrz. W rezultacie niedowład lewej dolnej kończyny 
i zaburzenia w oddawaniu moczu i kału. Po 18 dniowem stoso- 
waniu leczenia ortopedycznego zni:ły wszystkie objawy. 

3. Kol. Grosglik wygłasza II. część od zytu: „Roentge- 
noterapja głęboka: podstawy îi wyniki“. 

Mówca przytacza szereg dobrze ustalonych wsLazań do głę- 
bokiej te apji, metodą naświetlania i dawkowania, zaznaczając 
różnicę między niemiecką i francuską i przyznając obu równie 
dobre wyniki, przynajmniej w ginekologji. * spomniawszy o lecze- 
niu naświetlaniem astmy oskrzelowej i angina pectoris oraz pod- 
dawszy szerszemu nieco omówieniu le zenia wszelkich postaci 
gruźlicy wewnętrznej i chirurgicznej, mówca resztę odczytu po- 
święca wynikom dotychczasowym głębokiej terapji raka. Naj- 
lepsze wyuiki dają raki skóry, gorsze są wyniki przy raku wargi, 
najgorsze w przypadkach raka narządów wewnętrznych za wy- 
wyjątkiem szyjki macicy. 

Również złe są wyniki przy raku sutki. Naświetlanie po- 
operacyjne nie poprawia widoków powodzenia operacyjnego, ra- 
czej je pogarsza. Naświetlanie pooperacyjne, zwłaszcza vizypad- 
ków na pozór nie nadających się już do operacji, niejednekrotu e 
prowadziło do pomyślnych rezultatów. Raki, nie nadające się do 
operacji, bezwzględnie należy naświetl ć. 

* W dyskusji zabierali głos koledzy: Garewiez i Ster- 

ing. 
4. Koł. Boemer przedstawia preparat jelita cienkiego 
z licznemi owrzodzeniami gruźliczemi, perforowanemi w kilku 
miejscach. 

5. Kol Załęski połaje kilka prób laboratoryjnych, uży- 
wanych przy analizie moczu, pozwalających odróżnić b:ałko Bence- 
Jonsa od białka normalnego. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie, 
Posiedzenie kliniczne w dniu 6. maja 1924. 


Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 

1. Kol. prof. A. Gluziński: Pokaz dziewczynki z radieuli- 
tis luetica. 

2.Kol.L. Paszkiewicz wygłosił rzecz pt: Anatomja pato- 
logiczna kamicy żółciowej. 

8. Kol. A. Ealektrowice z wygłosił wykład p t: Radjologja 
kamicy żółciowej. 

Posiedzenie kliniczne w dniu 27 maja 1924. 


Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 

1. Kol. Leśniowski wygłosił rzecz pt. Kamica żóleiowa 
ze stanowiska ©' irurga. Prelegent przedstawił najpierw w krót- 
kim zarysie zmiany anatomo-patologiczne w przebiegu kamicy, 
z których widać, jak sprawa zrazu zupelnie niewinna, powoli 
może stawać się coraz bardziej powiklaną, coraz groźniejszą, 
coraz bardziej niebezpieczną dla organizmu. Mieszcząc się naj- 
pierw tylko w pęcherzyku żółciowym, powoli może ogarniać 
cały organ żółciowy, oraz narządy sąsiednie, narządy mniej lub 
więcej odległe. Nie zatrzymując się bliżej nad obrazem klinicz- 
nym, L. podnosi tylko, że trwanie choroby jest niezbitym 
dowodem niemożności samoistnego wydalania się kamienia. 
Posiadamy obecnie możność wczesnego rozpoznawania uja- 
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wniającej się kamicy, która pozornie jest chorobą nie- 
winną, w rzeczywistości często wielce niebezpieczną. Do 
świadczenie wykazuje, że kamica, leczona środkami wewnętrz: 
nemi, daje 10—15', śmiertelności. Na drodze operacyjnej po 
siadamy możność otrzymania lepszych wyników leczenia ka- 
micy, albowiem tu usuwamy z ustroju ognisko chorobowe 
iw ten sposób przerywamy dalsze rozwijanie się choroby. 
Ogólna śmiertelność wynosi wprawdzie w przecięciu 7—10'/,, 
lecz może być zmniejszona znakomicie, zależnie od szeregu 
warunków, mianowicie od doświadczenia chirurga, od tego, na 
jakim narządzie wykonywamy operację, od tego, czy opero- 
wany narząd jest, czy nie jest zakażony. Wszystko to zaś za- 
leżne jest od okresu, w którym operujemy: im wcześniej, tem 
niebezpieczeństwo jest mniejsze. O ile operacja w przypadkach 
późnych ze względu na wielkie trudności powoduje wysoką 
śmiertelność, na zakażonym przewodzie wspólnym 50—78%%, 
operacje we wczesnym okresie wykonywane na pęcherzyk 
żółciowym mają 1—24 śmiertelności. O ile zestawimy 10 -15' 
śmiertelności wskutek kamiey, leczonej środkami wewnętrznemi, 
z 7 - 10%, śmiertelności po operacjach późnych i 1—2% po opera- 
cjach wczesnych, nie będziemy się ociągali z kwalifikowaniem 
chorych na kamicę żółeiową do wczesnego leczenia operacyj- 
nego. U nas w Polsce sprawa leczenia operacyjnego kamicy 
żółciowej jest w tyle w porównaniu z innemi krajami: wobec 
200.000 chorych na kamicę u nas operuje się zaledwie niecałe 
1.000 rocznie, co dowodzi, że są operowane wyłącznie przypadki 
zapóźnione, nie dziw, że takie wyniki nie zawsze są pomyślne. 
Operujmy w swoim czasie, a wyniki będą zupełnie inne. 

2. Kol. A. Landau i J. Held wygłosili wykład pt. 
a) O stanach żołtaczkowych; b) © stanach chorobowych z hipobili- 
rubinemja. 

Jys u'ję nad odczytami postanowiono odłożyć do następ- 


nego posiedzenia. 
Posiedzenie kliniczne w dniu 20 maja 1924, 


Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 

Prezes zawiadamia zebranych o śmierci członka czynnego 
Twa Śp. Leona Kazimierza Ostaszewskiego, zmarłego w dniu 
17 maja 1924 r. i wzywa zebranych do uczczenia pamięci zihar- 
łego przez powstanie. 

Sekretarz Stały A. Gluzifńiski odczytał życiorys zmar- 
łego śp. Leona Ostaszewskiego. 

Bibijotekarz Zwejgbaum podaje do wiadomości, że 
Towarzystwo nabyło dla swej bibljoteki drogą wymiany z Bi- 
bljoteki Wojskowej Służby Sanitarnej 12 dzieł angielskich 
z dziedziny dentystyki, chirurgji i wojskowej służby sanitarnej 
Stanów Zjednoczonych Ameryki Północnej. 

Kol. WŁ Janowski wygłosił wykład pt. Kamica żół- 


ciowa ze stanowiska kliniki wewnętrznej. 
W. Kowalski, sekretarz doroczny. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 17. czerwca 1924. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


I Kol. Semerau-Siemianowski wygłasza wykład 
p. t. Wpływ naświetlania śledziony na krew, w szczególności na 
krzepliwość (przeznaczone do druku), 

II. Kol. Zd. Gorecki wygłasza wykład p. t. Parę uwag nad 
mechanizmem powstawania płynów w jamach surowiczych. Mówca 
nawiązuje do badań własnych przedstawionych w Warsz. Tow. 
lek. d. 2. X. 1923 i nadal przeprowadzanych. G. przedstawia 
obecne poglądy na powstawanie chłonki w przestrzeniach mię- 
dzytkaukowych i jamach surowiczych w świetle poglądów chemji 
fizykalnej w uwzględnieniu teorji He:denheina i Ludwiga. Skład 
chemiczny płynów jam surowiczych od hydremicznych aż do za- 
palnych różni się jedynie ilościowo a nie jakościowo, skład chłonk 
jest zupełnie podobny. Mówca omawia warunki w stanach pra- 
widłowych oraz w sianach patologicznych, które wpływają na 
stan przyrody kolloidalnej, jaką jest błona surowicza i ściany 
naczyń. Przedstawia następnie zmiany fizykalno-chemiczne jakim 
podlega błona surowicza, a w szczególności przechodzenie koloi- 
dów ze stanu „gel“ w stan „sol“, za czem idzie wzmożona prze- 
puszczalność dla ciał o drobinie większej, Nasiępnie mówca opi- 
suje odpływ chłonki i płynów jam surowiczych, opierając się na 
rozległych badaniach szeregu autorów, którzy wykazali odpływ 
ciał wielkodrobinowych drogami chlonnemi, a odpływ ciał dro- 
bnocząsteczkowych -— drogumi krwionośnemi. Przyczynę powsta- 
wania płynów mówca widzi: 1) w tworzeniu się produkiów dro- 
bnocząsteczkowych w błonach surowiczych, dysjonuji, wahaniach 
stężenia H’ i to pod wpływem czynnika chorobotwórczego; 2) 
w zmianach fizykalno-chemicznych ścian naczyń oraz surowicówki; 
8) w warunkach odpływu płynu drogami krwi lub chłouki. 
Zmiana w nasileniu tych trzech czynników warunkuje wahania 
w składzie ilościowym poszczególnych składników o cząsteczce 
większej w płynach. G. w pracach poprzednich i teraz podnosi 
względną częstość płynów mieszanych i przejściowych, które łączą 
przesięki z wysiękami. Omawia ich pochodzenie i podkreśla zmia- 
ny nieżytowe, oraz tlo drobnonustrojowe tych zmian w narządach 
leżących bezpośrednio obok surowicówśi, która jeszcze zawiera 
płyn początkowo czysto przesiękowy, przechodzący w przejściowy 
płyn, a następnie nawet zapalny. Mówca skłania się do przyjęcia 
procesu djalizy o różnem nasileniu, jako mechanizmu powstawa- 
nia wszystkich płynów w jamach surowiczych. 
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W dyskusji kol. prof. K. Rzętkowski podkreśla, że prze- 
sięk i wysięk są to dwie zupełnie inne sprawy; skład chemiczny 
każdego z nich jest inny co do ilości składników chemicznych, 
kaźdy z nich ma również inny cel Przejściowe płyny nie istnieją, 
Badając płyny pray marskości wątroby, stwierdzał on w niektó- 
rych z nich znaczne ilości białka, jak w płynach wysiękowych, 
a to wskutek tego, że na otrzewnej bardzo łatwo przyjmuje się 
gruźlica, która w tych ruzach wywołuje płyny mieszane. Śwojem 
przemówieniem mówca nie przekonał nikogo, że mechanizm po- 
wstawania przesięków i wysięków jest jednakowy, nie przytoczył 
na dowód tego żadnych faktycznych danych. Rzecz ta nie przed- 
stawia się tak prosto, należy uwzględniać fakty rzeczywiste ze- 
brane w klinice. 

Kol. prof, Gluziński zgadza się z przedmówcą, że każdy 
klinicysta musi stać na tem stanowisku, że różnica pomiędzy 
przesiękami, a wysiękami być musi, chodzi w danym razie o me- 
chanizm powstawania tych płynów. Dalsze badania wykażą, 
czy mechanizm powstawania okaże się jednakowym, pomimo, iż 
są inne zadania i inny cel każdego z tych płynów. Rzecz przed- 
stawiona przez mówcę jest skreślona teoretycznie na podstawie 
licznych badań, które będą ogłoszone. 

Kol. Gorecki w odpowiedzi zaznacza, że badania jego 
opierają się na przeszło {0 przypadkach płynów, w których doko- 
nano oznaczeń kwasów tłuszczowych, cholesteryny, białka (glo- 
bulin, albumin) soli, cukru, prób Sochańskiego i Riyalty. Prof. 
Rzętkowskiemu mówca odpowiada, że wprawdzie trudno 
dziś ogarnąć i ocenić doniosłość praw, które chemja fizykalna 
wniosła do medycyny, nie mniej nauka ta ustaliła szereg faktów 
niezbitych, tłómaczących zagadki dotychczas nierozwiązane. Pewne 
luki, niewątpliwie istniejące, nie powinny być powodtm do od- 
rzucenia całości, ale pobudką do dalszej pracy. 

Sekretarz doroczny W. Kowalski. 


Poiskie Towarzystwo Anatomiczne. 


Posiedzenie naukowe w dniu 17. marca 1924 r. 


Przewodniczący: E. Loth. 

1 Pokazy: 1) S. Trojanowski. Przedstawienie 
trzech odmian mięśnia dwugłowego ramienia z nadliezbową 
głową trzecią. 

2) B. Gontarsjki. Przedstawienie 3 odmian nadliczbowych 
prostowników krótkich paleów cęki. 

ll. Komunikaty: J.Zweibaum: Analiza histofizjo- 
logiczna nabłonka rzęskowego in vitro. Autor przedstawia wynik 
swoich badań nad hodowlą nabłonka rzęskowego i fragmentów 
1 mm? skrzeli Anodonty w zmodyfikowanym płynie Ringera. Do- 
świadczenia wykazały, że przy opłimum «ciśnienia osmotycznego 
płynu bez otrzymania pokarmu nabłonek może żyć do dni 63. 
W hodowlach nabłonek rzęskowy przyjmuje postać sfery lub 
owoidu zamkniętego, stając się do pewnego stopnia osobnikiem 
biologicznym sumowystarczalnym. Zjawiska histologiczne, zacho 
dzące przy powstawaniu sfer, autor sprowadza do objawów za- 
bliźmenia się ran. W tym czasie, jak również i nieco później (do 
dnia 11), występują w komórkach nabłonka liczne figury po- 
działu o typie amitotycznym, mitotycznym i pseudo-amitotycz- 
nym. Histochemicznie komórki nabłonkowe nie posiadały odżyw- 
czych materjałów zapasowych. Występowały jedynie ziarnistości 
białkowe. Stery nabłonkowe żyły więc przez dłuższy czas kosztem 
komórek centralnych, ulegających autolizie, oraz limfocytów 
o ziarnistościach tułuszczowo-biaikowych. Wszystkie te elementy 
były zużytkowane przez stery nabłonkowe bardzo ogiędnie i w ko- 
mórkach przez dni 30—36 żadne zmiany wsteczne nie wystę- 
powały a procesy utleniania utrzymywały się na jednakowym 
poziomie. Dopiero po dniach 40—45 rozpoczynało się zmniejszenie 
procesów utleniania, nagromadzenie tłuszczu i występowało wy- 
raźne zwyrodnienie %łuszczowe. Tłuszcz pochodził najprawdopo- 
dobniej z ciał białkowych komórek, gdyż zarówno środowisko, 
jak i komórki w hodowlach, przedtem nie posiadały ani tłuszczu, 
ani węglowodanów zapasowych 

Komunikat był objaśniony projekcjami licznych rycin i po- 
kazami hodowli nabłonka in vitro. 

W dyskusji ożywionej zabierali głos: M. Konopacki, E. 
Loth. Z. Zakolska i Oz. Jastrzębski. 


Posiedzenie naukowe w dniu 2. czerwca 1924. r. 
Przewodniczący: E. Loth. 


I. Sprawy bieżące. Przed porządkiem dziennym zabrał 
głos przewodniczący i zaproponował obranie zastępcy sekretarza, 
ponieważ dotychczasowy sekretarz Towarzystwa R. Poplewski 
zachorował i przez czas dłuższy nie będzie mógł pełnić obowią- 
zków sekretarskich. Na zastępcę został wybrany Cz Jastrzębski. 

Il. Pokazy. Cz. Jastrzębski przedstawił: 1) 8. przy- 
padki odmiany zastawek pólksiężycowatyeh tętnicy płucnej (o 2, 
4 i 5 płatkach). 

2) Pięć przypadków zanikania zastawki prawej żyły próźnej 
dolnej i 4 przypadki (z 10 zebranych na materjale sekcyjnym) 
wrodzonych otworów w płatkach zastawki trójdzielnej. 

Otwory te są mało znane i w piśmiennictwie podano tylko 
4 przypadki bez objaśnienia przyczyn powstania. Autor, posiada- 
jąc materjał większy, stwierdził, że otwory powstają tylko w 3. 
miejscach: pośrodku płata przedniego lub tylnege albo na gra- 
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nicy między płatkami przyśrodkowym i tylnym. Otwory te, praw- 
dopodobnie, powstają wskutek niezupełnego zrastania się podu- 
szeczek wsierdzia i są Ściśle związane ze zmiennością postaci za 
stawki trójdzielnej. 

w dyskusji zabierali głos: M. Konopacki, E. Lothi A. 
Górecki. 

Il. Komunik aty :1) P. Słonimski (komunikat opra- 
cowany wspólnie z 4, Góreckim) „Barwienie krwi za pomocą 
Sudanu III“. 

Niedostateczne poznanie spraw, związanych z barwieniem 
się ciał tłuszczowych i tłuszczowatych we krwi skłoniło autorów 
do podjęcia poszukiwań w tym kierunku. Z pośród barwików, 
używanych w hematologji, G. i 5. zwrócili uwagę na grupę mo- 
nochinowych związków obojętnych (Sudan III, 5cha"lach R), jako 
ogólnie uznanych za najbardziej wybiórcze pod tyra względem. 
Otrzymany obraz krwi, przy użyciu metody barwienia, podanejj 
na !'nnem miejscu *), przedstawiał się następująco: 1) krwinki 
żółtawo-czerwone, 2) limfocyty, monocyty i komórki tuczne nie 
zabarwione sudanem, 3) k. obojętnochłonne wykazują (przy za- 
stosowaniu wyższej ciepłoty) obecność małych ziarenek czerwo-- 
nych. 4) krwinki eozynochłonne posiadają wybitne zabarwienie 
swych ziarników na tle plazmy słabiej (żółtawo) zabarwionej. 

W celu zbadania przyrody ciał, barwiących się w tych wa- 
runkach sudanem lub szkarłatem R. poddawano preparaty dzia- 
łaniu szeregu odczynników orgamcznych (alkohol, xylol, chloro- 
form, eter etc.). Okazało się, iż nawet jednodniowy wyciąg alk. 
abs. -++ xylol nie pozbawia krwi zdolności barwienia się Sudanem. 
Fakty powyższe mogą być wytłumaczone innym charakterem pro- 
cesu barwienia, aniżeli przyjęty da barwienia tłuszczów. lstnie= 
nie więc ciał o pewnej wybiórczości (sudanofilji) w elementach 
uposteciowanych krwi nie może rozstrzygać o ich charakterze 
tluszcezowym lub tłuszczowatym. Metodą powyższą moga być 
również stwierdzone kuleczki tłuszczu (osady pochodzenia, mecha-. 
nicznego etc.) — te jednak znikają pod wpływem alkoholu oraz. 
innych rozpuszczalników organicznych. 

W dyskusji zabierali głos: J. Zweibuum i Z. Górecki 

2. J. Grzybowski. „Teorja Jakobshagena a taśmy mię- 
sme na wyrostku robaczkowym* (Praca w druku). 

3. M. Orłowski. „O pochodzeniu jaj w jądrze żaby”. 

Autor opisuje rzadki przypadek, w którym znalazł w jądrze 
żaby dorosłej twory łudząco podobne do jaj żabich; szczegółowe 
zbadanie tych tworów wykazało, że powstają one przez zlewanie 
się jąder podzielonych mitotycznie i dochodzą do wielkości 200%. 
Spostrzeganie potwierdza teorję Levy'ego, który dokładnie zbadał 
ich bissogenezę. - 

W dyskusji zabierał głos M. Konopacki. 

Liczne pokazy preparatów mikroskopowych oraz projekcje. 
rysunków na ekranie objaśniły wygłoszone komunikaty. 

Sekretarz: C. Jastrzębski. 


Polskie Towarzystwo Oto-Lar;ngologiczne 


Posiedzenie naukowe w dniu 24, kwietnia 1924 r. 


Przewodniczył kol. Guranowski. 


1 Hertz Włodzimierz: Przypadek raka krtuni. 

2. Kmita: przypadek plastycznego uzupelnienia nosa przez 
pen płata skóry z ramienia. Płat przyrósł dobras do 

rzegów defektu nosa i obecnie ma służyć do dalszych zabiegów 
operacyjnych, 

3 Karbowski. Przypadek toczniowej postaci gruźliey 
ueha środkowego i przewodu zewnętrznego.. Cierpienie rozpo- 
częło się od uczucia pełności w uchu i osłabienia słuchu. W okre- 
sia tym błona miała odcień niebieskawy. Obecnie nacieczanie 
obeimuje błonę bębenkową i przewód zewnętrzny. Błona kąben- 
kowa prawie niewidoczna. Słuch w ciagu 3 tygodni z 6 metrów 
osłabł do 3 metrów na szept. A wywiadów wynika, że chory tej 
zimy przechodził wysiękowe zapalenie opłucnej. Obecnie chory 
ma stale podwyższoną ciepłotę. 

Dyskusja: Dobrowolski. 2. metry szeptu przemawia za 
tem, że w uchu Środkowem zmiany są nieznaczne, lub też niema. 
żadnych. Przypadek robi wrażenia roalanego zapalenia ucha środ- 
kewego. Czarnecki. Słuch w tej chwili wykazuje znaczne osła- 
bienie — szept u małżowiny. Z powodu silnego zwężenia prze- 
wodu trudno sobie wytworzyć pojęcie o zmianach w uchu środ- 
kowem. Guranowski. Va zasadzie obrazu otoskopowego trudno 
jest rozpoznawać gruźlicę ucha. Wobec wywiadów rozpoznanie 
kol. Karbowskiego staje się prawdopodobnem i przypadek 
wymaga obserwacji Karbowski. W uchu środkowem są zmiany 
daleko posunięte, o czem Świadczy osłabienie słuchu. Za rozpo- 
znaniem postaci toczniowej gruźlicy ucha przemawiają wywiady 
i przebieg cierpienia. 


Posiedzenie naukowe w dniu 22. kwietnia 1924 r. 
Przewodniczący kol. L. Guranowski. 


1.5inołęcki pokazał przyrząd, ulatwiajacy chorym sto= 
sowanie leczenia miejscowego Światłem słonecznem. Ten prosty 
przyrząd składa się z opaski na czoło z zawiasą, do której przy- 
mocowany jest pręt drewniany. Osadzone na nim lekkie płaskie. 


*) Z. Górecki. Gaz. Lek. 1924, Nr. 20—21. 
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lusterko pozwala oglądać wnętrze krtani, a czworokątna umbrelka 
osłaniu oczy chorego. Przyrząd ten jest pomysłu Jacbnikowskiego 
z Wiedn:a. 

2 Kmita. Pokaz chorego z plastyczna operacją nosa po 
drugim zabiegu. Sekretarz Karbowski. 


Sprawy zawodowe. 
Zjazd medycyny i farmacji wojskowej w Paryżu 1925. 


Komitet organizacyjny III. zjazdu medycyny i farmacji 
"wojskowej w Paryżu w kwietniu r. 1925. prosi o zorganizowanie 
w krajach sprzymierzonych komitetu propagandy dla ześrodko - 
wania wszelkich spraw związanych z uczestnictwem w zjeździe 
i zorganizowanien wyjazdu poszczególnych członków lub zbio- 
rowej wycieczki. 

Program prac zjazdu i szczegóły uczestnictwa podaje = Pres- 
se módicele« z dnia 3, VIII. 1924. 

Ponieważ na III. zjeździe Polska występuje po raz pierwszy 
ońcjalnie, jako główny referent poruczonego do opracowania te- 
matu p. t Metody poboru rekruta“ (ze szczególnem uwzględnie- 
niem metod wykrycia gruźlicy u poborowych) zwróciło się Mini- 
sterstwo spr. w. w Warszawie do interesowanych władz lekar- 
skich, z uprzejmą prośbą o preyjęcie godności członków komitetu 
propagandy. 

W skład komitetu ze strony lekarzy wojskowych armji 
czynnej wejdą Szef Departamentu VIII. Sanitarnego, Szef Woj- 
skowego Instytutu Sanitarnego oraz jeden z referentów Departa- 
mentu VIII. Sanitarnego. 

Oficerowie korpusu sanitarnego są wezwani do opracowania 
swych wniosków (badań, spostrzeżeń) na podany temat. Wyzna- 
czona komisja zajmie się z dniem 1 grudnia 1924 r. przepracowa- 
niem nadesłanego materjału dla zredagowania jednego referatu 
na zjazd, 

Ministerstwo uprasza o zainteresowanie wszystkich lekarzy 
podanym tematem i prosi ich o ewentualną współpracę, jak rów- 
nież podaje, że zamierzona jest wspólna wycieczka na Zjazd 
z Polski, ua wurunkach podanych w wymienionym numerze 
„Presse médicale“ oraz na uzyskanych się uczestników zjazdu w od- 
powiedniej liczbie. Zgłoszenia, aa razie nieobowiązujące. przyjmuje 
ppułk. dr. Zakliński. — Warszawa — Szpital Ujazdowski. 

W razie napłynięcia w krótkim czasie zgłoszeń, zostaną 
wszczęte starania o uzyskanie udogodnień wyjazdu na okres 3 
tygodniowy i podane zostaną koszta wycięczki z obowiązującym 
dla uczestników terminem zgłoszeń i nadsyłaniem zaliczek, Dla 
oficerów korpusu sanitarnego służby czynnej szezegółowe wiado- 
mości o zamierzeniach wycieczki podawać będzie „Lekarz Woj- 
skowy* i „Polska Zbrojna”, 

Władze i instytucje lekarskie, leżące poza Warszawą, mogą 
zwracać się w sprawach zjazdu do Szefów Sanitarnych poszcze- 
gólnych Okręgów Korpusowych 


Kalendarz zjazdów zagranicznych. 


We Francji odbędą się w najbliższych miesiącach następu- 
jące naukowe zjazdy lekarskie: 

Kongres chirurgów — w Paryżu, dnia 6—iIl paź- 
dziernika 1924 r. pod przewodnietwem prof. Tuffier. Tematy 
zjazdowe: złamania kończyn dolnych oraz oddalone wyniki lecze- 
mia tychże (Dujarier, Imbert); wskazania do leczenia chi- 
rurgicznego włokniaków macicy (Lubey, Tixier); przed i po- 
operacyjne leczenie chirurgiczne przewodu pokarmowego (La m- 
bert, Lardennois). 

Kongres stomatologów — w Paryżu, dnia 40—25 
Idee rata, | 1924 r. Program zjazdowy: próchnic.- zębów :Irard); 

eczenie miejscowych zakażeń; leczenie ropotoku. 

Kongras oto-rhine-laryngologów — w Paryżu, 
dnia 15—18 października 1924 r. pod przewodnictwem prof. J ac- 
ques (Nancy). 


W Anglji: Zjazd Międzynarodowy poświęcony 
radjoloegji odbędzie się w lecie 1925 w Londynie — zamie- 
rzony termin 380 czerwca. Zjazd ma trwać cztery dni. Adres 
zgłoszenia udziału w Zjeździe: Institut britannique de Radio- 
logie. 32 Welibeck--Street. London W. I. Secrétaire du Congrès 
international du Radiologie. 


W sprawie nowelizacji Ustawy o ubezpieczeniu 
na wypadek choroby. 


Opija Izby lekarskiej lwowskiej. 


Zarzad Lwowskiej Izby Lekarskiej na posiedzeniu w dniu 17 
września 1924. postanowił przedłożyć Naczelnej Izbie Lekarskiej 
następujące uwagi krytyczne w sprawie projekiu noweli ustawy 
o okowiązkowem ubezpieczeniu na wypadek choroby (z dnia 19. 
maja 1920 DZURP 44 poz. 272). 

Na wstępie Zarząd Izby zaznacza, że pozostaje na stanowi- 
sku memorjału swego, dotyczącego stosunku Kas Chorych do leka. 
rzy, ogłoszonego w Pol. Gaz lek. Nr. 31. z 8. VIIL, 1924. str. 426, 


W szczególności odnośnie do poszczególnych artykułów propono- 
wanej ustawy zmieniającej, to przedewszystkiem górna granica 
dochodu, podana w art. 3. w wysokości 750 zł miesięcznie, jest 
tak bardzo wygórowana, że nietylko wypacza zasadnicze pojęcie 
zadania Kas chorych, mających umożliwić bezpłatną pomoc leczni- 
czą warstwom ekonomicznie słabym, lecz także grozi wprost zu- 
pełną ruiną gospodarczą całemu stanowi lekarskiemu. Biedemset 
pięćdziesiąt złotych miesięcznie stanowi dochód osób najzamoż- 
niejszych w społeczeństwie, nielicznej grupy osób uposażonych 
finansowo korzystnie, stanowi dochód, przewyższający dochody 
miesięczne wielu lekarzy. Niezvozumiałem więc jest, dlaczego usta- 
wodawea, proponujący noweli:.cję ustawy, podał tę niezwykle 
wysoką granicę wyższą. Zarząd lzby jest zdania, że za górną 
granicę dochodu osób uprawnionych do korzystania z ubezpie- 
czenia należy przyjąć 200 zł. (dwieście złotych); kwota ta sta- 
nowi granicę pomiędzy warstwami niezainożnemi a zamożniej- 
szemi, mogącemi z własnych środków opłacić poradę lekarską. 

Co do art. 3. ust. IV. Zarząd lzby jest zdania, że w orga- 
nizacji Kas chorych winna panować przedewszystkiem zasada de- 
centralizacji: wielkie zakłady przemysłowe, czy handlowe, gwa- 
rectwa węglowe i t. p. winny tworzyć swe własne kasy autono- 
miexne i uniezależmić się od kas ogólnych. Takie Kasy partyku- 
larne mają jak najlepsze widoki rozwoju, mogą dostosować się do 
stosunków miejscowych, a wszelkie usiłowania scentralizowania 
całej pomocy lekarskiej w jednej Kasie ogólnej wpłynąć mogą 
tylko ujemnie na sposób i jakosć użyczanej pomocy lekarskiej. 

Co do art. 8., widzi Zarząd Izby w postanowieniu, dozwala- 
jącem osobom, których dochód miesięczny nie przekracza 1.500 zł, 
na dobrowolne ubezpieczenie w Kasacb, dążność do zamaskowa- 
nego przemycenia do Kas pierwszej ogromnej grupy osób do 
ubezpieczenia nieuprawnionych, tak, że faktycznie, według pro- 
jektu ustawodawcy, górną granicę dochodu stanowiłoby 1.500 zł 
miesięcznie W tych warunkach wolny stan lekarski przestałby 
wogóle mieć rucję bytu, lekarze staliby się poprosbu wszyscy 
urzędnikami Kas crorych. Wypowiadamy się jak najkategorycz- 
niej przeciw ubezpieczeniu dobrowolnemu w jakiejkolwiek postaci. 

Co do art. 33, należałoby znacznie ograniczyć uprawnienia 
do korzystania z ubezpieczenia dla osób zamieszkujacych razem 
z ubezpieczonymi, a nie podlegających przymusowemu ubezpiecze- 
niu. Doświadczenia dotychczasowe pouczają, że dzieje się w tym 
kierunku wiele nadużyć, że częstokroć korzystają z usług Kasy 
z uszczerbkiem dla osób uprawnionych osoby, które uprawnienia 
do korzystania z pomocy kasowej zupełnie nie posiadają. Nale- 
żałoby tutaj wprowadzić ostrą kontrolę, a równocześnie ograni- 
czyć te uprawnienia wyłącznie do dzieci i rodzeństwa ubezpie- 
czonych do lat 18. 

Co do art. 42. w sprawie proponowanego dodatku: „leczni- 
ctwem Kas chorych zawiaduje Naczelny Lekarz, zależny w za- 
kresie lecznictwa wyłącznie od Zarządu Kasy“ — wyraża Zarząd 
zdanie, że stery lekarskie powinny wysunąć postulat, by na 
czele instytucji, poświęconej lecznictwu o tak szerokim zakresie 
działania, jaka są Kasy Chorych, stali fuchowcy, a więc leka- 
rze, a nie laicy, jak to się dotychczas d/ieje. Jako analogję 
przytoczyć należy szpitale publiczne, gdzie dyrektorami są z re- 
guły lekarze, mając sobie do pomocy w sprawach administracyj- 
nych przydzielonych zarządców i urzędników, 

Co do ustępu II. art. 42. w sprawie wyboru lekarzy, oświad- 
cza się Zarząd LIL bezwzględnie za wolnym wyborem lekarzy. 
Wyraża przez to przekonanie szerokich kół lekarskich, oparte na 
wieloletniem doświadczeniu, że lecznictwo w Kasie chorych, cen- 
tralistycznie urządzone w znacznej części, nie osiąga celu przez 
ustawę zamierzonego. Jest bowiem rzeczą naturalną, że zarządcy 
Kasy chorych muszą się starać możliwie najmniejszą liczbą leka- 
rzy obsłużyć największą liczbę członków i ich rodzin. Skutek jest 
ten, że leczanie przez lekarzy stale przeciążonych musi być po- 
bieżne i powierzchowne, z drugiej zaś strony powoduje omijanie 
Kas chorych KA. znaczną część członków przymusowych, któ- 
rzy zatem z dobrodziejstw ustawy korzystać nie mogą. Chcąc 
umożliwić lekarzom indywidualne traktowanie każdego członka 
ubezpieczonego w Kasie chorych konieczna jest jak największa 
decentralizacja lecznictwa a srodkiem prowadzącym do tego 
wolny wybór lekarza przez członków kas z po- 
między lekarzy w danej miejscowości osiadłych, 
a nie z pomiędzy małej stosunkowo liczby lekarzy kasowych ry- 
czałtowo płatnych. 

Ten system napewne osiągnie skutek, że z Kas chorych będą 
korzystać wszyscy uprawnieui członkowie, co przecież jest ce- 
lem ustawy, dla lekarzy natomiast system ten ma to znaczenie, 
że mogą każdemu choremu tyle poświęcić czasu, ile dany przy- 
padek wymaga. 

Zarząd LIL zdaje sobie sprawę z niemałych trudności, które 
Się przeciwstawiają systemowi wolnego wyboru, nie wątpi jednak, 
że przez odpowiednią organiza ję nietylko trudności te dadzą się 
przezwyciężyć, ale także największy i najcięższy zarzut, wysu- 
wany przeciw wolnemu wyborowi lekarzy, nadmierne koszta, 
okaże się nieuzasadnionym. W zorganizowaniu celowem takiej 
prawdziwej pomocy lekarskiej, tak lzby, jak i zrzeszenia lekar- 
skie wielce mogą być pomocne i z pewnoscią nie uchylą się od 
współpracy. 

W sprawie mającego się dodać ustępu V., sprzeciwia się on 
konstytucji i prawom zasadniczym, przysługującym wszystkim 
obywatelom Państwa. Wszystkie zrzeszenia lekarskie już się 
jednomyślnie przeciw temu niesłychanemu konceptowi ustawo- 
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dawczemu wypowiedziały. Jego postanowienia stanowią curio- 
sum i horrendum. które mówią same za siebie; niewątpliwie praw- 
nicy. mający się nowelą zająć, potrafią ten zamach na dobrze 
nabyte prawa stanu lekarskiego należycie ocenić i odrzucić. Nie 
można dopuścić do tego, by prawo samoobrony, przysługujące 
wszystkim zawodom, jedynie lekarzom miało być odebrane; strajk 
piekarzy lub pomocników aptekarskich odczuwa ludność niewą- 
tpliwie dot.liwiej. niż stan bezkontraktowy lekarzy kasowych, 
którzy, ogłaszając bezrobocie celem poprawy swego bytu, nieod- 
mawiają jednak bynajmniej równoczesnej pomocy lekarskiej oso- 
bom w Kasie ubezpieczonym. Z resztą przewidziana w artykule 
54. Komisja Pojednuwcza może ustalić warunki pracy i płacy 
lekarzy ku zadowoleniu zarówno tychże, jak również Zarządu 
Kasy, tak że przymusowe pestanowienia w dodatkowym ustępie 
5 do art. 42. proponowanym stają się bezprzedmiotowemi. 
Stylizacja ustępu l-ego tegoż artykułu 85-go winna ulec 
zmianie w tym kierunku, zamiast słów: „w zakrosie wvykonywa - 
nia prsktyki lekarskiej“, umieścić określenie: „w zakresie nowym 
norm ordynacyjnych"; trudno bowiem zastrzec tej komisji, zło- 
żonej po części z laików, prawo krytyki wykonawstwa lecznictwa 


prakiycznego. 


Dr. Jan PAPER. Lwów. 


Ustrój i działalność izb lekarskich w b. Państwie 
austrjackiem 


Izby lekarskie w b. Austrji, a wśród nich także dwie Izby 
w b. Galicji, lwowska i krakowska, należą do historji. Ocena 
ich działalności nie należy do mnie. Gdy jednak w życiu lekar- 
skiem odegrały one bez wątpienia rolę wybitną a działalność 
ich, ożywiona najlepszemi chęciami i obejmująca rozliczne pola 
pracy lekarskiej, obejmuje 30-letni okres czasu, jest rzeczą słuszną 
dać choćby szematyczny na nią pogląd. 

Stan rzeczy w zawodzie naszym przed powołaniem Izb do 
Życia, kształtował się rozmaicie. Tam, gdzie istniały wydziały 
lekarskie, ruch naukowy i po części życie społeczne lekarzy sku- 
piało się w nich i obok nich; w miastach większych tym czyn- 
nikiem skupiającym były Towarzystwa lekarskie. Jedne i drugie 
obejmowały jednak tylko część członków zawodu, reszta szła sa- 
mopas, niezorganizowana, pozbawiona czynnika, któryby sta- 
wał w obronie ich interesów moralnych i materjalnych. Towa- 
rzystwa lekarskie, jakie w poszczególnych krajach koronnych 
w tym czasie powstawały, przejęte wspólną ideą podniesienia 
godności stanu, postawiły sobie za zadanie obronę tych inte- 
resów. 

I istotnie, jeśli przeglądniemy roczniki tych towarzystw 
z ostatnich dziesiątek lat przed powstaniem izb, nabieramy 
przekonania, z podziwem dla ich pracy, że programem swojej 
działalności objęly wszystkie doniosłej wagi zagadnienia zawo- 
dowe. A więc ubezpieczenia lekarzy na starość, wdów i sierót 
po nich, obowiązki i prąwa lekarzy, higjena społeczna, urządze- 
nia sanitarne, Kasy chorych, godność zawodu i przepisy etyki. 
Mówiąc o tem, mam na myśli w pierszym rzędzie Towarzystwo 
lekarzy galicyjskich (obecnie Tow. lekarzy polskich b. Galicji), 
które założone w r. 1868 w statucie swoim i w całej swej dzia- 
łalności pomieściło obronę moralnych i materjalnych interesów 
stanu, kłądąc w ten sposób podwaliny pod budowę przyszłych 
organizacyj. 

Inicjatywę do stworzenia ustawowej reprezentacji, na wzór 
tej, jaką już posiadał stan adwokacki i sfery przemyslowo-han- 
dlowe w postaci izb, podjęły też te stowarzyszenia i, rozpoczy- 
nając akcję w tym kierunku, uchwaliły na I. Zjeździe Tow. Le- 
karskich, odbytym w roku 1878, wniesienie petycji do rządu 
o utworzenie [zb lekarskich. W akcji tej brali czynny udział 
i delegaci polscy « Rożański, Biesiadecki, Czyżewicz i inni). Upły- 
nąć musiało jednak lat blisko 20, zanim te usiłowania się zreali- 
zowały. Po długich rozprawach parlament austr. dopiero w r. 
1891 uchwalił utworzenie Izb lekarskieh ustawą, wydaną dnia 
22 grudnia 1891. 

Ustawa ta, tworząc dla zastępowania stanu lekarskiego 
Izby lekarskie, powołała je do obrad i uchwał we wszystkich 
sprawach, tyczących się interesów wspólnych stanu lekarskiego, 
zadań i celów, jego godności i powagi, dalej rozwoju higjeny 
publicznej i urządzeń sanitarnych i do znoszenia się w tyc 
sprawach z innemi Izbami lekarskiemi. Dalej nałożyła na Izby 
obowiązek dawania wyjaśnień i wyrażania opinji na wezwanie 
władz i wspierania ich w urządzeniach zdrowotnych. Do roz- 
praw krajowych Rad zdrowia delegowały Izby swoich zastęp- 
ców w charakterze członków nadzwyczajnych. Wydział Izby 
Sprawował równocześnie czynności Rady honorowej w przypad- 
kach waśni osobistych między lekarzami, tudzież w razach za- 
zaleń i skarg jednych z nich przeciw drugim; jeżeli zaś leka- 
rze zachowaniem swem zawinili przeciw godności stanu lub wy- 
kroczyli przeciw obowiązkom względem Izby, Rady honorowe wy- 
stępowały dyscyplinarnie i stosowały odpowiednie kary, wśród 
nich pieniężne do wysokości 400 koron ; najwyższą karą było po- 
zbawienie czasowo lub trwale wyboru lub wybierainości do Izby. 

Izbom podlegali wszyscy lekarze z wyjątkiem pozostających 
w czynnej służbie wojskowej i piastujących posady rządowe 
przy władzach politycznych. 

Każda Izba składała się najmniej z 9 członków, wybiera- 
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z pośród siebie wybierały Izby wydział, składający się prócz 
prezydenia i jego zastępcy z 8 do 7 członków, a zakres działa- 
nią Wydziału określono ściśle w ustawie. 

Rozporządzenie wykonawcze wydane w r. 1893 ustanowiło 
po jednej Izbie w każdym kraju koronnym, z wyjątkiem Austrji 
dolnej, w której Wiedeń otrzymał osobną Izbę, i Galicji, która 
otrzymała dwie Izby (Lwów i Kraków), Czechy zaś jedną Izbę, 
podzieloną na dwie sekcje narodowe t. j. niemiecką i czeską. 

W ten sposób powstalo 20 izb, które osobnem rozporzą- 
dzeniem wprowadzono w życie w r. 1898 ; w tym też roku odbyły 
się we Lwowie i Krakowie pierwsze wybory, które odtąd w myśl 
ustawy co 3 lata się powtarzały. 

Nietylko w społecznem życiu lekarskiem, ale i w stosunku 
do rządu, władz i ogółu społeczeństwa, Izby były nowością, dla 
których w szerokich ramach ustawy trzeba było rozpocząć bu- 
ea nowej instytucji od podstaw i torować drogi postępowa- 
nia dla osiągnięcia wytkniętych ustawą zadań i celów. Budowa 
ta, jak każda nowość, napotykała na wielkie trudności ; dziś 
z perspektywy — acz niezbyt odległego czasu — można stwier- 
dzić, że Izby zabrały się do działania z wielkim nakładem czasu 
i trudu, zdobywały sobie w ostatnich latach swego istnienia, 
wprawdzie powoli, ale coraz silniejsze stanowisko u władz i uzna- 
nie w coraz szerszych kołach społeczeństwa. Żywa działalność, 
jaką rozwinęły, była podwójną: jedna skupiona we własnym 
okręgu, pozbawiona wzorów organizacji i dlatego zmuszona bu- 
dować od najpierwszych początków cały ustrój wewnętrzny 
w sposób, który stworzył dla następców wykończoną strukturę; 
druga w związku i współdziałaniu z innemi Izbami w państwie, 
mająca na celu zajmowanie się sprawami zawodowemi o cha- 
rakterze ogólnym, wspólnym dla wszsstkich bez różnicy naro- 
dowości, tak w Austrji rozmaitych. Te sprawy wspólne można 
było skutecznie u rządu przeprowadzić pod warunkiem, jeżeli 
były wyrazem życzeń całego stanu. 

Z tego stanowiska wynikała potrzeba porozumiewania się 
i łączności wszystkich Izb, a wyrazem tego był pierwszy Zjazd 
delegatów Izbowych, który się odbył we Wiedniu w jesieni 
1894 r. i który uchwajii zwoływanie corocznych t. zw. wieców 
Izbowych. Zadaniem ich były obrady i uchwały wniosków ce- 
lem przedstawienia ich rządowi, jako postulatów całego stanu, 
jak niemniej podejmowanie uchwał, normujących sposób postę- 
powania w sprawach o charakterze ogólnym. 

Przygotowaniem materjału na wiece zajmowały się t. zw. 
Izby gospodarcze, wybierane corocznie i kolejno z pośród 
wszystkich Izb. Wykonanie uchwał wiecowych i przypilnowa- 
nie ich załatwienia powierzano Wydziałowi gospodarczemu 
z siedzibą we Wiedniu, składającemu się z 6 delegatów poszcze- 
gólnych Izb, wybieranemu corocznie na wiecach. Zapewnienie 
[zbom udziału w Wydziale gospodarczym i co roku odbywane 
wiece wprowadziły styczność lzb ze sobą i stałą ich łączność, 
przyczem autonomja 1zb była ściśle zachowaną, gdyż uchwały 
wiecu podlegały ratyfikacji każdej Izby. Wiece odbywały się 
kolejno w miastach stołecznych t. zw. krajów koronnych (sie- 
dzibach Izb); do r. 1918 odbyło się ich 19, z tego 2 razy we 
Lwowie, raz w Krakowie. Na wiecach poruszano, obradowano 
i uchwalano cały szereg najżywotniejszych spraw i interesów 
zawodowych,a szczegółowe sprawozdania stenograficzne z wie- 
ców stanowią ciekawy i bogaty materjał z zakresu medycyny 
społecznej. 

Jednem z głównych zadań, jakie izby podjęły już w pierw- 
szym roku, było dążenie do zmiany ustawy, uchwalenie jedno- 
litego regulaminu wewnętrznego i przepisów etyki zawodowej. 

Ustawa wydana w r. 1891 miała charakter ustawy ramo- 
wej — aczkolwiek zasadnicze jej postanowienia były zupełnie 
bez zarzutu i korzystnie skodyfikowane, to jednak były w niej 
pewne luki, które w miarę nabywanego doświadczenia należało 
koniecznie uzupełnić. Na kilku wiecach obradowane nad projek- 
tami nowej ustawy, wszystkie zmierzały do tego, by postano- 
wienia o reprezentacji zawodowej połączyć z przepisami o pra- 
wach i obowiązkach lekarzy, w jedną całość t. zw. ordynację 
lekarską. 

Dążenie to było tem usprawiedliwione, że te ostatnie, roz- 
prószone w najrozmaitszych rozporządzeniach często przesta- 
rzałe i duchowi czasu nieodpowiadające, lekarzom najczęściej 
były nieznane. Z licznych projektów ustawy żaden nie uzyskał 
zgody wszystkich Izb; dopiero projekt uchwalony w r. 1912, 
przyjęty przez większość, przedłożono rządowi, który się skła- 
niał do jego aprobaty. Wybuch wojny przeszkodził przyjęciu 
go przez parlament. $ 

Drugą sprawą żywotną dla stanu lekarskiego było ubez- 
pieczenie lekarzy na wypadek niezdolności do pracy wskutek 
choroby, wieku i ubezpieczenie rodzin po lekarzach. Wszystkie 
projekta opierały się na słusznem stanowisku Izb, że instytucje 
takie mogą się pomyślnie rozwijać wtedy, jeżeli będą obowią- 
zującemi dla wszystkich lekarzy. Tego zdania nie podzielał rząd 
anstrjacki, godząc się tylko na fakultatywną przynależność człon- 
ków. To stanowisko rządu udaremniło wprowadzenie ubezpie- 
czeń w życie. Izba lekarska lwowska, chcąc bodaj w części od- 
powiedzieć zadaniu, stworzyła w r. 1902 kasę chorych dla leka- 
rzy, do której mogli się lekarze, jako członkowie dobrowolnie 
wpisywać. Kasa ta funkcjonowała sprawnie do r. 1924, w którym 
zmienioną została ua przymusowąinstytueję dla lekarzy zamiesz- 
kałych w okręgu Izby lwowskiej. Dok. nast. 
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Sprawozdanie Zarządu Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej. 


i Zarząd Izby, wybrany w dniu 15. kwietnia 1923 r. na po- 
siedzeniu organizacyjnem Rady, dokonał wyborów na urzędy na 
temże posiedzeniu, a rozpocząwszy starania o zdobycie siedziby, 
odbył pierwsze dwa posiedzenia w udzielonym mu czasowo lokalu 
Urzędu Zdrowia m. Warszawy. Dzięki życziiwemu stanowisku 
Warszawskiego Towarzystwa lekarskiego niebawem przeniósł się 
do obecnego lokalu i niezwłocznie przystąpił do organ zacji binra, 
W tym celu zaangażowano dwie urzędniczki i wożnego na trzy- 
„APALEG pracę popołudniową, nabyto niezbędne meble, zaprowa- 
zono księgi i natychmiast przystąpiono do pracy nad urzeczy- 
wistuieniem dwóch najważniejszych zadań, to jest rejestracji leka- 
rzy i ulożenia regulaminów. 

1. Sporządzenie listy. Sprawa ta pozornie prosta 
i łabwa napotkała w rzeczywistości na nieoczekiwane trudności 
z powodu niezmiernie niedokł+dnej urzędowej listy przedwybor- 
czej lekarzy, którą jednak trzeba było wziąć za punkt wyjścia, 
nadto z powodu opieszałości kolegów w nadsyłaniu odpowiedzi na 
rozesłany wszystkim kwestjonarjusz. Sprawiło to, że dopiero po 
10 miesiącach nieustannej pracy, starań, wysyłania ponownych 
wezwań osobistych próśb, wreszcie nawoływań w prasie tało 
się ustalić na 1. kwietnia r. b. pierwszą listę członków lzby. We- 
dług wiarogodnych wiadomości jeszcze około 400 kolegów nie jest 
do lzby zapisanych i to po wyłączeniu z rządowej listy tych leka- 
rzy, którzy opuścili Okrąg Izby, tych lekarzy do których dotrzeć 
nie zdołano, wreszcie lekarzy zmarłych. Tu nawiasem warto za- 
znaczyć, że perwszym lekarzem zapisanym na liście członków 
Izby którego śmierć zabrała z naszych szeregów był czcigodnej 
pamięci kolega Juljan Goldsobel. Lusta została przesłana 
wszystkim Urzędom Zdrowia i Izbie Naczelnej. 

2 Regulamin. Jak wiadomo Ustawa o Izbach, mająca 
charakter do pewnego stopnia ramowy, wymagała jak najprędszego 
ułożenia regulaminu zarówno samej Izby, jas Sądu. Trudności 
w ułożeniu regulaminu Izby nie były małe,a to bądź za względu 
że sama instytucja jest u nas zupełnie nową, nie mogła więc 
czerpać z doświadczenia przeszłości, bądź ze względu na do- 
niosłe różnice w ujmowaniu sprawy przez różnych człon- 
ków Zarządu, Różnice te jednak dzięki rzetelnej współpracy za- 
częły się niebawem wyrównywać i wskutek tego Zarząd Izby jest 
w stanie przedstawić Radzie już dziś projekt regulaminu Izby. 
Posiłkowaliśmy się w znacznej mierze dośw.adczeniem Izby 
Lwowskiej. 

Łatwiej poszło ze stworzeniem regulaminu Sądu Izby. Po- 
mimo wielkich trudności, które nastręczyły się przy ukonstytuo- 
waniu Sądu, grono kol gów sędziów pracę tę zawczasu wykonało, 
dzięki czemu Sąd [zby nieoma! natychmiast po ukonstytuowaniu 
rozpoczął swoje czynności, uznając projekt za tymczasowo obo- 
wiązujący. 

, 8. Komisje. Zarząd od samego początku wyszedł z zało- 
żenia, że do pracy musi być powołana nietylko Rada, ale człon- 
kowie Izby, zadaniem bowiem, jakie Ustawa na nią nakłada, za- 
dania ogarniające wszak dobro stanu, a nawet kraju, przekra- 
czają wydolność poszczególnych członków Zarządu. a nawet tegoż 
Zarządu jako całości, bo obarczonego całym szeregiem spraw na- 
tury wykonawczej. To też Zarząd postanowił powołać do życia 
komisję celem podzialu całej pracy, nadając jej charakter czyn- 
nika przygotowującego urzeczywistnianie zadań calaj organizacji. 
Komisji takich jest cztery, na czele każdej stoi czionek Zarządu, 
który powołuje uczestników z pośród członków Izby. Ponieważ 
przedmiotem pracy Komisji są sprawy związane najpoważniej 
z całokształtem życia lekarza, praca, zwłaszcza niektórych Ko- 
misyj biedz szybko nie może, wymaga wielkiej rozwagi, a na wy- 
niki tej pracy trzeba czekać. 

Komisja regalaminowo-prawna, złożona z kol Jaki- 
miaka, Kowalczewskiego, Łazarowicza i Paderewskiego pod prze- 
wodnictwem Srebrnego, a później Pawłowicza, odbyła szereg po- 
siedzeń, poświęcając czas głównie sporządzeniu projektu regula- 
minu Izby, nadto wydała opinję o interpretacji Ustawy o Izbach 
lekarskich, ogłoszoną przez jenerała Religjoniego. 

Komisja Zdrowia złożona z kol. Kwaśniewskiego, W. 
Brunera, Chodźki i Szenajcha, pod przewodnictwem Budzińskiej, 
Tylickiej, odbyła aż do 1 kwietnia 1924. x. 5, posiedzeń na któ- 
rych rozważała rządowy projekt ustawy o zakladach leczniczych, 
do tej sprawy wezwano rzeczoznawców: Bujalskiego, Sawickiego; 
Szwajcera i Puławskiego Sprawę referuje Szenajch i prace są 
w toku. W związku z projektem ustawy o szpitalnictwie posta- 
nowiono zapoznać się, jak projekt ustawy o samorządzie roz- 
strzyga obowiązek opieki nad zdrowiem pullicznem. Tę sprawę 
referowała Budzińska, Tylieka, Komisja wniosła odpowiednie 
poprawki do projektu ustawy o samorządzie, gdyż nie wspomnia- 
no tam zupełnie o zabezpieczeniu ludności w potrzeby zdrowotne 
ani o opiece społecznej. Jedno posiedzenie Komisji p.Święcone 
było rozpatrywaniu projektu ustawy o praktyce dentystycznej, 
który złożono do Sejmu przez zawodowy związek dentystów. 
W tej sprawie Komi ja jednogłośnie wypowiedziała się przeciw 
tworzeniu specjalnej Izby dentystów i aznała cały projekt za zu- 
pełnie chybiony. 

: Komisja Zawodowa, złożona z kol. Garlickiego, Koe- 
lichena, E. Orłowskiego i K. Zielińskiego, pod przewodnictwem 
Przyborowskiego, zbiera uiaterjały do aprącowania deontologji dla 
polskiego stanu lekarskiego, złożyła Zarządowi kilka orzeczeń 
w sprawach zasadniczych z zakresu etyki lekarskiej, nie nadają- 


| cych się do Sądu, wreszcie złożyła projekt przepisów o ogłosze- 


niach lekarskich, przyjęty przez Zarząd i dostarczony wszystkim 
członkom Rady. 

Komisja Bytu złcżona z kol Sochackiego, Pawłowicza, 
Osińskiego, Szczodrowskiej, Kaszubskiego i (Grorczyckiego, pod 


| przewodnictwem J. Zawadzkiego opracowala projekt cennika 


lekarskiego, projekt ubezpieczeń lekarskich, zajmowała się stale 
sprawami podatkowemi, opracowała szereg drobnych spraw wsku- 
tek zlecenia Zarządu, wreszcie rozpatrywała sprawę zatargu leka- 
rzy z Kasą Chorych w Białymstoku. 

4. Zarząd odbył 48 posiedzeń przeważnie w terminach tygo- 
dniowych, 42 posiedzenia były prawomocne, a wśród nich jedna, 
odbyte wraz z Komisją Zdrowia i zaproszonym inżynierem Wę- 
drychowskim, celem oceny projektu ustawy wodociągowej. 6 po- 
siedzeń odbyło się bez wymaganego kompletu czlonków. Praca 
polegała na załatwianiu spraw związanych z organizowaniem 
lzby w kierunku inwestycyj, adnunistracji, wstępnem rozważaniu 
spraw nadesłanych do Sądu i spraw wynikających ze stosunku 
Izby do Rządu. Do tych ostatnich należały, oprócz spraw opraco- 
wanych przez Komisje: sprawa ustawy o zwalczaniu chorób za- 
wodowych, projekt noweli o powoływaniu lekarzy wolnoprakty- 
kujących do świadczeń na rzecz Kas Chorych, sprawa cenzury 
filmowej, wreszcie projekt państwowej ustawy wodociągowej. Za- 
rząd poruszył nadto sprawy podatkowe i w tym celu porozumie- 
wał się z urzędem właściwym, już to wyznaczając rzeczoznawców 
do Komisji Podatkowej, już to zwracając się do Dyrektora Urzędu 
Skarbowego z postulatami, ustalonemi przez Komisję Bytu. Dalej 
zarząd brał udział w staraniach czynionych przez Izbę Adwo- 
kacką, zmierzających do przedlużenia terminu składania dekla- 
racyj podatkowych i sprawiedliwego wymiaru podatków. Poza- 
tem Zarząd wypowiadał opinję w sprawach zawodowych na Żą- 
danie kol- g w, rozstrzygnął kilka sporów, wynikłych mi dzy ko- 
legami, zwrócił się do Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu War- 
szawskiego z propozycją pr-wadzenia wykładów o ustawach 
lekarskich i spotkał się w tej mierze z decyzja przychylną, poru- 
szył sprawę ogłoszeń lekarskich w spisie telefonicznym, zwrócił 
się do Izby Naczelnej o wystąpienie do Ministra Sprawiedliwości 
w sprawie ekspertyz zawodowo-lekarskich, wreszcie w sprawie 
udzielania Izbom wiadomości o wyrokach karnych przeciw 
lekarzom. 

Wreszcie Zarząd zawiadamia Radę, ża © skutek skargi grupy 
członków Rady i Zarządu wniesionej do Najwyższego Trybunału 
Administracyjnego na rozporządzenie p. Ministra Zdrowia w spra- 
wie wyborów do Naczelnej Izby Lekarskiej, Najwyższy Trybunał 
Administracyjny wyrok wydał, a brzmienie jego jest następujące: 
„Najw yższy Trybunał Administracyjny uchyla zuskarżone zarzą- 
dzenie, jako niezgodne zustawą, i zarządza zwrot skarżącym, zło- 
żonej przez nich kaucji. 

Ze sprawozdania kasowego wynika. że dochody Izby wy» 
niosły w r. 1923 — Mk. 579,499 63?, wydatki zaś Mk. 364,071.042. 
W ten sposób Saldo na rok 1924 wynosi , Mk. 195,408 590. 

Za zgodność: Pisarz Izby A. Żurakowski. 


Lwowska Izba Lekarska. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 8. września 1924. 


Przyjęto do wiadomości doniesienie Starostwa w S. o zam- 
knięciu zakładu dentystycznego, prowadzonego bezprawnie przez 
A. R. i o ukaraniu partacza grzywną, tudzież doniesienie Sądu 
w Fa Ś wpłynęła sprawa o gwałt publiczny , popełniony przez 
dra L §. i 

Doniesienie Koła lekarzy stryjskich o nieaprawnionem wy- 
konywanin praktyki lekarskiej przez dr. U. skierowano do wła- 
ściwego Urzędu Wojewódzkiego. 

Prośby kandydata medycyny L.B. o interwencję w sprawie 
uzyskania ulgowego paszportu zagranicznego nie rozpatrywano 
ze względu na brak kompetencji Izby lekarskiej. 

Wezwanie naczelnej Izby lekarskiej o zainteresowanie człon- 
ków Zjazdem medycyny i farmacji wojskowej w Paryżu 1985. r. 
uchwalono ogłosić w P. Gazecie Lekarskiej. 

Grono lekarzy krynickich wniosło sprzeciw przeciwko żą- 
daniu Krakowskiej [zby lekarskiej, aby lekarze, przybywający 
z okręgu Izby Lwowskiej dla wykonywania praktyki w Krynicy, 
opłacali wkładkę całoroczną do Izby Krakowskiej. Uchwalono 
zwrócić się do Izby krakowskiej z tem, że żądanie to nie jest 
uzasadnione postanowieniami ustawy. 

Udzielono 6 wdowom po lekarzach jednorazowych zapomóg 
w ogólnej sumie 350 zł. 

Rozpatrywano odezwę jednego z inspektoratów skarbowych 


| m. Lwowa o udzielenie wykazu dla wymiaru podatku obrotowego 


za I. półrocze 1824. dla 31 lekarzy. 
Posiedzenie Zarządu w dniu 10. września 1924. 


Wydano ostateczaie opinję w sprawie podatku obrotowego 
za I. półrocze 1924. dla 31 lekarzy przez uszeregowanie ich sto- 
sownie.do wysokości obrotu. 

Na posiedzenie Sądu *aczelnej [zby lekarskiej zapowiedziane, 
na 14. września b. r, deklarowali wyjazd przewodniczący dr. P a- 
póei dr. źgórski. 

W sprawie prośby dr. K. we Lwowie o poparcie podania 
o wydanie ulgowego paszportu zagranicznego uchwalono odnieść 
się o wyjaśnienia. 
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Rozpatrywano sprawę zatargów lekarzy w Tłumaczu z Zarzą- 
dem Kasy chorych i między sobą, poczem wydano opinję w sprawie 
dr. G.. toczącej się w Sądzie tłumackim, przekazano Sądowi Izby 
lekarskiej zażalenie dr. A. F. na drów G i H., wreszcie uchwa- 
lono odnieść się do wszystkich lekarzy w Tłumaczu, z tem, że 
Zarząd Izby poleca przeprowadzenie zasady wolnego wyboru leka- 
rza w Kasie chorych. 

Przeprowadzono dyskusję w sprawie nowelizacji art. 38. 
ustawy o lzbach lekarskich, którą zamierza się znieść Radą dy- 
scyplinarną lzb lekarskich, a natomiast wprowadzić do Sadu Na- 
czelnej Izby lekarskirj odpowiednią liczbę sędziów Sądu Najwyż- 
szego dla spraw, tyczących się najcięższych przekroczeń, zagrożo- 
nych karami wymienionemi w punktach d) i e) artykuu 38. usta. 
wy o lzbach lekarskich. 

Ostateczne załatwienie sprawy odroczono do najbliższego 
posiedzenia Zarządu Izby. 


Posiedzenie Rady Izby lekarskiej 


odbędzie się w niedzielę dnia 26. października b. r. o godz. 10-tej 
rano w lokalu Polikliniki (Lindego 5). 


Porządek dzienny. 


1. Odczytanie protokołu z oprzedniego posiedzenia. 

2. Regulamin dla Izby. Ref. dr, Papee. 

3. Podwyższenie wkładek i świadczeń w Kasie ubezpieczeń 
i wniosek Zarządu na obniżenie odsetek zwłoki. Ref, dr. Mos z- 
kowicez. 

4. Utworzenie Kasy pensyjnej dla wdów Ref. dr, Mosz- 
kowicz. 

5. Projekt rządowy noweli o ubezpieczeniu społecznem, ref. 
dr. Allerhand. k 

6. Opodatkowanie lekarzy Ref. dr. Switalski. 

Uwaga: Ze względu na potrzebny komplet, upraszam 
o niezawodne przybycie, w razie zaś ważnej przeszkody o wczesne 
zawiadomienie, 


Dnia 26. września |924, Izba lekarska we Lwowie. 


Naczelnik Izby: dr. Papee. 


W sprawie taryfy za czynności lekarskie, 


Ustawa „W przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskiem* z dnia 2. grudnia 1921. w art. 21. powiada 
między innemi, że cennik poborów lekarskich „w stałych odstę- 
pach czasu ogłaszać winien właściwy urząd wojewódzki po za- 
giągnięciu opinji Izby lekarskiej“. Ponieważ zapatrywania co do 
wogóle wprowadzenia cennika lekarskiego, jak również co do 
sposobu jego ułożenia i wysokości, są rozbieźne, przeto wskazane 
je t wypowiedzenie się w tej sprawie szerokich kół lekarskich, 
Z togo też względu redakcja Polskiej Gazety lekarskiej zaprasza 
Kolegów do wypowiedzenia swej opinji na podstawie doświadcze- 
nia i otwiera w tym celu łamy pisma. 


Wiadomości bieżące. 
Lwów. 


W sprawie taryfy za badania laboratoryjne 
odbyła się w Izbie lekarskiej konferencja, w której wzięli udział 
kierownicy laboratorjów państwowych i prywatnych, Konferencja 
odbyła się na życzenie Kusy chorych, która domaga się przyjęcia 
wytycznych co do należytości za badania laboratoryjne. Koufe- 
rencja zastanawiała się nad dwoma pytaniami, czy wogóle wska- 
zane jest zaprowadzenie taryfy za badania laboratoryjne, a w ra- 
zie uznania potrzeby, jaką ma być ta taryfa. Wyniki obrad kon- 
ferencji podamy później. 


Towarzystwo higjeniczne powołało do życia 
sekcję sportowa, której zadaniem będzie rozciągnięcie kon- 
troli lekarsko-higjenicznej nad zrzeszeniami sportowemi. W urzą- 
dzonym ad hoc lokalu, zaopatrzonym w potrzebne przyrządy, bę- 
dzie wykonywana kontrola lekarska nad członkami klubów spor- 
towych, przyczem szczegolniejszą uwagę zwracać się będzie na 
młodzież szkół Sedni la Kierownictwo sekcją objął dr. Fuchs. 
Towarzystwu higjenicznemu, które tak żywą działalnością od- 
znacza się, należy się szczere podziękowanie i uznanie za powo: 
łanie do życia sekcji sportowej. 


W sprawie szczepionki rzerzączkowej. otrzy- 
muj"”my następujące pismo: Odnośnie do końcowego ustępu arty- 
kułu kolegów Bettera i Hellerówny, umieszczonego w Nr, 38, „Pol. 
Gazety lekarskiej“ dnia 21. września b. r., pod tytułem: „O lecze- 
niu zmian zapalnych przydatków macicy szczepionką rzerzączko- 
wą i ft. d”. Ustęp ten brzmi: „ze względu, że przygotowanie 
szczepionki wymaga z wielu względów szczególnej skrupulatno- 
Ści, którą przyjąć możemy jedynie w Instytucjach Państwowych, 
posiadających odpowiedzialnych kierowników, jesteśmy zdania, że 
pełną rękojmię skuteczności preparatów dać nam może oddanie 
wytwarzania szczepionki wyłącznie tym zakładom“. 
Szczepionki wogóle, a szczepionka gonokokowa n. p. „Go- 
novac* u nas wyrabiany, jest pod kierunkiem prof. dr. Steu- 
singa „ze szczególną skrupnlatnością”, a kaźdorazo- 
wa serja każdej wyrobionej szczepionki podlega bardzo ścisłej 
kontroli „Państwowego Zakładu Badania Surowic* w Warszawie, 


Chocimska 2 b. — Nie można więc żadną miarą twierdzić, jakoby 
pełną rękojmię skuteczności dawały jedynie i wyłącznie Instytuty 
Państwowe, tembardziej, że szczepionka używana przez P T. auto- 
rów Bettera i Hellerównę tej właśnie kontioli w „Państwowym 
Zakładzie badania“ w Warszawie nie podlegała. Dr. Opieńskt. 


Poznań. 


U. Zjazd pedjatrów polskich w Poznaniu od 
23—23 1V. 1924 Odnośnie do Zjazdu otrzymujemy następujące 
wyjaśnienie: „Chorobowość noworodków i organizacja opieki pe- 
djatrycznej w Zakładzie położuiczym miejskim w Warszawie”. 
Referat miał na celu postawienie wniosków w sprawie reorgani= 
zacji Zakładów położniczych dla uwzględnienia w nich potrze 
zdrowotnych noworodków i niemowląt. Wnioski były oparte ne 
chorobowości noworodków w Zakładzie położniczym miejskim 
w Warszawie, jako przypomnienie ustalonego w pedjatuji faktu, 
że akt przychodzenia dzieci na Świat jest źródłem poważnyc 
dla nich chorób, slanowiących lwią część patologji niemowlęctwa. 
Pierwszy wniosek dotyczył konieczności stworzenia w Zakładach 
położniczych etatu dla pediatry konsultanta chorób noworodków 
i niemowląt. Drugi wniosek omawiał (ACE dobrze wyćwiczonego 
personelu pielęgniarskiego w tym dziale Trzeci traktował rozbudow 
na rzecz noworodków Zakładów położniczych, na których dotą 
ciążą warunki przebytej niewoli Dr. Wanda Szczawińska. 


Warszawa. 


Instytut Nauk antropologicznych Towa- 
rzystwa Naukowego Warszawskiego podaje do wia- 
domości, że członkowie współpracownicy Instytutu Nauk antro- 
pologicznych Tow. Nauk Warsz. mają prawo korzystania ze zbio- 
rów i księgozbioru Instytutu, mają prawo głosu czynnego w spra- 
wach naukowych, rozpatrywanych na posiedzeniach naukowych 
Instytutu, mogą być delegowani przez Inst; tut w celu prowadze 
nia badań naukowych. Na podstawie uchwały zebrania ogólnego 
konstytucyjnego Międzynarodowego Instytutu Antropologji, które 
odbyło się dn. 25 lipca 1921 r. w Liege, członkowie współpracow- 
nicy Instytutu Nauk antropologicznych Tow. Nauk. Warsz. zali- 
czeni zostali do kategorji „Membres adhérents de l'Institut inter- 
national d'Anthbropologie*. 


Z Kraju. 


Ng kongres chirurgów francuskich w Paryżu 
wyjechało 44 chirurgów polskich. 


Rozszerzenie sanatorjum w Rajczy (Małopol- 
ska). Departament sanitarny M. 5, W. polecił rospisaó przetarg 
na budowę nowych pawilonów dla sanatorjum w Rajczy, które 
wobec tego ze 100 łóżek zostanie rozszerzone na 300. Budowa ma 
być ukończona w ciągu 2 lat. W ten sposób eałe leczenie gruz- 
licy w wojsku zostanie skoncentrowane w jednej miejscowości, 
a sanatorjum rozszerzone odpowiadać będzie pod względem urzą- 
dzenia i wykonania najnowszym wymogom leczenia piersiowo 
chorych tak, że śmiało stanąćby mogło w najwybitniejszej miej- 
scowości za granicą (Pol. Zbr.). 


Lubień Wielki podlLwowem, zakład zdrojowo- 
kąpielowy, odnowiony po zniszczeniach wojennych, cieszył się 
w ostatnim sezonie wcale pokaźną liczbą leczących się; było bo- 
wiem 1950 osób, dla których wydano kąpieli siarczanych i boro- 
winowych 50 tysięcy. Lekarzy praktykowało 4; lekarzem zakłado: 
wym jest dr. W. Podsoński. Łazienek siarczanych i borowino- 
wych było 47, w r. 1925 ma powstać 10 nowych łazienek, nadto 
dwie kwasowęglowe, emanatorjum radowe i kąpiele elektryczne. 
Zakład obejmuje 3 domy mieszkalne z 60 pokojami, zakład Zan- 
derowski, inhalatorjum systemu Bullinga. Należy podnieść, że za- 
kład rozwija się stala pod względem urządzeń leczniczych i po- 
mieszczenia. 


Ze świata. 

W Stanach Zjednoczonych Ameryki ilość 
łóżek szpitalnych wzrasta niezwykle szybko. 
Od r. 1906 do 1918 r. ilość łóżek powiększyła się z 2411 do 6880. 
Jedno miasto Nowy Jork w roku 1948 posiadało 646 szpitali na 
113.781 łóżek. 

Jubileusz siedemdziesięciolecia urodzin 
prot, Grassiego obchodzono uroczyście w Rzymie. Komitet 
jubileuszowy zebrał 115.000 lirów na fundusz imienia prof. Gras- 
si'ego, przeznaczony na nagrody 2a prace naukowe z zakresu cho- 
rób ztopasorzytniczych. 


Ilość obecna lekarzy w Rosji Sowieckiej. 
„Med. Rabotnik“ w Nr. 6. w r I924 ogłasza wyniki rejestracji 
lekarzy na obszarze 5. S, 8. R. Zapisanych lekarzy jest 33.809, 
z których na obszar R. S. F. 8. F. przypada 28.881, na Ukraimie 
8.723, na pozostałe republiki — 1766. Przeciętnie jeden lekarz 
wypada na 3.900 ludzi W pierwszem półroczu 1923 r. zarejestro- 
wano w S. 8. 8 R. 1,390.850 narodzin, 938,086 zgonów. 


Serologiczna metoda określania płci w łonie 
matki. Dr. Luttke i Mertz wygłosili w Towarzystwie 
lekarskiem w Halle w dn. 5 lipca wykład, w którym podają. że są 
w stanie w 100% z całą ścisłością określić płeć dziecka, rozpo- 
czynając od 5 miesiąca życia wewnątrzionowepo. Również posia- 
dają wyżej wymienieni autorowie metodę określania ciąży w jak 
najkrótszym czasie po zastąpieniu, 
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Nowe doświadczenia z keratoplastyką. 
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Sto”lg właśnie upływa od czasu, gdy zrodził się pierw- 
szy pomysł keratoplastyki optycznej*). Niewiadomo nawet, 
komu przyznać pierwszeństwo tego pomysłu, bo prawie w tym 
samym ezasie, około roku 1824, Reisinger, Himly 
i Riec ke rozpoczęli próby z przeszczepianiem rogówki, wyko- 
nując operacje swe glównie na zwierzętach. Próby te nie daly za- 
chęcających wyników tak, że sprawa keratoplastyki na dłuższy 
czas poszła w zapomnienie. Dopiero w roku 1872, na Zje- 
ździe londyńskim odgrzebał ją Power, a po nim Hippel, 
w r. 1877., podał klasyczną, do dzisiejszego dnia używaną 
metodę operacyjną. 

Problem keratoplastyki na pozór bardzo prosty, a nie- 
słychanie nęcący, został od samego początku jasno posta- 
wiony : należy wykroić w bielmie, w środku rogówki, naprze- 
ciw źrenicy otwór i w otwór ten wszczepić tkankę przeźro- 
czystą, najlepiej oczywiście krążek wycięty z rogówki świeżo 
wyjętego oka ludzkiego, a w braku takiego materjału krążek 
z rogówki zwierzęcia. Myśl wprawiania w taki otwór innych 
ciał przeźroczystych, jak krążków ze szkła, płytek kwareu, 
celuloidu i t. p. (czego już oczywiście nie* można nazwać ke- 
ratoplastyką) dawno już została porzucona, bowiem oko, na- 
wet w obrębie leukomatu, tego rodzaju ciał obcych na stałe 
nie znosi. Natomiast przeszczepiona rogówka przyjmuje się 
na ogół bardzo łatwo i to nietylko rogówka przeszczepiona 
drogą homojoplastyki, t. j. z człowieka na człowieka, ale 
i drogą heteroplastyki, t. j. ze zwierzęcia na ezłowieka. Do 
autoplastyki, która polega na przeszczepianiu rogówki prze- 
źroczystej z tego samego osobnika, względnie nawet z tego 
samego oka, sposobność zdarza się nadzwyczaj rzadko. Po- 
mimo łatwości, z jaką przyjmują się przeszczepy rogówkowe, 
rozwiązanie problemu keratoplastyki optycznej napotyka na 
wielką i zasadniczą przeszkodę. Cala trudność leży miano- 
wieie w tem, że przeszczepiony krążek rogówki prawie zaw- 
sze traci wcześniej lub później swą przeźroczystość. Opero- 
wany bardzo nie długo cieszy się częściowo odzyskanym 
wzrokiem. Nieraz już po kilku godzinach rogówka wszcze- 
piona w bliznę zaczyna się zaćmiewać, albo zaćmienie to wy- 
stępuje po kilku dniach, albo, jeżeli przezroczystość wyjąt- 
kowo utrzymuje się dłużej, to jednak po tygodniach zmniej- 
sza się znacznie, a wreszcie zatraca się prawie zupełnie. 
Trwałe zachowanie przeźroczystości i utrzymanie pewnej 
ustalonej siły wzroku należy do rzadkich wypadków (przy- 
padek Zirmai kilka względnie pomyślnych wyników z kliniki 
Elschniga). 

Tak więc problem keratoplastyki optycznej, który po- 
wstal przed stu laty, dotąd pomimo wszystkich wysiłków nie 
doezekal się jeszcze pomyślnego rozwiązania. 

Z pośród wielu metod keratoplastyki, jakie dotąd zo: 
staly podane, wyżej wspomniana metoda Hippla jest dzi- 
siaj może obok metody Lóhleina, stosunkowo najwięcej 
rozpowszechniona. Istnieją, jak wiadomo, dwie modyfikacje 
tego sposobu, mianowicie : keratoplastyka częściowa, wzglę- 
dnie powierzchowna, (keratoplastica partialis vel super- 
ficialisjz  pozostawieniem tylnej cienkiej blaszki ro- 
gówki z błoną Descemeta i śródbłonkiem i keratoplastyka 
całkowita względnie drążąca (keratoplastica totalis vel pe- 
netrans), połączona z otwarciem przedniej komory. Z tych 
dwóch metod keratoplastyki pierwsza jest niewątpliwie i pro- 
stsza i o wiele bezpieczniejsza, niż druga, która otwiera 

„)) Keratoplastyka tektoniczna, podana przez Dürr a (1877), 
a mająca va celu pokrywanicjedynie ubytków rogówkowych, lecze- 
nie przetok i tp. nie pędzie rozważana w niniejszym komunikacie 
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gałkę oczną i nastręcza niemałe trudności techniczne. Tutaj 
implantat, nie mając żadnej podstawy, żadaego oparcia, czę- 
stokroć nie daje się należycie ułożyć w otworze trepanacyj- 
nym. Albo brzegi przeszczepu nie przylegają dokładnie do 
brzegów otworu, albo cały krążek przeszczepiony wpada do 
przedniej komory lub przeciwnie przez nagromadzoną ciecz 
wodną zostaje wypchnięty na zewnątrz. Nie wydaje mi się 
trafnem porównanie użyte przez Elschniga, że prze- 
szczep wpada w otwór trepauacyjny i zamyka rogówkę tak, 
jak kamień zwornikowy (Schlussstołn) zamyka szczyt cioso- 
wego sklepienia. Zwornik posiada zawsze tak samo, jak 
szezytowa luka w sklepieniu, kształt klina ściętego, zwężają- 
cego się ku dołowi i dlatego zamykając sklepienie opiera się 
na skośnych ścianach luki. Otwór wywiercony trepanem 
w rogówce ma postać walca, a nie stożka, toż samo obwód, 
ściśle biorąc pobocznica, trepanowanego przeszczepu ma po- 
stać walea, Z tego powodu przeszczep nie ma żadnego go- 
towego oparcia i niejako przypadkowo tylko zajmuje w przy- 
gotowanym otworze właściwe położenie. A że z przeszczepem 
takim musimy się obchodzić niezmiernie delikatnie i dlatego 
unikamy szwów, któreby go raniły i uszkadzaty, przeto utrzy- 
manie go i utwierdzenie w należyłem położeniu zależy rów- 
nież od szezęśliwego przypadku. Poza tą trudnością, kerato- 
plastyka drążąca kryje w sobie także pewne niebezpieczeństwa. 
Łatwo o zranienie torebki soczewki i wytworzenie zaćmy ura- 
zowej. Jeśli soczewki nie ma, łatwo o wypływ ciala szkli- 
stego. Toż samo może przyjść do wypadnięcia tęczówki. 
Opisują również przypadki ropnego zakażenia calej gałki 
ocznej z jej następowym zanikiem, a co najmniej zropienie 
samego przeszczepu i w następstwie tego przyplaszczenie tā- 
łej zaćmionej rogówki. Jednem słowem keratoplastyka całko- 
wita doczekała się tak złej opinji, że w najnowszych podrę- 
cznikach techniki operacyjnej, pobieżnie się tylko o niej 
wspomina (Römer), albo pomija się ją zupełnie (P ou- 
lard) lub wprost przestrzega się usilnie przed jej wykona- 
niem, jak to czyni np. Terrien w swojej Chirurgie de 
Doeil (19238). Jedna tylko klinika Elschniga w Pradze 
stara się rehabilitować tę metodę keratoplastyki, czego wy- 
razem jest też dość dokładny jej opis w najnowszem wyda- 
niu zbiorowego dzieła Graefego-Saemischa. Istotnie 
obecnie otwierają się pewne perspektywy osiągnięcia lepszych 
wyników i to właśnie drogą tej, przez większość operatorów 
zarzuconej keratoplastyki drążącej. O perspektywach tych 
wspomnę jeszcze za chwilę,ale wprzód pozwolę sobie przed- 
stawić techniczną modyfikację stanowiącą, mojem zdaniem 
znaczne udoskonalenie tej metody operacyjnej. 


Od niedawna rozpoczęliśmy w krakowskiej klinice oku- 
listycznej próby z tym nowym sposobem keratoplastyki cal- 
kowitej. Zabieg wykonujemy w 'sposób następujący: Znie- 
ezulenie miejscowe wystarcza zupelnie. Do rozchylenia po- 
wiek służy zwykła rozwórka. Ręcznym trepanem o średnicy 
3 mm (bez mechanizmu zegarowego, w jaki zaopatrzony jest 
trepan Hippla) okrawa się krążek w środku bliznowatej 
rogówki mniej więcej do j, jej grubości i, jak przy kera- 
toplastyce częściowej, ścina się krążek nożykiem Grae- 
fego z pozostawieniem cienkiej tylnej blaszki, Do zatrzy- 
mania korony trepanu w żądanej głębokości służy obejmu- 
jący ją od zewnątrz, przesuwalny manszet metalowy, który 
się przed użyciem odpowiednio nastawia. Gdy okrągłe za- 
głębienie w środku bielma zostało w ten sposób przygoto- 
wane, przerywamy operację, przykrywając oko, po wyjęciu 
rozwórki, płatkiem zwilżonej gazy. Tę pierwszą część ope- 
racji możnaby nazwać keratektomją przygotowawczą. Teraz 
wykonujemy u innego chorego, który zostal na ten cel upa- 
trzony, enukleację oka w narkozie. Nie potrzebuję dodawać, 
że do tego celu wybieramy tylko takich chorych, u których 
badanie kliniczne i serologiczne nie wykazuje kily ani gruź- 
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licy, u których enukleacja wskazana jest np. z powodu ura» 
zowego uszkodzenia oka, z obawy zapalenia współezulnego, 
gdzie niema podejrzenia na nowotwór złośliwy wśródgałkowy 
igdzie przynajmniej ezęść rogówki jest jako tako utrzymana 
i przeźroczysta. Natychmiast po skończonej enukleacji powie- 
rzam uśpionego chorego opiece asystentów, a sam z rogówki 
oka wyjętego wycinam w całej jej grubości krążek tym sa- 
mym 3 milimetrowym trepanem. Aby go wyciąć regularnie 
i całkowicie i nie potrzebować poprawiać potem nożykiem 
lub nożyczkami, pomagam sobie w następujący sposób : 
otwieram szerokiem cięciem w okolicy równika wyłuszczoną 
gałkę, wypuszczam z niej eałą zawartość i wciskam jakimś 
twardym półkulisto zakończonym przedmiotem (np. dnem 
grubościennej epruwetki) twardówkę ku rogówce, robiąc 
w ten sposób z gałki coś w rodzaju gastruli. Teraz na tym 
twardym podkładzie można rogówkę śmiało i swobodnie na 
wylot trepanować bez obawy stępienia korony trepanu, gdyż 
zanim ostrze jej dotrze do szkła epruwetki, to już poprzed- 
nio przewierci całą grubość rogówki i ugrzęźnie w znajdu- 
jącej się tuż pod nią twardówce. Sposób ten ma także tę za- 
letę, że pozwala wykroić z łatwością na raz więcej krążków 
z rogówki wyłuszczonego oka i obdzielić niemi kilku kandy- 
datów do keratoplastyki. Wiadomo zaś, że w zwykłych wa- 
runkach już druga tr-panacja na tem samem oku, które po 
pierwszej trepanacji zupełnie zmiękło, sprawia zawsze bardzo 
duże trudności. Włożywszy wycięty krążek rogówki do let- 
niego, fizjologicznego rozczynu soli*), wracam teraz do cho- 
rego, który już ma zrobioną keratektomję przygotowawczą, 
i wkładam koronę drugiego, mniejszego trepanu, o średnicy 
2,5 mm dokładnie współśrodkowo w zagłębienie wycięte po- 
przednio trepanem © milimetrowym*). Tym mniejszym tre- 
panem przewierca się teraz ostrożnie ale całkowicie pozo- 
stałą warstwę rogówki, otwierając tem samem przednią ko- 
morę, z której ciecz wodna natychmiast odpływa. Teraz jest 
pora ułożyć przygotowany transplantat, posługujące się przy 
tem samą tylko szpatułką, a unikając, o ile możności, szezyp- 
czyków lub innych narzędzi, któreby mogły zranić lub uszko- 
dzić przeszczepianą rogówkę. Płatek położony swą powierz- 
chnią śródbłonkową na bielmie, tuż obok otworu i następnie 
zesunięty szpatułką, wpada z łatwością w zagłębienie i sam 
się w niem prawidłowo układa, opierając się całym swym 
obwodem na schodku, jaki powstał wskutek opisanej wyżej, 
dwuczasowej trepanacji. Ten sam schodek równocześnie nie 
pozwala mu zapaść się do przedniej komory. Co najwyżej, 
o ile grubość bielma nie jest większa od grubości normalnej 
rogówki, krążek przeszczepiony wystaje nieznacznie ponad 
powierzchnię otoczenia, ale wystaje na całym obwodzie jed- 
nostajnie i równomiernie i wystawanie to żadnej widocznej 
szkody nie powoduje. Ostateczne ułożenie implantatu w bliź- 
nie rogówkowej przedstawia na przekroju załączona rycina. 


Operacja jest skończona. Po starannem opłukaniu zapusz- 
czamy kropię atropiny i zakładamy na oba oczy opatrunek 
zwojowy. Po 24 godzinach, przy zmianie opatrunku, znajdu- 
jemy już zwykle płatek brzegami sklejony z obwodem otworu 
trepanacyjnego i można teraz bez obawy pozostawić drugie 
oko otwarte. Po dwóch lub trzech dniach nie ulega już zwykle 
wątpliwości, że płatek się przyjął. Spostrzegamy w tym cza- 
sie jeszcze nieznaczne nastrzyknięcie rzęskuwe, zwykle jed- 


2) Wedle doświadczeń niektórych operatorów ma być ko- 
rzystniej nie zwilżać przeszczepu, lecz go złożyć tymczasowo 
na płatku suchej, wyjałowionej gazy. 

3) W dotychczasowych próbach posługiwałem się tak ma- 
lemi trepanami, bo większych nie posiadałem w klinice. Mam 
zamiar jednakże używać na przyszłość dwóch trepanów, które 
już są zamówione, o średnicy 4 mm i 3,5 mm. 
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nak przy zupełnym braku jakiegokolwiek zadrażnienia gałki 


ocznej. Występuje natomiast dość wybitna waskularyzacja 
bielma, zatrzymująca się jednak zwykle na granicy prze- 
szczepu. 


Jakie są dalsze losy przeszczepu, to już inna sprawa! 
Wspomniałem na wstępie, że rogówka, jakąkolwiek metodą 
przeszczepiona, w olbrzymiej większości przypadków prędzej 
lub później zaćmiewa się i niweczy początkowy efekt optyczny 
operacji. Za chwilę przytoczę pewne dane, na których może- 
my opierać nadzieję, że w przyszłości uda się może prze- 
zwyciężyć wreszcie ten martwy punkt, na którym od samego 
początku utknęła sprawa keratoplastyki optycznej i z którego 
jej dotąd żadnym sposobem ruszyć nie zdola. Wprzód 
jednak kilka słów muszę poświęcić właściwościom tego za- 
ćmiewania się przeszczepionej rogówki. Rozróżniamy zaćmienie 
wczesne, występujące prawie bezpośrednio po operacji, za- 
ćmienie, które z reguły wkrótce się wyjaśnia, choć często nie- 
zupełnie i zaćmienie późniejsze, które pojawia się po kilku- 
nostu dniach, czasem dopiero po kilku tygodnich i ono to 
najczęściej doprowadza do zupełnej prawie utraty przeźro- 
czystości przeszczepu. To zaćmienie, nieraz połączone ze skąpą 
waskularyzacją wszczepionego płatka, jest już zazwyczaj de- 
finitywne i nieusuwalne. Tak przynajmniej przedstawia się 
późniejszy przebieg po keratoplastyce drążącej na podstawie 
dotychczasowych spostrzeżeń autorów, którzy stosowali kla- 
syczną technikę operacyjna, podaną przez Hippla. I taki 
przebieg jeszcze, sądząc ze sprawozdań w literaturze i z opi- 
sów w podręcznikach, musi uchodzić za względnie korzystny, 
jeśli się zważy te różne, groźne powikłania, jakie właśnie 
keratoplastyka całkowita może za sobą pociągnąć. Otóż już 
wstępne i nieliczne próby operacyjne wykazują, że opisana 
wyżej modyfikacja keratoplastyki drążącej stwarza warunki, 
które zmniejszają niebezpieczeństwo powstania owego wese- 
snego zaćmienia, a równocześnie, lepiej niż dotychczasowe 
metody operacyjne, uzbraja nas do walki i z tem później- 
szem, definitywnem zaćmieniem wszczepionego płatka. 

Zaćmienie wczesne, któremu towarzyszy wyraźny, często 
nawet znaczny obrzęk implantatu oraz utrata połysku na powierz- 
chni wskutek alteracji nabłonka,jest szczególnie charakterystycz- 
nem następstwem nie tyle częściowej, powierzchownej kerato- 
plastyki, jak właśnie keratoplastyki drążącej. Powstanie 
bowiem tego zaćmienia przypisują autorowie (Elschnig, 
Forster), wnikaniu cieczy wodnej do miąższu wszczepio- 
nej rogówki. Wnikanie to jest możliwe tylko przy otwarciu 
przedniej komory, a więc po keratoplastyce drążącej. I tu 
w dodatku sprzyja jeszcze tej imbibieji szczególne zachowanie 
się błony Descemeta. Wiadomo, że brzegi przeciętej błony 
Descemeta podobnie, jak i innych błon szklistych (np. to- 
rebki soczewki), dość silnie się zwijają, a równocześnie brzegi 
ran ciętych wyraźnie się rozstępują, eo świadczy o własnej 
sprężystości i o pewnem napięciu, w jakiem prawidłowa błona 
Descemeta in situ stale się znajduje. Łatwo zrozumieć, że 
następstwem tego jest odsłonięcie miąższu rogówkowego na 
pewnej przestrzeni wzdłuż rany, po obu jej stronach, W tych 
miejscach ciecz wodna z łatwością wsiąka między blaszki 
miąższu rogówkowego i sprowadza znane w przypadkach 
zranień, pęknięć lub innych uszkodzeń błony Descemeta głę- 
bokie zaćmienia rogówki. Otóż to samo się dzieje po wycię- 
ciu trepanem krążka rogówki ludzkiej lub zwierzęcej prze- 
znaczonego do transplantacji. Tu na całym obwodzie prze- 
cięta błona Descemeta zawija się i odsuwa od krawędzi 
krążka, obnażając przybrzeżny pasek miąższu rogówkowego. 
Krążek taki włożony do otworu trepanacyjnego, w zetknię- 
ciu z odtworzoną w przedniej komorze cieczą wodną, na- 
siąka tą cieczą, pęcznieje, obrzęka i zaćmiewa się. Wspo- 
mniałem już wyżej, że jakkolwiek zaćmienie to wkrótce się 
wyjaśnia, to jednak płatek zazwyczaj pełnej przeźroczystości 
już nie odzyskuje. 

Otóż wyżej opisana, dwuczasowa trepanacja wytwarza 
schodek wokół tylnej krawędzi otworu trepanacyjnego, na 
którym to schodku opiera się całym swym obwodem prze- 
szczepiony krążek rogówki. Dzięki temu obnażony przy- 
brzeżny rąbek miąższu rogówkowego nie wejdzie już w bez- 
pośrednie zetknięcie z cieczą wodną, a tem samem imbibicja 
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będzie co najmniej utrudniona. Tu zamierzam jeszcze, 
idąc za radą E ls ch niga, bezpośrednio po wykonanej operacji 
zapuszczać do oka wyjałowioną oliwę, która ma uszczelnić 
Bzparę pomiędzy brzegiem otworu trepanacyjnego ą brzegiem 
przeszczepu. Konfiguracja brzegu otworu wyciętego dwoma 
trepanami różnego kalibru ułatwi oczywiście to uszczelnienie. 
W żadnym z kilku dotychczas nowym sposobem operowa- 
nych przypadków nie spostrzegaliśmy ani obrzęku przeszcze- 
pionego platka, ani tego doraźnego zaćmienia, które bądź 
co bądź może trwałą szkodę wyrządzić operowanemu. 
Walka z owem późniejszem, zwykle definitywnem już 
zaćmieniem przeszezepionego krążka, stawia nas wobec za- 
dania o wiele trudniejszego. Tu już najlepsza, najdoskonal- 
sza technika operacyjna sama przez się nie pomoże, bo nie 
uchroni przeszczepu od szkodliwych, wrogich wpływów ze 
strony tkanki gospodarza, która wedle praw zdawna biolo- 
gom znanych dąży do zniszczenia i do usunięcia intruza. 
Komórki tkanki sąsiadującej i bezpośrednio stykającej się 
z przeszczepem produkują cytolizyny, które zatruwają tkankę 
wszczepioną. Przeszezep się broni, wytwarzając przeciwciała 
neutralizujące działanie cytolizyn. Zazwyczaj jednak prędzej 
lub później przeszczep ulega w tej walce i jakkolwiek zwykle 
w całości nie daje się wyeliminować, to jednak przerasta 
mniej wartościową tkanką łączną, a tem samem traci naj- 
szlachetniejszy swój przymiot, mianowicie swą przeźroczy- 
stość. Jak temu zaradzić ? Czem uzbroić transplantat do tej 


walki przeciw nieprzyjaznemu otoczeniu ? Pewne możliwości 
w tym kierunku nasuwają się, gdy się rozważa wyniki cie- | 


kawych doświadczeń biologicznych Leona Loeba. 

Przeszezepiał on żywą tkankę wziętą z jednego zwie» 
rzęcia na inne. Po pewnym czasie wycinał wgojony już prze- 
szczep i przenosił go na drugie zwierzę, potem znowu tak 
samo na trzecie i t. d. wciąż przeszczepiając ten sam skra- 
wek tkanki, przeprowadzał go przez cały, długi szereg »go- 
spodarzy«, Uzyskał przez to trwałą i pełna żywotność tkanki 
transplantatu i, jak się sam wyraża, wieczną młodość jego 
komórek. Jerzy Bohn, : który te doświadczenia Loeba 
opisuje w swym dzieiku p. t. »La forme et le mouvement« 
(1921), tłómaczy zadziwiający ich wynik pobudzeniem żywot- 
Rości i pewnego rodzaju zahartowaniem przeszczepu przez 
ciągle ponawiane ataki coraz to nowych cytolizyn. 


r Procedura zastosowana przez Loeba nie dałaby się 
jednak tak latwo naśladować w okulistycznej praktyce ope- 
racyjnej. Ale czy nie możnaby pójść w odwrotnym kierunku? 
Zamiast przeprowadzać jeden i ten sam transplantat przez 
Szereg gospodarzy, czy nie możnaby wszczepiać temu samemu 
gospodarzowi, w to samo miejsce coraz to nowe transplan- 
taty ? Powinno to wyjść na jedno. Toć walka jest tutaj prze- 
cież obustronna. Przeszczep wytwarza antylizyny, które wni- 
kając w otoczenie paraliżują zaczepne działanie cytolizyn. 
Każdy zatem nowy przeszczep zastaje w żywem podłożu, na 
które został przeniesiony, coraz to słabszy impet do ofen- 
zywy. To jest jednak dopiero hypoteza! Aby ją utwierdzić, 
muszą być przeprowadzone liczne, na szeroką skalę zakro- 
Jone doświadczenia na zwierzętach i w tym celu mam już za- 
pewnioną gościnność w krakowskim uniwersyteckim Zakła- 
dzie biologji Kol. prof. Godlewskiego. Równocześnie 
konieczne są analogiczne próby na materjale ludzkim. Trzeba 
m anowicie w to simo bielmo wszczepiać co pewien czas co- 
raz to nowe przeszczepy rogówkowe, i to głównie drogą ho- 
mojoplastyki t. j. z człowieka na człowieka, aby utrzymać 
możliwie najkorzystniejsze warunki dla żywotności przeszcze: 
pów. Wobec zatem konieczności powtarzania keratopłastyki 
drążącej na jednym i tym samym chorym, na jednem i tem 
Samem oku, sądzę, że modyfikacja techniczna, jaką w tym 
komunikacie przedstawiłem, odda dobre uslugi, gdyż czyni 
zabieg ten łatwiejszym, bezpieczniejszym i bardziej precyzyj- 
nym, Próby w tym kierunku i zapomocą tej metody opera- 
cyjnej zostały już podjęte w krakowskiej klinice okulistycznej, 
ale tak jeszeze niedawno, że dziś już mówić o wynikach by- 
łoby zawcześnie. Dlatego poprzestaję pa razie na tem skrom- 
nem doniesieniu tymczasowem. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Łódzkie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 21. maja 1924. 


1. Kol. Boemer pokazuje preparat esicy dlugości 50 em, 
wywięty z powodu raka metodą krzyżową i przedstawia chorą, 
u której powyzsza operacja została dokonana. 

2. Kol. Gliksman wygłasza odczyt: „/ak»żenia wtórne 
przy gruźlicy*. Dokładne badanie anatomo-kliniczne gruźlicy 
płucnej przemawia przeciw doktrynie Roberta Kocha o zakaże- 
niach wtórnych, gdyż dow: dzi. że zespół objaw: w i zmiany cho- 
robowe powodowane są tylko lasecznikami hocha i ich toksy- 
nami bez interwencji zarazków wtórnych Zespół objawów, który 
cechuje okres koncowy gruźlików, posiada cecty swoiste, które 
pozwalają wyraźnie odróżnić okres ante exitum u suchotników 
od tegoż okiesu u chorych na posocznicę. wywołaną przez za- 
razki ropot'vórcze zwykłe liczna prace bakterjologiczne, poświę- 
cone zakażeniom wtórnym w przebiegu grużlcy płuc, nie dos 
wiodły istnienia zakażeń wtórnych nawet w okresie suchoc za- 
awansowanych, wobec niestalosci i sprzecznosea wyników. 

Poszukiwania wiasne laboratoryjne także mie pozwoliły znam 
Jeźć donodów udziału chorobotwórczego zarazków sk «nych. Ho- 
dowlo krwi, które prelegent posiewał na 4 pożywkach, brane 
w okresie końcowym u suchotnikow, gorączkujących wysoko wy- 
padły wszystkie ujemnie. liczne badania bakterjologiczne plwocin 
w rozma tych postaciach klinicznych gruźlicy nie pozwoliły usta- 
lié żadnego stosunku pomiędzy florą bakteryjną a stopniem nasi- 
lenia choroby. Poszukiwania bezp średnie lasecznika Kocha w krwi 
meto a Sabatkć i Bugnet dały 6 wyników dodatnich na 2: ba- 
dań. 18 szczepień krwi w różnych ilościach m rskim Świnkom 
wypadły wszy-tkie ujemnie. 

W dyskvsji nad odczytem zabierali głes koledzy Sterling 
iTenenbaum. 

4 Kol. koemer pokazuje kilka zdjęć roentgenowshich : 

a) zapalenie szpiku kości czaszki, wywołane przez wrzód 
mózgu. b, przypadek choroby hóluera (necrosis ossis metatarsi 
digiti 11. ; c) przypadek zapalenia wysiękowego osierdzia (wysięku 
między płatow. go); d) uchyłek w onolicy zgięcia dwunastniczo- 
czczego, wywołany zrostem otrzewnej przy ogólnej perttomiis 
adhaesica w rezultacie prz. wteklego zapalenia ślepej kiszki. 

Powyższe zdjęcia kol. Boemer objaśnia historjami chorób 
i opisem wyniku zabiegu operacyjnego lub badań pośmiertnych. 


Sprawy zawodowe. 
Dr. Jan PAPEE. 
Ustrój i działalność [zb lekarskich w b. Państwie 
austrjackiem. 


(Dokończenie). 


Instytucja Kas chorych była w czasie powołania Izb do 
życia faktem dokonanym. Wskutek tego na kodyfikację ustawy 
o ubezpieczeniu społecznem, Izby nie mogły mieć żadnego 
wplywu, a stosunki wytworzone przez ustawę, były dla stanu 
lekarskiego i jego interesów materjalnych wprost niepomyślne. 
Ustawa, mająca na celu ubezpieczenie ekonomicznie słabszych, 
w praktycznem zastosowaniu przekraczała szeroko te granice 
kosztem ograniczenia wolnej praktyki lekarskiej. Uregulowanie 
stosunku lekarzy do kas, a zatem czynnika, na kiórego barkach 
opierała się cała działalność kas, zostało w ustawie zupełnie po- 
minięte, z wyjątkiem bowiem jedynego paragrafu (39), posta- 
nawiającego, że związki kas mogą zawierać umowy z lekarzami, 
szpitalami i t.d., ustawa o lekarzach nie czyniła żadnej wzmianki. 
Stan rzeczy pogarszały niekorzystne stosunki materjalne leká- 
rzy. W złudnej nadzieji uzyskania posad, zapewniających stały 
dochód, nieświadomi i niedoświadczeni co do obowiązków zwią- 
zanych z temi posadami, nie troszcząc się o to, czy wynagro- 
dzenie odpowiada włożonej pracy ani o ilość członków, zabiegali 
o te posady, nie zabezpieczając stosunku swego żadnemi umo- 
wami. Następstwem tego było obniżenie honorarjów I karskich, 
niedostateczne wynagradzanie przez Zarządy kas, przeeiążanie 
lekarzy ponad możność pracy, dążność kas do nzależnienia le- 
karzy, która nawet znalazła swój wyraz we wniosku, uczynio- 
nym przez niektóre Za:ządy kas, by lekarzy kasowych zaprzy- 
sięgano przez Starostwa. 

W tych trudnych warunkach postawiły sobie Izby za za» 
danie, dążyć jednak do sanacji stosunków, a to przedewszyst- 
kiem w drodze samoobrony, wpływając na ogół lekarski w kie- 
runku potrzeby solidarności i zawierania umów, dla krórych 
poszczególne Izby ułożyły wzory ramowe. Kiedy w r. 1898 rząd 
zamierzał wprowadzić Kasy majsterskie, wszystkie Izby po- 
wzięły jednomyślną uchwałę, wzbraniającą przyjmowania ry- 
czałtowo płatnych posad w tych Kasach, a dozwalającą obejmo- 
wanie leczenia jedynie w drodze wolnego wyboru i jednostko- 
wego wynagrodzenia, i to pod rygorem dochodzenia. yscypli- 
narnego. Do solidnego przestrzegania tej uchwały zobowiązali 
się pisemnie wszyscy lekarze do lwowskiej Izby należący. 

W uchwałach wiecowych i licznych memorjałach, przeć- 
stawianych czynnikom rządowym jużto przez poszczególne Izby, 


jużto zbiorowo, wskazywano na konieczność rewizji ustawy 


Lwów. 


_604 


POLSKA GAZETA LEKARSKA | 


Nr. 42 i 48. 1924. 


o ubezpieczeniu społecznem. Zadania Izb streszczały się w na- 
stępujących postulatach : 1) oznaczenie ścisłej granicy dochodów, 
dla obowiązkowego ubezpieczenia, 2) zniesienie dobrowolnego 
ubezpieczenia, 38) wolny wybór lekarza, 4) ustalenie warunków 
- pracy i płacy, mające zapobiec przeciążeniu i obniżaniu hono- 
rarjów lekarskich, 5) ustawowe zapewnienie wpływu Izb na za- 
wieranie umów z lekarzami. 5 

Droga, która prowadziła do urzeczywistnienia tych żądań, 
byla długa i najeżona trudnościami; wytrwałe i zgodne stano- 
wisko Izb zapewniło im nareszcie wspóludział w przygotowa- 
niach do nowelizacji ustawy. Do obrad w tym kierunku rząd, 
związki kasowe i komisje parlamentarne powoływały delegatów 
izbowych; wynikiem ich było uwzględnienie najważniejszych 
żądań w projekcie ustawy o ubezpieczeniu społecznem, przedło- 
zon m parlamentowi przez rząd w r. 1911. Wypadki polityczne 
w r. 1912 i wybuch wojny przeszkodziły uchwaleniu projektu. 

Reforma taryfy za czynności lekarskie w sprawach kar- 
nych jest zasługą Izb. Dzięki ich staraniom wydano w r. 1901 
w miejsce przestarzałej, bo pochodzącej z r. 1850, nową taryfę, 
w roku zaś 1912 opracowały Izby na wniosek i w myśl refe- 
ratu Izby lwowskiej projekt nowej taryfy, który nie doczekał 
się zatwierdzenia wskutek wybuchu wojny, ale przedłożony 
przez Izbę lwowską Polskiemu Ministerstwu Sprawiedliwości 
jest wskazówką dla wymiaru należytości za te ćzynności. 

Do dzialu obrony interesów materjalnych lekarzy, wska- 
zanej ustawą o Izbach, któremi Izby, a w szczególności Izba 
lwowska się zajmowała, należy uregulowanie poborów lekarzy 
okręgowych, wywalczenie dla nich w Sejmie galic. ustawy eme- 
rytalnej, uregulowanie stosunku i poborów lekarzy salinarnych, 
współudział [zby w unormowaniu posad lekarzy w szpitalach 
prowincjonalnych, stosanków służbowych lekarzy kolejowych 
i więziennych, inicjatywa powzięta w lonie Izby lwowskiej do 
wprowadzenia instytucji lekarzy szkolnych. Do tego działu na- 
leży też wywalczenie przez Izby podwyżki djet za delegacje le- 
karzy prywatnych przy tłumieniu chorób zakaźnych i dj t za 
szczepienia ochronne ospy. 

Nierównomierne traktowanie lekarzy przez towarzystwa 
ubezpieczeniowe spowodowało, iż Wydział wykonawczy Izb za- 
wari 10-letnią umowę ze Związkiem towarzystw ubezpieczenio- 
KURT która ustaliła wynagrodzenia według wspólnie ułożonej 
skali. 


Sprawa stałej taryfy lekarskiej była rozpatrywana tak 
przez poszczególne Izby, jak i na wiecach izbowych, jako przed- 
miot obrad wielu wieców. Wynikiem ich było przyjęcie zasady, 
która znalazła swój wyraz i w ostatnim projekcie ustawy 
o Izbach, że układanie norm taryfowych należy pozostawić 
autonomji poszczególnych grup lekarzy, a Izbom pornczyć tylko 
zatwierdzenie taryfy z tem jednak zastrzeżeniem, że czynności 
lekarskie dadzą się ująć jedynie w taryfę przeciętną. W okręgu 
Izby lwowskiej do r. 1914 w kilku większych miastach prowin- 
cjonalnych ustanowily poszczególne koła lekarskie taryfy miej- 
scowe, które Izba zatwieruziła. 

Spełniając nałożony ustawą obowiązek strzeżenia godno- 
ści i powagi stanu, Izby lekarskie ustanowiły zasady etyki 
i przepisy, normujące wykonywanie praktyki i wzajemny sto- 
sunek lekarzy do siebie. Te przepisy były wskazówką postępo- 
wania dla Rad honorowych i wydawanych przez nie orzeczeń. 
Wpływ Rad na uklad stosunków zawodowych i podniesienie po- 
ziomu etycznego, mimo szczupłej egzekutywy, okazał się w ciągu 
30-letniego istnienia Izb niewątpliwie dodatnim. 

Skupienie administracji sanitarnej w rękach fachowych 
i oddanie jej pod kierownictwo lekarza, było jednym z postula- 
tów wieców, inicjatywa wyszla z łona lzby lwowskiej, która na 
wiecu Izb wr 1907 przedstawiła wniosek utworzenia Ministerstwa 
Zdrowia z lekarzem na jego czele. 

Wspomnieć wreszcie należy o jeszcze jednym postulacie 
Izb, którego dążeniem było ustanowienie katedry medycyny 
społecznej na wydziałach lekarskich. Długoletnie doświadczenie 
nauczyło, że młodzi lekarze wchodzą po ukończeniu uniwersy- 
tetu w życie praktyczne, nie znając zupełnie ustaw, przepisów 
o wykonywaniu praktyki, o prawach i obowiązkach lekarzy, 
wzajemnych stosunkach lekarzy między sobą i o etyce zawodo- 
wej. Potrzebie tej miała zadość uczynić poruszana przez po- 
szczególne Izby myśl utworzenia katedr medycyny społecznej, 
która znalazła swój ostateczny wyraz w uchwale XIX. Zjazdn, 
odbytego we Lwowie w grudniu 1913 r. 

Bezstronny sąd o działalności Izb b. Austrji, w szczegól- 
ności obu Izb polskich, należy do przyszłości. Działalność ich 
żywa i ruchliwa, obejmowała wszystkie dziedziny życia zawodo- 
wego, jeżeli zaś wynik pracy nie w każdem podjętem usiłowa- 
niu dawał pomyślne wyniki, to przyczyna tego tkwiła po czę- 
ści w ustawie o Izbach, po części w tem, co powyżej zaznaczy- 
liśmy, iż były one w życiu publicznem nowym posterunkiem, 
który musiał powoli zdobywać autorytet reprezentacji zawodo- 
wej, w końcu zaś i w tem, że biurokratyczny duch rządu nie- 
łatwo oswajał się z głosem i znaczeniem czynnika obywatel- 
skiego, jakim były Izby. 

Sfery rządowe odnosiły się do Izb, zwłaszcza w pierw- 
szych latach ich istnienia, jeżeli nie wprost nieżyczliwie, te bar- 
dzo często biernie. To stanowisko rządu spowodowało, że już 
w samym początku, bo w r. 1897 dwie Izby (kraińska i karyn: 
tyńska) zniecheęcone stanowiskiem rządu uchwaliły się rozwią- 


zać i od tego czasu wcale nie funkcjonowały. O braku poparcia 
ze strony rządu wypowiedziały się Izby w obszernym memo- 
rjale, przedłożony rządowi w r. 1908 z okazji 10-letniego 
istnienia Izb. Obok rzeczowych dowodów i obszernego przed- 
stawienia zabiegów, czynionych w rozmaitych sprawącli zawo- 
dowych memorjał ten zawierał szczegółowy wykaz przedłożeń, 
wniosków i podań, wnoszonych przez wszystkie Izby do wladz 
rządowych i ciał autonomicznych w ciągu lat 10-cin wraz ze 
sposobem ich załatwienia. Z tego zestawienia się okazało, źe 
blisko 60 4 wszystkich tych przedstawień pozostalo bez żadnej 
odpowiedzi lub były nie rzychylnie załatwione, a tylko około 
350, załatwiono przychylnie. 


Izba Lekarska Warszaw sko-Bialostocha. 

, Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Bialostockiej zawia- 
damia, że, począwszy od dnia 16 października r. b., Kancelarja 
Izby (Niecala 7) będzie czynna od g. 9 rano do g.38 po połu- 
dniu z wyjątkiem niedziel i świąt. 


Jubileusz trzydziestopięciolecia pracy obywatelskiej, 
naukowej i lekarskiej Seweryna Sterlinga święci Łódź 
a z nią szerokie koło przyjaciół i kolegów Jego, więcej — 
szerokie koła polskiego świata lekarskiego. Bojown'k : 
obywatel od pierwszych lat życia, niestrudzony organiga- 
tor pracy narodowej i społecznej, dobroczynny stróż edro- 
wia publicznego, wytrwały pracownik na niwie naukowej 
i lekarskiej, wreszcie czcigodny i kochany Kolega — z du- 
mą patrzeć może na minione lata i owoce Swej pracy. 

Nie stracił dnia bowiem. 

Do szczerych słów uznania i czci giębokiej, które 


|płymą ze wszech stron dla Jubilata, a naszego cenionego 


towarzysza pracy redakcyjnej, dołączamy bardzo serdeczne 
i gorące życzenia, aby nam był nadal wzorem i zachętą 
ad multos, multos annos! 

Redakcje. 


Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Statystyka słuchaczów 
Jagiellońskim w r. szk. 1923/24. 

Dnia 4 bm. odbyła się uroczysta inauguracja roku akade- 
miekiego na Uniwersytecie Jagiellońskim. Między innymi prze- 
mawiał prorektor prof. dr. Łoś, który złożył sprawozdanie, 
z ubiegłego roku szkolnego w Uniwersytecie. Ogólna liczba osób, 
zapisanych w roku ubiegłym na Uniwersytet Jagielloński, wy- 
nosiła 5.79, czyli o 144 osób więcej niż w roku poprzednim, 
studentów było 5200, sluchaczy 179; wedlug płci studentów męż- 
czyzn było 4088, kobiet 1117, sluehaczów 83, słuchaczek 96. We- 


na Uniwersytecie 


| dług wyznania: rzymsko-katolik. 3350. greck-kat. 225, innych wy- 


znali chrześcijańskich 65, bezwyznaniowych 21, mojżeszowego 
wyznania 2716, obywateli polskich 5344, inni pochodzili z Czecho- 
słowacji, Niemiec, Bulgarji, Jugosławji i Ameryki Uznawało za 
ojczysty język polski 5114, ruski 187, rosyjski 6, francuski 1, 
angielski 1, żydowski 32. Promocjy doktorskich bylo 258, z tego 
na wydziałe teologicznym 3, na prawniczym 117, na lekarskim 
88, na filozoficznym 44, na rolniczym 1. 

Lwów. g 

Inauguracja r. szkolnego Uniwersytetu J, K 
odbyła się 12. b. m. Rektor prof. Sieradzki przedstawił 
w krótkości historję Uniwersytetu w ostatnim roku, przyczem 
podniósł niezwykłe przepełnienie Uniwersytetu (do 7 tysięcy). 
Prof. Steusing wygłosił wykład: O odporności ustroju. 

Z Kraju. 

Oddział Tow higjenicznego lwowskiego 
w Przemyślu zawiązał się dnia 12 b. m. W posiedzeniu inau- 
guracyjuem wzięli udział trzej delegaci Tow. higjenicznego 
iwowskiego. W pos'edzepiu, prócz licznej publiczności, wzięli 
udział przedstawiciele władz cywilnych i wojskowych, dając tem 
samem wyraz zainteresowania się sprawami hiujeny miasta, 
ludności, w szczególności zaś młodzieży. Przewodniczącym Od- 
dzialu wybrano tamtejszego starostę p. kekharda, sekretarzami 
dr. Hübla i dr. Armatysa. 


KONKURS. 


Urząd Zdrowia Pabl cznego Komisarjatu Rządu na m. St 
Warszawę ogłasza konkurs na stanowisko wenerologa w organi- 
zacji pomocy lekarskiej dla pracowników państwowych z upos <- 
żeniem VILI st, sł. — Podania wraz z życiorysam i zaświadcze- 
niem na prawo wykonywania praktyki lekarskiej należy składać 
w ciągu 2ch typodni od dnia ogłoszenia konkursu w Urzędzie 


Zdrowia Publicznego Komisarjatu Rządu na m. st. Warszawę 
(Ratusz. pokój Nr. 55). 
Za Komisarza Rządu na m. st, Warszawę. 


Dr. Eberhardi, Dyrektor. 


SEWERYNOWI STERLINGOWI 


W TRZYDZIESTĄ PIĄTĄ ROCZNICĘ PRACY NAUKOWEJ 
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1. LISTOPADA 1924. 


DROGI KOLEGO! 


W rozsypce, bez wzajemnego wsparcia, wśród chłodu otoczenia, przebijaliśmy się przez 
żpcie lekarza prowincjonalnego, jakby drwale, karczujący w mrocznym, bagnistym boru ścieżki 
ku powietrzu i słońcu. 

Z tych byłeś, niewielu, co poszli przed nami drogę wytyczać. 

Zapaliłeś naprzód pochodnię nauki i niesiesz ją na czele krzepką dłonią. Do jej pło- 
mienia zwołałeś garść najbliższych i nią zażegłeś ognisko dla całej naszej wielkiej gromady. 

A sam szedłeś trzebić bór w najgęstszym, najtwardszym szlaku. 


Tam, gdzie bożyszczem pieniądz, a religją egoizm, Tyś głosił i czynił służbę ideałom 
i dobro społeczeństwa. Myśli i rękę zwróciłeś ku tłumom upośledzonych i rzeszom cierpiących. 
Szedłeś w bój z najzdradliwszym i okrutnym wrogiem ich zdrowia i bytu i stawałeś do walki 
z ciemnotą, wierząc niezachwianie, że na zdobywanych szańcach zatrzepoce kiedyś sztandar 
zwycięstwa. 

Pracowałeś bez odpoczynku i wytchnienia, w mozole i znoju; pracowałeś często wbrew 
losom i ludziom, nieraz bez podzięki, nieraz goryczą pojony. 

Hołd Tobie, żołnierzu idei! 


Twego domu rodzinnego świętość, — współpracy z wielkim kraju obywatelem pa- 
miątka, — krzepiła Cię w przełomowych chwilach i była natchnieniem Twego hasła: Ojczyzna 
nadewszystko. Wśród kirów nieskończonej nocy Tyś zawsze wypatrywał świtu. Contra spem 
speravis. 

Poznałeś więzienia zaborcy, a gdy po nim drugi sięgał łapczywie po to, co nasze, 
Tyś stawał na czele rzucających Śmiało wrogowi w oczy: Nie damy! 

Cześć Ci, obywatelu — Polaku! 


Ale nie kres jeszcze Twemu znojowi i Twej służbie. 

Oto w słońcu wolności, w wiewie swobody orać i siać nam na wykarczowanej nowinie.$ 
Czeka Twego ramienia pług. Nie pójdziesz sam, otośmy wszyscy przy Tobie; wszyscy do pługa 
się wprzężem. 

Obyś szczęśliwą ręką w zorane wspólnie skiby rzucał zdrowe ziarno. 

Oby ogrzało je słońce miłości, a nie deptały burze domowej waśni ani wrażego najazdu. 

Oby Ci danem było oglądać tej siejby Twei plon dorodny, złoty. 


KOLEDZY, 
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1. 

Eko rodzinne, w którem Seweryn Sterling od- 

t dychał atmosferą kultury umysłowej i artystycznej 
i pracy dia celów ogólnych, wywarło decydujący wpływ na 
całe Jego życie. Ojciec, urzędnik kolejowy, był przez czas dłuż- 
szy sekretarzem osobistym tak niezmiernie wybitnego czło- 
wieka, jak Józef Ignacy Kraszewski; ten najbliższy stosunek 
z umysłem o rozle łej skali, z tytanem pracy i wieloletnim 
przodownikiem społeczeństwa polskiego nie mógł nie prze- 
szczepić do domu Jakóba Sterlinga wysokiego nastroju, 
' szerszych horyzontów i poczucia obowiązku służby dla kraju, 
który apostołował wielki powieściopisarz. Z trzech stryjów 
Seweryna dwaj poświęcili się sztuce scenicznej, jeden z nich 
na scena h dramatycznych, drugi w operze warszawskiej, 
trzeci malarstwu. 

W takiem tu otoczeniu chował się Seweryn, urodzony 
w r. 1864 w Gustku pod Tomaszowem mazewieckim. 
W Warszawie odebrał wykształcenie średnie w gimnazjum 
IV i przeszedł (1883 -1889) studja lekarskie. W tym czasie 
pracował, a następnie należał do kierowników w tajnym 
związku: młodzieży polskiej, * grupującym młodzież polską 
radykalno-narodową ze wszystkich zaborów i z emigracji. 

Wykształcenie lekarskie uzupełniat na oddziałach pro 
fesorów Baranowskiego w Warszawie, Nothnaglła i Kasso- 
witza w Wiedniu w latach 1889—1901, Ziemssena w Mo- 
nachjum, Stintzinga w Jenie i w instytucie prof. Gaertnera 
w Jenie (1894), obok kierunku internistycznego pogłębiając 
swą wiedzę w działach teoretycznych. 

W dwa lata po uzyskaniu dyplomu osiadł jako lekarz 
praktyk w r. 1891 w Tomaszowie mazowieckim, skąd w r. 
1894 przeniósł się do Łodzi Odtąd zaczyna się jego nie- 
zmiernie ruchliwa i wielostronna praca publiczna. W ciągu 
lat trzydziestu pięciu ogłasza 54 naukowych prac ściśle le- 
karskich, 51 publikacyj z zakresu medycyny społecznej, 
higieny, zwłaszcza społecznej, historji i krytyki lekarskiej, 
7 prac popularyzatorskich, oprócz tego przekłady i mnóstwo 
sprawozdań z literatury zagranicznej. Uzyskawszy w r. 1898 
kierownictwo oddziału chorób piersiowych w szpitalu im. 
Poznańskich w Łodzi, przetwarza go w poważny warsztat 
badañ klinicznych i poszukiwań  ftizeoterapeutycznych 
i wkrótce wysuwa się w tym dziale do pierwszych szere- 
gów nietylko w Polsce, ale i poza jej granicami. W r. 1908 
zostaje obok tego ordynatorem oddziału chorób wewnętrz. 
nych w tymże szpitalu, a mając w ten sposób pełne pole 
dla zużytkowania swej wiedzy i doświadczenia specjalnego 
w zakresie medycyny wewnętrzmej, wzbogaca tę gałąź pol- 
skiej medycyny szeregiem cennych oryginalnych poszukiwań 
i praktycznych przyczynków. 

Wskazując w ten sposób ogółowi lekarzy praktyków, 
rozsianych po całym kraju, z jak świetnym wynikiem można 
pracować naukowo zdala od centrów uniwersyteckich, 
i przodując wytrwale w tej pracy lekarzy prowincjonalnych, 
obejmuje w niej, rzec można, berło, obok Władysława Biegań- 
skiego i po nim. Ale obdarzony ruchliwszym temperamentem 
i niepospolitym talentem organizacyjnym, doprowadza do 
skupienia i zjednoczenia ruchu naukowego, który się pod 
wpływem Biegańskiego i Jego rozbudził i coraz potężniał, 
a mianowicie zakłada osobny organ tego ruchu, miesięcznik 
„Czasopismo lekarskie*, repagując je wytrwale przez lat dzie- 
sięć (1899 do 1908) Pragnąc rozszerzyć ten ruch poprzez 
kordony i wciągnąć do wspólnych szeregów wszystkie trzy 
odmiany lekarza-Polaka, uporczywie a umyślnie wytwarzane 
przez rządy zaborcze,—aczkolwiek dzięki przewidującej ini- 
cjatywie znakomitego Adrjana Baranieckiego zacierane od r. 
1869 zapomocą kontrakcji, którą były Zjazdy lekarzy i przyrod- 
ników polskich — nie waha się złożyć w ofierze umiłowany 
swój miesięcznik i złączyć go z .Przeglądem lekarskim“ 
krakowskim ze wzgiędu na jego większą poczytność w całej 
Polsce, a pokrewne tendencje. Odtąd, jako współredaktor 


„Przeglądu lekarskiego", dzieląc losy tego tygodnika i po- 
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RYS ŻYCIA SEWERYNA STERLINGA. 


pierająć usilnie dążenia do żjednoczenia wszystkich czaso- 
pism dla lekarzy-praktyków w jeden wielki współny organ, 
po szeregu dokonywanych fuzyj zostaje w końcu (1921) 
współredaktorem „Polskiej Gazety lekarskiej“. 

Znalazłszy wyraz dla swych dążeń natem polu w or- 
ganie wspólnym, usiłuje rzucić podstawy do skupienia 
pracy piśmienniczej także w zakresie walki z gruźlicą 
i w tym celu zakłada i redaguje (1909) czasopismo 
„Grużlica*, które jednak niestety dla braku poparcia musi 
być wkrótce zwinięte, Ale tymczasem nie porzuca dalszej 
pracy dla skonsolidowania ogółu lekarzy prowincjonalnych 
i wynajduje jeszcze drugą, ku temu wiodącą drogę, a to, 
dając inicjatywę do „Zjazdów lekarzy prowincjonalnych* 
(1911) i doprowadzając taki I Zjazd z niepospolitym wyni- 
kiem do skutku w Łodzi (1912). Wojna europejska, wy- 
buchła tuż po drugim Zjeździe, odbytym w Lublinie, przer- 
wała rozwój tej instytucji, pozostawiającej chlubną kartę 
w dziejach Łódzkiego Towarzystwa lekarskiego z czasów, 
gdy mu Sterling przewodniczył. 

Równolegle z pracą naukową i działalnością organi- 
zacyjną na tem polu idzie praktyczna działalność w dzie- 
dzinie higjeny publicznej i społecznej. W r. 1903 staje 
Sterling na czele Łódzkiego Oddziału Towarzystwa higje- 
nicziego warszawskiego i przewodniczy mu do r 1912, 
w r. 1915 przewodniczy Komitetowi lekarskiemu Głównego 
Komitetu obywatelskiego w Łodzi, poczem zostaje członkiem 
Wydziału zdrowotności publicznej Magistratu tego miasta 
i otrzymuje powołanie jako członek honorowy do Najwyż: 
szej Rady Zdrowia Rzeczypospolitej polskiej. Przedewszyst- 
kiem jednak działa na terenie walki z gruźlicą, jako prezes 
łódzkiej Ligi przeciwgrużliczej (1909—1923), kierownik 
Sekcji do walki z gruźlicą w Łodzi, założyciel, organizator 
i kierownik poradni dla gruźliczych, oraz — po niemałych 
i długich zabiegach — twórca sanatorjów w Chojnach dla doro- 
słych (1916) i dla dzieci (1920). 

Nie na tem kończy się obywatelska działalność Ster- 
linga. Znajduje On jeszcze czas na propagandę popularną 
piórem i żywem słowem w zakresie higjeny, i na pracę 
oświatową szerszą, jako prezes Towarzystwa Bibljoteki pu-- 
blicznej w Łodzi i członek Zarządu Towarzystwa krzewienia 
oświaty w Łodzi, i na współpracę w Radzie miejskiej 

Ideałom młodości dochowując wierności, naraził się 
Sterling na dwukrotne uwięzienie przez władze rosyjskie 
w r. 1904; w czasie okupacji niemieckiej stał na czele 
polskiej grupy opozycyjnej w reprezentacji miasta, a śmiałe 
jego wystąpienia miały rozgłos i uznanie w całym kraju. 

Działalność naukową sterlinga charakteryzuje zamiło- 
wanie do badań teoretycznych obok wybitnego zmysłu 
praktycznego i pociągu do aktualności. Dzięki temu był 
Sterling tym, któremu zawdzięczać należy przeszczepienie 
na grunt polski szeregu nowych kierunków badań i sposo- 
bów leczenia i najwcześniejsze nieraz u nas ich wypróbo- 
wanie (n. p. odmy piersiowej sztucznej). Ale zarazem szedł 
Sterling w wielu przypadkach własną, oryginalną drogą, 
z właściwą sobie bystrością wykrywając ujemne strony 
„uświęconych* już poglądów zagranicznych «powag« 
i tworząc godne uwagi i cenne konstrukcje (n. p. 
klasyfikacja gruźlicy), Główną domeną prac Sterlinga była 
gruźlica, której poświęcił bardzo znaczną część swych pu- 
blikacyj naukowych i higjenicznospołecznych. Ale obok tego 
w nader bogatym, bo ogółem sto kilkanaście publikacyj obej- 
mującym dorobku piśmienniczym, reprezentowane są po- 
kaźnie inne choroby zakaźne, jest grupa badań własnych 
z zakresu chorób krążenia i chorób nerek z piękną mono- 
grafją na czele, są prace ściśle bakterjologiczne i bardzo 
liczne przyczynki terapeutyczne i djagnostyczne. W publi- 
kacjach higjenicznych Sterlinga odzwierciedlają się najważ- 
niejsze społeczno - higieniczne zagadnienia współczesne: 
higjena zawodowa, ubezpieczenie robotników, pomoc lekar- 
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ska dia robotników i ludności miejskiej, pomoc położnicza, 
szpitalnictwo, pielęgniarstwo. I w popułaryzatorskiej dzia- 
łalności Sterlinga dominuje ten rys społeczny, zajmują go 
przedewszystkiem wielkie klęski. gruźlica, kiła, choroby 
zakaźne, i szerokie zadania: chowanie niemowiąt, higjena 
żywienia. 

Działalność Sterlinga mie zakończona i nie czas jesz- 
cze na wyczerpującą jej charakterystykę. Należy ona do 


Prof. O. BUJWID. Kraków. 


Bakterjologiczne badanie gradu. 


Lekarz pracujący w zakresie nauk pomocniczych ma 
niekiedy sposobność zauważyć zjawiska przyrody, mające 
znaczenie poza medycyną. Studja takie, będące niejako wy- 
poczynkiem po pracy zawodowej, są prawdziwą przyjem- 
nością życia: oddalają nas od codziennej szarzyzny, zachę- 
cają do myślenia szerszego o dalszych widnokręgach, po- 
budzają do dalszych badań i dociekań. 

Gdy nasz Szanowny Jubilat, wówczas już młodzieniec 
o wybitnych zdolnościach społeczno-lekarskich, jeszcze nie 
rozpoczął swej tak owocnej pracy lekarskiej, dokonałem 
spostrzeżenia bakterjologicznego, na podstawie którego 
można było uzasadnić pewną teorję o powstawaniu gradu, 
gdzieś już kiedyś wypowiedzianą, ale spostrzeżeniami nie 
popartą. 

W dniu 4-go maja.1887 r. spadł w Warszawie grad, 
którego ziarna dochodziły do 6x3 cm. wymiaru. Były to 
bryłki lodu o kształcie elipsoidu, złożone z drobnych gra- 
niastosłupów, zbiegających się promienisto-dośrodkowo. 

Kilka takich kulek obmyłem wodą wyjałowioną, roz- 
puściłem i posiałem na galarecie żelatynowej. Wyrosło 
21.000 bakteryj z 1 cm? wody, w ten sposób otrzymanej, 
a więc była to woda silnie zanieczyszczona bakterjami. 
(Woda naszych rzek zwykle zawiera nie wyżej 1000. bakte- 
ryj w 1 c. k). Pomiędzy niemi znalazłem b. fluoresce. 
liquef, b. fluoresce. foetidus oraz b. janthinus (Hüppe). 
Ostatni wyrastał w kolonje, rozpuszczające galaretę na 
płyn, w którym pływały fioletowe grudki hodowli. 

Są to wszystko drobnoustroje, charakterystyczne dla wód 
zanieczyszczonych. Skąd się one dostały do gradu? 

Inaczej nie można tego wytłumaczyć, jak tylko — że 
cyklon porwał wodę z jakiegoś zbiornika brudnej wody, 
wzniósł w postaci trąby powietrznowodnej do znacznej 
wysokości, o niskiej ciepłocie, krople wody przy szybkim 
obrocie, sprzyjającym krystalizacji i zamrożeniu, przybrały 
postać elipsoidów, złożonych z kryształów graniastosłupo- 
wych, i spadły na ziemię. 

Nie każdy jednak grad powstaje w ten sposób Wtłaś- 
nie w dniu 31 maja r.b miałem sposobność to stwierdzić 
podczas gradu, który spadł w Krakowie, trwał prawie pół 
godziny i okrył na parę godzin warstwą kilkunastocentyme- 
trowej grubości całe prawie planty pod Wawelem. Miałem 
właśnie wykład na zjeździe wodociągarzy, gdy rozigrała się 
straszna burza gradowa Pojedyncze ziarna miały 2—3 cm. 
średnicy — były jednak odmiennego kształtu, niż wyżej 
podany. Bardziej kuliste, często wydrążone w Środnu, niby 
wielka kropla zamrożona od powierzchni ku środkowi. 

Badając te kule gradowe po rozpuszczeniu znalazłem 
5—10 bakteryj w 1 c.$ wody powstałej. Bakterje były cha- 
rakterystyczne dla powietrza: pleśnie, czworaczki, bakterje 
z grupy subtilis i ziarniaki. 

Widać więc, że tym razem grad powstał w górnych 
strefach powietrza z kropeł deszczowych i był pochodzenia 
atmosferycznego, jak się to najczęściej dzieje. TE 
Prof. K. JONSCHER. Poznań. 


Działanie lecznicze związków zasadowych w zapaleniu 
miedniczek nerkowych. 


Od lat mniej wiecej trzydziestu stale wzrasta zaintere- 


| najpłodniejszych i 


sowanie się pedjatrów sprawą zapalenia miedniczek nerko- 
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najpożyteczniejszych, jakich jesteśmy 
świadkami, a odznacza się wielką różnostronnością i energją. 
Toteż zjednała ona  Sterlingowi zasłużone i rozległe 
uznanie. Prócz powołania do Najwyższej Rady zdrowia 
mianowały go swym członkiem honorowym Towarzystwa 
lekarskie w Krakowie i "Lublinie, Tow. higjeniczne war- 
szawskie, a korespondentem Tow. lek. warsz., Tow. przyj. 
nauk w Poznaniu i Międzynar. Stow. walki z gruźlicą. 


wych, może w stopniu znacznie większym, aniżeli innemi po- 
staciami chorobowemi. Wystarczy przejrzeć podręczniki pe- 
djatrji w porządku chronologicznym, by przekonać się o tem 
w zupełności: po krótkich tylko wzmiankach następują eoraz 
dłuższe rozdziały, omawiające tę sprawę obszernie, zgodnie 
z dużem znaczeniem, jakie ma niewątpliwie zapalenie miedni- 
czek nerkowych w patologji wieku dziecięcego. 


W ostatnich latach to zainteresowanie się wzrosło jeszcze 
bardziej, być może w związku z częstszem naogół występo- 
waniem tego cierpienia, warunkowanem najprawdopodobniej 
zmniejszoną odpornością wieku dziecięcego wskutek działania 
wszystkich znanych szkodliwości okresu wojennego. 

Liczne artykuły znajdujemy zwłaszcza w piśmiennictwie 
amerykańskiem, w którem np. obszernie omawiany jest czę: 
sty związek pomiędzy schorzeniem zębów i zapaleniem mied- 
niezek nerkowych, czego nie uwzględnia zupełnie piśmienni- 
ctwo europejskie. W odpowiednim « rozdziale, opracowanym 
przez Noeggeratha i Eeksteina w ostatniem wydaniu 
podręcznika Pfaundlera i Sehlossmanna, niema o tem naj- 
mniejszej wzmianki, Chociaż stanowisko niektórych autorów 
amerykańskich należy pod tym względem uważać za zbyt 
jednostronne, to jednak nie da się zaprzeczyć, że zdarzają 
się przypadki, w których spostrzeżenie kliniczne zdaje się 
w zupełności potwierdzać powyższy punkt widzenia, poparty 
również badaniami doświadezalnemi, 

Z wszystkich zagadnień, dotyczących zapalenia miedni- 
czek nerkowych, najaktualniejszą jest sprawa leczenia tego 
cierpienia. Mamy tutaj dużą rozbieżność zdań co do wartości 
poszczególnych Środków leczniczych, najlepszy dowód, że nie 
posiadamy istotnie skutecznego. Wie o tem dobrze każdy 
lekarz, stwierdzający aż nazbyt ezęsto brak pożądanego wy- 
niku leczniczego po zastosowaniu leku, który w innych przy- 
padkach działał zupełnie zadowalniająco. Następuje wtedy, 
zupełnie słusznie, zmiana leku na inny — z wynikiem do- 
datnim lub ujemnym, k 

Zwykle rozpoczyna się leczenie zapalenia miedniczek 
nerkowych od stosowania jednego z środków »dezynfekują- 
cych« drogi moczowe, a więe urotropiny, rzadziej salolu. 
Zaleca się przytem jednocześnie podawanie choremu więk- 
szych ilości płynów celem przepłukania ustroju, a zwłaszcza 
dróg moczowych. Stosuje się tu zwykle wody alkaliczne, nie 
uprzytomniająe sobie dostatecznie, że przez to samo zmniej- 
szamy znacznie lub czynimy zupełnie iluzorycznem działanie 
urotropiny. Wiadoino bowiem, że urotropina działa wyłącznie 
w środowisku kwaśnem, gdyż wtedy dopiero wytwarza się 
z niej formaldehyd. Ma to może jeszcze większe znaczenie 
w pedjatrji, gdyż normalnie mocz dzieci, a zwłaszcza nie- 
mowląt, jest mniej kwaśny od moczu ludzi dorosłych (La n- 
ger). To też wzmagamy działanie urotropiny przez podawa- 
nia związków kwaśnych, kwasu solnego, fosforowego lub 


| kwaśnych fosforanów (pastylki Acidolamin), 


W podręczniku farmakologii Meyera i Gottlieba 
czytamy, że urotropina, która »jest daleko skuteczniejszą od 
innych środków dezynfekująch drogi moczowe« podlega roz- 
szczepieniu przez tkankę nerki, że wtedy już rozpoczyna się 
działanie formałdehydu. W przeciwieństwie do tego Hoppe 
twierdzi, że wytwarzanie się formaldehydu następuje dopiero 
w pęcherzu, gdyż nie stwierdzono jego obecności w moczu, 
otrzymanym przy kateteryzacji moczowodów. Ztąd wniosek, 
że działalność lecznicza urotropiny będzie się najwyraźniej 
zaznaczała lub też ograniczała do procesów chorobowych 
umiejscowionych głównie w pęcherzu; tłómaczyłoby nam to 
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dlaczego zawodzi ona w niektórych przypadkach ; może są 
to właśnie przypadki z głównem siedliskiem w miedniczkach 
nerkowych. 

W razie braku poprawy po podawaniu urotropiny i sa- 
lolu uciekamy się do stosowania szczepionki wieloważnej lub 
też przygotowanej z zarazków, wyhodowanych z moczu da- 
nego chorego. Niekiedy stwierdzamy poprawę lub wyleczenie, 
często jednak i ten zabieg leczniczy zawodzi zupełnie; a co 
najważniejsze, zawodzi on zwłaszeza w przypadkach, wywoła- 
nych przez laseczniki okrężnicy, które stanowią bezwzględną 
większość wszystkich przypadków zapalenia miedniczek nėr- 
kowych. 

Dlatego też każdy środek leczniczy, który może wywo- 
łać poprawę względnie wyleczenie tych uporczywych stanów 
chorobowych, ma dla nas bardzo duże znaczenie. Takim 
środkiem są niewątpliwie związki zasadowe podawane 
w większych ilościach. 

Są one stosowane bardzo często przez pedjatrów ame- 
rykańskich, działanie ich jest omawiane w piśmiennictwie 
pedjatrycznem; o znaczeniu, jakie przypisuje się w Stanach 
Zjednoczonych temu sposobowi leczenia zapalenia miedniczek 
nerkowych świadczy up. fakt, że w podręczniku pedjatrji 
Holta wymienia się go na pierwszem miejscu, potem dopiero 
dezynfekujące środki farmakologiczne. Podawanie związków za- 
sadowych używane jest również we Francji, w mniejszym stop- 
niu w Niemczech, u nas jest ono bardzo mało rozpowszech- 
nione, jak o tem Świadczy brak wzmianki w piśmiennictwie. 

A tymczasem w wielu razach możemy przez podanie 
dostatecznej ilości cytrynianu potasu lub lepiej dwuwęglanu 
sodu osiągnąć poprawę i wyleczenie w niesłychanie krótkim 
czasie, wprowadzającym niekiedy w zdumienie zarówno leka- 
rza, jak i otoczenie chorego. 

Za przykład ładnego wyniku leczniczego, otrzymanego 
przez podawanie sody, niechaj służą dwa przypadki, jeden 
ostry, drugi przewlekły. 

B. lat 10, od dziesięciu dni chora na zapalenie miedni- 
ezek nerkowych, wywołane przez laseczniki okrężnicy; ciepłota 
wysoka z dużemi wahaniami, stan ogólny dość ciężki. Podawa- 
nie urotropiny w dużych dawkach i salolu nie daje żadnej po- 
prawy zarówno stanu ogólnego, jak i procesu w drogach mo- 
czowych. Zastosowanie sody w dawkach około 20,0 dziennie 
z większą ilością wody daje następujący wynik: mocz znacznie 
jaśniejszy już następnego dnia, mniejsza zawartość leukocytów, 
obniżenie się ciepłoty. Po kilku dniach leczenia mocz nie zawie- 
ra] już ciałek ropnych, ciepłota normalna. Po zaprzestaniu 
podawania dwuwęglanu sodu krótki nawrót dwudniowy, który 
ustąpił po ponownej alkalizacji moezu. Wyleczenie trwałe. 

E. K. 1'4 roku: dziewczynka wątła, objawy lekkiej krzy- 
wicy; od 9-go miesiąca życia cierpi na zapalenie miedniczek 
nerkowych ; leczona przez cały czas najróżnorodniejszemi środ- 
kami bez najmniejszej poprawy. Zalecono podawanie dwuwę- 
głanu sodu w ilości takiej, by mocz dziecka wykazał stale od- 
działywanie zasadowe (mniej więcej około 5,0). Po krótkim cza- 
sie stwierdzono wybitną poprawę, ustąpienie zupełne gor aczki, 
utrzymującej „się bez przerwy od kilku miesięcy. 

Tak więc działanie lecznicze związków zasadowych 
w zapaleniu miedniczek nerkowych nie może podlegać żadnej 
wątpliwości. Musimy teraz rozpatrzeć na czem ono może po- 
legać. Początkowo sądzono, że polega ono na bakterjobójczem 
działaniu załkalizowanego moczu na laseczniki okrężnicy, 
Przypusżczenie to jednak nie sprawdziło się, gdyż stwier- 
dzono, że w takiem środowisku im vtdro zarazki te nie zo- 
stają zabite, Ciekawe wyjaśnienie działania związków zasado- 
wych podaje Langer. Zauważył on, że w okresie poprawy 
zapalenia miedniczek nerkowych strepłococcus lacłicus za- 
stępuje powoli laseczniki okrężnicy w moczu chorego, poczem 
ilość tych paciorkowców zmniejsza się stopniowo, aż do zu- 
bełnego prawie ich ustąpienia w okresie wyzdrowienia, Otóż 
pokazało się, że zahamowanie wzrostu laseczników okrężnicy 
w hodowli występuje przy ph 8,8, podczas gdy w hodowli 
mieszanej bact. coli i strepłoe. lacticus można stwierdzić 
wyraźną przewagę wzrostu paciorkowców nad lasecznikiem 
okrężnicy już przy koncentracji ph 8,1—8,4. Alkalizacja 
moczu przyśpieszałaby więc ten proces, występujący stale 
w okresie poprawy. 

Prawdopodobnie na ten dodatni wynik leczniczy składa 
się szereg momentów poza wspomnianym wyżej; a więc wy- 
suwano tutaj szybsze wytwarzanie, względnie intenzywniejsze 
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działanie przeciwciał różnego rodzaju, zwracano uwagę na 
to, że moez zasadowy działa mniej drażniąco od kwaśnego 
na błonę śluzową dróg moczowych, stwarzając przez to do- 
godniejsze warunki dla procesu gojenia się. Najważniejszym 
czynnikiem jest jednak najprawdopodobniej wyraźne działanie 
moczopędne związków zasadowych : lepsze ukrwienie nerki 
wskutek jej obrzęknięcia w środowisku zasadowem, duża 
ilość wytwarzanego moczu — niewątpliwie sprzyjają opano- 
waniu sprawy chorobowej przez ustrój. 

Pomimo niedostatecznego jeszcze wyświetlenia mecha- 
nizmu działania leczniczego związków zasadowych w zapale- 
niu miedniczek nerkowych, sam fakt nie podlega wątpliwości 
i jest niewątpliwem wzbogaceniem naszego arsenału leczni- 
czego, należy tylko związki zasadowe podawać w dostatecznej 
ilości. Nie jest on naturalnie środkiem niezawodnym, zda- 
rzają się przypadki, w których również i w ten sposób nie- 
możemy opanować sprawy chorobowej, ale to samo możemy 
powiedzieć o wielu nawet najskuteczniejszych naszych środ- 
kach leczniczych. 


Prof. Jan MAZURKIEWICZ. Warszawa. 


Patologja afektów *). 


Wszystkie ustawodawstwa europejskie uznają za nie- 
odpowiedzialne dzieci do pewnego wieku, mianowicie do 7, 
10, 12 roku życia, projekt szwajcarski do 14 r. ż, ustawodaw- 
stwo francuskie nawet do 14 roku życia, zaś młodzież w pó- 
źniejszym wieku za odpowiedzialną tylko częściowo. Prawo- 
dawca motywuje zwykle tę ograniczoną odpowiedzialność lub 
zupełną nieodpowiedzialność =brakiem należytego wglądu:, 
brakiem »zrozumienia« karygodności popełnionego czynu. 

Sama zasada nieodpowiedzialności dziecka i ograniezo- 
nej odpowiedzialności młodzieży jest niewątpliwie zupełnie 
słuszna; natomiast umotywowanie tej zasady brakiem nale- 
żytego wglądu lub zrozumienia jest już dzisiaj przestarzała 
i wymaga rewizji. 

Konieczność tej rewizji występuje w sposób najbardziej 
jaskrawy, jeśli uprzytomnimy sobie krańcowości, spotykane 
w dziedzinie patologji. Każdemu psychjatrze znane są przy- 
padki niedorozwojów intelektualnych, nawet głębokich, stoją- 
cych na poziomie ciężkiego głuptactwa albo nawet idjotyzmu, 
a wiec odpowiadających rozwojowi intelektualnemu kilkolet- 
niego dziecka, które jednak w stosunku do otoczenia wyka- 
zują duży stopień uspolecznienia i duże poczucie spra- 
wiedliwości, dia której nie mają żadnego zrozumienia. 
Na przeciwległym krańcu stoją przypadki również wrodzo- 
nych niedorozwojów, ale dotyczących nie sfery intelektualnej, 
która może stać na poziomie zupełnie normalnym, pozwala- 
jącym na zupełnie »należyte zrozumienie« karygodności po- 
pełnianego przez innych czynu, lecz dotyczących sfery nor- 
małej, w której można stwierdzić całkowity brak poczu- 
cia normalnego, brak wrodzonych lub nabytych hamul. 
ców etycznych, doprowadzający „zawsze wcześniej lub 
nieco później dotkniętego tym niedorozwojem moralnym 
(moral insanity) osobnika do czynów kryminalnych. 
W wielu przypadkach ten sam osobnik wykazuje równocześ- 
nie niedorozwój i moralny, i intelektualny, ale przypadki te 
w żadnej mierze nie zmniejszają teoretycznej doniosłości 
stwierdzanego klinieznego faktu, że niedorozwój intelektu- 
alny może występować i zdarza się zupełnie niezależnie od 
niedorozwoju moralnego i Wet Versa. 

Z tego przeciwstawienia klinicznych przypadków nie- 
dorozwoju intelektualnego przy zachowanych instynktach spo- 
łecznych z przypadkami moral insanity o dobrze rozwinię: 
tej inteligencji już wynika wyraźny wniosek, że czyny kry- 
minalne wypływają z braku poczucia moralnego, a więc za- 
burzeń w sferze afektywnej, a nie z braku >zrozumienia 
karygodności czynu '). 


*) Według odczytu, wygłoszonego w å. 27 marca br. w To- 
warzystwie kryminologicznem w Warszawie. 

1) Oczywiście pomijam tu wiek niemowlęcy i stany naj- 
głębszych otępień intelektualnych, w których niemoźność orjen- 
towania się w sytuacji może doprowadzić do czynu niebezpiecz» 
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Życie afektywne człowieka normalnego wykazuje pe- 
wien cykl życiowy, i jeśli nieco dokładniej zanalizujemy ten 
cykl, to dochodzimy do zróżniczkowania uczuciowości ludz- 
kiej, tj. afektów w szerokiem znaczeniu tego wyrazu, w dwóch 
zupełnie odrębnych płaszczyznach, 

Najpierwotniejszem, a zarazem najstalszem i najbar- 
dziej podstawowem dla całego życia ludzkiego aż 
do późnej starości, jest to zróżniczkowanie, które możemy 
przeprowadzić już u każdego noworodka od pierwszych 
chwil jego życia pozapłodowego. Jestto zróżniczkowanie uczuć 
przyjemności i przykrości, czyli zadowolenia i niezadowole- 
nia, których przejawy spostrzegamy u niemowlęcia w tych 
samych warunkach, które i u dorosłych wywołują analogi- 
czne uczucia, np. ciepło i zimno, stan nasycenia i głód itp. 
Przejawy tych uczuć są natury zupełaie odruchowej, me- 
chanizm tych odruchów niema nie wspólnego z mózgiem, 
ponieważ stwierdzamy je nawet u anencephalów i psów bez- 
mózgich, Również porażeńcy postępujący zachowują to ele- 
mentarne oddziaływanie afektywne nawet w końcowych 
okresach choroby, przy krańcowej asymbolji. 

Te pierwotne afekty zadowolenia i niezadowolenia już 
u niemowlęcia wykazują pewne dalsze zróżniczkowanie, Np. 
odrębną odmianą afektu niezadowolenia jest strach nie- 
mowlęcia przed tubalnym głosem albo czarną postacią; jestto 
reakcja afektywna niewątpliwie wrodzona, bo nawet 25 dnio- 
we kurczę, wychowane w zupełnem odosobnieniu, wykazuje 
strach przed  jastrzębiem i gołębiem, a nie boi się 
koguta. 

W 8-ch pierwszych miesiącach życia noworodka takie 
odruchowe przejawy elementarnych afektów są jedynemi 
przejawami jego życia psychicznego wogóle. Od drugiego 
kwartału życia noworodek zaczyna zapamiętywać i poznawać 
zapamiętane osoby i przedmioty; tworzy się w jego umyśle 
wzrastający inwentarz pamięciowy; na wszelkie wrażenia od- 
działywa jednak dalej tylko odruchowo, zależnie od tego, czy 
sprawiają mu przyjemość, czy przykrość. 

Dopiero ku końcowi I-go albo w 2-im roku życia zja- 
wiają się u dziecka pierwsze hamulce. Uczacie naby- 
tego strachu przed karą zapamiętaną, albo przed przy- 
krem uczuciem wilgoci, powoduje zahamowanie oddania 
moczu lub stolca do chwili, w której dziecko zostaje wysa- 
dzone. Chęć uniknięcia wrażeń przykrych i pożądanie przy- 
jemnych jest najsilniejszym — a może nawet jedynym — 
czynnikiem, pobudzającym do utrwalania i odnawiania ich 
w pamięci, a więc do rozwoju intelektualnego. Im więcej 
różnorodnych doświadczeń i skojarzonych z niemi uczuć zo- 
staje zapamiętanych, tem bogatszym staje się nie tylko za- 
sób intelektualny, ale i zasób hamulców, powstrzymujących 
działanie popędów wrodzonych, mechanizmów niższych, Kil- 
koletnie dziecko normalne jest jeszcze w przeważnej mierze 
istotą odruchową, jakkolwiek już posiada tyle wyrobionych 
hamulców, że nieraz już wykazuje walkę motywów, walkę 
rozbieżnych dążeń do świadomych celów, zabarwionych 
afektywnie. 

Skłonność do naśladownictwa, wychowanie, stwarzają 
stopniowo w psychice dziecka coraz rozleglejszy i coraz sil- 
niejszy nowy świat uczuć wyższych, — wyższych nie 
w znaczeniu moralnem, ale w znaczeniu rozwojowem, biolo- 
gicznem, a więc uczuć nabytych, w przeciwstawieniu 
do owych wrodzonych, pierwotnych, o których była mowa 
poprzednio. Uczucia wyższe powstają tylko u dzieci, posia- 
dających zdolność zapamiętywania; bywają przypadki głębo- 
kiego idjotyamu, nie dające się odzwyczaić nawet od zanie: 
czyszczania się, niezdolne do nauczenia się czegokolwiek. 
U normalnego dziecka rozwija się stopniowo szereg uczuć 
wyższych, stanowiących coraz większą siłę realną, kierującą 
ząchowaniem się dziecka i hamującą czynność wrodzonych 
mechanizmów odruchowych: przywiązanie do rodziny, nabyty 
strach, wstyd płeiowy, poczucie prawdy, piękna, patrjotyzm, 
poczucie religijne itd. 

Skąd powstaje w psychice ludzkiej ten nowy pierwia- 
stek psychiczny, który odgrywa w życiu człowieka normal- 
nego rolę dominującą i który nazywamy uczuciem wyż: 
szem ? k: 
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W sferze intelektualnej takim biologicznie wyższym 
składnikiem, onto i filogenetycznie późniejszym, jest jak wia- 
domo, wyobrażenie. Żródło, z którego powstaje wyobrażenie, 
nie ulega żadnej wątpliwości: tem źródłem jest filo- i onto- 
genetycznie starszy pierwiastek intelektualny, mianowicie 
wrażenie, wywoływane przez bodźce Świata zewnętrznego, 
i „pozostawiające w naszym mózgu i umyśle ślady pamie- 
ciowe, zdolne do odnawiania się, czyli wyobrażenie. 

W sferze afektywnej każdy afekt, każde uczucie, pier- 
wotne lub wyższe, są odezynem ustroju na zmiany, 
zachodzące w świecie zewnętrznym lub w narządach ustroju. 
Ze podłożem anatomieznem pierwotnych odczynów afektyw- 
nych noworodka prawidłowego lub anencephala jest układ 
nerwowy palaeencephaliczny, to nie może ulegać wątpliwości, 
że jest niem w szczególności układ palaeencephaliczny współ- 
czulny, to jest więcej niż prawdopodobne. Ale — powtórzmy 
zapytanie — skąd powstaje filo- i ontogenetycznie później: 
szy, starszy składnik życia atektywnego, mianowicie uczucia 
wyższe ? i 

Jeżeli zestawimy obok siebie podstawowe cechy atektów 
elementarnych noworodka z jednej strony, i cechy uczuć 
wyższych normalnego człowieka dorosłego z drugiej strony, 
to z łatwością przekonamy się, jak jest wielka różnica po- 
między temi dwoma składnikami życia afektywnego. Afekt 
pierwotny cechuje się: 1) charakterem wrodzonym; 2) nie- 
zależnością od procesów myślowych; 3) niezależnością wogóle 
od półkul mózgowych, natomiast ścisłą zależnością od stanu 
cielesnego ustroju wogóle z gruczołów dokrewnych w szeze- 
gólności (temperament, charakter); 4) dużą zmiennością 
i eharakterem wybuchowym, charakterem energ ji kine- 
tycznej. Przeciwnie, uczucia wyższe są: 1) nabyte, 2) są 
ściśle związane z procesami myślowemi, 8) lokalizują się 
w półkulach mózgowych, i są w dużym stopniu niezależne 
od stanu cielesnego wogóle i od gruczołów dokrewnych 
w szczególności; 4) wykazują pewną ciągłość, stałość, cechu- 
jącą postępowanie człąwieka dojrzałego, jakkolwiek z reguły 
pozostają w stanie utajonym, i ujawniają się tylko 
jako odczyn na bodźce ściśle określonego charakteru (kom- 
pleksowe), odczyn nieraz na tyle siiny, że hamuje popędy 
wrodzone. 

Wszystkie te cechy uczuć wyższych oddalają je od 
określeń afektów pierwotnych, a natomiast zbliżają je do 
charakterystyki procesów myślowych, Ale składniki mnes- 
tyczne, myślowe pochodzą z wrażeń zmysłowych, wywołanych 
przez bodźce zewnętrzne; jeżeli zaś uczucia wyższe, tak samo 
jak i niższe są odczynem ustroju na te bodźce, to nie 
mogą z nich wypływać. Jedynem zatem Źródłem, z którego 
rozwijać się może onto i filogenetycznie późniejsze, neencepha- 
liczne życie afektywne, są te rozwojowo starsze afekty ele- 
meniarne, których istnienie stwierdzamy u noworodka. 

Słusznie więc i psychologowie i psychjatrzy łączą te 
dwie odrębne kategorje aiektów wyższych w jedną całość 
pod nazwą »uczuciowości«, fub »afektówe, lub »życia afek- 
tywnego«, i przeciwstawiają je sferze intelektualnej. Nato- 
miast błędne jest pojmowanie wyższości uczuć nabytych 
w znaczeniu większej ich wartości moralnej, która w rzeczy- 
wistości może być albo większą, albo mniejszą od wartości 
moralnej odczynów wrodzonych *), i również wielkim błędem 
afektywnej. Nie 
bylibyśmy w stanie świadomierozpoznawać tożsa- 
mości aiektów elementarnych przyjemności i przy- 
krości, doznawanych przy wszelkich wrażeniach organicz- 
nych, i nie moglibyśmy pisać traktatów o (ych afektach, 
gdyby óne istotnie nie pozostawiały żadnych śladów pamię- 
ciowych w naszym mózgu i umyśle. Możność dysputowania 
o tych afektach sama przez się rozstrzyga wszelkie wątpli- 
wości, dotyczące istnienia pamięci afektywnej. Nasza zdolność 

*) Jedenastoletnia idjotka w naszej klinice, stojąca na po- 
ziomie intel 'ktualnym dwuletniego dziecka, zachowuje się w sto- 
sunku do otaczających ją osób w sposób zupełnie uspołecznio- 
ny, jest dobra, pieszczotliwa, posłuszna, dopóki jej ktoś nie 
krzywdzi. Zaś 17 letni chłopak z morał insanity, piszący roze 
prawy v etyce i religji, wykazuje z biegiem lat coraz wybii- 
niejsze idalej idące skłonności kryminalne i tylko w tym kie- 
runku zużytkowuje swoje nabyte doświadczenia życiowe- 
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reprodukowania na zawołanie tych mnestycznych engramów 
afektywnych jest niewątpliwie mniejsza, niż zdolność odna- 
wiania zapamiętanych wrażeń zmysłowych, wyrazistość re- 
produkcji afektywnej jest jeszcze mniejsza w warnnukaeh 
normalnych — niż wyrazistość naszych wyobrażeń, ale za- 
przeczanie wogóle istnienia pamięci afektywnej doprowadza 
do absurdu. A już gdzieindziej przytaczalem, że w przypad- 
kach patologicznych nawet wyrazistość reprodukcji wrażeń 
i afextów organicznych może dochodzić do takiego stopnia 
napięcia, że chory mówi o niej, jako o przeżyciu realnem, że 
staje się halucynacją afektu organicznego. 

Tak więc świat uczuć biologicznie wyższych, nabytych, 
powstaje przez zapamiętywanie tych elementarnych stanów 
afektywnych przyjemności i przykrości, które są wrodzonym 
odczynem ustroju na bodźce świata zewnętrznego, i których 
engramy pamięciowe wiążą się ściśle — ale jednak nie 
w sposób nierozerwalny *) z pamięcią wrażeń zmysłowych, wy- 
woływanych przez owe bodźce, 

W konkretnym przypadku często trudno jest dzisiaj 
jeszcze dokładuie rozgraniczyć te dwie wielkie kategorje ży- 
cia afektywnego, ' które u człowieka normalnego istnieją 
zawsze obok siebie, jako konstelueja psychiczna o pewnych 
nabytych kompleksach intelektualno-afektywnych, z których 
zazwyczaj tylko jeden lub parę ujawnia się w danej chwili 
w Świadomości, podczas gdy inne pozostają w stanie utajo- 


nym, — i jako konstelacja fizjologiczna ustroju wraz z wy- 
nikającemi z niej afektami elementarnemi, mającemi zawsze 


charakter kinetyczny. Im silniejsze są te ostatnie, tem þar- 
dziej jest utrudniony przebieg procesów mnestycznych, im 
słabsze są afekty elementarne, tem subtelniejszą jest gra 
procesów pamięciowych. Te ostatnie jednak, właściwie dzięki 
istnieniu pamięci afektywnej, mogą dochodzić do wielkiej siły 
energetycznej, przezwyciężającej nawet instynkt samozacho- 
wawczy. Normalaym stanem afektywnym jest pewien stan 
chwiejnej równowagi ruchomej pomiędzy obu kon- 
stelacjami, psychiczną i fizjologiczną, a także pomiędzy kom- 
pleksami intelektnalno-afektywnemi sfery mnestycznej. Trud- 
ność rozróżnienia w konkretnym przypadku, czy dany afekt 
jest pierwotnym czy nabytym, wynika z istnienia wszelkich 
możliwych kombinacji. Jeśli podczas pisania odczuwam przy- 
krość z powodu przepełnionego pęcherza (elementarny afekt 
organiczny), postanawiam jednak dokończyć pisanie myśli 
i potem opróżnić pęcherz, to ten ostatni czyn jest już świa- 
domym i rozważnym, chociaż bodźcem do niego było odezu- 
cie organiczne. Jeśli przechodzę ulicą, jestem bardzo zaabsor- 
bowany jakąś myślą albo rozmową z towarzyszem prze- 
chadzki, i prawie nieświadomie natychmiast zdejmuję kapelusz 
w odpowiedzi na ukłon znajomego, rozmawiając równocześnie 
dalej, to spełniam czyn (zdjęcie kapelusza) automatyczny, nie 
poprzedzony żadnymi świadomym procesem rozważania, ale 
jednak nie odruchowy, gdyż tem ruch jest nabyty i wynika 
z nabytego poczucia przyzwoistości towarzyskiej, Jeżeli jed- 
nak stoję przed obrazem, który mi się podoba, to nie po- 
trafię powiedzieć, ile w tem uczuciu zadowolenia jest pier- 
wiastków wrodzonych, a ile nabytych, tak samo, jak i przy 
wielu innych moich reakcjach, nawet czynnych, na bodźce 
zewnętrzne.” 


Ostatnim okresem rozwojowym afektów w cyklu życio- 
wym człowieka jest okres zmian wstecznych w jego ustroju, 
starzenia się. W wieku starczym już fizjologicznie występuje 
pewne stępienie uczuciowe, szczególniej uczuć altruistycznych, 
doprowadzające do zwężenia sfery zainieresowań starca do 
spraw bardziej osobistych. Prawodawca europejski przyjmuje 
jednak, że nie tylko normalny człowiek dojrzały, ale i nor- 
malny starzec należycie opanowuje takie afekty i popędy, 
które we współczesnem społeczeństwie są uważane za kary- 
godne Jestto założenie słuszne, ponieważ wieloletnie doświad- 
czenie życiowe starca, a także stępienie nie tylko uczuć wyż- 


*) W przeciwstawieniu do afektów elementarnych, stano- 
wiących nierozerwalną całość z wrażeniami organicznemi, gdyż 
mają z niemi identyczne podłoże anatomiczne. Dla engramów 
pamięciowych intelektualnych i afektywnych należy przyjąć 
odrębne podłoże anatomiczne, pozostające zresztą w najściślej- 
szym kontakcie. 


szych ale i popędów organicznych pozwalają mu dostosować 
się do obowiązujących w społeczeństwie norm prawnych. 

Analiza osobniczego rozwoju życia afektywnego pozwa- 
la nam zatem na zróżniczkowanie podstawowych kategorji 
afektywnych w dwóch zupełnie odrębnych płaszczyznach. 
Pierwsze zróżniczkowanie jest zróżniczkowaniem afektu ele- 
mentarnego na afekty zadowolenia i niezadowolenia, które 
zdają się być tym samym, jednolitym procesem, wahającym 
się w różnych swych napięciach od maxinum do minimum, 
w kierunkn plus lub minus, być może nigdy nie dochodzą- 
cym w rzeczywistości do zera Indywidualne różnice w wa- 
haniach tego wrodzonego mechanizmu afektywnego, decydują 
nie tylko o temperamencie. ale o treści zasobów myślowych 
i o sposobie ustosunkowania osobnika do otoczenia zewnętrz- 
nego, gdyż treść myślowa i zachowanie się zależą indywidu 
alnie od tego, co danemu osobnikowi sprawia większą przy- 
jemność lub przykrość. Najjaskrawsze wahania tego afektu 
pierwotnego spotykamy u dziecka i w stanach patologicznych: 
mniej kinetyczny, owszem utajony charakter mają uczucia 
nabyte, które jednak również zawsze są dla nas albo przy- 
jemne, albo przykre. Ten ostatni moment znowu wskazuje 
na pochodzenie uczuć nabytych z afektów elementarnych. 
To pierwsze, fundamentalne zróżniczkowanie afektu pierwot- 
nego na stany zadowolenia i niezadowolenia decyduje o cha 
rakterze człowieka, o sferze jego zainteresowań i o sposo: 
bie jego reagowania na sytuacje Życiowe. 

Drugiem podstawowem różniczkowaniem afektów jest ich 
podział w płaszczyźnie rozwojowej: z jednej strony na afekty 
elementarne, wrodzone, należące do mechanizmów odrucho: 
wych, niezależnych od półkul mózgowych, iz drugiej strony 
afekty wyższe, nabyte, natury mnestycznej, związane z me- 
cnanizmami procesów intelektualnych i pod względem swoich 
cech i właściwości zbliżające się do tych ostatnich. 

W przebiegu każdego poruszenia alektywnego, bez 
względu na to, czy należy ono do kategorji uczuć wyższycł 
czy niższych, przyjemnych czy przykrych, możemy wyróżnia 
jego: 1) jakość, 2) pobudliwość i siłę, 8) czas trwania. 

Jakość afektu, jak i wszelkich ianych czysto podmioto- 
wych przeżyć, nie daje się dokładniej określić. Nazwy, okre- 
ślające różne afekty w potocznym języku — smutek, gniew, 
lęk itd. — są dla nas jednak zupełnie zrozumiałe na pod- 
stawie osobistych przeżyć i pamięci afektywħej. Zresztą, jeśl 
w tym odczycie mamy na celu wykazanie różnie, istnieją 
cych pomiędzy życiem uczuciowem  fizjologicznem a patolo 
gicznem, to jakość jest dla nas cechą najmniej interesującą, 
bo psychjatrja nie zna wogóle afektów, różniących się jako- 
ściowo od fizjologicznych, ma do czynienia wyłącznie z ta- 
kiemi samemi uczuciami, które spotykamy u ludzi normal 
nych, albo z brakiem pewnych uczuć, lub ich stępieniem 
Natomiast dla kryminologa i dla życia codziennego w zakła- 
dzie psychjatrycznym jakość afeklu ma tak wielkie znaczenie, 
że w dawniejszej psychjatrji pod wyrazami »afekt patolo- 
giczny« rozumiano wyłącznie albo prawie wyłącznie afekt 
gniewu. i 

Pobudliwość afektywna wykazuje już w grani 
cach fizjołogicznych wielką skalę wahań nie tylko u poszcze 
gólnych osób, ale nawet u tego samego osobnika w jeg 


cyklu życiowym, a nawet — zależnie od różnych warunków 
zewnętrznych i organicznych — w tym samym okresie życia 


osobniczego. 
pobudliwe, niż mężczyźni, 


Ogólnie mówiąc, dzieci i kobiety są bardziej 
zaś u starców pobudliwość afek- 
tywna słabnie, Przy dużej bobudliwości afektów elementar- 
nych, może być mała pobudliwość uczuć wyższych, albo od- 
wrotnie, albo może być równomierna pobudliwość obu grup 
na różnym jej poziomie. 

Dła kryminologa i dla psychjatry stwierdzenie stopnia 
tej pobudliwości jest rzeczą pierwszorzędnej wagi, gdyż po 
mimo wielkiej rozciągliwości fizjologicznej skali jej wahań, 
w przypadkach patologicznych znajdujemy przekroczenia tej 
skali w obu jej kierunkach. 

Mamy dwie miary do badania stopnia 
afektywnej. 

Pierwszym miernikiem jest stopień irradjacji, pro- 
mieniowania afektu, tj. 


pobudliwości 
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łuje. Promieniowanie to przy silnych wzruszeniach 
szerzy się w dwóch kierunkach: 1) z jednej strony wpływa 
na układ neuroglandularny, a więc na narząd krwionośny, 
oddychanie, gruczoły wydzielnicze (łzy, pot itd.), na mięśnie 
gładkie i prążkowane ete., 2) zaś z drugiej strony na układ 
pamięciowo-kojarzeniowy, a więc na Świadomość i przebieg 
procesów myślowych. Już zatem fizjologicznie silny strach 
np. lub gniew, wstrząsają naszym narządem świadomości 
i procesami mnestycznemi w sposób, uniemożliwiający spo- 
kojne rozważanie i postępowanie. Słusznie zatem prawo- 
dawca i w takich fizjologicznych przypadkach łagodzi karę 
w razie przestępstwa. W przypadkach patologicznych pro- 
mieniowanie silnego I nagłego afektu powoduje łatwo już 
nie tylko zwężenie pola Świadomości, ale wręcz jej zamro- 
czenie i stany splątania myślowego, zaś w zakresie układu 
roślinnego daje objawy takie, (szczeg. histerja) jakich w wa- 
runkach normalnych wogóle nie spotykamy. 

Zjawisko promieniowania afektów można spostrzegać 
nie tylko przy gwałtownych, ale krótkotrwałych wzruszeniach, 
ale i przy dłnżej trwających nastrojach, Już w fizjologicznym 
nastroju wesołym lub smutnym stwierdzamy — oprócz cha- 
rakterystycznego zachowa”*a się układu roślinnego — wpływ 
afekiu na kojarzenia mycluwe tylko odpowiednio zabarwione 
tym samym afektem. W daleko wyższym stopniu spostrze- 
gamy to samo w patologicznych stanach manjakalnych i me- 
lancholijnych, w których siła afektu kojarzy tylko myśli 
o pokrewnem zabarwieniu przeciwnem, i to w sposób tak 
bezwzględny, że wartość pokrewnych myśli zostaje znacznie 
przesadzona, zaś przeciwstawnych niedoceniona, wskutek 
czego krytyczna ocena zjawisk zostaje uniemożliwiona i pow- 
staje zafałszowanie normalnego sądu, albo i zupełnie wyraźne 
urojenia. 

Jeszcze inny typ 'ekorobowego promieniowania afektyw= 
nego spotykamy w obłędzie pierwotnym (paranoia chronica). 
Tutaj irradjacja alektu nie wpływa bodaj wcale na układ ro: 
ślinny i daje się stwierdzić wyłącznie w obrębie układów 
mnestycznych, z czego można wnioskować, że i sam afekt 
patologiczny (nieufności do innych albo nadmiernego zaufa- 
nia do siebie) jest afektem nabytym, chociaż wypływającym 
z konstytucjonalnych cech charakteru. Działanie tych afek- 
tów powoduje tworzenie się systemu urojeniowego, prześla- 
dowczego lub więlkościowego, który przy zupełnie jasnej 
świadomości i pozornie prawidłowym procesie myślowym, 
ogarnia powoli, w ciągu lat i dziesiątków lat, coraz nowe 
i coraz odleglejsze zakątki zasobów pamięciowych: leczenie 
ludzi i kupno butów staje się zależnem od sprawy Bożej, 
reprezentowanej przez chorego; — krąg prześladowców pie- 
niacza rozszerza się coraz bardziej i ogarnia w końcu całe 
narody i państwa. I tutaj wszelkie, nawet najbardziej prze- 
konywujące argumenty, stawiane dla obalenia urojenia, są 
zawsze zupełnie bezsilne, bo umysł chorego przyswaja tylko 
argumenty, chociażby w rzeczywistości zupełnie bezzasadne, 
ale potwierdzające jego system chorobowy, budowany przez 
patologiczny afekt. 

Drugim miernikiem pobudliwości afektyw- 
nej, wiążącym się zresztą zwykle ściśle z promieniowaniem, 
jest ocena stosunku przyczyny do reakcji. 
W wielu przypadkach zwyrodnień psychicznych, histerji, 
»drażliwych« natur, taki nieslosunek przyczyny do odczynu 
bywa stałą, konstytucjonalną cechą charakteru, którą moż- 
naby nazwać »infantylizmem« atektywnym, ponieważ taki 
typ uczuciowości zbliża się do dziecięcego. W innych przy- 
padkach bywa cechą nabytą, i wtedy jest albo przejściową, 
np. po ostrych chorobach zakaźnych, albo trwałą, np. u al- 
koholików i epileptyków. 

Może najczęściej spotykana postać wzmożonej pobudli- 
wości afektywnej, mianowicie w neurasitenji i psychastenji, 
ma naogół małe znaczenie sądowo-lekarskie, gdyż u tych 
przeczulonych, subtelnych natur, wyższe uczucia — tutaj już 
w znaczeniu nie tylko biologicznem, ale i moralnem, — wy- 
kazują właściwie często większą nawet siłę hamującą, aniżeli 
u ludzi bardziej gruboskórnych. Pomijając jednak psycha- 
steników i psychozę manjakalno-depresyjnaą, we wszystkich 
innych przypadkach wzmożonej pobudliwości afektywnej, 


główną jej przyczyną zdaje się być nie absolutne jej wzmo- 
żenie w porównaniu do odczynów ludzi »normalnych«, ale 
raczej właściwie słaby rozwój albo zanik siły hamującej 
uczuć nabytych, nawet w tych przypadkach zwyrodnień psy- 
chicznych, w których niema braków intelektualnych. Stąd ten 
brak hamulców nadaje często reakcji afektywnej charakter 
mało lub wcale nietamowanej odruchowości/impulsywności; 
rzadziej afekt narasta przez pewien czas, zanim doprowadza 
do wybuchu. 

Ogólne obniżenie pobudliwości uczucio- 
wej występuje w wielu przypadkach wrodzonego głuptactwa 
i nabytego organicznego otępienia psychicznego, chociaż ra- 
żącą jest rzeczą, że nieraz w sprawach organicznych, nawet 
tak ciężkich jak porażenia postępujące, ubytki w sferze inte- 
lektualnej są daleko większe, aniżeli w sferze uczuciowej, — 
w przeciwstawieniu do schizofrenii, w której stosunek bardzo 
często jest odwrotny. 

Czas trwania afektu. W cyklu życiowym czło- 
wieka uczucia wyższe wykazują daleko idącą zmienność 
o tyle, że powstają i rozwijają się stopniowo w wieku dzie- 
cięcym i młodzieńczym, zaś w wieku starczym wykazują 
pewne zmiany — wsteczne w kierunku stępienia i egocen- 
tryzmu. Natomiast w wieku dojrzałym, przez cały czas jego 
trwania, odznaczają się względnie wielką stałością i ciągło- 
ścią. Przez całe życie mogą nie ulegać wogóle żadnym ra- 
dykalniejszym zmianom; przejęte z otoczenia, odźwierciadlają 
u większości ludzi odezucia i zwyczaje tego otoczenia, i stop- 
niowo ulegają procesowi takiej samej automatyzacji, jaką 
możemy stwierdzić w często powtarzanych skojarzeniach my - 
ślowych albo dobrze wyówiczonych ruchach nabytych. Oczy- 
wiście nie tracą przytem nic na swojej sile, ale owszem 
utrwalają się i wzmacniają. 

Atekty elementarne ulegają w cyklu życiowym ezło- 
wieka również pewnym zmianom, niezmiernie charakterysty - 
cznym przy porównaniu ich z uczuciami nabytemi. Miano- 
wicie w wieku dziecięcym — w którym właśnie niema jeszcze 
uczuć nabytych wcale, albo w którym te uczucia są dopiero 
in statu nascendi, tak samo, jak sfera intelektualna, — 
afekty elementarne są przeciwnie najsilniejsze i najpobudliw- 
sze, — przyczem ich pochodzenie organiczne uwydatnia się 
tutaj w sposob jaskrawy w stanie ciągłej szezęśliwości i za- 
dowolenia dziecka zdrowego, i w łatwej zmianie nastroju na 
kapryśny i niezadowolony przy każdem schorzeniu dziecka, 
Wielka pobudliwość i łatwa zmienność tego nastroju przeja- 
wiają się także przy drobnych już powodach zewnętrznych 
w silnej wybuchowości afektywnej dziecka. — Również 
w wieku starczym organiczne pochodzenie afektów elemen- 
tarnych przejawia się wyraźnie w tak zwykłym tutaj nastroju 
słabszego lub silniejszego przygnębienia i niezadowolenia. 
Natomiast w wieku dojrzałym, w którym pracy fizycznej 
i intelektualnej u człowieka zdrowego towarzyszy organiczne 
uczucie pewnego łagodnego zadowolenia, przechodząc przy 
nadmiernym wysiłku w przykre ncezucie znużenia) — znaj- 
dujemy właśnie przez to możliwie najlepsze warunki do opa- 
nowania afektów elementarnych przez uczucia nabyte, wa- 
runki konieczne do istnienia i rozwoju subtelnej gry i walki 
różnych naszych nabytych kompleksów intelektuaino-uczueio- 
wych. W wieku dojrzałym fizjologiczną jest zatem zmienność 
nastroju, uwarunkowana stanem organicznym człowieka i wa- 
runkami zewnętrznemi, ale nie doprowadzająca w żadnym 
razie do powstawania tak nagłych i tak gwałtownych wybu- 
chów afektywnych — nie poprzedzonych rozwagą kompleksów 
nabytych — jak to widzimy u dzieci, albo w przypadkach 
patologicznych »infantylizmu afektywnego u psychopatów 
o czem już poprzednio była wzmianka. 

Skala różnie indywidualnych, dotycząca czasu trwania 
afektu elementarnego, jest bardzo długa. Pomimo iego 
w przypadkach patologicznych znajdujemy krańce, daleko 
wykraczające poza skalę fizjologiczną. Szczególniej w przy- 
padkach ataków manjakalnych i melancholicznych sam czas 
trwania ciągłego afektu, pomijając już inne jego cechy, jest 
wyraźnie patologiczny. Najdalej idącym pod tym względem 
krańcem są wrodzone konstytucje, w których anormalny na- 
strój trwa wogóle przez całe życie osobnika: nastrój hypo- 
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manjakalny z brakiem pobudliwości na bodźce, wywołująca 
u innych ludzi smutek, i nastrój depresyjny z brakiem po- 
budliwości na bodźce, wywołujące u innych wesołość. 

_ Analiza stopnia pobudliwości, rozmiarów promieniowa- 
nia i czasu trwania afektu umożliwia nam sama przez się 
w wielu przypadkach stanowcze rozpoznanie jego charakteru 
chorobowego. 

Pozostaje jednak duża iłość takich przypadków, w któ- 
rych pobudliwość, promieniowanie, czas trwania, nie wykra- 
czają wcale poza granice fizjologiczne, pomimo tego, że afekt 
jest bez żadnej wątpliwości patologicznym. Np. euforja przew- 
lekłego alkoholika, albo chorego na gruźlicę albo niektórych 
porażeńców postępujących, jest nie tylko wyraźnie patolo- 
giczna, ale i pochodzenie jej z przyczyn fizykalnych — 
z zatrucia lub z zakażenia — jest również niewątpliwe. 

Czem się zatem różni afekt patologiczny od fizjologicz= 
nego * Istnieje tylko jedno kryterjam, które stanowczo roz- 
strzyga to pytanie. r 

Bez względu na stopień swej pobudliwości, promienio- 
wania i czas trwania, afekt jest patologicznym wte- 
dy, jeżeli stanowi integralny składnik anor- 
malnego lub chorobowego stanu © ZAIR 
Nikt pie wątpi, że wzmiankowana euforja alkoholika, paralf 
tyka lub suchotnika, jest objawem chorobowym, chociaż ten 
afekt co do swojej jakości, siły, przebiegu, pozostaje zupełnie 
w granicach normy. Pomijając inne afekty patologiczne, sta- 
nowiące składnik wyraźnych psychoz, spytajmy, czy można 
uważać za anornialne te afekty, które spostrzegamy u psy- 
chopatów, które przez psychjatrów są uważane właśnie za 
główny a często nawet jedyny ich objaw psychopatyczny, 
i które tak często doprowadzają do czynów przestępczych * 
Na to pytanie trzeba bez wahania dać odpówiedź potwierdza- 
jącą. W tem rozpoznaniu dla psychjatry nigdy nie jest mia- 
rodajnym afekt, doprowadzający do zbrodni, a natomiast jest 
miarodajnem stwierdzenie przez wywiady i obserwację wła- 
sna, czy nadmierna zmiennośś, pobudliwość i wybtuchowość 
afektywna jest stałą, konstytucjonalną cechą charakteru 
osobnika. Jeśli tak jest, to mamy do czynienia z objawem 
zwyrodnienia psychicznego, przejawiającego się jedynie w in- 
lantylizmie atektywnym, w przetrwaniu do wieku dojrzałego 
dziecięcej struktury życia afektywnego z jego nadmierną rolą 
odruchów afektywnych wskutek braku dostatecznie silnych 
hamulców nabytych. Nie mielibyśmy prawa nazywać ano- 
malją infantylizmu cielesnego i intelektualnego, gdybyśmy 
tego prawa nie przyznawali psychopatjom afektywnym, które 
są tak samo pewnym stanem niedorozwoju, jak i tamte 
infantylizmy, F 

Widzieliśmy na przykładach moral insanity i niedoro- 
zwoju intelektualnego, że przeciwwagą antyspołecznych po- 
pędów mogą być wrodzone instynkty społeczne u idjoty, i że 
zupełny brak wrodzonego poczucia uspołecznienia może unie- 
możliwić wytworzenie tej przeciwwagi nawet przy naj»taran- 
niejszem wychowaniu. 

Pomiędzy temi dwoma krańcowemi przykładami istnieje 
oczywiście wielka skala wszelkich możliwych stopni przej- 
ściowych, tworzących właśnie większość, przeciętnych lu- 
dzi, Właśnie na te stopnie przejściowe otoczenie może wy- 
wierać — szczególnie w dzieciństwie, — wpływ uspołecznia- 
jący, tłumić zwykły, fizjologiczny egoizm dziecięcy przez wy- 
twarzanie hamulców nabytych. Nie udaje się to tylko w mo- 
ral insanity i udaje tylko częściowo u psychopatów. 

Być może, że tylko z tych przejściowych postaci, o sła- 
bym wrodzonym instynkcie społecznym, ale wzmacnianym 
przez wychowanie do wystarczającej sily hamującej, — re- 
krutują się ci kryminalni umysłowo chorzy, którzy za czasów 
zdrowia nie wykazywali tendencji przestępczych i u których 
dopiero choroba zniszezyła nabyte pierwiastki uczuć społecz- 
nyoh. Alkoholicy, epileptycy, schizotrenicy popełniają często 
czyny kryminalne; ale większość ich nawet w chorobie nie 
wykazuje skłonności kryminalnych, prawdopodobnie dzięki 
istnieniu u nich wrodzonych instyktów społecznych. 

Widzimy z powyższego, że wszelka reakcja człowieka 
odruchowa, wszelki czyn rozważony, każda systematyczna 
działalność, zarówno normalna, jak i patologiczna, zarówno 


społeczna, jak i kryminalna, — mają swoje Źródło zawsze 
w afekcie, bo każdy afekt — pierwotny lub .nabyty ma 
w sobie podstawowy odcień przyjemności albo przykrości, 


a przez to zawiera tendencję ruchową do przedłużenia tej 
przyjemności lub skrócenia przykrości. ycie afektywne rzą- 
dzi biegiem myśli i postępowania nie tylko dziecka, ale 
człowieka dojrzałego, zdrowego i chorego. Pojęcie woli staje 
się przestarzałeu i pustem. Prawodawca przyszłości nie bę- 
dzie miówił o >woli«, albo »należytym wgłądzie« lub <zrozu- 
mieniu« karygodności czynu, ale oprze się w swym poglądzie 
na życiu alektywnem, jeśli zechce sięgnąć głębiej do przyczyn 
postępowania ludzkiego." 


Prof. Dr. ANTONI MIKULSKI. Wilna 
Zadania psychjatrji w Polsce w dobie bieżącej. 


I. Narodziny psychjatrji polskiej przypadły na okres na- 
szej niewoli. Ani Uniwersytet Krakowski, ani Wileński, ani War- 
szawski nie posiadały, katedr psychjatrji i nie mogły wy- 
tworzyć zastępu lekarzy-specjalistów, w obowiązku których 
leżałoby pielęgnowanie tego działu medycyny nawet wów- 
czas, gdy zgasły ogniska wiedzy w Wilnie i Warszawie. 

Zdaje się, że temu brakowi pewnej tradycji i kultury 
psychjatrycznej w Polsce przypisywać należy fakt że i obec- 
nie cele i zadania psychjatrji mało są znane i mało zrozu- 
mienia znajdują nietylko wśród społeczeństwa wogóle, lecz 
nawet i wśród lekarzy. Przed 10 laty, gdy szpital psych]a- 
tryczny „Kochanówka" pod Łodzią znalazł się na terenie 
walk i trzeba było ratować chorych, rzekł do mnie pewien 
pułkownik rosyjski: „czort z nimi, z umysłowo chorymi, 
ratuj pan lepiej zdrowych... i inwentarz!“ Minęła wojna, 
lecz nieraz jeszcze w rozmowie z przedstawicielami władz 
i instytucji wyczuwałem tę myśl, choć już nie wypowia- 
daną z taką cyniczną szczerością. 

A jednak w Polsce już przed 100 laty Stanisław S ta- 
szic zapisał 100.000 Zł na utworzenie kliniki chorób 
umysłowych, a R. Pląskowski, profesor psychjatrj: Szkoły 
Głównej w Warszawie, przed 60 laty już pisał, że „wskrze- 
szenie i rozpowszechnienie, a nadto staranna uprawa Psy- 
chjatrji zapowiada w przyszłości w kraju naszym znakomite 
korzyści*, i wyraża nadzieję, że „ościennemu postępowi 
nauki dorównać będziemy mogli“. A jednak warto pamiętać, 
że właśnie Polacy stworzyli szkołę psychjatryczną w ościen- 
nej Rosji, pierwszym bowiem profesorem i „ojcem* psy- 
chjatrji rosyjskiej był Jan Baliński, rodzony wnuk Ję- 
drzeja Sniadeckiego. Pewien profesor rosyjski mówił 
mi niegdyś, że psychjatrja rosyjska jest prawnuczką Jędrzeja 
Sniadeckiego ! Nie rozumiał, jak przykrym był ten żart dla 
Polaka przy ówczesnym opłakanym stanie psychjatrji pol 
skiejj Baliński i jego uczeń a zarazem następca na ka- 
tedrze, prof. Mierzejewski, wyksziałcili zastępy psy- 
chjatrów, wśród których było niemało Polaków, że wy- 
mienię Czeczotta, Erlickiego, Daniłłę i innych, 
pracujących w Rosji i przeważnie dla Rosji 

Z końcem XIX i początkiem XX wieku psychfatrja 
w Polsce ruszyła z martwego punktu, na którym stała prze; 
lat kilkadziesiąt. Przedewszystkiem powstały katedry w Kra- 
kowie i Lwowie. Zbudowano piękną klinikę w Kra- 
kowie i kilka szpitali psychjatrycznych, jak Tworki, 
Kochanówka i Drewnica w b. Kongresówce, rozsze- 
rzono znacznie Kulparków i przystąpiono do budowy 
Kobierzyna w Małopolsce Odbyły się 2 Zjazdy neuro 
logów, psychjatrów i psychologów polskich w Warszawie 
i w Krakowie, powstało specjalne pismo „NŃcturologja 
Polska“, Wydział Krajowy zwołał ankietę celem opraco- 
wania planu rozbudowy psychjatiycznej w b. Galicji “itd 

Ten stan został przerwany przez wojnę. Z odzyska- 
niem niepodległości stanęła psychjatrja polska wobec no- 
wych, wciąż jeszcze bardzo trudnych warunków. Psychja- 
trzy polscy, powodowani troską o dalszy rozwój tak za- 
niedbanej u nas nauki muszą zabierać głos w sprawie 
normalnego ukształtowania stosunków i konieczności pew- 
nych reform i poczynań. W prasie ogólno-lekarskiej sprawę 
tę poruszył tylko doc. Radziwiłłowicz (Warsz. Czas 
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Lek. Nr. 5) plan jego jednak dotyczy tyłko paru szczegó- 
łów na najbliższą przyszłość. 

Il. Gdy się mówi o konieczności zorganizowania ra- 
cjonalnej opieki psychiatrycznej, to przedewszystkiem mu- 
simy sięgnąć „do statystyki Niestety materjał posiadany 
przez nas jest niezdatny do użytku, poza dzielnicami za- 
chodniemi, gdzie spis umysłowo-chorych dał wyniki odpo- 
wiadające rzeczywistości. W byłym zaborze rosyjskim 
i austrjackim rezultaty spisów nie posiadają wartości. 

Statystyka państw zachodnich wykazuje, że na 1000 
mieszkańców przypada 3—4 umysłowo-chorych. W Rosji 
dokładniejszy spis był sporządzony w gub. Moskiewskiej 
iw Kurlandji, dały one 2,1 i 2,5 na 1000 mieszkańców. 
Dla Kongresówki Chodźko (Księga Zbiorowa szp. Ko- 
chanówka 1918) przyjmuje 3: 1000. jeżeli przypuścimy, że 
we wschodnich rolniczych dzielnicach Rzeczypospolitej ilość 
psychicznie chorych jest być może nieco niższa, to bądź co 
bądź musimy przyjąć dla całej Polski stosunek najmniej 
2,5:1000. Stanowi to przy 28 mil. ludności pokaźną ilość 
70.000 umysłowo chorych. 

Polska posiada najwyżej 11.500 miejsc (Radziwilłowicz) 
czyli jedno miejsce dla 2400 mieszkańców, 58000 więc 
umysłowo chorych nie może mieć miejsca w szpitalach. 

Zagranicą sprawa przedstawia się inaczej. W roku 
1912 1 łóżko przypadało w Niemczech na 453 mieszkań- 


ców, we Francji — na 500, w Anglii — na 260, w Szwaj- 
carji — na 333, a nawet w Poznańskiem — na 667 i na 
Pomorzu — na 593. 


Poszczególne dzielnice Polski są w sposób bardzo nie- 
równomierny zaopatrzone: na Zachodzie dostatecznie, 
w centrum — źle, na Wschodzie — całkowicie pozbawione 
opieki psychjatrycznej, nie można bowiem uważać za szpi- 
tale oddziałów improwizowanych przy szpitalach ogólnych, 
urągających najpierwotniejszym wymaganiom higjeny i szpi- 
ta'nictwa. 

Dzielnice zbliżone do Województwa Poznańskiego, 
Pomorskiego i Górnego Sląska wywożą swych chorych do 
tamtejszych szpitali: tak czyni Warszawa, Kraków, Łódź 
iw ten sposób zapobiegają zbytniemu przepełnieniu swoich 
szpitali, dla Wileńszczyzny i ziem wschodnich droga ta 
jest prawie zamknięta ze względu na odległość. 

Zresztą jest rzeczą wysoce niepożądaną owo wywo- 
żenie chorych psychjatrycznych z miejsc ich rodzinnych na 
„daleki zachód*, o ile zaś chodzi o chorych ostrych, może 
być nawet dla zdrowia chorego szkodliwe. Przewożenie 
takie połączone jest ze zwłoką, często rodzina nie zgadza 
się na rozstanie i oczekuje poprawy na miejscu, tymczasem 
wiadomą jest rzeczą jak wyleczenie zależne jest od czasu 
rozpoczęcia kuracji. 

Konieczność więc budowania nowych szpitali jest 
pierwszym postulatem psychjatrji polskiej. W tym też sen- 
sie zapadają uchwały Zjazdów i Towarzystw psychja- 
trycznych. 

Zapewne jest to sprawa bardzo kosztowna, lecz należy 
pamiętać, że szpitalnictwo psychjatryczne straciło 2 wielkie 
placówki: szpital w Weyherowie i szpitał w Wilejce, 
razem około 2000 miejsc. Szpital w Wilejce nie jest od- 
powiedni na cel szpitalny, może więc nadal pozostawać 
w ręku wojskowości, która jednak powinna udzielić odpo- 
wiedniego odszkodowania, aby mógł powstać na Wschodzie 
nowy szpital psychjatryczny na 1000 łóżek, lub dwa mniej- 
sze. Stan posiadania psychjatrji nie może być w Polsce 
uszczuplony. 

W Wilnie tymczasowo Jen. Dyrekcja Zdrowia przy- 
stąpiła do urządzenia szpitala na 80—100 łóżek dla cho- 
rych ostrych, co na razie dla Wileńszczyzny musi wystar- 
czyć. Będzie on równocześnie służył do celów klinicznych, 
jak się to przeważnie dzieje zagranicą. Należy z uznaniem 
podnieść energicznie stanowisko obecnego Dyrektora Jene- 
ralnego, który pomimo wielkich trudności uzyskał odpo- 
wiednie kredyty i dopiął tego, że w Wilnie zgodnie z pier- 
wotnym planem Ministerstwa Zdrowia stanie szpital-lecznica 
psychiatryczna, 
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Poza szpitalami i kolonjami psychjatrycznemi stoso- 
wane są zagranicą patronaty rodzinne czyli system umiesz- 
czania spokojnych chorych w rodzinach włościańskich, 
rzadziej robotniczych. za pewną opłatą. Sprawa ta obecnie 
przynajmniej jest w Polsce nieaktualna, choćby z tego 
względu że „patron* w obecnych warunkach żądałby praw- 
dopodobnie zbyt wysokiej opłaty. Natomiast należałoby 
pomyśleć o tworzeniu przytułków dla chorych bezdomnych, 
a zwłaszcza dla zdolnych do pracy. 

Poza zakładami ściśle psychjatrycznemi zachodzi gwat- 
towna potrzeba tworzenia zakładów dla alkoholistów, mor- 
finistów itd. jest rzeczą mniejszej wagi, czy mają one 
powstawać odrębnie, czy też jako pawiłony przy szpitalach 
psychjatrycznych, pod tym względem trudności finansowych 
żadnych być nie powinno, albowiem kary za przekroczenie 
ustawy przeciwalkoholowej mają być przeznaczane właśnie 
na walkę z alkoholizmem. 

Niewątpliwie z tego tytułu rząd posiada lub też 
w najbliższej przyszłości posiadać będzie bardzo znaczne 
sumy, które wystarczą na stworzenie rozległej sieci tego 
rodzaju zakładów. Trzeba tylko baczyć, by ustawa była 
wykonywana. 

P Należy w dalszym ciągu rozwiązać sprawę umysłowo 
chorych aresztowanych. Szpital nie może być przeznaczony 
do internowania przestępców i nigdy zadaniom i wymaga- 
niom tego rodzaju nie sprosta. Nawet tworzenie specjalnych 
„Cytadeli“ w obrębie szpitala jest niepożądane. Natomiast 
wskazane jest tworzenie t. zw. »adneksów* przy więzieniach, 
co odpowie zarówno wymaganiom prawa, jak i szpitalnictwa. 

Doniosłe cele posiada psychjatrja wraz z pedagogją 
na polu kształcenia i wychowywania dzieci upośledzonych. 
W Polsce isinieje tego rodzaju zakład w Kościanie 
i parę społeczno-prywatnych. jest tego jednak stanowczo 
zbyt mało. 

Samopomoc społeczna w b. Kongresówce stworzyła 
specjalny typ szpitali psychjatrycznych, które oddały i od- 
dają wielką korzyść społeczeństwu. 

Do typu tego należą: Kochanówka, Drewnica, i Ka- 
rolin. Są to szpitale społeczne, obsługujące miasta, poblizkie 
i okolice. Karolin w czasie wojny upadł, Kochanówka 
i Drewnica przetrwały, lecz walczą z trudnościami. Należy 
te szpitale jako wytwór specjalnie polski, otoczyć opieką, 
gdyż pomoc społeczeństwa jest dla rządu bardzo potrzebna. 
Być może za przykładem Łodzi i Warszawy pójdą i inne 
miasta. 

Drewnica jest własnością Towarzystwa opieki nad 
nerwowo i umysłowo chorymi. Jest rzeczą wielce pożądaną 
tworzenie takich towarzystw i w innych miastach, a to 
zwłaszcza celem roztoczenia opieki nad zaniedbanymi bez- 
domnymi umysłowo chorymi, wałęsającymi się po ulicach 
(rekord pod tym względem z większych miast osiągnęło 
niewątpliwie Wilno). Tworzenie przytułków dla tego rodzaju 
chorych przez towarzystwa już dziś byłoby rzeczą możliwą 
i wykonalną. 

UI. «Neminem captiłvabimus misi iure victume — 
oto zasada, którą psychjatra szpitalny zmuszony jest sto- 
sować wbrew korzyści chorego, wręcz na jego szkodę. 
Umieszczenie bowiem chorego w szpitalu psychjatrycznym 
rozpatrywane jest przez prawo z punktu widzenia pozba- 
wienia woiności, za co grozić może lekarzowi surowa od- 
powiedzialność. Można umieścić w szpitalu ogólnym lub 
zakaźnym pacjenta chorego na tyfus i inne choroby, można 
i trzeba mu dokonać operacji pomimo, że jest nieprzytomny 
i zgody nie udzielił, a dla ulokowania chorego psychicznie 
potrzebne są takie formalności, że dyrektor musiałby chyba 
szpital zamknąć, gdyby się chciał do nich stosować. 

Zapewne należy stosować pewne ostrożności „wzglę- 
dem szpitali prywatnych, przedsiębiorstw dochodowych, 


| ale dyrektorowi szpitala społecznego a tembardziej państwo- ' 


wego należy się większe zaufanie, gdyż daje on wszelkie 
gwarancje ku temu, Praktyka najrozmaitszych szpitali do- 
wodzi, że zatrzymywanie zdrowych w szpitalach psychja- 
trycznych społecznych wcale się nie zdarza — zresztą jesi 
to i praktycznie rzeczą zupełnie niemożliwą do wykonania. 
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. Stąd psychjatrzy powinni się stanowczo przeciwsta- 
wić ukuwaniu dla szpitali psychjatrycznych jakichś „praw 
wyjątkowych*; poddawaniu ich specjalnej obelżywej kon- 
troli, która wśród społeczeństwa może tylko wzmóc prze- 
konanie, że się w szpitalach psychjatrycznych dzieją na- 
dużycia. 

Oczywiście szpitale psychjatryczne jak i wszelkie inne 
muszą ulegać ogólnej kontroli władz sanitarno lekarskich — 
i kontrola ta najzupełniej wystarcza, rzeczą zaś dyrektorów 
i lekarzy jest zabezpieczyć się przed możliwymi zarzu- 
tami. To też wszyscy chyba lekarze psychjatrzy wymagają 
od wstępujących do szpitala świadectwa lekarskiego, zgody 
rodziny itd., lecz w nagłych przypadkach muszą mieć prawo 
czynienia wyjątków. Tak więc, zdaniem mojem, specjalne 
przepisy dotyczące przyjmowania chorych do szpitali psy- 
chjatrycznych nie są potrzebne. W razie potrzeby ustalenia 
kurateli wystarczają ogólne przepisy postępowania cy- 
wilnego. 

IV. Organizacja szpitalnictwa psychjatrycznego musi 
być oparta na podstawach naukowych i każdy szpital musi 
przedewszystkiem odpowiadać wymaganiom naukowym. 

Oczywiście jednak przedewszystkiem uniwersytety obo- 
wiązane są dbać o rozwój psychjatrji. To też z prawdzi- 
wem uznaniem powitać należy. fakt, że rozporządzenie mi- 
nisterjalne z r. 1920 tworzy odrębne katedry psychjatrji. 

Psychjatrja już się w ramach neurologji nie mieści, 
a zakres neurologji tak się ostatnio rozszerzył, że włączenie 
do niej jeszcze i psychjatrji byłoby z oczywistą szkodą dla 
obu tych działów. W ogólnem wykształceniu lekarskiem 
psychjatrja powinna być uwzgiędniona w należytej mierze 
zwłaszcza w Polsce, gdzie wobec braku szpitali lekarz na 
prowincji powinien umieć sam ustalić rozpoznanie i zasto- 
sować leczenie. Pozostawienie bowiem chorego bez leczenia 
Sprawia, że choroba staje się przewlekłą 1 nieuleczalną. 

Również istniejące szpitale psychjatryczne, sądy i wła- 
dze uskarżają się, że młodzi lekarze zbyt mało są obeznani 
z psychiatrją. 

Jak wielkie znaczenie zasadnicze: posiada psychjatrja 
ze względu na możność dokładniejszego poznania przeja- 
wów chorej i zdrowej duszy ludzkiej, — tego nie potrzeba 
dodawać, gdyż każdy lekarz zdaje sobie sprawę z donio- 
słości tej strony psychijatrji. 

l Czy oba przedmioty mogą być zjednoczone w ręku 
jednego profesora? Praktyka krajów cudzoziemskich do- 
wodzi, że psychjatrja rozwija się tam najpomyślniej, gdzie 
istnieje podział katedr; jakoż trudno jest jednej osobie 
objąć w równym stopniu cały ogromny zakres obu nauk, 
W Polsce dotychczas tylko w Warszawie i Wilnie podział 
katedr został uskuteczniony ; należy dążyć, by to samo jak- 
najrychlej zostało dokonane i w innych uniwersytetach, 
zwłaszcza tam, gdzie istnieją jeszcze specjalne kliniki i gdzie 
wobec tego podział nie natrafi na trudności techniczne. 

Jako ogólne zadanie klinik pod względem pedago- 
gicznym uważać należy także konieczność zbliżenia klinik 
do szpitali zapomocą np. wymiany lekarzy. 

Zdaje mi się, że blizka już jest chwila, kiedy powsta- 
nie przed nami konieczność zorganizowania kursów do- 
kształcających dla lekarzy z psychjatrji, i że nie natrafi to 
na większe przeszkody. 

Zjazdy psychjatryczne już się odbywają, istnieje rów- 
nież Towarzystwo Psychjatryczne i jego filje w różnych 
miastach; pod tym względem psychjatrja nasza stoi na 
wysokości zadania. Natomiast bardzo się odczuwać daje 
brak czasopisma  psychjatrycznego, albowiem „Rocznik 
Psychjatryczny* ukazał się raz jedyny przed rokiem, 
zaś „Nowiny Psychjatryczne* dopiero w ostatnim numerze 
wykroczyły poza zakres lokalny. Zdaje się V Zjazd psychja- 
tryczny przyniesie pod tym względem zmianę korzystną. 

Wreszcie kliniki, szpitale i Towarzystwo powinny się 
zająć ustaleniem nomenklatury naukowej, która w ostatnich 
czasach nie tylko nie weszła na lepsze tory, lecz — jak 
mi się zdaje — jeszcze bardziej wikłać się poczęła. 

V. Organizacja szpitali psychjatrycznych wymaga wielkiej 
uwagi i pieczołowitości lekarzy. Powinniśmy bowiem stworzyć 
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własny typ polskiego szpitala psychjatrycznego, opierającego 
się oczywiście na ustalonych: wzorach zachodnich, ale 
uwzględniającego wiasne pierwiastki kulturalne Sprawy te 
powinny być omawiane kolegjalnie, a ponieważ zjazdy na- 
ukowe nie mogą się niemi zająć, należy więc zwoływać 
specjalne konferencje lekarzy szpitalnych, — konferencje, 
odbywające się kolejno w rozmaitych szpitalach psychja- 
trycznych. Pod tym względem istnieje nawet uchwała II 
Zjazdu psychjatrów i jedna taka konferencja odbyła się 
przed paru laty w Kochanówce, Należy konterencje te 
wznowić. 

O ile Rząd pragnąłby inicjatywę wziąć w swe ręce, 
powinienby zwołać ankietę wśród psychjatrów i działaczy 
szpitalnych, by nie tworzyć dziwolągów biurokratycznych. 

Już obecnie należy dążyć do antonomji szpitalnej. 
Należy dążyć do polepszenia warunków materjalnych leka- 
rzy szpitalnych, którzy, nie mając zarobków ubocznych, 
pędzą życie parjasów a będąc (przeważnie bez potrzeby) 
podzieleni na rangi, próżno czekają, nawet skromnego 
awansu. Należy także ustalić kwalilikacje i uposażenie per- 
sonalu średniego i niższego. Należy ponownie omówić 
Sprawy metod pielęgnowania i opieki  psychjatrycznej. 
Należy ustalić terminologję „techniczną* itd. Pracy dla kon- 
ferencyj psychjatrycznych starczy na kilka lat. 

Takie są zdaniem mojem najogólniejsze zadania psy- 
chjatrji polskiej na najbliższą przyszłość. Ramy pisma 
ogólno-lekarskiego nie pozwalają mi na wymienienie i uza- 
sadnienie wszystkich potrzeb. Pragnąłem tylko w ogólnych 
zarysach zwrócić uwagę Kolegów na rzeczy najważniejsze 
i przypomnieć, że powinniśmy wszystko niemal poddać 
krytycznemu rozpatrzeniu i nie dać się porwać wygodnemu 
prądowi ustalonych przez zaborców pojęć i poglądów, 


Prof. Dr F. VENULET Warszawa. 


O swoistości chemicznej ustroju w związku z odczy- 
nem Abderhaldena. - 


Każdy gatunek zwierzęcy charakteryzuje nietylko pewna 
budowa anatomiczna, tak zewnętrzna, jakoteż narządów we- 
wnętrznych, lecz również odrębna struktura chemiczna 
ustroju. Pomiędzy wszystkiemi tkankami danego ustroju 
istnieje pewne powinowactwo; nawet narządy co do pocho- 
dzenia swego, budowy i czynności tak różnorodne, jak 
nadnercze i wątroba, łączą pewne cechy gatunkowe o po- 
dłożu chemicznem; pod tym względem wspomniane narządy 
są bliższe sobie, niż dwa jednakowe narządy zwierząt róż- 
nych gatunków. Swoiste piętno chemiczne, wiaściwe każ- 
demu gatunkowi, jest niekiedy tak subtelne, iż nie uwy- 
datnia się nawet w analizie chemicznej, którą zastępują 
niekiedy zmysły nasze, zwłaszcza smak i powonienie. . 

Wychodząc z założenia, że różne cechy biologiczne 
tkanek są poniekąd wyrazem odmiennego ich chemizmu, 
widzimy potwierdzenie powyższego w doświadczeniach 
z przeszczepianiem tkanek: jak wiadomo, udaje się ono 
tylko między usirojami tego samego gatunku. Pod tym 
względem nie stanowią wyjątku nawet tkanki tak patolo- 
giczne, jak rakowata lub mięsakowata. Nie mniej przeko- 
nywującym czynnikiem jest swoistość strącalników i t. p. 
ciał. 

Swoisty chemizm gatunkowy kładzie oczywiście piętno 
swoiste na przemianie materji ustroju i jego produktach. 
Szereg drobnoustrojów, hodowanych na jednakowem pod- 
łożu, pomimo to zachowuje swe własności biologiczne; nie 
zmienia ich również drobnoustrój, hodowany na różnych 
podłożach ; z drugiej strony mleko krowie i kobyle wielce 
się różnią, chociaż tak krowy, jak i konie, pasą się na tej 
samej łące (Abderhalden). Swoistym chemizmem odznacza- 
ją się między innemi i rośliny. 

Oprócz pierwiastków chemicznych, charakterystycznych 
dla danego gatunku, niezawodnie istnieją jeszcze cechy 
chemiczne indywidualne; potwierdza to węch psa, który 
odnajduje pośród wielu innych ślad swego pana. To też 
różnę kobiety posiadają różny pokarm; niekiedy pewien 
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pokarm, pomimo swego prawidłowego składu, nie nadaje 
się zupełnie dla danego dziecka. To samo da się powie- 
dzieć o indywidualnych własnościach krwi ludzkiej. 

Z powyższego wynika, że ustrój zwierzęcy, wybitnie 
zachowawczy pod względem swego chemizmu, posiada też 
odpowiednie środki ku temu. Niebezpieczeństwo, jakie mu 
stałe zagraża z powodu przyjmowania przezeń pożywienia, 
usuwa trawienie; dzięki zaczynom trawiennym pokarm za- 
traca swe własności swoiste, następuje rozkład substancji 
pokarmowych na pierwiastki; destrukcja taka jest konieczna 
dla zachowania konstrukcji chemicznej ustroju. Oczywiście, 
że destrukcyjna czynność trawienna ustroju ma swe granice; 
pomijając wpływ danej djety na przemianę materji w kie- 
runku patologicznym, zaznaczę, że mięso świń, odżywianych 
obficie rybami, staje się niemożliwem do spożycia z po- 
wodu przykrego smaku i odoru; świadczą o tem również 
zjawiska przewrażliwości trawiennej; wchłanianiu w pew- 
nych warunkach ciał obcych ustrojowi i zawdzięczamy jedną 
z ostatnich zdobyczy nauki — szczepionki suche. 

Przy pozatrzewiowem czyli parenteralnem wprowa- 
dzeniu do ustroju ciał obcych, następuje również urucho- 
mienie zaczynów, które spełniają w zasadzie to samo za- 
danie, co i zaczyny trawienne przewodu pokarmowego ; 
występujące jednocześnie wzmożenie czynności życiowych 
wszystkich komórek ustroju jest podstawą i celem nowo- 
czesnej proteinoterapji. 

Źródłem ciał obcych, danemu ustrojowi niewłaściwych, 
może być również sam ustrój. Aby zrozumieć podobne 
wprost paradoksalne zjawisko, postaramy się wytłumaczyć 
je na przykładzie Aczkolwiek nerka jest częścią składową 
ustroju o wspólnym z nim chemizmie, jednak w warunkach 
prawidłowych w krwiobiegu brak substancji nerkowej, 
przechodzi ona do osocza wrazie schorzenia nerki, rozpadu 
jej i jako ciało obce powoduje wytwarzanie się tak zwa- 
nych zaczynów obronnych Abderhaldena. Mogą one pow- 
stać nawet w warunkach fizjologicznych, gdy w ustroju 
rozwiniętym pojawia się nowy narząd: już sama obecność 
jego, a raczej produktów przemiany materji jego powoduje 
odczyn obronny ze strony ustroju. Narząd taki znamy, jest 
nim łożysko; na takiem właśnie założeniu polega odczyn 
Abderhaldena na ciążę. 


Probierzem każdego odczynu jest jego swoistość. Cóż 
powiedzielibyśmy o odczynie na ciążę, któryby wypadł do- 
datnio u mężczyzn, co wielokrotnie się zdarzało. Zdaniem 
naszem przyczyną zdyskredytowania odczynu Abderhaldena 
było nieuwzględnienie szeregu czynników, na które pragnę- 
libyśmy zwrócić uwagę w kilku słowach. (Obszerniej o tem 
mowa w pracy mej w Med. Dośw. i Spo. T. 2). 

Jak wykazał Bołdyrew, czynność gruczołów trawien- 
nych nie ogranicza się wyłącznie do trawienia pokarmów; 
wydziełania*soków trawiennych zwłaszcza trzustki, odbywa 
się okresowo również poza aktem trawienia, przyczem za- 
czyny trawienne, przechodząc de krwiobiegu, 
w komórkach ustroju zjawiska asymilacji i dezasymiłacji. 
Ponieważ krew, pobrana podczas tak zwanej „czynności 
okresowej przewodu pokarmowego“ stale rozszczepia wszel- 
kie tkanki dzięki zawartym w. niej zaczynom trawiennym, 
zjawisko to należy uważać za iizjologiczne, nie mające nic 
wspólnego z właściwym odczynem Abderhaldena ; nieuwzglę- 
dnienie okoliczności tej jest główną przyczyną tylu niepo- 
rozumień. Pomimo to istnieje pewna zależność zaczynów 
obronnych od stanu czynnościowego gruczołów trawiennych, 
które wzgiędeni' nich odgrywają rolę uczynniaczy. Biorąc 
pod.uwagę złożone warunki, w jakich się odbywa odczyn 
Abderhaldena, daje się ustalić swoisty charakter zaczynów 
obronnych drogą ilościowego określania produktów azoto- 
wych rozszczepienia tkanek. Jak mogłem wykazać na dużym 
materjale doświadczalnym, w warunkach patologicznych, 
w przeciwieństwie do wspomnianych czynników fizjologicz: 
nych, zachodzi roższczepianie jedynie tkanek, zaangażowa- 
nych bezpośrednio lub pośrednio w danym procesie cho- 
robowytn. Wobec korrelacji, 'jaka istnieje w ustroju nie- 
tyyko w stosunku: do gruczołów wkrewnych, lecz między 
różnozodńemi .. narządami,” nie puwisno nas zadziwić, że 
uszkodzeniu nerki towarzyszy nietylko rozsezczepianie tkanki 
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nerkowej, lecz niekiedy również nadnercza lub wątroby, na 
których rozpad nerki ujemnie się odbija; niewrażliwa nato- 
miast na tego rodzaju sprawy tkanka mięśniowa zachowuje 
się w danych warunkach obojętnie. 

Musimy zatem przyznać, że odczyn Abderhaldena po- 
twierdza tylko istnienie tej ogólnej tendencji zachowawczej 
ustoju pod względem chemizmu swego. Zaznaczamy jeszcze, 
iż surowica królika z uszkodzoną nerką rozszczepia zarówno 
nerkę królika, jak i psa, co wskazule na istnienie wspól- 
nych pierwiastków chemicznych w tych narządach; wrazie 
istnienia jednak bardzo nieznacznych zmian w nerkach kró- 
lika, surowica jego, jak się okazało, posiada niekiedy zdol- 
ność rozszczepiania wyłącznie tkanki nerkowej, zmienionej 
patologicznie; w zjawisku tem widzimy przejaw najwyższej 
swoistości chemicznej ustroju. 


Dr. med. J. AJZNER. Łódz. 


O frenikotomji. 


W r. 1911 Stuertz polecił przecięcie nerwu przepo- 
nowego (Płrenicolomia) w celu leczniczym. Według Stu- 
ertza do zabiegu tego nadawały się przypadki gruźlicy 
przewlekłej dolnego płatu, gruźlica płuc z obszernymi zro- 
stami oraz w wyjątkowych wypadkach gruźlica płatu gór- 
nego. Przypuszczał on, że zapomocą sztucznego porażenia 
przepony osiągnie zupełne unieruchomienie i ucisk chorego 
płuca, jednem słowem wszystko to, do czego dążymy przy- 
chirurgicznym leczeniu gruźlicy płuc, wychodząc z założenia 
tak zwanej Zungencollapstherapie. Doświadczalnie sprawą 
sztucznego porażenia przepony przed Stuertzem zajmowali 
się już Richard Lower, który dokonał w swoimi czasie 
wewnątrzpiersiowej  irenikotomji, potem Lenac, Ju- 
stus, Arnemann, Purkinje, Gerhardt i ostatnio 
Schepelmann. 

W celach zaś leczniczych pierwszy dokonał tego za- 
biegu z polecenia Stuertza Bardenheuer w roku 1912, 
następnie Sauerbruch, Friedrich, Walther jak rów- 
nież cały szereg innych chirurgów. 

Z polecenia Dra Sterlinga dokonaliśmy również 
w kilku przypadkach frenikotomji względnie frenikoexairezy. 
Zabiegu dokonaliśmy, trzymając się ściśle techniki, opraco- 
wanej przez Sauerbrucha 

Chory pozżosiawał w pozycji pólsiedzącej z głową zwró- 
cona w stronę zdrową, pod szyję podkladano poduszkę w celu 
lepszego uwidocznienia napięcia mięśni że strony operowanej. 
Znieczulenie — miejscowe. Cięsie skórne zaczyna się mniejwię- 
cej pośrodku zewn*trznego brzegu m. mostkowo-obojczykowo 
suikowego i kończy sie dwa palec poprzeczne ponad obojczy- 


| kiem. Po przecieciu platysmy i powięzi powierzchownej docho- 


dzimy do luźnej tkanki tłuszczowej bocznego trójkątu szyjo- 
wego, tkankę tę otwieramy na tępo lub też nożyczkami. Trzy 
mając się więcej górnej polowy rany operacyjnej, unikamy 
uszkodzenia żyły szyjnej zewnętrznej i tętnicy karkowej po- 
wierzchownej odciągając w tym celu ku dołowi mięsień topat- 
kowo-gnykowy wraz z tkanką tłuszczową. W ten sposób do- 
chodziny do mięśnia pochyłego przedniego na przedniej bo- 
wierzchni którego przebiega nerw przeponowy. Tępym haczy- 
kiem ujmujemy nerw i przecinamy go lub względnie wycią- 
gamy. i 

Oprócz tej typowej stałej resekcji nerwu przepono- 
wego, podane zostały jeszcze metody czasowego porażenia 
tego nerwu. Friedrich, zapomocą specjalnego przyrządu 
uciskał nerw bez naruszenia ciągłości pochewki nerwowej. 
Perthes i Kirschner polecili zamrażanie obnażonego 
nerwu zapomocą kwasu węglowego. Henschen stosował 
w tym samym celu zastrzyknięcie nowocainy do nerwu; 
ten ostatni sposób sztucznego porażenia przepony stosowny 
był z dobrym wynikiem przez Goetzego w jednym przy- 
padku uporczywej czkawki po appendektomii. 
r Badania Roentgenologiczne po frenikotomji w klinice 
Sauerbrucha wykazały, że w wielu wypadkach operacja ta 
nie dawała zupełnego porażenia przepony. Studja anato- 
imiczno-topograficzane Willy Feliksa, również z kliniki 
Sauerbrucha dowiodły, że ruchy przepony zależne są nie- 
tylko od nerwu przeponowego, ale też od nerwu między- 
żebrowego XI a pozatem najprawdopobniej od współczul- 
nego, prócz tego pokazało Się, że nerw przeponowy w Swoim 
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do 30% wszystkich przypadków spotykamy dodatkowy nerw 
przeponowy >Nebenphrenicus«, który łączy się z pniem 
głównym powyżej wnęki płucnej. 

Dalej badania anatomiczne wykazały, że odległość 
wnęki płucnej do pierwszego żebra wynosi 4—5 cm., Ty- 
powej frenikotomji dokonywamy mniejwięcej 7 cm. ponad 
pierwszeni żebrem. Jeżeli więc udaje się nam wykręcić 
nerw na przestrzeni 10—12 cm., to należy przypuszczać 
powstanie przerwy w przebiegu nerwu przeponowego do- 
datkowego. Dla osiągnięcia więc zupełnego porażenia prze- 
pony Felix i Lebsche zaczęli stosować zamiast zwykłej 
irenikotomji — phrenicoexairezę, która polega na tym, że 
nerw obnażano sposobem wyżej wymienionym. po przecię- 
ciu chwytano odcinek obwodowy specjalnym zaciskiem i sto- 
pniowo bardzo wolno, jeden obrót na minutę, wykręcano 
nerw z klatki piersiowej. Należy sobie jednak uprzytomnić, 
że exaireza jest zabiegiem poważniejszym niż zwykła freni- 
cołomja i stale naieży pamiętać o mogących nastąpić po- 
wikłaniach jako to: 

1) naderwanie tętnicy osierdziowo przeponowej, 

2) krwawienie z żyły podobojczykowej, 

3) przy zrostach podrażnienie osierdzia i opłucnej 
śródpiersiowej, 

4) niemożliwość wykręcenia z powodu zrostu, 

5) przy gruźliczych ropniach opłucnej, gdzie nerw 
mocno zrośnięty jest z opłucną, nie wykluczone jest na- 
derwanie i w ten sposób zakażenie opłucnej śródpier- 
siowej. 

Po dokonaniu frenikotomji lub exairezy obserwujemy 
štale porażenie przepony, według Felixa po exairezie we 
wszystkich wypadkach całkowite porażenie i unieruchomie- 
nie. Mięsień przeponowy unosi się znacznie ku górze i za- 
traca w zupełności własne ruchy. Jama piersiowa i płuco 
zmniejszone w swej pojemności, ruchy oddechowe osłabione 
oprócz tego występuje umiarkowany ucisk zwłaszcza płatu 
dolnego. 

Do tego dochodzi jeszcze zmiana obiegu krwi i limiy 
iw znacznym stopniu ułatwione wykrztuszanie. Wszystkie 
wymienione czynniki powodują bujanie tkanki łącznej 
i otorbienie ogniska chorobowego. 

Na oddziale Dr. Sterlinga operowaliśmy siedem 
przypadków. Streszczę krótko przebieg operacji i okres 
pooperacyjny. Cztery razy wykonaliśmy typową frenikotomję 
i trzy razy exairezę, Zawsze w znieczuleniu miejscowem. 
Chorzy znosili zabieg dobrze i tylko w chwili wycięcia lub 
też przy wykręcaniu nerwu narzekali na bóle w łopatce 
po stronię operowanej. Po operacji obserwowaliśmy w ciągu 
dwóch trzech dni podniesienie ciepłoty do 38°, która sto- 
pniowo spadała do normy. Tętno po operacji zawsze bywa 
przyśpieszone Alexander między innymi obserwował 
w.jednym przypadku przyśpieszenie tętna w przeciągu pię- 
ciu miesięcy, Oddech i źrenice bez zmian. W dalszym 
przebiegu samopoczucie poprawiało się. Łaknienie wzmo- 
żone, chorzy przybierali na wadze, a co najważniejsze wy- 
krztuszanie znacznie ułatwione i na początku ilość plwo- 
ciny zwiększona. Laseczniki nie znikały, Wypukowo i osłu- 
chowo żądnych wybitnych zmian podczas coprawda dosyć 
krótkiego czasu obserwacyjnego stwierdzić nie mogliśmy. 
Badania Roentgenologiczne wykazały z wyjątkiem jednego 
wypadku, że po operacji zwykle występowało porażenie 
przepony. Po exairezie przepona unosiła się o jakie 1—17/, 
cm. wyżej niż po Irenikotomji. Absolutnego jednak unieru- 
chomienia nie osiągnęliśmy w żadnym przypadku. Stale 
obserwowaliśimy nieznaczne wahania przepony ale w sensie 
odwrotnym (paradoksalne). 

Na zasadzie tego niewielkiego materjału i nie mając 
możności dalszej obserwacji chorych po wyjściu ze szpitala 
nie mogę naturalnie zabierać głosu w kwestji znaczenia 
sztucznego porażenia przepony dla leczenia gruźlicy. Ale 
przy tej sposobności pozwolę sobie przytoczyć wyniki i po- 
gląd Sauerbrucha, który w tej sprawie ma najwięk- 
sze doświadczenie. Sauerbruch twierdzi, że zapomocą 
sztucznego porażenia przepony zupełnego wyleczenia osią- 
gnąć nie możemy, ale za to znaczną czasową poprawę, 
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lat. Z 60 operowanych 
u 17-tu chorych nastąpiła poprawa. Zaden nie został wy- 
leczony. Sauerbruch nie uznaje więc frenikotomii względnie 
exairezy jako zabiegu samodzielnego w leczeniu gruźlicy 
płuc, ale natomiast przypisuje duże znaczenie pomocnicze 
w połączeniu z innemi zabiegami. Stosuje on ją zasadniczo 
przy wszystkich extrapleuralnych thorakoplastykach, oraz 
w celu zmniejszenia pozostatych jam po ropniakach opłucnej 

Pozatem, zdaniem jego irenikotomja jednostronna 
może być probieżem wydolności drugiego płuca, to znaczy 
o ile frenikotomja naprzykład lewostronna nie wywołuje 
reakcji ujemnej ze strony płuca prawego, upoważnia to do 
bardziej radykalnego zabiegu na tymże lewem płucu. Dalej 
zasadniczo poleca frenikotomję w połączeniu z odmą sztuczną 
a to z tego względu, że spostrzeżenia kliniczne i doświad- 
czenia na zwierzętach wykazały po frenikotomji zwolnienie 
resorbcji i jednocześnie zmniejszenie exudacji opłucnej. 

W ten sposób uda się może do pewnego stopnia za- 
pobiedz powstawaniu wysięków po odmie sztucznej i wo- 
bec zmniejszonego wsysania ograniczyć powtarzanie odmy. 

Pod koniec wspomnę jeszcze o rzekomo dobrych wy- 
nikach Goetzego, po wprowadzeniu przez niego tak zwa- 
nej radykalnej frenikotomji, polegającej na resekcji nerwu 
podobojczykowego oraz doszczętnej resekcji nerwu prze- 
ponowego do zwoju szyjnego dolnego. 

Postępowanie to jednak poddane szczegółowej kry- 
tyce Sauerbrucha, który na podstawie badań anatomicznych 
Felixa dowodzi, że metodyka Goetzego może być skuteczną 
tylko w znikomej ilości wypadków, kiedy dodatkowy nerw 
przepony przebiega wspólnie z nerwem  podobojczy- 
kowym. 


Dr. M. ELJASBERG, Łódź. 


Torbiel samoistna przewodu żółciowego wspólnego 
oraz przyczynek do t. zw. „białej żółci". 


(2 Oddziału Chirurgicznego II-go Dra A. Golimana w Szpi- 
talu Św. „Józeła w łodzi). 


Rzadkość wymienionego schorzenia oraz brak w pi- 
śmiennictwie polskiem danych o tej sprawie są powodem 


ogłoszenia obserwowanego przez nas przypadku. 

Pani N. 5. 40 lat, przysłana 18. VI. r. b. celem operacji 
z powodu zamknięcia wspólnego przewodu żółciowego. Zamęz- 
na, 1 poród. Często mewiala dolegliwości żołądkowe. Zółtaczki 
nie miała. Przed póltora miesiącami ostry nieżyt żołądka 
z wymiotami, silnemi bólami w prawej gornej okolicy brzucha. 
Po 8 dniach żółtaczka, która wkrótce znacznie sic wzmogła. Stan 
podgorączkowy z chwilowymi skokami do 409 Okresowe nasi- 
Jenie bólów i żółtaczki. Ogólna słabość postępująca. Stan 
obecny: odżywienie mierne, ciepłota normalna. Bardzo silna 
żóltaczka skóry i błon śluzowych, serce i płuca bez zmian cho- 
robowych, tętno 64 na minuię, miarowe, napełnienia średniego, 
brzuch miękki, niebolesny. w górnej prawej połowie wypukło- 
ny, przy obmacywaniu wyczuwa się w tem miejscu guzowatość 
wielkości dużej pięści, naprężoną, nieruchomą, bolesną na 
ucisk, wyraznie chełboczącą, wychodzącą z pod podźebrza pra- 
wego, nieodgraniczającą się od wątroby. Sledziona niepowięk- 
szona. Przy badaniu zgłębnikiem dwunastniczym żółci nie 
otrzymano. Stolce zupełnie odbarwione, gliniaste, mocz zawiera 
barwniki żółciowe, urobilinę, urobilinogen, ślady białka. OI 
dwuazowy we krwi: bezpośredni wybitnie dodatni, pośredni 
ujemny. Wobec wyraźnej żółtaczki od 6-ciu tygodni, odbarwie 
nych stolców, dodatniego bezpośredniego odczynu dwuazowegc 
przypuszczaliśmy żółtaczkę mechanicznego pochodzenia na tle 
zamknięcia wspólnego przewodu żółciowego przez nowotwór 
lub kamień. (ruzowatość przyjęto za wodniak lub ropniak pę- 
cherzyka żółciowego i z tem rozpoznaniem po poprzedniem 
przygotowaniu chorej (glukosa. cale. chlor.) przystąpiono 27. VT. 
do operacji (dr. Goldman). W uśpieniu eterowem cięciem Ko- 
chera otwarto jamę brzuszną. Po odchyleniu wątroby znale- 
ziono mały, bez widocznych zmian, pęcherz żółciowy. W lewo 
od niego torbiel wielkości dwu pięści, leżąca pozaotrzewnowo, 
zrośniętia z odźwiernikiem i dwunastnicą, przechodzącą pod 
dolnym biegunem torbieli. Zołądek bez zmian. Zapomocą na- 
kłucia opróżniono torbiel, przyczem wypuszczono około 400 cem 
cieczy śluzowej jasnej. Po nacięciu tylnej otrzewnej, pokrywa- 
jącej torbiel, została ona wyłuszczona aż do głębi wrót watroby. 
dopiero wtedy stwierdzono, że torbiel wychodzi ze wspólnego 
przewodu żółciowego. Wyłuszczoną torbiel wycięto do nóżki, 
gdzie powstał delekt w przedniej ścianie przewodu. Ze strony 
przewodu udaje się wprowadzić zgłębnik do przewodu pęuche- 
rzykowego i wątrobowego, dość szerokiego, natomiast nie 
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można przedostać się. do dwunastnicy. Brak kamieni lub uo- 
wotworów w okolicy odźwiernika lub dwunastnicy. Wobec 
wielkiego defektu w ścianie przewodu wspólnego i dla ominię- 
cia przeszkody dla żółci w dolnym odcinku przewodu postano- 
wiono wykonać zespolenie z żołądkiem, ponieważ technicznie 
było ono łatwiejsze niż zespolenie z dwunastnica. Po obkłuciu 
licznych krwawiących naczyń w otoczce torbieli wprowadzono 
pas gazy do jamy, powstałej po wyłuszczeniu torbieli. Brzuch 
zeszyto 8 piętrowym szwem. Po operacji chora szybko słabnie, 
tętno ledwie wyczuwalne, w kilka godzin po operacji nastąpilo 
zejście śmiertelne. Sekcja wykazała jako przypuszczaliią przy- 
czynę śmierci obfity wylew krwawy do kaletki sieciowej mniej- 
szej. Ze strony dwunastnicy można zglębnikiem przejść przez 
dolny bardzo silnie zwężony odcinek przewodu. Zadnych zmian 
zapalnych, kamieni lub nowotworu. 

Jak widać z powyższego, jest to przypadek torbielowa- 
tego rozszerzenia wspólnego przewodu żółciowego przy za- 
chowanej drożności jego dolnego odcinka. Przypadki podobne 
zostały opisane pod nazwą »Samoistna torbiel przewodu żół: 
ciowego wspólnego«. Jak już wyżej zaznaczyłem, przypadki 
te są nader rzadkie. Zipf w 1922 roku mógł zebrać tylko. 
48 przypadków, później zaś ogłoszono jeszcze 7 (Walzel, 
Morley (2), Mac Connel, Adam, Reel i Burel, Zimmer), 
nasz 50-ty. 

Torbiel przewodu wspólnego, jak wykazuje przegląd 
opisanych przypadków, spotyka się przeważnie w wieku mło- 
dym (15—16 1.) chociaż spostrzegano ja u 8-mio miesięcz- 
nego płodu (Heiliger) i 56-cio letniej kobiety (Reel i Burell). 
Zadziwiającą rzeczą jest przeważne usposobienie płci kobie- 
cej, tylko w 6-ciu przypadkach obserwowano ją u mężczyzn, 
co autorowie objaśniają częstością wrodzonych zboczeń u ko: 
biet wogóle. 

Co się tyczy klinicznych objawów schorzenia, to o kar- 
dynaine objawy cechują go: 1) guz, 2) żółtaczka i 8) bóle. 
Guz jest w organicznym związku z wątrobą. Wielkość 
jego waha się od pięści do głowy dorosłego człowieka. 


Wyraźnie odczuwa się chełbotanie. W niektórych przy- 
padkach istnienie guza zauważone było od kilku lat (Reel 
36 lat!). Typowe są zmienna wielkość i natężenie guza 


w przebiegu choroby podobnie do żółtaczki, nasilenie i osła- 
bienie, które często spostrzegamy w ciągu kilku lat. W przy- 
padku Morley'a żółtaczki wogóle nie było. Ta sama zmien- 
ność cechuje stolce. Bóle przeważnie o charakterze kolki, 
rzadziej stałe, w części brzucha górnej i pępkowej; nasilenie 
i osłabienie ich postępuje równolegle ze zmianami wielkości 
guza i żółtaczki. Schorzenie typu przewlekłego z mieokreślo- 
nemi dolegliwościami żołądkowemi może przez długie łata 
być utajone, aż nagle się objawi, najczęściej w okresie doj- 
rzałości lub jeszcze później. 

Rozpoznanie ani razu nie było postawione przed ope: 
racją, podczas operacji było rozpoznane po raz pierwszy 
dopiero w 11-tym przypadku przez Bakesa. Najczęściej roz- 
poznanie przedoperacyjne głosi: bąblowiec wątroby, lub tor- 
biel trzustki, pozatem wodniak lub ropniak pęcherzyka żół- 
ciowego, torbiel kreskowa, pozaotrzewnowa, wodonercze, 

Jeśli trudno ustalić prawidłowe rozpoznanie na zasadzie 
bólów o charakterze kolki w okolicy wątroby, połączonych ze 
zmienną żółtaczką i chełboczącym wielkim guzem, to jednakże 
„myśleć przy wskazanych objawach o tej formie schorzenia 
jest pierwszym krokiem prawidłowego postępowania* (Kehr). 

Do wyjaśnienia schorzenia znaeznie przyczyniły się ba- 
dania anatomo-patologiczne. Wykazały one, że topograficznie 
torbiel leży na dolnej powierzehni wątroby odchylając, ją 
w górę i naprzód; torbiel zrośnięia jest z tylną ścianą 
dwunastnicy, często też z żołądkiem, wątrobą, trzustką, po- 
przecznicą, nawet aortą i v. cava (Reel). Treść torbieli sta- 
nowi żółć w stanie rozkładu lub ciecz odbarwiona. Ściany 
torbieli zgrubiałe, wykazują miejscami małe owrzodzenia, 
inkrustacje. Rozszerzenie obejmuje, co jest najbardziej ty- 
powe, górną i Średnią część przewodu wspólnego; nigdy na- 
tomiast dolny odcinek (dwunastniczy). W . ścianie torbieli 
zawsze widoczne są 2 ujścia, prowadzące do przewodu wą- 
trobowego i pęcherzykowego, ujście natomiast prowadzące 
do dolnego odcinka, rzadko bywa widoczne. Odcinek prze- 
wodu wspólnego od torbieli do brodawki Vatera wykazuje 
szereg osobliwości: przewód przeważnie bardzo zwężony 
przebiega w ścianie dwunastnicy na przestrzeni około 1 em 


bardzo skośnie, często bywa zagięty; w miejscu ujścia 
torbielowego obserwowano lejkowaty otwór z fałdą śluzówki, 
która tworząc zastawkę, zamyka ujście przy napełnieniu tor- 
bieli (Rostowceff, Schloessman ete.). Ta fałda zastawkowa 
jest też przyczyną niemożliwości zgłębnikowania dolnego od- 
cinka przewodu ze strony torbieli (nasz przypadek); ze stro- 
ny natomiast dwunestniey jest ono możliwe. Co do przewodu 
trzustkowego, to czasami przebiega on oddzielnie, ezasami 
wpada do przedłużonej brodawki, Przewód pęcherzykowy 
zawsze jest drożny, pęcherzyk żółciowy bez zmian. Tylko 
w jednym przypadku (Arnolds) znaleziono wodniak pęche- 
rzyka. Przewód wątrobowy przeważnie również rozszerzony. 
Zastawki, analogiczne do opisanych w przewodzie wspólnym, 
obserwowano przy ujściu przewodu pęcherzykowego i wątro- 
bowego (Rostowceff). Drogi żółciowe wewnątrzwątrobowe 
mogą być również rozszerzone, lecz nigdy w takim stopniu 
jak przewód wspólny. Wątroba wykazuje zawsze zmiany 
cyrrotyczne. Ściana torbieli traci budowę właściwą przewodu 
żółciowego, jest ona twarda, zgrubiała, pozbawiona nabłonka, 
mało w niej włókien mięśniowych, tkanka łączna w rozroście. 


Zmian zapalnych lub blizn nie stwierdzono w żadnym 
przypadku. 
Patogeneza opisanego schorzenia nie jest jeszeze zu- 


pełnie jasna. Jeśli prawie wszyscy zgadzają się, że jest to 
schorzenie wrodzone, polegające na wrodzonej amomalji 
przewodu wspólnego, to rozróżniają następujące postaci zbo- 
czeń : 1) wrodzone zwężenie .dolnego odcinka przewodu 
(Heid, Seeliger), 2) nienormalny przebieg tego odcinka (Rós- 
towcetf, Konitzky ete.), 3) wrodzoną słabość ścian  (Dres- 
man), lub 4) wrodzony uchyłek pozadwunastniczej części 
przewodu (Budde). Rozwój torbieli musimy sobie wytłóma- 
czyć zgodnie z przeważną częścią autorów w sposób nastę- 
pujący. Jak to pierwszy spośtrzegł Rostowcefi przebieg dol- 
nego odeinka przewodu w ścianie dwunastnicy jest w tych 
przypadkach nader skośny i ma kierunek nie jak zwykle 
z prawa na lewo, lecz odwrotnie, lub z przodu w tył, co 
powoduje zagięcie się pozadwunastniezej części przewodu, 
W skutek wywołanego przez to zastoju żółci rozszerza się 
średnia część przewodu, co jeszcze bardziej powiększa kąt 
zgięcia między dolnym a średnim odcinkiem przewodu. 
W miejscu zgięcia tworzy się fałd śluzówki, który odgrywa 
rolę zastawki, działającej jak wentyl. Przy znacznie powięk- 
szonem ciśnieniu zastoinowej żólci, wentyl ten rozwiera się 
i przepuszcza część żółci do dwunastnicy. Rozszerzenie 
się zmniejsza, ciśnienie również, zastawka zamyka ujście do 
dolnego odcinka i zastój tworzy się nadal. Rozumie się, że 
przy takim stanie rzeczy zupełnej drożności nigdy niema, 
powstaje swego rodzaju »błędne kolo<, O ile ciśnienie prze- 
kroczy granice normalnej rozejągalności tkanek, lub o ile 
ściany przewodu cechuje, wrodzona słabość (Dreesman), pod 
wpływem dodatkowych czynników musi nastąpić moment, 
kiedy torbiel utworzy się na stałe i schorzenie da o sobie 
znać klinieznie. Takiemi sprzyjającemi czynnikami będą: nie- 
żyt Śluzówki dolnego odcinka przewodu lub dwunastnicy, 
odruchowy spastyczny skurcz mięśnia Oddi w ujściu prze- 
wodu, ciąża i powodowana przez nią zmiana ciśnienia oraz 
przesunięcie narządów w jamie brzusznej (Zimmer), uraz 
(w analogicznej torbieli przewodu wątrobowego — przypadek 
Elischera). Wpływ zakażenia wyraźnie zaznaczył się w przy- 
padku Zipfa (sepsis) i Walzela (dur brzuszny). 

Na tle podobnej patogenezy można zrozumieć różne na- 
silenia żółtaczki oraz wielkości i naprężenia guza. 

Pogląd podawany wyżej nie jest oczywiście jedynym, 
uznanym przez badaczy tej sprawy. Ostatnio Budde, przyj- 
mująe wrodzone pochodzenie schorzenia, na zasadzie badań 
histologicznych swego przypadku przychodzi do wniosku, że 
torbiel jest skutkiem dalszego rozwoju wrodzonego uchyłka 
przewodu wspólnego i objaśnia powstanie uchyłka przesunię- 
ciem zarodków trzustki. Potwierdzenia tego przypuszczenia 
z innych źródeł dotychczas nie mamy, chociaż wydaje się 
ono bardzo prawdopodobne. Przypuszezenie Douglasa, 
Seyfferta, Raynaud a i Sabourima, że torbiel jest schorze- 
niem nabytem na tle kamienia przewodu wspólnego, gruźlicy, 
lub zmian zapalnych, można odrzucić, ponieważ w żadnym 
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przypadku nie stwierdzono ich obecności lub śladów. Nie 
wytrzymuje ono krytyki jeszcze i z tego powodu,że 1) kamie- 
nie przewodu wspólnego wywołują rozszerzenie równomierne 
lecz nigdy torbielowate, 2) zamknięcie przewodu wspólnego 
przez kamienie lub nowotwory zdarza się znacznie częściej 
a nigdy nie obserwowano przytem torbieli. Pozatem wrodzone 
pochodzenie schorzenia zostaje potwierdzone w przypadku 
Heiligera u S-mio miesięcznego płodu, lub w przypadku 
Walzela, gdzie widoczne były zboczenia w położeniu pęche- 
rzyka i jego przewodu. Analogiczne rozszerzenie przewodu 
pęcherzykowego spostrzegał u dwuletniego dziecka (Rosen- 
burg), a w przypadku Morley'a 3-ch braci chorej zmarło 
w wieku 1 mies., 1 tygodnia i 2 dni na żółtaczkę, co mo- 
głoby przemawiać za rodzinnym charakterem zboczenia. 

Przeważna część chorych zmarła, Tylko w 11 przypad- 
kach udało się uratować życie zapomocą zabiegu operacyj- 
nego. Złe wyniki zabiegów chirurgicznych zależą od nieroz- 
poznania schorzenia, co powoduje nieprawidłowość postępe- 
wania w skutkach śmiertelną (przypadek Walzela operowany 
4 razy) jakoteż od silnego wycieńczenia chorych, nieznoszą- 
cych ciężkich zabiegów. Jako przyczynę śmierci po zabiegach 
wskazują dość często na krwawienia, jak w naszym przy- 
padku (Seyffert, Russel, Arnold, Letulle ete). 

Co do postępowania to, wobec mylnego rozpoznania 
przy którem operowano chorych, postępowanie rzadko było 
celowe. Przeważnie wykonywano nakłucie torbieli z następ- 
nem drenowaniem. Gdy po pewnym czasie spostrzeżono, że 
mamy do czynienia z torbielą przewodu wspólnego wykony- 
wano później zespolenie torbieli z jelitami. Po drenowaniu 
w jednym przypadku nastąpiło wyzdrowienie (Mac Oonnel), 
chociaż zabieg ten nie chroni od nawrotu. Najprawidłowszem 
postępowaniem będzie zespolenie torbieli z dwunastnicą, żo- 
łądkiem lub jelitem cienkiem w zależności od przypadku. 
Sposób ten zastosował po raz pierwszy Bakes ze świetnym 
wynikiem. Wobec ciężkiego stanu chorych Mathieu propo- 
nuje dokonanie zabiegu 2-czasowo, a mianowicie założyć 
1) przetokę zewnętrzną, a 2) zespolić torbiel z dwunastnicą. 
Obawiać się tego zespolenia z powodu infekcji, jak to czynił 
Dresman, nie należy (Jurasz, Flórken ete.). W przypadkach 
z dobrem zejściem stosowano: zespolenie przewodu wspólnego 
z dwunastnicą 1-czasowe 2 razy (Bakes, Swian), 2-czasowe 
8 razy (Veau, Hartman, Waller, Hildebrand, Adam, Morley, 
Reel i Burel, Zimmer) i drenowanie jeden raz (Mac 
Connel). 

Wyłuszezenie torbieli lub wycięcie jej ściany jest bezce- 
lowe i niebezpieczne z powodu oblitego krwawienia chole- 
mieznych chorych, 


W sprawie zawartości torbieli w naszym przypadku 
muszę zauważyć, że t. zw. »biała żółćć, którą wypuściliśmy 
zapomocą nakłucia w naszym przypadku, odbarwiona śluzo- 
wata ciecz, (opisana po raz pierwszy przez Frerichs'a) jest 
zjawiskiem stosunkowo rzadkiem, spotykanem tylko w przy- 
padkach, zupełnego i długotrwałego zamknięcia przewodu 
wspólnego, Courvoisier przypuszczał, że wątroba w takich 
przypadkach przestaje wydzielać żółć w skutek wyso- 
kiego ciśnienia, pod którem znajdują się komórki wątroby. 
Lecz pogłąd ten został obalony przez Kauscha i następnych 
badaczy, zwłaszcza Klose i Wachsmuth, Judd i Layons (z kli- 
niki Mayo). Przekonano się, że »biała żółć« jest to produkt 
wydzielania śluzówki przewodów żółciowych mechanicznego 
pochodzenia. Tworzenie się jej wymaga kilku warunków: 
1) szczelnego zamknięcia przewodu wspólnego (nawotwór, 
kamienie, zrosty pooperacyjne), 2) nadmiaru wydzielania ślu- 
zówki dróg żółciowych, 8) zdolności dróg żółciowych do roz- 
szerzania się i 4) nieobecność bakterji ropotwórezych. W przy- 
padkach długotrwałego zamknięcia przewodu wspólnego, 
kiedy następuje zupełny zanik błony śluzowej przewodu 
t. zw. »biała żółó« nie zawiera mucyny i tylko ślady białka, 
jest ona wtedy produktem dyalizy surowicy, jak to wykazały 
badania Gosset. Czynność wątroby co do wydzielania żółci 
nie jest zakłócona. Po operacji, polegającej na zespoleniu 
dróg żółciowych z jelitami żółć zaczyna się wydzielać po 24 
godzinach. Obserwowano »białą żółćc w 29, przypadków scho- 
rzeń dróg żółciowych (Mayo). Po zamknięciu przewodu od- 


barwienie żółci następuje po dwu tygodniach. W przypadkach 
torbieli przewodu wspólnego »żółć białą« obserwowano tylko 
w 2-u przypadkach (nasz i Dreesmana). 


H. FRENKLOWA i Ś. SAMET-MANDELSOWA. Łódź. 
Wartość kliniczna szybkości opadania krwinek 
czerwonych w rozpoznawaniu i rokowaniu grużlicy 
u dzieci. 

Ze szpitala Anny Marji dla dzieci w Łodzi. 

Lekarz naczelny: Dr. T. Mogilnieki. 

Gruźlica należy bezsprzecznie do chorób, w których 
określanie szybkości opadania krwinek znalazło najszersze do- 
tychczas zastosowanie praktyczne. Jako pomocnicza metoda 
kliniczna dotyczy to szezególnie gruźlicy płue u osobników 
dorosłych, u których liezni autorzy stwierdzali ścisłą zależ- 
ność między s. op. krw., a postacią i przebiegiem klinicznym 
gruźlicy. Autorzy ci twierdzą, iż określanie s. op. krw. daje 
w gruźlicy płuc wskazówki zarówno djagnostyczne, jak 
i prognostyczne: podług Sterlinga, Katza i in. prawi- 
dłowa cyfra s. op. krw. wskazuje, iż mamy do czynienia 
z ogniskiem nieczynnem lub wogóle z brakiem ogniska gruź- 
liczego. S. op. krw. ma być czulszym wskaźnikiem przebiegu 
procesu anatomicznego w płucach, niż temperatura (Wester. 
gren, Sterling): najszybsze w sprawach wysiękowych gruźli- 
czych, najwolniejsze — w postaciach włóknistych. 

W rokowaniu ważne są dane, otrzymywane przy wielo- 
krotnych próbach: wznoszenie się niskiej początkowo cyfry 
daje dobre rokowanie, utrzymywanie się na jednakowo niskim 
poziomie jest wyrazem złośliwego przebiegu sprawy gruźli- 
czej o złem rokowaniu(Dreytusi Hecht Moral i in.) 

Wyniki, otrzymane u dorosłych zostały naogól — przez 


niewielu autorów, którzy metodę tę u dzieci stosowali — po- 
twierdzone w gruźlicy dziecięcej. 
Rokay twierdzi, że określanie s. op. krw. pozwala 


nam rozpoznać czynną gruźlicę gruczołów oskrzelowych u nie- 
goraczkujących dzieci; E. Dehoff potwierdza te wyniki 
w różnych postaciach gruźlicy i uważa, że u dzieci metoda 
ta upoważnia do jeszcze dałej idących wniosków, niż u do- 
rosłych. 

Asali Falkenheim przypisuja również szybkości 
op. ktw., jako jednemu ze składników obrazu hemoklinicznego 
(himoklinischer Status) dużą wartość w rozpoznawaniu i ro- 
kowaniu gruźlicy dzieci. 

Gulden i Liiders również posługują się określa- 
niem nie samej s. op. krw., lecz w połączeniu z obrazem 
morfologicznym krwi i również przypisują badaniu temu duże 
znaczenie. 

W naszej pierwszej pracy o »wartości klinicznej s. op. 
kr. u dzieci« doszłyśmy na podstawie naszych spostrzeżeń 
do wniosku, że głównemi rodzajami chorób dzieci, w któ- 
rych s. op. krw. może być ważną metodą kliniczną pomoc- 
niczą, są gruźlica i kiła wrodzona. W gruźlicy określanie s. 
op. krw. ma znaczenie zarówno w rozpoznawaniu różniczko= 
wem, jak i w rokowaniu. 

Wnioski te oparte były wtedy na niewielkim tylko ma- 
terjale gruźłiczym (20 przyp.), lecz odnośne badania zostały 
prowadzone dalej i obejmują dziś 126 przypadków różnych 
postaci gruźlicy, w których dokonano przeważnie wielokrot- 
nych określeń s. op. krw. Większość z tych dzieci obserwo* 
wano w szpitalu w ciągu dłuższego czasu (kilku miesięcy) 
i określano s. op. krw. 1—2 razy miesięcznie. 

Co do techniki metody Linzenmeiera, którą się posłu- 
giwałyśmy, jak również normalnych cyfr s. op. krw. u zdro- 
wych dzieci w różnym wieku i t. p. szczegółów, są one po- 
dane w naszej pierwszej pracy i tu ich nie powtarzamy ; 
przypomnieć jednak należy, iż na podstawie naszych spo- 
strzeżeń uważamy za prawidłowe następujące cyfry: dla nie* 
mowląt do 11/, r. — od 90 minut, dla dzieci ponad 13/, — 
od 120 minut. 

Przypadki nasze obejmują gruźlicę płue (52 przypadki) 
i gruźlicę pozapłueną (74 przyp.). 
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Gruźlica płuc. 


1) Incipiens, stationaris. 3 przypadki, z których w 2-ch 
stwierdzano niewielkie przyśpieszenie op. krw., w jednym — 
4-krotnie w ciągu jednego miesiąca, cyfry normalne. Przy- 
padek ten dotyczył 11-letniej dziewczynki z niewielkiemi zmia- 
nami w płucach. 

2) Declarata, stationaris. 18 przypadków, z których 
w 7 stwierdzano mniej lub więcej przyśpieszone op. krw., 
aw 6 — cyfry normalne. U trojga z nich rozpoznanie gruź- 
licy było niepewne i ujemny wynik badania krwi tylko po- 
twierdził te wątpliwości, u trojga pozostałych jednak pomimo 
prawidłowej sedymentacji rozpoznanie czynnej gruźlicy nie 
mogło ulegać wątpliwości, 

Spostrzeżenie 1. 


W. 5. 81. chory od roku; odczyn Mantoux dodatni, dziecko 
e A w ciągu 5 miesięcznego pobytu w szpitalu stwier- 
dzano w obu plucach liczne dr obnobańkówe w ilgotne rzężenia. 

S. op. krw. 186 — próby dokonano w tym wypadku tylko 
4 raz. Dziecko opuściło szpital z dość znacznem polepszeniem. 

Spostrzeżenie 2. 

A. W. 10 1. Pht. fibro-easeosa. Chora od 2-ch lat, nad dol- 
nemi płatami dźwięczne rzężenia. Temp. do 88'.5. op. krw. 222, 
Opuściia szpital po miesiącu bez polepszenia. 

W 3-cim przypadku u chorej 10-letniej, s. op. krw., okre- 
ślana w ciągu 4-ch miesięcy 5-krotnie była 3 razy zupełnie pra- 
widłowa, a 2 razy nieznacznie przyśpieszona; w tym przypadku 
przebieg choroby był bezgorączkowy i pomyślny. W tych 3-ch 
przypadkach, jak równieź u li-łetniej A. U. z tbe. imcipiens, 
mieliśmy do czynienia niewątpliwie z czynną gruźlicą, a mimo 
to op. kr. nie wykazało przyśpieszenia. 

Spostrzeżenia te są więc w sprzeczności z przytoczonym 
poprzednio poglądem większości autorów, iż prawidłowe opa- 
danie krwinek dowodzi braku czynnego ogniska, lecz z dru- 
giej strony znajdujemy w kilku nowszych pracach potwier- 
dzenie tych naszych wyników (Moral, Freund i Henschke, 
Rokay, VWólekers). Autorzy ci również nieraz spostrzegali 
prawidłowe op. krw. w przypadkach czynnej gruźlicy i uwa- 
żają, że tak samo, jak w wielu innych odczynach biologicz- 
nych (odcz. Wassermann/a, Widal'a) tylko dodatni wynik jest 
miarodajny. x 

Należy też jeszcze uwzględnić i to, że wyniki u naszych 
dzieci byłyby nieraz zapewne odmienne, gdyby u wszystkich 
dokonywano wielokrotnych prób. Dla przykładu przytoczymy 
następujące spostrzeżenie. 

B. J.7 1. Pht.fibrocascosa. Od 5 łat w szpitalu. Dźwięczne 
rzężenia w obu płucach. Temp. do 380 Stan ogólny zupełnie 
dobry. S. op. SARA 

17. XI. 44, 12. XII, 6V, 14.1. 57, 7. ITI. 54%, 29. LEI. 182, 
15. V. 1467, 18. VIT. r czy li, że %-krotnie bez widocznej przy- 
czyny 5. 'op. „krw. była zupelnie prawidłowa, a 5 razy — wy- 
bitnie przyśpieszona. 

Podobnych spostrzeżeń mogłybyśmy przytoczyć więcej, 
i we wszystkich przyczyna zwolnionego op. krw. była zu- 
pełnie niewyjaśniona, w każdym razie bez związku z krzywą 
ciepłoty i przebiegiem klinicznym. 

Potwierdza to zresztą nasz dawny 
jednorazowych prób są niepewne. 

3) Declarata progrediens. 86 przypadków, i we wszyst- 
kich stwierdzano znaczne przyśpieszenie op. krw.; cylry se- 
dymentacji były tu naogół znacznie niższe, niż u dzieci, na- 
leżących do poprzednich grup. 

W przypadkach o złośliwym przebiegu i złem rokowąniu 

cyfry op. krw. przy wielokrotnych próbach utrzymywały się 
stale na niskim poziomie. 
Wpływu ciepłoty na szybkość sedymentacji nie spostrzega- 
łyśmy, jak również nie stwierdzono wyraźnego wpływu 
charłaciwa: w okresie najdalej posuniętego wyniszczenia zda- 
rzały się ząrówno bardzo nizkie, jak i stosunkowo wysokie 
cytry s. op. krw. 

Z naszych spostrzeżeń nad s. op. krw. w różnych po- 
staciach gruźlicy płuc wnioskujemy, iż metoda ta ma nie- 
wątpliwie pewne znaczenie rozpoznawcze i rokownicze : 
w rozpoznawaniu stwierdzenie przyśpieszonego op. krw. (nie- 
wywołanego przez żadną inną przyczynę) przemawia za czynną 
gruźlicą, lecz i prawidłowa cyfra, jak widzieliśmy, nie wyklu: 
cza ogniska czynnego. 

W rokowaniu: stałe pogarszanie się cyfry sedymen- 
tancji lub stałe utrzymywanie się na niskim poziomie daje złą 


pogląd, iż wyniki 


prognozę, i odwrotnie. Natomiast sporadyczne zmiany w s. 


op. krw. na gorsze lub na lepsze są prognostycznie bez 
znaczenia. 
Gruźlica pozapłucna. 
Pleuritis tuberculosa — 4 przyp. We wszystkich po- 


twierdził się znany fakt, że sprawom wysiękowym w opłuc- 
nej towarzyszy bardzo szybkie opadanie krwinek. Przy do- 
konywaniu wielokrotnych prób stwierdzałyśmy, że przyśpie- 
szenie to trwa jeszcze po wessaniu się wysięku i unormo- 
waniu się ciepłoty. Określanie s. op. krwinek znaczenia roz- 
poznawczego wzgl. rokowniczego w przypadkach tych nie ma 
żadnego, gdyż, jak to już zaznaczyłyśmy w naszej pierwszej 
pracy, to szybkie, niezwalniające się, równolegle z poprawą 
kliniczną, opadanie krwinek w przebiegu wysięków opłucnej 
nie jest typowe wyłącznie dla spraw o etjologji gruźliczej, 
lecz towarzyszy również wysiękom opłucnej pochodzenia nie- 
gruźliczego. 

Peritonitis tuberculosa, 4 przyp. W 6 przypadkach 
wysiękowego zapalenia otrzewnej op. krw. było bardzo szyb- 
kie, wolniejsze jednak, niż przy wysiękach opłucnej, a w 1-ym 
przyp. zlepnego zapalenia znacznie mniej przyśpieszone (109°). 

Przy wielokrotnych próbach stwierdzano, iż w niektó- 
rych przypadkach pogorszeniu klinicznemu towarzyszyło przy- 
śpieszenie op. krw,, polepszeniu — zwolnienie, ale w jed- 
nym przypadku pomimo znacznej poprawy klinicznej op. krw. 
pozostawało bez zmiany bardzo szybkie; w każdym razie 
djagnostycznie i prognostycznie metoda ta jest tu tak samo 
bez znaczenia jak w wysiękach opłucnej. 

Tuberculosis ossium, viscerum et cutis. 34 przypadki, 
które łączymy dla omówienia ich wspőlnie, gdyż zachowanie 
się op. krw. było we wszystkich jednakowe: przeważnie 
sprawy te dawały szybkie op. krw., wolniejsze jednak, niź 
w sprawach wysiękowych (najczęściej 30— 607), tylko w 4-ch 
przyp. s. op. krw. pomimo zupełnie pewnej gruźlicy kości 
byla prawidłowa, z tych u trojga dzieci mieliśmy do czynie- 
nia z bardzo staremi sprawami, trwającemi już kilka lat; 
dziwniejsze bylo, że u dziecka 14 rocznego ze świeżą gruń- 
lica kręgosłupa i temp. do 39°, s. op. krw. była normalna(111'). 

Powtarzając kilkakrotnie próby, stwierdzałyśmy bardzo 
rzadko zwolnienie op. krw. i pozostawało ono przeważnie 
szybkie nawet tam, gdzie wytępowała znaczna poprawa kli- 
niezna, prognostycznie więc metoda ta i w tych postaciach 
gruźlicy jest tak samo bez znaczenia, jak i w sprawach wy- 
siękowych. Co do wartości rozpoznawczej, tylko odczyny do- 
datnie, t. j. przyśpieszenie opadania krwinek (przy uwzględ- 
nieniu wszystkich innych przyczyn) mają znaczenie ; ujemne, 
t. j. prawidłowe opadanie krwinek, tak samo tu, jak i w gruź- 
licy płuc, nie wykluczają obecności ogniska czynnego. 

Meningitis tubereułosa, 8 przypadków, które przyta- 
czamy oddzielnie ze względu na odmienne zachowanie się op. 
krw.: miąnowicie tylko w 3-ch przypadkach stwierdzono nie- 
wielkie przyśpieszenie 

u dziecka 7 


mies., 10-ty dzień chor. 79 


» IRE 21/, rocznego, 19-ty "a Ee) 
A % 234 » 3-ci tydzień » AE 


w 4-ch przypadkach — eyfry prawidłowe, a w jednym na- 
wet zwolnienie (6-ciomiesięczne niemowlę, koniec drugiego 
tygodnia choroby, s. op. kw. 224°). 

Zupelnie analogicznie zacaowują się zołzy (serophulosis). 
Z 18 spostrzeganych przypadków s. op. krw, w 3-ch była 
średnio przyśpieszona, we wszystkich pozostałych — pra- 
widłowa. i dochodząca przeważnie do ostatecznej granicy 
normy (5—7 godzin). O ile jednak w zołzach to wolne op. 
krw. daje się może wytłumaczyć przewlekłym i łagodnym 
przebiegiem sprawy chorobowej, o tyle zupełnie niezrozu- 
miałe jest ono w gruźliczem zapaleniu opon, sprawie ostrej 
o przebiegu gorączkowym. 

Zachowanie się op. krw. w zolzach ma pewne znacze* 
nie praktyczne, gdyż osobnik o czynnem ognisku gruźliczem 
może mieć prawidłową cyfrę sedymentacji, jeżeli jest równo- 
cześnie zołzowaty. 

* * 
e! 

Uogólniając nasze spostrzeżenia co do wartości prakty- 

cznej s. op. krw. w kliniee gruźliey dzieci, dochodzimy do 
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Wniosku, iż metoda ta ma niewątpliwie pewne znaczenie dja- 
Ehostyczne i prognostyczne, nie takie jednak, jakie przypi- 
sywali jej autorzy, którzy pierwsi w sprawie tej głos za- 
bierali. É 
i Być może, że jedną z przyczyn ograniczonej wartości 

lej metody jest zbyt uproszczona technika (stosuje się to za- 
równo do metody Linzenmeiera, jak i Westergren'a-Plaut'a) 
l! że np. przez uwzględnienie ilościowego stosunku krwinek 
lo osocza oraz obliczanie ilości dodawanego Natr. citricum 
W stosunku do osocza (Brokman i Hirszteidowa), względnie 
Przez określanie s. op. krew. w związku z próbami tuberku- 
linowemi (Grate i Reinwein) udaloby się osiągnąć bardziej 
doniosłe wyniki praktyczne. 

Piśmiennictwo. 

1) Asal-Falkenheim: Miinch. med. Woch. 1928. Nr, 


10. — 2) Brok man i lłirszfeldowa: Jahrb. f. Kinderhcilk. 
P. 105—1924. — 3) Dawidowicz: Pol. Gaz. lek. 1923 Nr. 44. 


„„ 4 Dehoff: Deutsche med. Woch. 1923. Nr. 18. —5) Drey- 


lus i Hecht: Münch. med. Woch. 1922 Nr. 21. — 6) Frenk- 
owa iSamet-Mandelsowa; Pedjatrja polska 1924. Z. 2. 
= 7) Preundi Ilenschke: Deutsche med. Woch. 1924, Nr.5. 
„,6) Gratfe: Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 19. — 9) Gulden 
l Liiders: Archiv, f. Kinderheilk. 1924. Z. %3. - 10) Rokay: 
Klin. Wochenschr. 1922 Nr. 46, — 11) Moral: Deutche med. 
Woch. 1928. Nr. 3. — 12) Sterling: Polska Gaz. lek. 1922. 
A 18) Völekers: Beiträge z. Klinik d. Tuberkulose 


Br. FRENKIEL i J. LEYBERG. Łódź. 
Dolędźwiowe wiewanie. salwarsanu”). 
Motywy i spostrzeżenia. 
^4 oddziału chorób nerwowych Szpitala Okręgowego Nr. VI* 
w Lodzi. 

Puuktem wyjścia większości schorzeń wczesnych kiło- 
wych układu nerwowego są opony miękkie (Nonne). 
Wiadomo, że już w znacznym odsetku świeżej kiły (około 
830, — Leyberg) znajdujemy w płynie mózgowo-rdze- 
niowym wybitne zmiany patologiczne w postaci pleocytozy, 
zwiększonej ilości globulin i odczynu Wassermanna. Są to 
objawy zapalnego podrażnienia swoistego opon. Znaczny od- 
setek płynów patologicznych w porównanin z ilością przy- 
badków klinicznie stwierdzonej kiły nerwowej wskazuje na 
to, że często proces kiłowy oponowy ginie samoistnie dzięki 
naturalnym siłom obronnym ustroju. Z drugiej strony ob» 
serwacje katamnestyczne (Dreyfuss) wskazują, że we 
wszystkich przypadkacn kiły nerwowej (i parakiły) wykazać 
można w okresach, poprzedzających wystąpienie objawów 
klinicznych, zmiany patologiczne w płynie mózyowo=rdzenio- 
wym. Płyn patologiczny należy więc uważać za dowód 
czynnej sprawy swoistej w oponach — wskazuje on zawsze 
na niebezpieczeństwo dla dalszych powikłań chorobowych 
ew. nawrotów u tych chorych, u których poprzednio istnie- 
jące objawy kiiniezne (rdzeniowe, oczne i t. d.) ustąpily. 
Dlatego też dążeniem naszem powinno być oczyszczenie 
płynu m.rdz. od wszelkich odezynów patologicznych, wystę- 
pujących bądź to łącznie, bądź to w postaci objawów odoso- 
bnionych?). Skuteczność wszelkiego leczenia kiły układu ner- 
wowego mierzyć musimy nietylko polepszeniem się zespołów 
klinicznych, ale i stanem płynu mózgowo-rdzeniowego. 

Dotychczasowe metody leczenia: jod, rtęć bismut i sal- 
warsan, stosowane podskórnie i' dożylnie, dają w znacznej 
części przypadków jawnej kiły nerwowej zadowalające wy- 
niki lecznicze o tyle, że sprowadzają wybitną poprawę 
w obrazie klinicznym cierpienia. Rzadko jednakże doprowadzają 
one stan płynu m.rdz. ad integrum, a w tych przypadkach, 
kiedy tak jest, bardzo szybko następują w płynie recydywy. 

Kolorymetryczne badania płynu mózgowo-rdzeniowego 
wykazują w nim po dożylnych wlewaniach neosalwarsanu 
minimalne ślady salwarsanu (Grennerich, Lewandowski, Gärt- 
uer, Brohme). Plexus chorioidens i poczęści opona miękka, 


*) Rys historyczny metody oraz wyniki własnych naszych 
prób podane są częściowo w referacie J. Leyberga na II ze- 
braniu dorocznem Polsk. Tow. Dermatol. w 1923 r. we Lwowie 
(Przegląd Dermatologiczny 1924 N. 1). 

1) F. Lesser wypowiedział pogląd odmienny, jest on 
w swoim zdaniu zupełnie odosobniony. 


droga przez którą składniki ktwi przedostają się do płynu, | 
w stanie zdrowym stanowią mało przepuszczalną barjerę dla 
neosalwarsanu, zarówno zresztą jak i dla innych środków 
leczniczych, Nasze własne badania, przeprowadzone u sześciu 
chorych z płynem patologicznym, przekonały nas, że nawet 
u takich chorych po zastosowaniu śródżylnem najwyższej 
używalnej dawki neosalwarsanu (0,9 gr) wykryć można 
w płynie m.-rdz, zapomocą metody Abelina ledwie dostrze- 
galne ślady neosalwarsanń. Ogniska swoiste, usadowione 
w oponie miękkiej, otrzymują więc po wlewaniach dożyłnych 
neosalwarsan prawie wyłącznie drogą naezyń krwionośnych, 
Doprowadzony w ten sposób lek przy pomocy tej niewielkiej 
ilości, która przesączyła się przez sploty naczyniowe, wystar- 
cza do spowodowania efektu leczniczego. Im większą jest 
przepuszczalność opon (ew. splotów) dla neosalwarsanu, tem 
efekt leczniczy jest szybszy (Rieger i Salomon). Do- 
prowadzony w ten sposób, neosalwarsan nie wystarcza je- 
dnak zazwyczaj do zupełnej sterylizacji czynnych swoistych 
ognisk oponowych. Ponieważ nie wolno nam stosować dożyl- 
nie jeszcze większych (ponad 0,9 gr.) dawek, możemy tylko 
powiększyć te minimalne ilości leku, który będzie działał na 
ogniska oponowe ze strony płynu m.-rdz. W tym celu za- 
strzykujemy neosalwarsan nietylko śródżylnie, ale i wprost 
do worka oponowego”). 


Zastrzyknięty drogą nakłucia lędźwiowego neosalwarsan 
dochodzi do komór mózgowych, gdzie możemy go chemicznie 
wykryć (Cotton). Rozprzestrzenia się on w płynie drogą 
dyfuzji, Tak jak w naczyniu szklanem barwnik doprowadzony 
do dna zabarwia powoli cały zawarty w naczyniu plya, cho- 
ciąż ten pozostaje w bezruchu, tak samo i w płynie m.-rdz 
barwniki, tusz i środki lecznicze rozchodzą się po całej po- 
wierzchni worką oponowego i komór. Proces jest dla ciał 
złożonych dość powolny. Dlatego też neosalwarsan, wstrzyk- 
nięty w małej ilości płynu, przy nakłuciu lędźwiowem, sto- 
sunkowo długo przebywa koło dolnych odcinków rdzenia, 
pozostając tam w  zastrzykniętej koncentracji, zanim sto- 
pniowa rozpuści sięgw całej ilości płynu, drażniąc głównie 
dolny odcinek rdzenia (ośrodki oddawania moczu, defekacji, mię- 
śni dolnych kończyn). To jest przyczyną zauważonych pierwotnie 
powikłań: paraparezy, zaburzeń w oddawaniu moczu itd. Na wyż- 
sze części rdzenia neosalwarsan działa już w stanie większego 
rozcieńczenia. W celu uniknięcia tego działania Gennerich 
rozcieńcza niezbędną dawkę neosalwarsanu w dużej ilości 
wypuszczonego płynu m.rdz. i ten salwarnizowany płyn 
o słabej już koncentracji leku wpuszcza do kanału). W ten 
sposób wprowadzony neosalwarsan nietylko dochodzi do 
górnych odcinków rdzenia, a nawet wyżej (zależnie od ilości 
wypuszczonego i z powrotem wlanego płynu m.-rdz.) ale 
przytem cała dawka leku działa na cały rdzeń prawie jedno- 
cześnie, a dolny jego odcinek nie jest narażony na działanie 
neosalwarsanu w silniejszej koncentracji. Dolny odcinek jest 
specjalnie wrażliwy na neosałwarsan, ponieważ jest on bardzo 
często siedzibą, jak wiadomo, swoistych spraw kiłowych, co 
przy prawdopodobnem  powinowactwie neosalwarsanu do 
tkanki kiłowej tem bardziej zwiększa niebezpieczeństwo 
wspomnianych powikłań, W przypadkach, gdzie sprawa ki- 
łowa umiejscowiona jest w dolnych odcinkach rdzenia (/ades, 
myelitis lumbalis) zmuszeni jesteśmy stosować dawkę neo- 
salwarsanu znacznie mniejszą, niż u innych chorych. Do- 
świadczenie nauczyło, że niewolno tu przekraczać dawek od 
0,0003 gr. do 0,00075 gr. Im wyżej umiejscowiona jest 
sprawa chorobowa, tym większą należy stosować dawkę neo- 
salwarsanu, i w tem większej ilości płynu m.-rdz. należy ją 
rozpuszczać, Największa dopuszczalna dawka (znaleziona em-, 
pirycznie) wynosi 0,0024 gr. Dawki duże (1,5—1,8 — 2,1 —2,4 
mlg.) wolno stosować tylko wtedy, jeśli badanie kliniczne nie 
wykazuje żadnych objawów zajęcia przez sprawę chorobową 
dolnej części rdzenia. Oczywiście, można tu łatwo popełnić 
błąd, ponieważ mogą istnieć ogniska swoiste bez objawów 
klinicznych, badanie nasze wypada ujemnie, stosujemy wyż: 


3) Dawki, o które chodzi, są tak małe, że nie grają one 
roli z punktu widzenia ogólnej toksyczności arszeniku. 
3) Technika Gennericha i nasza technika l. e. 
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sże dawki, w następstwie czego występują powikłania (naj- 
częściej zaburzenia w oddawaniu moczu i defekacji), Wystąpie- 
nie tych powikłań jest dowodem istnienia zmian swoistych 
w dolnych odcinkach rdzeniaj uż przed wlewaniem*). 

Wprowadzenie neosalwarsanu w płynie m.-rdz. do rdze- 
nia wywołuje podrażnienie zapalne opon (ew. splotu) co 
znowu zwiększa ich przepuszczalność dla neosaiwarsanu, sto- 
sowanego dożylnie (Sicard, Tinel, Mehrthens, i Me. Arthur). 
Tak samo zresztą działa jakakolwiekbądź injekcja dordzeniowa, 
a nawet samo nakłucie lędźwiowe i upust piynu (zmniejsze- 
nie ciśnienia — Early). 

Neosalwarsan wprowadzony dordzeniowo, działa więc 
podwójnie: sam, jako taki, na ogniska oponowe, i powoduje 
wzmożone przesączenie neosalwarsanu ze krwi do płynu ') 
dłatego też należy stosować zawsze obok leczenia łędźwio- 
wego — leczenie dożylne. Po dordzeniowem wprowadzeniu 
neosalwarsanu obrzęk zapalny opon trwa do dziesięciu dni, 
a neosalwarsan można wykryć w płynie mniej więcej w ciągu 
tygodnia, wobec tego dordzeniowe wlewania można powtarzać 
nie częściej niż co dwa tygodnie, dożylne zaś zastrzyki winny 
być stosowane w dzień lub w dwa dni po dordzeniowych, 
t. j} wtedy kiedy odczyn oponowy jest najsilniejszy. 

Powyżej przytoczone dane dowodzą 1) celowości do- 
rdzeniowych wiewań neosalwarsanu, 2) konieczności racjonal- 
nego dawkowania, 8) potrzeby wypuszezania dużej ilości 
płynu mózgowo-rdzeniowego, 4) zastosowania terminów i ko- 
lejności wlewań dożylnych i dordzeniowych. 

Nasze spostrzeżenia dotyczą 47 ehorych, u których do- 
konaliśmy 150 wlewań. Materjał podzieliliśmy na trzy grupy: 
do grupy pierwszej należą chorzy bez objawów klinicznych 
nerwowych z wybitnym płynem patologieznym (kiła oponowa- 
bezobjawowa, lues meninąealis asymptomaćica (W itgen- 
stein) = liquor lues (Nast) == meningitis histologiea 
(Ravaut); do drugiej grupy należą przypadki z jawną 
kiła nerwowa i płynem patologicznym (lues nervosa mani- 
festa meningealis) i do trzeciej wreszcie wiąd rdzenia. 

Wyniki ieczenia chorych naszych, mależących do pierw- 
szych dwóch wspomnianych grup, omówiliśmy szczegółowo 
w «Przeglądzie dermatologicznym« nie będziemy więc tu się 
powtarzać i ograniczymy się do kilku uwag o stosowaniu 
metody w wiądzie rdzenia i do wniosków ogólnych”). ` 

Wlewania dolędźwiowe robiliśmy w 11-tu przypadkach 
wiądu rdzenia, w tem 10 przypadków bardzo ciężkich (fabes 
ułaetica, gastrica, lumbalis) i w jednym przypadku łabes 
incipiens  (anmizocoria, brak jednego odruchu ze ścięgna 
Achillesa) W jednym z przypadków zrobiono 6 wlewań, 
w dwóch po pięć, w pozostałych po dwa-trzy. W żadnym 
z naszych przypadków nie uzyskaliśmy zmiany w nasileniu 
odczynów patologicznych w płynie mózgowo-rdzeniowym, 
w żadnym nie osiągnęliśmy poprawy klinicznej, W jednym 
tylko przypadku wiądu rdzenia (chory nie chodził) z upor- 
czywemi napadami żołądkowemi, które trwały po kilka dni 
zrzędu i silnie wycieńczały chorego, po 2 wlewaniach do- 
lędźwiowych napady ustąpiły na przeciąg 3 miesięcy., a pó 
Żaiej występowały co miesiąc z mniejszem nasileniem, przy- 
czem trwały niewiele dłużej, nad 24 godziny. W drugim 
przypadku udało się powstrzymać bardzo uporczywe napady, 
jednakowoż powróciły one po 5 miesiącach z takiem samem 
nasileniem jak poprzednio. 

Na podstawie naszego materjału, dotyczącego ciężko cho- 
rych i wobec małej ilości wlewań, dokonanych przez nas 
w porównaniu z innymi autorami5) nie uważamy się za upo- 
ważnionych do kategorycznego wypowiadania się w sprawie 
słuszności stosowania metody przy wiądzie rdzenia, nie są- 


4 W celu uniknięcia tych niespodziewanych powikłań 
Giennerich ostatnio wprowadził t. zw. Doppelpunktion, nakłucie 
podwójne, i tylko przez wyżej wkłutą igię wprowadza płyn 
salwarsanizowany, przez dolną igłę płyn bez salwarsanu. 

i) Do tego zdążają ostatnio podjęte przez amerykańskich 
i francuskich autorów, próby zwiększenia przesączałności opon 
dla neosalwarsanu *przez wprowadzenie do żyły hypertonicz- 
nych rozczynów. Własne próby w tym kierunku są w toku. 

1) Protokoły i historje ehoroby kilku szczególnie intere- 
sujących przypadków będą ogłoszone oddzielnie. 

`) Gennerich w przypadkach wiądn rdzenia robi do dwu- 
pziestu i więcej wlewań. 


dzimy jednak, że należy przejść do porządku dziennego nad 
nią, Przypuszcezamy, że tylko bardzo wczesne przypadki tego 
cierpienia nadają się do leczenia daną metodą, jakkolwiek 
i tam nie należy oczekiwać szybkiej poprawy, lub trwałego 
oczyszezenia płynu, jako wyrazu zanikania czynnej sprawy 
chorobowej. 

* Opierając się na danych z piśmiennictwa i na własnem 
doświadczeniu) dochodzimy do wniosków następujących 
w sprawie metody Gennericha, 

1) Dordzeniowe wlewanie neosalwarsanu należy uważać 
za metodę pomoeniczą przy leczeniu zwykłem. 

3) Metoda ta jest uzasadniona teoretycznie, umożliwia 
ona doprowadzenie leku bezpośrednio do ognisk oponowych 
i jednocześnie wzmaga dopływ do płynu m.-rdz. leka, wpro- 
wadzanego dożylnie. 

3) Przy należytem opanowaniu techniki, właściwen 
dawkowaniu i racjonalnym wyborze przypadków metoda ta 
nie grozi niebezpieczeństwem enoremu. 

4) Wartość metody powinna polegać na zapobieganiu 
powstawaniu metakiły i wtórnych zwyrodnień szlaków rdze- 
niowych przy swoistych naciekach oponowych. 

5) Główną dziedziną dlą jej stosowania są późne formy 
kiły oponowej bezobjawowej oraz jawna kiła układu ośrod- 
kowego z płynem patologicznym. W, przypadkach tych wy- 
trwałe stosowanie danej metody sprowadza oczyszczenie płynu 
m.-rdzeniowego; czy to oczyszczenie płynu jest trwałe i wy- 
starczające, tego może dowieść dopiero dalsza obserwacja. 

6) W przypadkach jawnej kiły oponowej — należy 
przystąpić do wiewań dordzeniowych nie po wyczerpaniu 
innych środków, a jaknajszybciej w celu możliwego skrócenia 
okresu leczenia i tem samem niedopuszczenia do zmian 
wstecznych wtórnych (nieusuwalnych). 

7) Ujemną suronę metody stanowi to, że jest ona po- 
łączona z przykrym dla chorego zabiegiem; wobec tego chory 
bez objawów klinicznych, lub po pierwszem ich usunięciu 
godzi się z trudnością na niezbędną dla dopięcia właściwego 
celu ilość włewań. 


Dr. ADAM GROSGL1K. Łódź. 


Rok pracy w gabinecie roentgeno-terapeutycznym 
Kasy Chorych m. Łodzi. 


Laiem 1928 r. Zarząd Kasy otworzyi gabinet roentgeno- 
terapeutyczny z aparaiem -Apex« (postać kliniczna) i dodat- 
kiem do lamp elektronowych. Od 27. VIII. 1928 da 11. 8. 1324 
przyjąłem 225 osób i dokonalem 1025 naświetlań. Ponieważ 
niektórzy chorzy byli dotknięci podwójnem cierpieniem o roz- 
maitem umiejscowieniu (n. p. gruźlica skóry na twarzy i jedno- 
cześnie gruźlica kości rąk, I U p.) owe 225 osób tworzą 283 
przypadki chorobowe, z których 98 poddano terapji powierz- 
chownej (choroby skórne), 135 -- głębokiej i półgłybokiej. 

Naświetlania głębokie i półgłębokie zestawiam w poniż- 
szej tabelce: 

Zatem 86 przypadków gruźlicy na 135 czyli 63,7%! Lącz- 
nie zaś z gruźlicą skóry (50), mamy 136 przypadków gruźlicy 
na 288 ogólnej liczby czyli 58,8%. A brak tu przecież uruź- 
licy płuc! 

Wyniki: 

1. Choroby skórne pomijam, gdyż wskazania co do ich 
leczenia zapomocą promieni są najbardziej ustalone. Wyjątek 
stanowi wilk skóry. Rzadko osiąga się tu wyleczenie samemi 
promieniami. Stale przeto stosuję jednocześnie leczenie miej 
scowe pyrogallolem. 

Nadzwyczajne natomiast są skutki naświetlania gru- 
czółów gruźliczych, tak przerosłych, jak i ropiejących. Na 52 
przypadki miałem 22 zupełnego wyzdrowienia, 21 — znacznej 
poprawy, co czyni razem 82,7%. (Pamiętać należy, że miałem 
do czynienia przeważnie z olbrzymiemi pakietami). 9 przypad- 
ków straciłem z oczu po 1—2;naświetlaniach. Zaawcy jednak 
materjału kasowego zgodzą się ze mną, że i tu musiala 
zajść znaczna poprawa, inaczej osoby te byłyby się ponownie 
do mnie zwróciły. W gruźlicy krtani widywałem szybką po- 
prawę, n. p. znikanie bółów, łatwiejsze połykanie, ale czas ob- 
serwacji jest zbyt krótki. Wcale dobre są wyniki w sprawach 
kostnych i stawowych: chorzy szybko pozbywali się bólów, 
odzyskiwali swobodę ruchów; ropienie, na razie po naświetla- 
niu wzmagające się, stopniowo się zmniejszało, również i wy- 
miary dotkniętych stawów. Moje przypadki zajęcia kręgosłupa 
są zbyt świeże, aby coś stanowczego orzec. Z czterech przy- 
padków gruźliczego zapalenia otrzewnej 1 dotyczył 12-letniej 
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Jziewczynki, 3 — dorosłych kobiet (30—50 lat) o bardzo du- 
sej ch guzach w dolnej części jamy brzusznej, będące w związku 
‘ Brzydatkami; jedna z nich miala nadto liczne guzy większe 
łono sze rozrzucone po całej jamie brzusznej, tuż pod po- 
Sica ami i glębiej. U wszystkich ustępowały mdłości, wymioty, 
LSA bóle, wzdęcie brzucha, puchlina brzuszna, guzy 
ay znacznemu wessaniu, co uie malą ulgę sprawiało 
rym. 
p. „d Na 16 przypadków raka 6 było umiejscowionych 
W skórze, 1 na dolnej wardze, 9 w narządach wewnętrznych. 
^“ blerwszych 6 jeden dotyczy starszej kobiety, naświetlanej 
Wrofilaktycznie po usunięciu nabłoniaka dolnej lewej powieki: 
uotychczas bez nawrotu (54 mies.) Z pozostałych 5 dotych- 
czas zupełne wyzdrowienie w 4 i niezupełne w 1. Rak wargi 
dolnej po dwukroimem naświetlaniu znacznie się zmniejszył. 
<godnie z doświadczeniem większości roentgenologów, stwier- 


dziłem skuteczność pierwszego intenzywnego naświetlania, 
śtóre rozstrzyga o wyniku, gdy zbyt słabe zdaje się wwywoły- 


wać pewna odporność na promienie X stosowane pć ej na- 
wet w dawkach wysokich. Przypadki raka sutki (2%u%y obu 
sutek) z przerzutami gruczolowemi należały przeważnie (3) do 
rozpaezliwych nawrotów pooperacyjnych i nieoperacyjnych. 
vyniki były złe. W jednym, operowanym 10. X. 1923 a przeze: 
Mnie skutecznie naświetlanym w pierwszych dniach marca 
1924 roku, teraz blizna ulega nacżarciu, którego jednak istotę 
trudno na razie określić, gdyż chora była przez pewien czas 
naświetlana lampą kwarcową z dużą reakcją na skórze — 
! możliwą — jeszcze silniejszą na delikatnej bliznie. Jeden 
Przypadek woła złośliwego, naświetlany świeżo po operacji 
4 niezabliźnioną jeszcze raną, dotychczas bez nawrotu (przeszło 
+ Mies.) Z 3 przypadków raka krtani, 1 stracilem z oczu, 1 na- 
:€zy do bardzo świeżych, 1 zdradza dużą poprawę: 3 miesiące 
bo I. i miesiąc po II. serji naświetlań zobaczono zmarszczenie 
SIę guza, znaczne zmniejszenie obrzęku chrząstek nalewko- 
wych; chory ten odzyskał szybko oddech swobodny i pracuje, 
Mie męcząc się. Przypadek raka żołądka poddałem naświetla- 
atu w miesiąc po operacji, dwukrotnie z przerwą 5 tygodniową. 
,Tzybrał na wadze. (ruz przezemnie wyczuwany pod powło- 
kami wessał się. Przed miesiącem przestał się pokazywać. 

„. 4. Moje wyniki w chorobach wewnętrznych odpowiadają 
ogólnie znanym. Na uwagę zdają się zasługiwać jednak 
moje wyniki w kilku przypadkach wrzodu żołądka i dwu: 
nastnicy oraz w jednym skazy krwotocznej. Pierwsze — jak 
Wiadomo — znajdują się dotychczas jeszcze w okresie badań. 
""ÓZ z 6 przypadków wrzodu żołądka i dwunastnicy 1 straci- 
łem po kilku dniach z powodu gwałtownej reakcji ogólnej po- 
mimo słabych dawek, í z niewiadomej przyczyny, 4 zaś obser- 
Wowałem w ciągu kilku miesięcy. Z tych 4 jeden (młoda ko- 
bieta) po przemijającej poprawie skarżył się na zły stan vgól- 
üy, nie miejscowy (niewątpliwie wskutek t. zw. Róntgenkater); 
W 3 nastąpiła poprawa trudna do zapoznania. Bóle w okolicy 
żołądka bardzo dokuczliwe, wymioty stałe, krwawienia, brak 
apetytu, chudnienie — wszystko to ustępowało już po pierw- 
Szem naświetlaniu; chorzy przybłerali na wadze, rozpoczęli 
bracę i byli w stanie nawet jeść chleb. A oto przypadek skazy 
śtwotocznej: 17-letnia panna. IV. 1928: tćhrombopenia essent. 
(szpital Poznańskich); z tego powodu splenectomia niemal 4 
#xiremis. Odtąd zdrowa. 26. Vi. 1924: od 3 tygodni wybroczyny 
punkcikowate na górnych kończynach i samoistne sińce. 28. VI: 
eżprzyczynowe wymioty, silny ból głowy; liczne wybroczyny 
ùa karku, barkach, ramionach. Na prawem ramieniu i prawej 
Rodze liczne sińce, krwotoki z nosa. 12. VII.: wybroczyny 
Mnożą się; na lewem biodrze duży siniec powstały po lekkiem 
uderzeniu. Krew (30. V1.): Hb 88% (Sahli). Cz. c. 3,800.000; 
>. e. 8.400; Index 11; stosunek 1:452. Formuła: obojętnochł. 


0807; Eo- 35; Zasado- v,5; lmfocyt. 33; przejś. i duże jedno- 
ladrz, 4: plazmatycz. 1. Płytek 70.000 (). Czas krwawienia 


^ palea 6 min., z ucha 20 min. Krzepliwość: po 20 skąpe nitki 
Włóknika. 12. VII, 14. VII., 15. VIIL, 17. VII. i 19. VII. nawie- 
Wanie kości (uogi), na żądunie dra Kryszka. 22. VII.: Hb 80%; 
“Z. c. 4,600.000; b. e. 5.700; Index 0,5. Formula: Oboj. 48%; za 
Sado- 0,5; limfocyt. 52,5; przejś. i dużych jednojądrz. 1; bardzo 
dużo płytek! Czas krwawienia 24,; po wyciskaniu i’, krzepli- 
Wość 9:13. 28. VIL: krwawienie 3, krzepliwość 6, zbity skrzep; 
ilość płytek w granicach normy. 4. VIII: czas krwawienia 3'4, 
rzepliwość 10 (zbity skrzep); płytki w granicach normy. 
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9. VIII: czas krwawienia 8, krzepliwość 10. Spostrzeżenie po- 
wyższe dowodzi ze ścisłością niemal eksperymentalną, że pro- 
ces hamowania produkcji płytek ma swoje siedlisko w szpiku 
kostnym, przyczem sama produkcja płytek może się odbywać 
zarówno w szpiku kostnym, jak i gdzieindziej. Chorej więcej 
nie naświetlałem, po pierwsze, ponieważ skutek doraźny byl 
wystarczający, powtóre, z uwagi na znaczne zmniejszenie się 
ilości leukocytów. W ostatnich dniach, pomimo braku widocz- 
nych zmian we krwi, wybroczyny i sińce, które już były 
znikły, znowu zaczynają występować. Dowodziłoby to, że 
wśród przyczyn wywołujacych skazę zmiany we krwi grają 
role niepoślednią, ale nie wyłączną. 

ñ. Na zakończenie wspomne o czterech przypadkach za- 
starzałej i rozległej łuszczycy, leczonej naświetlaniami grasicy, 
metodą Brocka. W 2 przypadkach miałem skutek zdumie- 
wijąey: blaszki niekiedy ogromnej wielkości i bardzo grube 
znikały po 2 naświetlaniach bez leczenia miejscowego i bex As. 
W dwu ibnych przypadkach promienie nie wywierały żadnego 
wpływu i musiałem przejść do leczenia miejscowego. 


Dr. med. J. TTELSON. Łódz. 


| Wahania odczynu Wassermanna ,przy zaburzeniach 


kołoidalnych ustroju, zwłaszcza w stanach niedomogi 
układu krążenia. 
Z Państwowego Zakładu Hygjeny, filja w Łodzi (Kierownik: 
prof. F. Venulet) i ze szpitala powszechnego na Radogoszczu 
„ w Łodzi. 

Wyświetlenie odczynu Wassermanna, jako procesu wy- 
łącznie fizykalno-koloidalnego, obaliło tem samem tezę swoi- 
stości jego. 

Badania lat ostatnich dążyły ku wyjaśnieniu natury ko- 
łoidu czynnego w reakcji Wa; o ile zgodnie utrzymywano, 
iż koloid czynny tkwi w białkach, o tyle istota tego białka 
była szeregiem uamiętnych sporów. Już Kopaczewski 
w r. 1919 zwrócił uwagę na globuliny, jako rdzeń odczynu 
Wa. Badania Kopaczewskiego oraz Sfeina z kliniki 
Minkowskiego wykazały dobitnie, iż po usunięciu globulin 
z surowicy krwi odczyn Wa, poprzednio dodatni, staje się 
ujemnym. 

Otrzymując naogól dodatni odczyn Wa przy zakażeniu 
kiłowem, klinicyści traktowali go jako reakcję swoistą. Gdy 
zaś posiłkując się Wa czyneym (z surowicą nieogrzaną), 
otrzymywano większy odsetek odezynów »nieswoistych : usu- 
nięto dysharmonję między wynikami badań klinicznych, a se- 
rologicznych i zaczęto traktować odczyn Wa cz. jako bar- 
dziej czuły i mniej swoisty. Ponieważ w odczynie Wa cz 
wchodzą w grę te same globuliny, co w odczynie Wa oryg 
li tylko w większej ilości, swoistość tych odezynów jest jedna- 
kowa; dzięki zaś swej czułości odczyn Wa cz. jest nieraz 
jedynym wykładnikiem serologicznym iniekcji kiłowej. V e- 
nulet w pracy swej © odczynie Wa cz. podkreślił wcze 
śniejsze występowanie jego, aniżeli odczynu Wa, przy zaka 
żeniu kiłowem oraz dłuższe pozostawanie tego odczynu w su- 
rowicy po leczeniu swoistem, jako wyraz przebytej iniekcji. 
Tamże Venulet zaznacza, iż odezyn Wa ez. występując 
w nieswoistych schorzeniach nerek, w gruźlicy, wskazuje na 
zaburzenia przemiany materji. Właściwie dzięki tylko zabu 
rzeniom przemiany materji uwydatnił się odczyn Wa: tal 
w kile, jak i w wielu innych cierpieniach występuje większe 
ilość globulin chwiejnych w surowicy. Zmierzam ku temu. 
iż odczyn Wa jest jedynie wyrazem zaburzeń koloidalnycł. 
ustroju, i traktowanie odczynu Wa z tego punktu widzenia 
uchroni nieraz klinicystę od wadliwego ujmowania wyników 
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badania serologicznego. Nim przedstawię wyniki spostrzeżeń 
co do wahań odczynu Wa w zależności od zaburzeń koloi- 
dalnych ustroju, wyjaśnić należy jaki wykładnik zaburzeń 
tych posiadamy. i 

Zmiany w środowisku koloidalnem polegają na zakłó- 
ceniu „ustosunkowania wzajemnego albumin do globulin krwi, 
tych dwóch frakcji białkowych, najbardziej dostępnych ba- 
daniu w warunkach obecnego stanu nauki o koloidach. L an d s- 
berg w pracy swej o azocie aminowym krwi wykazał, iż 
wykładnikiem normalnego stosunku albumin do globulin jest 
stała wielkość wskaźnika białkowego, wynosząca 3,6. We 
` wszystkich zaś stanach związanych z globulinemją, z nadmia: 
rem tej frakcji białkowej, która jak wiadomo, stanowi pod- 
stawę odczynu Wa, występuje spadek wskaźnika białkowego. 
Przy obrzękach sercowego, nerkowego, czy też charłaczego 
pochodzenia ma miejsce globulinemja, a co z tym idzie w pa- 
rze, niski wskaźnik białkowy, który zamiast 3,6 wynosi nie- 
raz 2, jak to ma miejsce naprz. przy nefrozach lipoidalnych. 

W stanach zaś niedomogi układu krążenia dwa czyn- 
niki wpływają na globulinemję; gorsze odżywianie tkanek, 
przy którem w pierwszym rzędzie zostają zużyte albuminy, 
oraz obrzęki, o ile nie stwierdzalne klinicznie, to jako »goto- 
wość obrzękowa tkanek, jak się wyraża Landsberg. W związku 
z tem pogotowiem obrzękowem globuliny są nader chwiejne, 
co jak wiemy, gra dominującą rolę w występowaniu odczynu 
Wa. Odczyn ten oczywiście nie będzie swoistym. Tutaj za- 
znaczyć cheiałem, iż w 1922 roku na posiedzeniu klinieznem 
internistów w Berlinie wywiązała się żywa dyskusja co do 
swoistości odczynu Wa przy posocznicy trawiącej (endocar- 
ditis lenta). Podkreślając występowanie nieraz odczynu Wa 
-+ | przy braku cech zakażenia kiłowego, przyjęto tezę, iż 
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endocarditis lenta może wykazywać nieswoisty odczyn W 
Jednakże, zdaniem naszem, nie endocarditis lenta, jako jed: 
nostka chorobowa, lecz zaburzenia koloidalne przy schorze- 
niu serca wogóle, są w stanie dać dodatni odczyn Wa, szeże* 
gółowiej o czem mowa później. 

Gdy ostatnio wskazywano w piśmiennictwie na napa” 
stnicę, jako środek wywołujący nieswoisty odczyn Wa, zasta- 


| nowiliśmy się, czy przyczyny nieswoistości odczynu nie na- 


leży poszukiwać w zaburzeniach koloidalnych przy niedomo* 
dze układu naczyniowego, gdyż w tych stanach naparstnicź 
ma zastosowanie właściwe. 

Sprawa zaś swoistości odczynu Wa w niedomodze układu 
krążenia nabiera specjalnego znaczenia praktycznego, ponie* 
waż odpowiednie traktowanie odczynu serologicznego daje 
wytyczne racjonalnego postępowania leczniczego. Zastawkowa 
wada serca na tle przebytego gośćca jest często wynikiem 
infekcji, pozostającej w utajeniu; proces zaś w sercu na tle 
kiły jest nader czynnym, i w razie niestosowania energiez- 
nego leczenia swoistego, występują zgubne zmiany na za: 
stawkach,' w ścianie tętnicy głównej i w mięśniu sereowym, 
gdzie zostają zaatakowane włókna przewodnictwa. 

Podkreślić należy, iż punkt uchwytu zakażenia kiłowego 
w układzie krążenia dosć często odzwierciedla się serologicz- 
nie tylko w odczynie Wa cz., hydremji bowiem towarzyszy 
mniejsza ilość globulin w jednostce objętości, ogrzewanie zaś 
niweczy część zawartych w surowicy reagin; stąd nieraz 
ujemny Wa oryg. przy dodatnim. Wa ez. Z drugiej strony 
globuliy*mja przy wadach serca nie na tle zakażenia kiłowego 
ma czę».z wykładnik swój również w odczynie Wa ez., wo- 
bec czego odpowiednie ujęcie odczynu serologicznego nastrę: 
cza nieraz znaczne trudności. Powyższe bynajmniej nie upo- 
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ważnia do usuwania odczynu Wa oz. na plan dalszy, biorąc 
za punkt wyjścia odczyn Wa oryg. : jest to błędem tak do- 
sadnym, że nieraz uniemożliwia nam ujęcie etjologji danego 
cierpienia. 

Wahania odczynu Wa w stanach niedomogi układu krą- 
żenia przedstawione są na tablicy A.: L. 24, 46 i 58 doty- 
czą osobników w wieku podeszłym z rozedmą płuc i mięśniem 
sercowym mniej wydolnym, gdzie dodatkowy ezynnik szko- 
dliwy w posłaci zapalenia płuc powoduje załamanie się spraw- 
ności serca, a to sprowadza zakłucenie równowagi koloidal- 
nej. Wstrząs ów udziela się przez globuliny odczynowi Wa. 
Z ustąpieniem zaburzeń w środowisku koloidalnem, jak : 
obrzęki, puchlina brzuszna, sinica i duszność, ustępuje i se- 
rologiczny wyraz zaatakowania białek surowicy : odczyn Wa 
staje się ujemny. To samo, da się powiedzieć o chorych 
z niewyrównaną wadą serca. Chora pod L. 86 przybyła na 
oddział z porażeniem połowiezem po zatorze, w stanie go- 
rączkowym : nad koninszkiem serca szorstki szmer kurczowy. 
Odczyn Wa cz. —-------; po dziesięciu dniach (stan podgo- 
rączkowy, ogólnie bez zmian) Wa ----; po 4-ch zaś tygo- 
dniach, gdy objawy porażenia ustąpiły, przy stanie bezgo- 
rączkowym i lekkim szmerze nad koniuszkiem, odczyny se- 
rologiczne ujemne. Prowokacja rtęciowa dała wynik ujemny. 

Przy analizie wahania odczynu Wa na przedstawionej, 
tablicy, zastanawia to, iż w wielu stanach globulinemji da- 
leko posuniętej (L. 88, 58) odczyn Wa cz. pozostaje ujemny, 
występując. przy poprawie stanu chorego. Dla wyjaśnienia 
tego, zdawałoby się paradoksalnego, zjawiska omówić wy- 
pada nieco mechanizm występowania odczynu Wa przy nie- 
domodze krażenia. Dwa czynniki wchodzą tutaj w grę, a mia- 


4 
nowicie: ilość chwiejnych globulin, oraz stopień uwodnienia 
surowicy krwi. Jak wykazały badania Sterna, globuliny 
hydrofobne grają bardziej czynną rolę w odczynie Wa, ani- 
żeli hydrofilne ; po uezuleniu hydrofobnem globulin za po- 
mocą dodania do surowicy badanej 0,1% roztworu tanniny 
w ilości podwójnej, Stern otrzymywał wyraźniejszy odczyn 
Wa. Otóż przy znacznej hydremji globuliny mają skąd ezer- 
pać wodę, są bardziej hydrofilne i dzięki swym dużym otocz- 
kom wodnym są tak oddalone od siebie, iż zbijanie się ich 
jest utrudnione. Stąd ujemny odczyn Wa w ciężkich stanach 
niedomogi układu krążenia. Gdy rozwodnienie surowicy w na- 
stępstwie poprawy wydolności serca się zmniejsza, globuliny 
jako bardziej hydrofobne dzięki mniejszym otoczkom wod- 
nym łatwiej się zbijają: odczyn Wa cz. występuje dodatni. 
Odeczynowi temu sprzyja również większa ilość globulin 
chwiejnych w jednostce objętości, a to dzięki właśnie mniej- 
szej wodnistości surowicy. Schematycznie da się to ująć 
w sposób następujący : (patrz szemat). 

Jak wiadomo częste wahania odczynu Wa w stanach 
globulinemji kiłowej należą do zjawisk codziennych; wobec 
tego będą zupełnie wytłumaczone wahania te przy niedo- 
modze układu krążenia, gdzie dużą rolę odgrywa stopień 
uwodnienia surowicy. 

Wahań odczynów nie spostrzegłem, na całym szeregu 
osób z wyrównaną wadą serca. ponieważ układ koloidalny 
znajdował się w stanie równowagi trwałej (patrz tabl. B. 2). 

Związek między zaburzeniami koloidalnemi, a odczy- 
nem Wa uwypukla się również w innych cierpieniach, zwią- 
zanych z globulinemją. Na zwiększeniu ilości globulin w su- 
towicy opiera się szereg nowszych metod rozpoznawczych 
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Wyrównana wada serca. 
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tety. Również zmleczenie surowicy przy miąższowem scho- 
rzeniu nerek tłumaczy się wypadaniem zawiesiny euglobulin, 
trakcji najgorzej rozpuszczalnej. Jasnem więc będzie dość 
"częste występowanie odczynu Wa cez., a nieraz Wa z suro- 
wicą ogrzaną, przy gruźlicy i zapaleniu nerek, na co zwró- 
cił uwagę Venulet. 
Reasumując, przychodzimy do następujących wniosków : 
_ 1) Przy zaburzeniach równowagi układu koloidalnego, 
jak to ma miejsce zwłaszcza w stanach niedomogi krążenia, 
występują samoistne wahania odczynu Wassermanna zwłasz- 
cza czynnego. 
2) Wabania te nie przemawiają bynajmniej za kiłą. 
3) U osobników po przebytej infekcji kiłowej Wa cz. 
może być nieswojsty w razie niedomogi układu krążenia. 


burzeń koloidalnych. 


Wobec doniosłości tego ostatniego wniosku chciałbym 
poprzeć go dwoma następującemi przypadkami klinicznemi : 


1) Chora B., 1. 48, (1.19) zgłosiła się na oddział ze skargą 
na niewyraźne bóle i osłabienie w lewej kończynie dolnej. Przy 
badaniu poza rozedmą płuc i nieco wydłużonym pierwszym to- 
nem nad letnica główną, zmian chorobowych nie stwierdzono; 
objektywnie osłabienia kończyny dolnej nie dało się ustalić. 
Odezyn Wa ujemny, Wa cz. +++. Uwzględniając brak zabu- 
rzeń koloidalnych klinicznych (mięsień sercowy wydolny, brak 
obrzęków) potraktowaliśmy odczyn serologiczny jako swoisty, 
co w zupełności potwierdziła prowokacja”): 


*) Prowokacja u naszych chorych polega na dwóch injek- 
cjach Neosalv. a 0,3 w przerwie tygodniowej oraz na badanin 
krwi pierwszego i czwartego dnia po każdym zastrzyku. 
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*) Provokacja Neosalv. dała wynik ujemny. 
B. TV. 
Brak zaburzeń koloidalnych. 
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1 dnia 4 dnia 
Neosalv. 0,3 Nr. 1. Wa —, Wacz ++ Wa —, Wacz ---|- 
08 Nr. 2. -F-+, ERP FE aa 


Wynikowi serologicznemu towarzyszyła prowokacja kli- 
niezna w postaci odczynu Herxheimera po drugim salwarsanie: 


niedowład polowiczny lewostronny, ze zniesieniem czucia po | 


tejże stronie. Przy zastosowaniu energicznego leczenia swoiste- 
go odczyn ten po tygodniu ustąpił, a pod koniec leczenia chora 
żadnych dolegliwości nie doznaje : odczyny serologiczne ujemne. 


2) Chory Rz., lat 41 (L. 91) przybył z objawami stward- 
nienia wieloogniskowego, przyczem przeważało spastyczne po- 
rażenie prawostronne. Odczyn Wa ujemny, Wa cz. --+-|---,nie 
wykazując żadnych odchyleń po prowokacji salwarsanem. 
W plynie mózgowordzeniowym limfocytoza, Wa ujemny. Jed- 
nakże tutaj, wobec braku zaburzeń koloidalnych odczyn Wa 
cz. wydaw ł się nam podejrzanym, a potwierdzenie swoistości 
jego znalazło wyraz w zmianach na dnie oka (chorioiditis luetica) 
oraz w wyniku leczenia swoistego: porażenie spastyczne koń- 
czyny górnej ustąpiło przy znikomej, co prawda, poprawie ze 
strony kończyny dolnej, Odczyn Wa cz. po leczeniu jednakże 
nadal dodatni +-----; limfocytoza w płynie mózgo-rdzeniowym 
jak poprzednio. i 
$ Wzmiankowanie w piśmiennictwie o dodatnim odczynie Wa 
nieswoistym przy stosowaniu naparstnicy znajduje tłumacze- 
nie na tle zaburzeń koloidalnych. Stosowana zazwyczaj w sta- 
nach niedomogi układu krążenia, naparstnica, mając funkt 
uchwytu w mięśniu sercowym, wstrząsa pośrednio środowi- 
skiem koloidalnem. Wahania te udzielają się odezynowi Wa, 
zwlaszcza Wa ez., gdzie więcej globulin chwiejnych wchodzi 
w grę. Zależnie od tego w jakim okresie stanu koloidalnego 
(patrz szemat) podana została, naparstnica może dać przesu- 
nięcia w kierunku odczynu dodatniego lub ujemnego. Podana 
więc np. w pierwszym okresie, sprzyjając lepszej działalno- 
ści serca, zmniejszając obawy zastoju w krążeniu, napar- 
stnica sprowadza stan koloidalny do okresu 2, wyrazem 
czego dodatni odczyn Wa cz. 

Materjał kliniczny pod wzgiędem oddziaływania na na- 
parstnicę podzieliłem na cztery grupy: 1) grupę chorych 
z wadą serca niewyrównaną, 2) z wyrównaną wadą serca, 
8) z innemi zaburzeniami koloidalnemi oraz 4) bez zaburzeń 
koloidalnych. Wyniki badań skreślone zostały częściowo na 
tablicach B. I. do B. IV. Na przypadku L. 83 (tablica B. I.) 
widzimy jak naparstnica, przyśpieszając wydolność serca, 
zmienia odczyn Wa cz, z dodatniego na ujemny jako wyraz 
prawidłowej przemiany materji w środowisku koloidalnem ; 
w przypadku zaś L. 22, jako wyraz poprawy po stosowaniu 
naparstnicy, dodatni odczyn Wa cz.., utrzymujący się przez 
czas dłuższy. / 

Działanie naparstnicy traktować należy jako katalizatora 
na przesunięcia układu koloidalnego ; tam gdzie niema ten- 
dencji ku zmianom równowagi chwiejnego coprawda układu, 
naparstnica wpływu nie wywiera (L. 8, 27). 

Dlatego też w grupie 2, gdzie wydolny, aczkolwiek 
schorzały, mięsień sercowy utrzymuje równowagę koloidalną, 
nie upośledzając odżywiania tkanek, nie wywołując zastoju, 
naparstnica wpływu na odczyn serologiczny nie ma (tablica 
B. II. L. 64, 78): 

O grupie 8-ciej powiedzieć można to samo, co o pierw- 
szej: naparstnica li tylko prowokuje wahania odczynu, o ile 
jest tendencja ku temu. Nader pouczające spostrzeżenia doty- 
czą chorej L. 1. (tablica B. III.): po podaniu 0,5 gr. na- 
parstnicy i znacznej poprawie w stanie chorej, odczyn Wa 
Gz. -F-|---, po 1,5 naparstnicy i pogorszeniu (niemiarowość 
tętna, duszność, sinica) odczyn ujemny, przy następnej po- 
prawie znów odezyn dodatni i t. d. Widzimy, iż nie ilość, 
naparstnicy jako taka, lecz stan układu koloidalnego decy- 
duje o odczynie serologicznym. 

Schorzenia w grupie 4-tej (patrz tablicę B. IV.) są 
jaskrawym dowodem tego, iż o bezpośrednim wpływie napąr- 
stnicy na odczyn Wa mowy być nie może. Tutaj i dłuższe 
nasycanie naparstnicą ani razu nie miało wpływu dzięki pra- 
widłowemu nustosunkowaniu frakcji białkowych. 

Jak widać badania nad wpływem naparstnicy na odczyn 
Wa potwierdzają słuszność poglądu na ścisłą zależność od- 
czynu tego od stanu koloidalnego ustroju. Dodatni odczyn 
Wa jest wskaźnikiem bardzo żywym i czułym zaburzeń ko- 
loidalnych w postaci zwiększenia globulin chwiejnych: czy 
zaś globuliny te powstały na skutek rozpadu tkanki kiłowo 


zmienionej, czy dzięki innym schorzeniom, wyjaśnienia na- 
leży szukać w całokształcie obrazu klinicznego. 


Dr. Józef KALISZ. Łódź. 


Przyczynek do kazuistyki i leczenia przetok trzust- 
kowych. z 


Z oddziału chirurgicznego II-go Szpitala św. Józefa. 
Ordynator Dr. Antoni Goldman. 


M. M., lat 35*), przywieziona została dnia 9. IX. 1923 r. 
do szpitala. Podaje, że przed 8 dniami zostala dotkliwie pobita 
przez męża. Najsilniejszy uraz spowodowało kopnięcie w brzuch 
poczem chora niezwłocznie stracila przytomność. Pamięta, że 
po odzyskaniu przytomności wymiotowała, jakoby nawet z do- 
mieszką krwi. Wymioty utrzymują się przez cale 8 dni. Wiatry 
odchodzą. Poprzedniego dnia po lewatywie miała stolec. Mocz 
oddaje bez zaburzeń. 

Obecnie użala się na silne bóle w brzuchu, szczególnie 
o, sam prawej na wysokości pępka oraz na zupełny upa- 

ek sił. 

Stan chorej w chwili przybycia do szpitala przedstawiał 
się, jak następuje: 

T? ciała 37,5. Stan odżywienia podupadły. Skóra sprę- 
Żysta, barwy normalnej. Na skórze klatki piersiowej w okolicy 
prawej sutki i na twarzy sińce. Ukrwienie śluzówek mierne. 
Twarz zapadnięta. Jezyk obłożony, nieco suchy. Oddech po- 
wierzchowny, przyśpieszony. Płuca bez wyraźnych zmian cho- 
robowych. Granice serca normalne. Tony czyste, ciche. Tętno 
126 na 1’, bardzo słabo wypełnione, miarowe. Brzuch nieco po- 
większony, powłoki skórne niezmienione. Wysklepienie po stro- 
nie prawej, idące od łuku żebrowego prawego do talerza bio- 
drowego. Granice wysklepienia wyraźne. Nad wysklepieniem 
odgłos wypukowy siłumiony. Wymacywaniem stwierdza się 
opór mięśniowy i znaczną bolesność całej prawej strony brzu- 
cha. Głębszym obmacywaniem udaje się odgraniczyć guzowa- 
tość od wewnątrz prawie po linji środkowej. Lewa połowa 
brzucha miękka, niebolesna. 

Badanie per rectum i per vaginam wykazuje bolesny 
opór po stronie prawej, sięgający do Douglas'a. 

Mocz cukru i białka nie zawiera. 

Zalożono sondę żołądkową i wydobyto około 500—600 cm? 
płynu ciemnego, zabarwionego żółcią. Zastosowano środki 
wzmacniające i nasercowe oraz lewatywę kroplową. 

11. IX. Wysklepienie brzucha zwiększa się. Wyczuwa się 
w głębi chełbotanie. Bóle wzmagają się. T" wykazuje tendencję 
zwyżkową. 

Wobec czego zdecydowano się na zabieg operacyjny, 
w przypuszczeniu urazowego pęknięcia trzewiów z wytworze- 
niem się ropnia międzykiszkowego. 

12. IX. W uśpieniu mieszanką dokonano operacji (Dr. 
Goldman). Cięcie boczne prawostronne pozaotrzewnowe. Tkanki 
pozaotrzewnowe niezmienione. Przez otrzewną w granicach 
guza przeświecają masy ciemne. Po otwarciu otrzewnej z guza 
wydzieliła się wielka ilość ciemnego płynu i bardzo liczne 
czarne skrzepy krwi. Jamę opróżniono i zatamponowano gazą 
jodoformowąa, 

18. IX. Samopoczucie chorej znacznie lepsze. Tętno 100 
na 1, pelniejsze. Opatrunek obficie przecieka. 

16. IX. Zmieniono tampony, Wydzielina z rany ropna, 
bardzo obfita. Stan ogólny znacznie poprawił się. 

18. IX. Wydzielina bardzo obfita. Skóra otaczająca ranę 
silnie zaczerwieniona, miejscami wyżarta. 

22. 1X. Zniszczenie skóry w otoczeniu rany postępuje. 
Wydzielina znaczna — założono dren. 

25. IX. Zastrzyknięto śródmięśniowo 10 cm? rozczynu 
indigo-karminu. Po 80 minutach wydzielina bez zabarwienia. 
Mocz wyraźnie zabarwiony. 

Badanie wydzieliny z rany wykazało (prof. Vennulet): 
Próba z białkiem gotowanym dodatnia. 

Mocznik nieobecny. 

Odczyn Millera (z surowicą Loefflera) na obecność tryp: 
syny dodatni. 

8. Stan ogólny chorej wybitnie się poprawił. taknie- 
nie dobre. Wydzielina z rany zwiększa się. Łczemalisatto skóry 


szerzy się. . 

12. Y. Zastosowano djetę tłuszczowo-białkową (bez we- 
glowodanów) z dodaniem dużej ilości wody alkalicznej (Vichy). 

18. X. Wydzielina wybitnie się zmniejszyła. Skóra pod 
maścią szybko się goi. 

15. X. Wydzieliny prawie brak. Opatrunek suchy. 

17. X. Przetoka granuluje. Wydzieliny niema. Eczema 
skóry na zagojeniu. 

1 . Chora otrzymała djete zwykłą; czuje się zupełnie 
dobrze. à 
24. X. Rana zagojona. 

1. XI. Wypisana, zdrowa. 


*) Przypadek powyższy był w dniu 7. XI. 1923 r, demon- 
strowany w Łódzk. Tow. Lek. przez kol. Eljasberga. 
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. Przypadki przetok trzustkowych zewnętrznych są znane 
W piśmiennictwie — stanowią jednak niewątpliwie zjawiska 
niezmiernie rzadkie. A 

Etjologieznie jedyną znaną przyczyną przetoki bywa 
uraz w brzuch, zadany tepem narzędziem. | APR 3 

Anatomo - patologicznie uraz powoduje śródmiąższowe 
uszkodzenie przewodów trzustkowych wyprowadzających. Za- 
leżnie od ilości wypływającego soku trzustkowego dalszy prze- 
bieg może być rozmaity. Wydostający się w większej ilości 
sok trzustkowy powoduje głębokie zmiany tkanek pod posta- 
cią t. zw. martwicy tłuszczowej Balcera, przebiegającej bardzo 
gWałtownie w postaci ostrego zapalenia otrzewnej i powodu- 
Jące w szybkiem tempie zejście śmiewtelne. Jeśli wydzielanie 
Się soku trzustkowego odbywa się w mniejszej ilości, to wy- 
uzielina gromadzi się w otoczeniu gruczołów, wytwarzając tor- 
biel trzustki, alboteż 'toruje sobie drogę na zewnąurz i prze 
dzierając się przez powłoki skórne tworzy przetokę trzustkową 
zewnętrzną. 

Wydzielina trzustkowa wywołuje szybkie i głębokie 
zmiany w otaczającej przetokę skórze. W naszym przypadku 
właśnie zmiany skórne nasunely myśl o istnieniu przetoki 
trzustkowej, której wydzielina posiadała wybiine własności 
proteolityczne, co zostało potwierdzone przez badanie bioche- 
miczne. 

W obrazie klinicznym uszkodzeń trzustki w pierwszej 
chwili przeważają cięźkie objawy ogólne, tak, że rozpoznanie 
początkowo nastręcza olbrzymie trudności. Na uwagę zasłu- 
gują jednak znamienne objawy ze strony układu krążenia, ce- 
chujące się siabem, nitkowateni tętnem przy względnie dobrym 
stanie serca i miernem ukrwieniu widocznych śluzówek. Obja- 
wy te, zależne są, analogicznie do znanego doświadczenia 
Goltza, od ucisku na splot słoneczny, spowodowane pr.ez wy- 
lew krwawy w miejscu uszkodzenia. 

We wczesnych okresach różniczkowa  djagnostyka 
uwzęlędnić powinna przedziurawienie żołądka lub jelita, pę- 
knięcie trzewiów, krwotok wew ętrzny. 

Bozwinięta, otwarta przetoka trzustki powinna być od- 
różniona od przetoki moczowej, co zresztą daje się z łatwością 
ustalić drogą chemicznego badania wydzieliny lub zastrzyki- 
wania barwika śródmięśniowo 

Sprawa leczenia zewnętrznych przetok trzustkowych 
przez długi okres czasu pozostawała z' pelnie otwartą. Lecze- 
nie operacyjne nastręczało zbyt duże trudności techniczne. 

W olbrzymiej większości przypadków pozostawiano prze- 
toki bez leczenia przyczynowego, cierpliwie oczekując chwili 
samoistnego zagojenia się, które to zazwyczaj, choć nieraz po 
długiem oczekiwaniu następowało. 

Wohlgemuth, opierając się na zasadach działania bodź- 
ców czynnościowych na wydzielanie soku trzustkowego, zapro- 
ponował djeietyczne leczenie przetok. Wychodząc z założenia, 
że przetoka zamknie się najprędzej wtedy, gdy zmniejszy się 
lub ustanie całkowicie wydzielanie soku trzustkowego zasto- 
sował wykluczenie pokarmów, pobudzających wydzielanie 
trzustki, 

Badania doświadczalne fizjologów na sztucznie wytwo- 
rzonej przetoce trzustkowej Pawłowa ustaliły, że obecność 
kwasów w dwunastnicy bądź bezpośrednio drogą odruchów, 
bądź przez aktywację t zw. sekretyny pobudzają wybitnie 
wydzielanie soku trzustkowego. Toteż podawanie alkaljów 
przez zobojętnianie kwasów w żołądku bodźce te usuwa. 
Stwierdzono dalej, że węglowodany w znacznie większym 
stopniu pobudzają trzustkę do wydzielania, aniżeli białko 
i tłuszcze. 

Pokarmy składające się z tłuszczów i białka bez węglo- 
wodanów są minimalnym bodźcem dla trzustki. 

W ten sposób stosowanie djety białkowo-tłuszczowej 
z dodaniem dużych ilości wody alkalicznej przez wydatne za- 
hamowanie wydzieliny trzustki wpłynąćby powinno na zagoje: 
nie przetoki trzustkowej. 

Zastosowanie tej metody leczniczej w naszym przypadku 
dało nadspodziewanie szybki skutek. 

Nie można odeprzeć zarzutu, że zamknięcie przetoki 
mogło nastąpić samoistnie, niezależnie od podawanej djety, ale 
celowość i teoretyczne uzasadnienie metody Wohlgemuth'a 
łącznie z dotychczas otrzymanemi, co prawda na dość skąpym, 
materjale wynikami praktycznemi, uprawnia do przypuszcze- 


nia, se sprawa leczenia przetok trzustkowych, została po- 
myślnie rozwiązana. 
F. KLOZENBERG. Łódź. 


W sprawie schorzeń kiiowych układu 
pozapiramidowego. 

Nadzwyczajne zdobycze w dziedzinie fizjologii i pato- 
fizjologii układu pozapiramidowego, któremi wzbogaciły na- 
ukę studja nad epidemjami zapalenia śródmóżdża nagmin 
nego, zupełnie prawie zasłoniły inne czynniki etjolugiczne 
schorzeń ośrodków i dróg pozapiramidowych. Znane jest 
pewne powinowactwo wybiórcze do tego układu jadów 


chemicznych, jak: guanidyna, sole manganowe, tlenek 
i dwutlenek węgla; z jadów bakteryjnych poza toksynami 
encephalitycznemi, pewne aczkolwiek znacznie mniejsze 
wykazują powinowactwo toksyny duru osutkowego (F ör- 
ster, Morawiec) brzusznego, i kiły. 

Piśmiennictwo porażeń pozapiramidowych pochodzenia 
kiłowego dotyczy w przeważającej części przypadków po- 
rażenia postępującego (Alzheimer, Liepman, C. i O Vogt. 
O. Foerster) Mamy tu do czynienia z występowaniem, 
obok objawów cechujących porażenie postępujące — par- 
kinsonizm, lub objawów podobnych do pląsawicy prze- 
wiekłej Huntingtona, przyczem jak zaznacza Alzheimer, przy 
badaniu pośmiertnem przeważały zmiany anatomiczne w ko- 
rze mózgowej nad zmianami w szarych jądrach podstawy 
mózgu; przypuszcza on, że ruchy atetotyczne. pląsawicze 
i drżenie mogą zależeć od ogniska, umiejscowionego we 
wzgórku wzrokowym lub sąsiedztwie dróg piramidowych. 

W innych przypadkach zmiany kifowe były spostrze- 
gane w zespołach parkinsonowskich. A. Westphal opisuje 
przypadek paralysis agitanssine agitatione z dodatnim 
odczynem Wassermanna i brakiem oddziaływania źrenic, 
w którym badanie anatomiczne wykazało ognisko rozmięk- 
czenia w putamen, Westphal zaznacza, że w przypadkach 
schorzeń szarych jąder podstawy należy zawsze pamiętać 
o kile, jako o czynniku etjologicznym, 

Urechia opisuje przypadek zespołu parkinsonow- 
skiego u paralityczki, w którym badanie pośmiertne wyka- 
zało znaczne zmiany w postaci nacieczenia drobnokomór- + 
kowego w locus niger, nucl. caudatus i lenticularis, szcze= 
gólniej zaś w globus pallidus i putamen; zmiany zaś 
anatomiczne w korze mózgowej były zaznaczone w daleko 
mniejszym stopniu. W drugim przypadku tegoż autora, już 
klasycznego zespołu  parkinsonowskiego (bez porażenia 
postępującego) z dodatnim odczynem  Wassermanna we. 
krwi i płynie m. rdz., dodatnim odcz. Nonne Apeita, pleo- 
cytozą — leczenie swoiste dało dużą poprawę, Lhermitte 
i Cornil ogłosili trzy przypadki zespołu ciała prążkowa- 
nego, u starca, pochodzenia kiłowego, z objawami parkin- 
sonizmu, z tych jeden z badaniem pośmiertnem. 

W szeregu innych przypadków Schaefer i Boulanger, 
Pilet, Sicard, de — Massary), podniesiona została sprawa 
zależności zespołów opisywanych od kiły i przypuszczano 
tu raczej współistnienie encefalitycznego schor/senia mózgu 
z kitowem. lub wystąpienie tegoż w przebiegu kiły, tem- 
bardziej, że i leczenie swoiste ewent. miało często wpływ 
na odczyn Wassermanna we krwi lub w płynie, na sprawę 
jednak pozapiramidową nie oddziaływało. 

Ciekawy przypadek opisują Achard i Rouillard; 
dotyczy on kobiety, u której porażenie mięśni ocznych 
i zaburzenia ruchowe, lekkie kurcze choreatyczne w palcach, * 
poprzedzone okresem bólów w rękach, łopatkach, mostku 
etc. z następczą spiączką — upoważniły do rozpoznania 
zapalenia mózgu nagminnego. Po pewnym czasie opusz- 
czenie powieki górnej wzmogło się, objawy ruchowe na= 
tomiast ustąpiły miejsca przemijającym zaburzeniom równo- 
wagi. Ta zmienność objawów również przemawiała za po- 
stawionem rozpoznaniem; badanie jednak płynu mózgowo- 
rdzeniowego wvkazało znaczną pleocytozę, powiększenie 
ilości białka i cukru,co nie byichy sprzeczne z rozpozna- 
niem, gdyby nie dodatni odczyn Wassermanna we krwi 
i w płynie. | 

Z dodatkowych wywiadów wynikło, że chora od lat 
kilku cierpiała na zaburzenie pamięci, że były zaburzenia 
mowy, że jej często wypadały przedmioty z ręki, że sy- 
piała dużo i bardzo łatwo zasypiała. Wobec tego należało 
zmienić rozpoznanie, i zastosować energiczne leczenie 
swoiste, które dało wybitną poprawę. Prawie analogiczny 
przypadek opisują Guillon, Jacquet i Lechćlle. 

Ostatnio znów Andrė Thomas i Mme Long- 
Landry na posiedzeniu Tow. Neurol. w Paryżu, przed- 
stąwili przypadek, w którym kolejno występowały objawy 
hemiparkinsonizmu, jak gdyby porażenia postępującego 
i odrębnego typu imyoklonji w mięśniach twarzowych z wy- 
bitaym odczynem  Wassermanna, będźwinowym, Nonne 
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Apelta w płynie mózgowordzeniowym. Na podstawie przy- 
padku tego autorowie są skłonni do przypuszczenia, że 
kiła może dawać obrazy kliniczne, analogiczne do zapale- 
nia mózgu nagminnego. Leczenie swoiste dało i w tym 
przypadku wybitną, szybką poprawę. 

Otóż pomyślne i szybkie działanie leczenia swoistego 
na objawy, które dotychczas uważane były za encepheli- 
tyczne, rozprasza wątpliwości co do możliwego współistnie- 
nia obu zakażeń, o którem wyżej wspomniałem, 

Ostatnio spostrzegaitem przypadek szybko powstałej 
hemichoreoatetozy kiłowego pochodzenia w którym lecze- 
nie swoiste dało nader szybką restitutionem ad integrum. 


3. I. r. b. zgłosil się do mnie 44 letni inkasent J. H. ze 
skargami na osłabienie i kurcze w prawej kończynie górnej 
ipo części dolnej, które powstały nagle, pośród zupełnego 
zdrowia. Chory pochodzi z rodziny zdrowej, żonaty, jest ojcem 
2-ga dzieci, zupełnie zdrowych. Zona nie roniła. Cierpiał na 
dnę, przed rokiem były bóle w lewej kuńczynie górnej, obecnie 
bolów żadnych nie doznawal, sypiał dobrze, podniesionej cie- 
płoty, dreszczów, dwojenia nie było. Lues przed 15 laty, bez 
wysypki, mało leczony. 

Badanie przedmiotowe wykazuje: narządy wewnętrzne 
bez ważniejszych zmian, ruchy gałek ocznych prawidłowe, od- 
działywanie źrenic jednakich, zupełnie krągłych, na światło 
ina zbieżność sprawne. 

Dno oka bez zmian. Odrachy: spojówkowy i rogówkowy 
zachowane. Czucie na twarzy zachowane. Ruchy mimiczne, 
żwaczów i połykanie prawidłowe. Słuch, smak, powonienie bez 
zmian. Chod zlekka hemiparetyczny. Ob aw Romberga ujemny. 
Siła mięśniowa w kończynach prawych nieznacznie zmniej- 
szona. Palce ręki prawej, a również choć w mniejszym stopniu 
stopy prawej wykonywują ruchy atetotyczne, przy ruchach za- 
miarowych, kurcze choreatyczne, w spokoju znacznie mniej 
wyrażone. Odruchy ścięgnowe zachowane, brak objawów Ba- 
bińskiego, Oppenheima etc, brak odruchów Gordona. Wiotkość 
mięśni kończyn prawych, czucie, zarówno powierzchowne, jak 
głębokie zachowane. Moez ce. w. 1025, oddz. kwaśne, zawiera 
ślady białka. | 

Krew: Odczyn Wassermanna l 


» Mainicke JG ZAS 
Płyn mózgowo-rdzeniowy wycieka pod słabem ciśnie- 
niem, daje 
Wassermanna 0,1 +++ 
025 ++ 


Nonne Apelt i Pandy dodatnie. 

W każdem polu widzenia 9—10 małych limfocytów i po- 
jedyncze duże. Chory został poddany energicznemu leczeniu 
miceszanemu (Neo + Hg. -+ KJ) i 15. IL. r. b. mogłem stwier- 
dzić znaczną poprawę; w marcu rozpoczęto drugą kurację 
(Neo + Quinby), (Wa +-+ M +-+), przyczem 4. III. zanotowa- 
łem zupełne zniknięcie objawów hiperkinezy, niedowład rów- 
nież się nieco zmniejszy. W maju chory udał się do Buska. 
W chwili obecnej jest zupelnie zdrów i przedmiotowo nie 
stwierdza się żadnych objawów cierpienia. 


Dr. H. KRYSZEK. Łódź, 
Wartość rozpoznawcza supramaksymalnych drgań 


oscylometrycznych. 
(Z Oddziału chorób wewn. szpitala fundacji Poznańskich 
w Łodzi). 
Przy mierzeniu ciśnienia krwi zapomocą oscylometru 
Paechona występuje — zanim otrzymamy cyfrę, oznacza- 
jacą wysokość ciśnienia skurczowego (Mx) — szereg drgań 


drobnych, wahań o stałej wielkości, zwanych drganiami su- 
pramaksymalnemi. Drgania te uzależniano całkowicie od ude- 
rzeń o mankiet fali krwi nieprzepuszczanej przez zupełnie 
uciśniętą tętnieę. Występowanie tych drgań supramaksymal- 
nych zaliczano do braków metody, ponieważ utrudnia ono 
w pewnym stopniu pomiary. Dlatego właśnie zbudował nie- 
dawno Gallavardin odmianę przyrządu w ten sposób, że dzięki 
podwójnemu mankietowi (miast dotychczasowego pojedyn- 


czego) usunął te oscylacje, by nie przeszkadzały przy ścisłem | 


odczytywaniu pomiarów. 

Stosując stale przyrząd Pachona (dla kontroli, posłu- 
gujemy się przyrządem Riva-Rocci lub Recklinghausena) 
i szukając przyczyny różnie, które sprawiają, że w jednych 
przypadkach drgań supramaksymalnych wcale nie spostrze- 
gamy, w innych są one niewielkie, w innych wreszcie bardzo 
znaczne tj. poprzedzają wielkość ciśnienia skurczowego nie- 
kiedy o kilkadziesiąt podziałek oscylometrycznych, doszedłem 
do pewnych wniosków rozpoznawczych, a wraz z tem i ro- 


kowniczych. Przyszedłem mianowicie do wniosku, że na pod- 
stawie odchylenia drgań normy, możemy odróżnić stan hy: 
pertonji od hypertensji, odróżnić stan napięcia naczyń od ich 
prężności. 

Wśród czynników, od których zależy ciśnienie krwi, 
ważną rolę odgrywa stan naczyń. Ten zależy od trzech 
czynników : od napięcia ściany naczyniowej, od siły odporu, 
jaką to ściany dają swej zawartości, i od stanu — przejścio- 
wego — gry nerwów naczynioruchowych. 

Napięcie naczynia, tonus, zależy m, i. od jego budowy 
anatomicznej, prawidłowej lub chorobowej. Wielkość tego na- 
pięcia stanowi o wielkości energji potencjalnej, którą może 
ono rozwinąć, Tak np. tonus mięśnia sercowego jest wyra- 
zem jego zdolności do pracy w okresie przedskurczowym; 
jest to jego jędrność. Podobnie jest i w tętnicach. i 

Zadaniem napięcia — tonus — jest regulowanie cuergji 
kinetycznej mięśnia naczyniowego. Jego istota stanowi źró- 
dło, umożliwiające pracę. Tonus nie jest ruchem, wówczas, 
gdy miano spasmus określa skurcz tetaniczny mięśniówki 
naczyniowej. W każdem włóknie mięśniowem zarówno gład- 
kiem, jak i prążkowanem, nie wyłączając serca, można przej- 
ściowo sparaliżować jego czynność ruchową, kinetyczną; 
funkcja miotoniezna, a więc napięcie, pozostaje przytem nie- 
zmieniona; i odwrotnie. Spasmus jest istotą t. zw. przeło- 
mów naczyniowych, crises arteriales. 


Sprawą dotąd mało w praktyce uwzględnianą było od- 
różnianie stanów hypertensji z jednej, stanów hypertonji 
i przełomów naczyniowych z drugiej strony. Hypertonja 
i hypertensja oznaczają wzmożenie stanów napięcia, względnie 
stanów parcia ponad normę. Pod ciśnieniem krwi 
rozumiemy stan zależny od tonus i tensio; od gry nerwów 
naczynioruchowych; i ceteris paribus od stopnia wydol- 
ności serca. Biorąc pod uwagę jedynie stan naczyń powiemy, 
że hypertonja, hypertensja i spasmus są to stany, którym 
towarzyszy wzmożone ponad normę ciśnienie krwi, jakkol- 
wiek nie zawsze, ponieważ ciśnienie krwi przecież nie tylko 
od naczyń zależy, a nawet nie od wszystkich. 

Z objawami tych stanów, najczęściej z kombinacją ich, 
spotykamy się w schorzeniach układu naczyniowego, zwa- 
nych ogólnikowo w klinice miażdżycą tętnic. Miażdżyca tęt- 
nie arteriosclerosis, może oznaczać zmiany anatomo-patolo- 
giczne różnego rodzaju, stopnia i rozległości; ale może też 
oznaczać sumę zaburzeń czynnościowych, na tle tych zmian 
powstałych. Anatomo-patolog znajduje czasem miażdżycę tam, 
gdzie za życia objawów sklerotycznych nie rozpoznano. 
I odwrotnie, klinika upatruje zależność pewnych objawów 
chorobowych od zmian naczyniowych, anatomicznie niewiei- 
kich, nawet wątpliwych. 

Tę sprzeczność stara się usunąć — i usuwa w pewnym 
stopniu — djagnostyka czynnościowa naczyń. Jedną z takich 
metod, metodę połączoną z jednoczesnem badaniem ciśnienia, 
stosujemy od niedawna w eelach dotąd niewyzyskanych, 
w celu odróżnienia stanów hypertonicznych od hypertensyj- 
nych. Zwróciliśmy szczególną uwagę na drgania hyperma- 
ksymalne, Są to wahania widoczne powyżej wahań strzałki, 
określającej ciśnienie skurczowe (Mx) — wahania drobne, 
wynoszące 1 do 2 małych podziałek, ale stałej wielkości, ro- 
dzaju rzutu i tempa występowania. Podobne oscylacje spo- 
strzegaliśmy w tych przypadkach, w których występowały 
liczne wahania supermaksymalne i poniżej wahań strzałki, 
oznaczającej ciśnienie rozkurczowe (Mn) jako wahania t. zw. 
inframinimalne. 

Zwróciwszy szczególną uwagę na drgania supermaksy- 
malne, doszliśmy do następujących wniosków : 

1. W przypadkach prawidłowych bez zaburzeń układu 
krwionośnego oscylacje supermaksymalne rozpoczynają się 
o jakichś 20—30 mm powyżej oscylacji skurczowych i trwają 
jakichś 30—40 mm poniżej oscylacji rozkurczowych. 

2. W przypadkach chorób ostrych gorączkowych np. 
przy zapaleniach płuc, oscylacje superimaksymalne (jak i in- 
framinimalnej nie występują wcale. Analogon do dwubitności 
tętna, występującej w takich przypadkach rozluźnienia ścian 
naczyniowych. 

3. W przypadkach miążdżycy tętniey głównej — obok 
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spotykanego normalnego ciśnienia prawidłowego (rozszerze- 
nie dużego pnia naczyniowego sprzyja bardziej obniżeniu ci- 
Śnienia, niż jego wzmożeniu) spostrzegaliśmy wyższą ponad 
normę amplitude tętna (Pressto, Pulsus), duże rzuty strzalki 
Oseylacyjnej. W warunkach tych, sprzyjających wystąpieniu 
»dużego« tętna wobec utraty dla krążenia elastyczności tęt- 
nicy głównej, oscylacje supermaksymalne występowały bliżej 
Mx, niż w przypadkach normy. 

4. W przypadkach wężykowatości i stwardnienia tętnie 
obwudowych (»zwapnienie mięśniówki«), dającej się stwier- 
dzić palpacją i inspekcją — ewentualnie i Róntgenem, — 
w schorzeniu względnie łagodnem, występującem bez wzmo- 
żonego ciśnienia, najczęściej spotykanem wśród pracowników 
fizycznych, w ambulatorjach Kasy Chorych, brak oscylacji 
supramaksymalnych (a częstokroć i inframinalnych). 


5. W przypadkach arteriolosklerozy — (stwardnienia 
tętniezek przedwłoskowatych), przy ciśnieniu zarówno skur- 
czowem, jak i rozkurczowem wysokiem, oscylacje superma- 
ksymalne występowały w różnych przypadkach rozmaicie, 
naogół jednak w stopniu nieco większym, niż w normie, 
choć nigdy w tym stopniu, co w przypadkach hypertonji 
samoistnej (p. niżej). Przyczyną tego jest, zdaniem naszem, 
niedostateczne rozróżnianie rozmaitych schorzeń, pod tę gru- 
Pe podpadających. Już samo umiejscowienie wspomnianych 
zmian — łożysko nerkowe, czy też łożysko naczyń jamy 
brzusznej — jest dotąd przedmiotem dyskusji. W większym 
jeszcze stopniu tyczy to charakteru zmian. 

Podczas gdy jedni sprowadzają wszelkie powstawanie 
wzmożonego ziśnienia, nawet i to spotykane przy ostren 
kłębuszkowem zapaleniu nerek, do skurczu naczyń czynno- 
ściowego, i doviero wtórnie, jako wyraz odczynu naczyń na 
długo trwające skurcze występują zmiany hyperplastyczne 
w błonie wewnętrznej, inni za rzecz pierwotną uważają 
rieriocapillaris fibrosis. 

6 W przypadkach hypertonji samoistnej (h. essen- 
tialis, genuina) — klinieysta francuski Huchard stan ten nazy- 
wał presklerozą — cechuje ją wysokie ciśnienie krwi, przy- 
czem ciśnienie skurczowe jest wysokie, zaś ciśnienie rozkur- 
czowe średnio wysokie. Palpacyjnie stwierdza się hyperto- 
niczne nastawienie ściany naczyniowej, po opróżnieniu tęt- 
nicy w jej zawartości (uciśnięciem tętniey dwoma palcami 
powyżej i poniżej badanego odcinka). Histopatologiezne ba- 
danie takich odcinków tętniezych rzuca ciekawe światło na 
tę sprawę, i 

Klinieznie uderza wczesne stosunkowo wystąpienie obja- 
wów schorzenia, dotąd do stwardnienia tętnie zaliczanego — 
w latach pomiędzy 40 a 50, zatem w okresie wysokiego na- 
pięcia sił duchowych i fizycznych, jak i życia uczuciowego. 
W patogenezie obok momentów dziedziczności odgrywa dużą 
rolę stan układu nerwowego, zależny od gruczołów wkrew- 
nych. Przekwitanie płciowe np. ma tu znaczenie pierwszo- 
rzędne zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn Z czynników 
zewnętrznych poza urazami psychicznymi odgrywa rolę niko- 
tyna. W przypadkach hypertonji samoistnej spostrzegaliśmy 
najwyższe cyfry oscylacji supramaksymalnych aż do 820 do 
350 Pachona, (przyczem i inframinimalne oscylacje trwały 
do 0); takie występowanie oscylacji upoważniało nas w znacz- 
nej mierze do-rozpoznawania hypertonji. 

7. W przypadkach przełomów naczyniowych, z przeło- 
mów naczyniowych uwzględniamy w tym związku przełomy 
typu skurczowego, t. zn. takie, które są wywołane przez 
skurcz odpowiednich odcinków tętniezych. Cechuje je zastój 
tętniczy z jednej, znikanie objawów po usunięciu zjawisk na- 
czyniowych zapomocą środków, rozszerzających naczynia 
z drugiej strony, Zależnie od umiejscowienia, odróżniamy 


przełomy typu brzusznego, piersiowego, mózgowego, kończy- ; 


nowego i wielki przełom ogólny. Skłonność do przełomów 
zdradzają naczynia tętnicze wrażliwe, w pierwszym rzędzie 
naczynia o dużem napięciu ściany naczyniowej. Zależnie od 
wielkości i ważności dla krążenia odcinków tętniezych, spo- 
strzegaliśmy w przypadkach przełomów wzmożenie ciśnienia — 
wzmożenie dodatkowe — i występowanie oscylacji supra- 
maksymalnych. 

Spostrzeżenia nasze zgadzają się z wynikami przepro- 


wadzonych przez Reilingha badań nad pletyzmograficznem 
określeniem oporu ścian naczyniowych. Stwierdzono, że ci- 
Śnienie krwi, jak skurczowe, tak i rozkurczowe, mierzone 
manometrem, założonym bezpośrednio do tętnicy (przy am- 
putacjach), daje cyfry niższe, niż uzyskane poprzednio drogą 
bezkrwawą, przed amputacją. Dowodzi to, że przy mierzeniu 
bezpośredniem krwawem odpada czynnik oporu ściany na- 
czyniowej. Otóż Reilingh określił, jako normę dla oporu 
ściany naczyniowej 15 20 mm Hg. Przy napiętych ścianach 
naczyniowych, np. w przypadkach marskiej nerki i w przy- 
padkach, które dziś zaliczamy do hypertonji samoistnej, cyfra 
była znacznie wyższą i wynosiła 80—85 i więcej mm Hg. 
I odwrotnie — w przypadkach sklerotycznego stwardnienia 
naczyń cyfra ta przeciętnie nie przekraczała 18 mm Hg — 
a więc była niższą od normy. Są to wyniki, zgodne z na- 
szemi spostrzeżeniami, ponieważ przy wysokich cyfrach oporu 
naczyniowego widzieliśmy liczne oscylacje supramaksy- 
malne. 

Możność wyróżnienia dzięki tej nowej metodzie badania 
momentu hypertonicznego pozwoliła nam w poszczególnych 
przypadkach trafnie ocenić stan chorobowy i postawić ścisłe 
rokowanie, 

Następujące przykłady ilustrują wartość rozpoznawczą 
i rokowniczą metody oscylacyjnej : 

W przypadku 48-letniej pacjentki H. ©., której ciśnie- 
nie w okresie dobrego samopoczucia wynosiło Mx 190, 


‘Mn 120, oscylacje supramaksymałlne rozpoczynały się już 


przy 800, a inframinimalne trwały do 0, nagle wystąpiły ob- 
jawy prawostronnego porażenia nerwu twarzowego. Tuż po 
wystąpieniu objawów mierzone ciśnienie skurczowe było 
o 20—30 mm wyższe od mierzonego poprzednio; suprama- 
ksymalne oscylacje występowały wybitnie. Po dniach kilku- 
nastu objawy te ustąpiły całkowicie po to, by po kilku mie- 
siącach wystąpić w innej groźniejszej postaci, przypominają- 
cej obraz moczniey, drgawki, senność, wzmożenie odruchów, 
bóle głowy. Znająe własności ciśnieniowe danej pacjentki nie 
zawahaliśmy się rozpoznawać u niej za drugim razem 
»wielki przełom naczyniowy«, taksamo jak za pierwszym 
razem przypuszczaliśmy przełom miejscowy mózgowy, w prze- 
biegu hypertonji samoistnej. Dalszy łagodny przebieg cho- 
roby potwierdził nasze przypuszczenie, W leczeniu tego 
przypadku, (badania krwi i moczu w poszukiwaniu objawów 
moczniey wypadły ujemnie), zastosowaliśmy ze skutkiem ob- 
fity upust krwi. Te właśnie przełomy naczyniowe są wskaza- 
niem dla upustów krwi, nie zaś sama  hypertonja, 
jako taka. 


W innym przypadku szpitalnym u chorego I. B., lat 
50, rozpoznawaliśmy na podstawie właściwości hypertonicz- 
nych ściany tętnicy promieniowej, na podstawie koncentrycz- 
nego przerostu serca (Róntgen), czystych i mocnych tonów 
przy akcentuacji drugiego tonu nad aorłą, na podstawie 
ujemnego wyniku czynnościowych badań nerkowych, wreszcie 


objawów nerwowych — jak skrócenie snu, większa pobud- 
liwość wobec bodżców codziennego życia i skłonność do na- 
strojów depresyjnych — hypertonję essent, Ilość cukru we 


krwi 1,8%% Mx 215, Mn 120, supramaksymalne oscylacje 
przy 320. Chory zgłosił się do szpitala w okresie ustępowa- 
nia parezy pr. ręki, pr. nerwu twarzowego i zaburzeń mowy, 
które w ciągu 4—5 dni od dnia pojawienia się całkowicie 
ustąpiły. Dokonany już po ustąpieniu tych objawów pare- 
tycznych upust krwi (600 cm) nie obniżył wcale ciśnienia; 
nie obniżyło go i nakłucie lędźwiowe. Tak widocznie ustaliło 
się już chorobliwie zmienione nastawienie regulacyjnego apa- 
ratu naezynio-ruchowego, 

81 letniego starca I. K. z wybitnemi 
tętniczek — chory miewał 


W przypadku 
zmianami stwardnienia tętnic i 
w szpitalu początkowo w odstępach 8 dniowych, później 
2 dniowych i częściej napady przemijającej utraty przytom- 
ności, niezdolności do mówienia i uczucia wyraźnego obu- 
mierania pr. ręki i nogi. Rozpoznawaliśmy na zasadzie Mx 
180—200, Mn 180, oscylacje supramaksymalne przy 240 do 
260 przełomy naczyniowe; zastosowaliśmy średnie dawki pa- 
paweryny i postawiliśmy dobre rokowanie. Napady istotnie 
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minęły i chory cieszy się znowu od kilkku miesięcy najlep- 
szem zdrowiem. 

Na zarzut, że przełomy naczyniowe wystąpiły w tym 
przypadku u sklerotyka, należy stwierdzić, że naczynia skle- 
rotyczne są wprawdzie pobudliwe, lecz często przełomy na- 
czyniowe u sklerotyków odbywają się wcale nie w schorza- 
łych odcinkach naczyniowych. Naogół skłonne do przełomów 
są naczynia hypertoniczne; natomiast naczynia sklerotyczne 
mają większą skłonność do pęknięć i dawania obrazów krwo- 
toków naczyniowych. 


Dr. Aleksander MARGOLIS, ordynator szp. 


Insulina a gruźlica. 
Z Powszechnego Szpitala Miejskiego na Radogoszczu w Łodzi. 


Podług statystyk prawie wszystkich autorów — a wy- 
mienię Frerichsa, Williamsona, Noordena, Marcelego Labbć 
w 40—45'/, chorych cukrzycowych stwierdza się współ- 
istnienie gruźlicy, Gruźlica w przebiegu cukrzycy staje się 
dla chorego nie mniej groźną aniżeli sama cukrzyca i sta- 
nowi u chorych tych jeden z najczęstszych bezpośrednich 
powodów zejścia śmiertelnego. Wobec tego jest zrozu- 
miałe, że przy stosowaniu wszelkich sposobów leczenia 
cukrzycy u chorych, obarczonych jednocześnie gruźlicą, 
winniśmy zwrócić baczną uwagę na tę ostatnią, 


Łódź. 


bezwzględnie istnieje związek pomiędzy tempem roz- | 


woju zaburzenia przemiany materji w cukrzycy, a tempem 


rozwoju procesu gruźliczego. (Szczególniej ważny jest pod 
tym względem stopień hyperglykemji). Zwalczanie hyper- 
glykemji w erze przedinsulinowej zapomocą środków dje- 
tetycznych dawało przeważnie w wyniku jednoczesne tamo- 
wanie rozwoju procesu gruźliczego w płucach. Odpowiednie 
dane statystyczne przytaczają Bouchardat Lépine, 
M. Labbe. 

Nie też dziwnego, że mieliśmy prawo spodziewać się, 
iż otrzymując w walce z cukrzycą tak potężną broń, jaką 
jest insulina, będziemy też w posiadaniu środka zwalczania 
gruźlicy u chorego cukrzycowego Lecz już po pierwszych 
w tym kierunku czynionych spostrzeżeniach zakradają się 
wątpliwości. I aczkolwiek szereg autorów usiłuje wątpli- 
wości te usunąć lub conajmniej osłabić, sam jednak fakt, 
że kwestja wpływu insuliny na gruźlicę poddawana jest 
dyskusji, świadczy, że sprawa ta nie jest tak prosta. 
W każdym razie wpływ ten nie jest tak bezwzględnie do- 
datni, jak należało się spodziewać. 

Przystępując do badania wpływu insuliny na proces 
gruźliczy w płucach powinniśmy pamiętać o pewnych 
odrębnych cechach, któremi odznacza się gruźlica u cho- 
rych cukrzycowych. Chorzy ci wykazują słabe podniesienie 
ciepłoty, objawy fizykalne w płucach nie mają charakteru 
gwałtownego, krwawienia płucne są niezmiernie rzadkie, 
anatomicznie wykazuje się raczej skłonność do rozmiękcze- 
nia płuc (Pneumomalacia), aniżeli do tworzenia jam 
(Magnus Lewy). 

Pierwsi zwrócili uwagę na zmianę, która zachodzi 
w tym obrazie pod wpływem insuliny, Blum i Schwab. 
U 2 chorych, wykazujących nieznaczne zmiany płucne, za- 
obserwowali oni po stosowaniu insuliny wzmożenie się 
ciepłoty, powiększenie kaszlu i zaostrzenie fizykalnie stwier- 
dzanych zmian w płucach. 

Chabriol przytacza przypadek chorego na cukrzycę 
ze zmianami w szczycie płuca, który był leczony insuliną 
(20 jednostek dziennie , w wyniku czego znikł aceton, wy- 
dzielanie cukru obniżyło się ze 150 do 75 gr. Waga cho- 
rego spadała jednak w dalszym ciągu. Przy trwającym 
polepszeniu bilansu węglowodanowego nastąpiło zejście 
śmiertelne. 

W dyskusji na Zjeździe Niem. Tow. Med. Wewn. 
w Kissingen w kwietniu 1924 r Moritz przytoczył przy- 
padek śmierci gruźlika po stosowaniu insuliny, a Veiel 
stwierdził, że insulina powoduje reakcje ogniskowe w cho- 
rych płucach i krwioplucia. 

Rathery i Dreyfuss-See opowiadają o przy- 
padku zapaści cukrzycowej przy jednoczesnem istnieniu 


gruźlicy płuc. Stosowanie insuliny wybawiło chorą z za- 
paści, lecz nastąpi! gwałtowny rozwój gruźlicy. 

Eugen Frenkel przytacza przypadek, gdzie po 
codziennem stosowaniu 90 jednostek insuliny wystąpił 
szybko postępujący ropień płuca. 

W obronie insuliny wystąpił szereg innych autorów. 

Allen z 4 chorych, wykazujących kaszel i podej- 
rzane, lecz niepewne objawy płucne, leczonych insuliną 
stracił jednego, u 3 stwierdził poprawę. Natomiast z 5 
chorych z rozległemi zmianami w płucach 1 zmarł, u 2 
wynik leczenia był wątpliwy, u 2 zaś nastąpiła poprawą, 
polegająca na przyroście wagi. 

Harti Creel przytaczają przypadek ciężkiej cu- 
krzycy powikłanej przewlekłą czynną gruźlicą płuc, gdzie 
stosowanie insuliny w ciągu 9 dni obniżyło poziom cukru 
we krwi z 0,4 do 0,1 i uratowało chorego, przed grożącą 
zapaścią. 2 

Labbć, Bith i Boulin w 4 przypadkach gruźlicy 
nie stwierdzili żadnego pogorszenia objawów płucnych po 
insulinie, natomiast waga wzrosła. 

Z tego zestawienia widzimy, że żaden z autorów, wy- 
stępujących przeciwko tezie o ujemnym wpływie insuliny 
na gruźlicę nie stwierdza wpływu dodatniego. Hart 
i Creel wskazują na ratowniczą rolę insuliny w zapaści 
lecz nie mówią o dalszym losie procesu płucnego. Allen 
otrzymał dobre wyniki przy lekkich zmianach w płucach, 
znacznie gorsze przy gruźlicy czynnej. Przyrost wagi, który 
stwierdzają jak Allen tak Labbć w świetle nowszych 
badań nie może sam świadczyć o polepszeniu stanu ogól- 
nego, gdyż badania te wykazały, że pod wpływem insuliny 
tkanki powiększają zdolność zatrzymywania wody, co ze 
swej strony powodować już może wzrost wagi ogólnej 
ciała. 

Miałem możność obserwowania działania 
w 4 przypadkach cukrzycy ciężkiej, powikłanej 
licą płuc. 


Przypadek I. 

Chory 44 lat. Od 3 lat kaszle i pluje, lecz nigdy krwią. Od 
roku stwierdzono obecność cukru w moczu. W chwili przyby- 
cia na oddział mocz wykazuje 10%, cukru przy „ilości dubowej 
moczu 5000 cm? (500 gr. cukru), aceton i kwas acetooctowy. 
W plucach ciężkie zmiany (miejscami oddech zbliżony do 
oskrzelowego, w lewym szczycie metaliczne rzężenia). Zastoso- 
wanie insuliny (2 razy dziennie po 10 jednostek) powoduje 
w ciągu kilku dni zanik acetonu i kwasu acetooetowego, zmniej- 
szenie ilości cukru w moczu do 7,5%, przy ilości dobowej mo 
czu 2000 cm? (150 gr cukru). W 5 dni od rozpoczęcia stosowa- 
nia insuliny ciepłota, która dotychczas byla normalna, podnosi 
się do 88,6" i doehodzi po 2 dniach do 39,8". t hory traci na wa- 
dze. Metaliczae rzężenia rozlewają się prawie po calym lewem 
płucu. Po dalszych 6 dniach (11 dni od chwili rozpoczęcia sto- 
sowania insuliny) chory dosta e gwałtownego krwotoku płuc- 
nego, który kończy się zejściem Śmiertelnem. 

Przypadek Il. 

Chory 24 lat. Od 2 lat, podobno po urazie, wystąpiła cu- 
krzyca. Od 10 miesięcy stwierdzono zmiany w płucach. Krwią 
nigdy nie pluł. W moczu do 4V, cukru, aceton. Od 3 tygodni 
leczony insuliną (15 30 jednostek dziennie). Od tygodnia SM 
gorączkuje. W chwili rozpoczęcia obserwacji duży krwoto 
płucny. Powierzchowne badanie płuc wykazuje obecność jamy 
w lewym górnym płacie. Krwotok udalo się zatamować. Cie- 
płota 89—400. Po 2 dniach zejście Śmiertelne. 

Przypadek II. « 

Chory 16 lat. Od roku enkrzyca. W płucach zmiany nie- 
znaczne. Po przybyciu na oddział leczony wyłącznie djetetycz- 
nie. Przez dłuższy czas ciepłota normalna. Wobec nagłego wy- 
stąpienia objawów grożącej zapaści cukrzycowej zastosowano 
insulinę. Acetonemja i ohjawy zapaści znikają. Chory się po- 
prawia. W kilka dni po rozpoczęciu stosowania insuliny cie- 
płota podnosi się i od tego czasu utrzymuje się na wysokości 
s8—38,5'. W płucach występują rzężenia. Nie bacząc na po- 
lepszenie bilansu węglowodanowego stwierdza się staly uby- 
tek wagi. 

Przypadek IV. 

Chory 86 lat. Od roku cukrzyca. W prawym szczycie 
nieznaczne zmiany | Phtisis imctjnens). Leczenie przeważnie dje- 
tetyczne ze sporadycznem stosowaniem anałych dawek insu- 
liny utrzymuje chorego na nieznacznych ilościach cukru w mo- 
czu. Chory czuje się dobrze. Na wadze lekko przybywa. 


Przytoczone przypadki świadczą na korzyść poglądu 
o ujemnym wpływie insuliny na proces gruźliczy w płu- 
cach. W przypadkach I i II chorzy, którzy nigdy dotych- 


insuliny 
gruż- 
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Czas krwią nie pluli zmarli z powodu krwotoku płucnego, 
a krwotok taki u chorych cukrzycowych z gruźlicą należy 
do niezmiernie rzadkich wyjątków. Ci sami chorzy, jakoteż 
l chory Ili zareagowali na stosowanie insuliny stałym pod- 
hiesieniem ciepłoty, aczkolwiek dotychczas chorzy ci nie 
gorączkowali. W przypadku IV, gdzie zmiany płucne były 
bardzo nieznaczne, insulina, stosowana bardzo ostrożnie, 
nie wywarła ujemnego wływu, lecz przeciwnie okazała się 
skutecznym środkiem pomocniczym 

Trudno jest w tej chwili dać zupełnie pewne tłuma- 
czenie szkodliwego wpływu insuliny na proces chorobowy 
w płucach; Blum i Schwab tłumaczą zjawisko to 
w ten sposób, że chory z ciężką cukrzycą znajduje się 
w stanie anergji, dzięki której reaguje słabo na własną 
gruźlicę, Pod wpływem insuliny narządy jego przechodzą 
w stan normalny i jednocześnie anergja ustępuje miejsce 
normalnej zdolności reagowania. Dzięki temu gruźlica uta- 
jona staje się gruźlicą czynną. 

Tłumaczenie to o tyle jest mało zadawalniające, że 
sama przesłanka wymaga udowodnienia. 
tecznych danych do twierdzenia, że ustrój podczas cu- 
krzycy znajduje się w stanie anergji. 

Należałoby natomiast zwrócić uwagę na badania 
Ehrmannai Jakoby jakoteż Jakoby'ego, którzy 
stwierdzili sekcyjnie u kilku chorych leczonych insuliną, 
przekrwienie płuc i mózgu, krwawe wylewy pod oponą 
twardą, krwawienia i wybroczyny krwawe podopłucnowe 
iw śluzówce żołądka i tchawicy. Autorowie ci przypisują 
zmiany opisane zaburzeniom w układzie krwionośnym, 
które powoduje insulina. 

Na podstawie tych spostrzeżeń mamy możność spro- 
wadzić szybki rozwój dotychczas drzemiącej gruźlicy do 
silnego przekrwienia płuc, które to przekrwienie daje bo- 
dziec i podłoże do przyśpieszenia procesu chorobowego 
w płucach. Z ostatecznym słowem w tej sprawie musimy 
zaczekać na dalsze badania. 

Reasumując, wyciągnąłbym następujące wnioski w spra- 
wie stosowania insuliny przy współistnieniu grużlicy: 

1. Mając przed sobą posuniętą gruźlicę u chorego 
cukrzycowego, należy lepiej unikać stosowania insuliny, 
wykorzystując w całej pełni środki djetetyczne nawet za 
cenę niezupełnego odcukrzenia. 

2. Grożąca zapaść, gdzie już nie mamy nic do stra- 
cenia, pozostać powinna domeną insuliny. Lecz po usunię- 
ciu niebezpieczeństwa powinniśmy prędko (naturalnie z za- 
chowaniem zwykłej ostrożności) zaprzestać stosowanie 
insuliny. 

3. W przypadkach nieznacznych początkowych zmian 
płucnych stosowanie insuliny jest dopuszczalne, lecz prze- 
prowadzone być powinno bardzo ostrożnie z użyciem mi- 


nimalnych potrzebnych dawek i przy stałej i uważnej 
obserwacji procesu płucnego. 
Dr. Józef? MARZYŃSKI i Mieczysław KOCEN. Łódź. 


Wartość kliniczna odczynu Botelho. 


Z oddziału chorób wewnętrznych Szpitala fundacji małż. 
Poznańskich. 

Kwestja wczesnego rozpoznawania raka zajmowała 
licznych badaczy. Dotąd zdziałano w tym kierunku niewiele. 
Pewien postęp miała stanowić metoda podana przez Bo- 
telho, ogłoszona w Comptes Rend. d. Soc. Biol. w r. 1921. 

Ponieważ wyniki badań autorów polskich (Tyszka, 
Misiewiczówna) były zachęcające, poddaliśmy od- 
czyn Boteiho sprawdzeniu na chorych z oddziału 
Dra S Sterlinga i na chorych z praktyki prywatnej Bada- 
liśmy osoby zdrowe i chore na różne cierpienia nierakowe 
oraz chorych dotkniętych guzami. Badaliśmy również cho- 
rych, u których podejrzywaliśmy nowotwór złośliwy wtedy, 
kiedy guz nie był wyczuwalny, a wynik innych badań kli- 
nicznych był chwiejny i rozpoznanie nie mogło być ustalone. 

Odczyn wykonywaliśmy w sposób następujący: krew 
pobierano od chorego naczczo w ilości 2—3 cm’: po kilku 


godzinach rozcieńczano surowicę pół na pół rozczynem ' 


ch 


Nie mamy dosta- | 


soli kuchennej 0,75/,. Do 2 cm* roztworu kwasu cytryno- 
wego (Acidi citrici 5,0, Formakni 30'/, — 10; Aq. de- 
stillatae ad 100,0), dodawaliśmy 0,5 cm? uprzednio roz- 
cieńczonej surowicy; potem szybko 0,7 cm? roztworu jodu 
w jodku potasu (Jodi puri 1,0, Kalii jodati 2,0. Ag. 
destillatae 210.0) W każdej surowicy występuje strąt, 
który natychmiast się rozprasza w surowicach prawidłowych, 
zaś w surowicach patologicznych sirąt pozostaje bez 
zmiany (odczyn dodatni); jeżeli do badanej surowicy, 
w której po wlaniu 0,7 cm? roztworu jodu strąt znikł, do- 
damy 0,2 cm? tegoż odczynnika i otrzymamy nierozpraszą 
jący się strat uważamy wynik ten za słabo-dodatni. 

W surowicach prawidłowych strąt nierozpraszający się 
występuje dopiero po dodaniu 0,3—0,4 cm’ roztworu jodu, 
a więc razem 1,0—1,1 cm*. 

Odczyn Botelho zastosowaliśmy w 56 przypadkach. 

U wszystkich osobników zdrowych wypadł odczyn 
Botelho ujemnie; 

u chorych na gruźlicę płuc i jelit — ujeimnie. 

przy kile % 

przy schorzeniu wyrostka robaczkowego œ 

przy mięśniaku macicy n 

przy nieżycie zanikowym żołądka (4) ę 

przy kamicy żółciowej (3) $ 

przy wrzodach żołądka (8) 


Odczyn Boteiho słabo-dodatni otrzymaliśmy przy 
marskości wątroby i białaczce. 
Przy schorzeniach rakowych odczyn Botelho był 


słabo dodatni w 2 przypadkach raka sutki i żuchwy; w je- 
dnym przypadku raka sutki i odbytnicy ujemny, dodatni 
zaś we wszystkich przypadkach raka żołądka z guzem wy- 
czuwalnym (przypadków 10). 

W jednym przypadku podejrzanym o raka żołądka, 
w którym guz nie był wyczuwalny, ainne metody kliniczne 
(badanie treści żołądkowej, kału, krwi, prześwietlenie nie 
przemawiały za rakiem) — odczyn Botelho wypadł ujemnie 
i dalszy przebieg choroby ustalił rozpoznanie nieżytu za- 
nikowego żołądka. 

W innym zaś przypadku, kiedy guz był wyczuwalny, 
a odczyn Botelho wypadł ujemnie, dalszy przebieg wykazał 
że chory dotknięty jest bąbłowcem wątroby (obraz krwi 
w danym przypadku nie przemawiał za bąblowcem . Roz- 
poznanie ustalono po dokonaniu nakłucia próbnego i po- 
twierdzono przy zabiegu operacyjnym 

Z powyższego wynika: po pierwsze u osób zdrowych 
odczyn Botelho wypada ujemnie, po drugie u osobników 
chorych nierakowych bywa odczyn Botelho niekiedy do- 
datni; po trzecie u chorych dotkniętych rakiem daje odczyn 
Botelho przeważnie wynik dodatni; po czwarte w przypad- 
kach wątpliwych, o raka podejrzanych, nie daje odczyn Bo- 
telho wskazówek pewnych, na których możnaby oprzeć 
rozpoznanie wczesne: wynik ujemny nie uprawnia do ro- 
kowania pomyślnego. 

Na zasadzie naszych spostrzeżeń uważamy, iż odczyn 
Botelho jest pożytecznym uzupełnieniem dotychczas zna- 
nych i stosowanych metod badania, nie rozwiązuje jednak 
sprawy wczesnego rozpoznania raka. Odczyn Botelho zasłu- 
guje na stosowanie we wszystkich przypadkach, w których 
nasuwa się myśl o możliwości cierpienia rakowego. 


T. MOGILNICKI, Łódź. 
Trudności rozpoznawcze nagminnego zapalenia opon 
mózgordzeniowych u niemowląt. 

Ze szpitala Anny Marji dia dzieci w Łodzi 
(lekarz naczelny T. Mogilnieki). 

Nagminne zapalenie opon występuje w latach ostatnich 
w Polsce endemicznie, Ilość przypadków w całym kraju musi 
być stosunkowo bardzo znaczna, kiedy do Szpitala Anny 
Marji, obsługującego, jako jedyny duży szpital dziecięcy, 
Łódź i okolicę, przywieziono w 1922 roku 84 przypadki, a od 
1 stycznia 1928 roku do 1 lipca 1924 roku — 72 przypadki 
drętwicy. Ogółem więc przez ostatnie 21, lat 106 przypad- 
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ków. I jak twierdzić możemy na zasadzie naszych spostrze- 
gań nasilenie epidemji stale wzrasta. Rzadko przechodzi ty- 
dzień, żeby nam nie przywieziono świeżego przypadku, a by- 
wały tygodnie na wiosnę roku bieżącego, kiedy jednocześnie 
obserwowaliśmy na oddziale po 6—7 chorych na drętwicę, 
Nasz materjał kliniczny wykazuje dobitnie znaczną przewagę 
zachorowywań u osesków. Pod tym względem dane nasze 
różnią się zasadniczo od podawanych przez innych autorów, 
Podczas, gdy Góppert podaje odsetek zachorowywań u nie- 
mowląt na 17°, Kassowitz na 12, do 1797, Progulski 
już na 58%, u nas na 106 przypadków było niemowląt 77, 
czyli 72%, — jest to odsetek olbrzymi, Nikt ze znanych mi 
autorów o podobnej przewadze w żadnej epidemji nie wspo- 
mina. Jaka jest przyczyna tej wybitnej różnicy ? Czy zależy 
ona od charakteru epidemji, porażającej u nas obecnie prze- 
dewszystkiem najmłodsze dzieci? Nie sądzę. Zdaje mi się, że 
przewaga zachorowywań niemowląt w latach ubiegłych zależy 
od tego, że ostatnio nakłucie lędźwiowe, jako metoda rozpo- 
znaweza, bardzo się rozpowszechniło i że dzięki temu udaje 
nam się postawić prawidłowe rozpoznanie w tych przypadkach, 
w których objawy oponowe są bardzo nieznaczne, i gdzie 
bez nakłucia i zbadania plynu mózgordzeniowego pewne roz- 
poznanie jest niemożliwe. Mam wrażenie, że jeszcze przed 
kilku, a tembardziej przed kilkunastu laty, przed rozpowsze- 
chnieniem nakłucia lędźwiowego, tego tak stosunkowo nieu- 
niknionego zabiegu, cały szereg niewątpliwych przypadków 
nagminnego zapalenia opon mózgowych właśnie u niemowląt 
przechodził bez rozpoznania: Jestto o tyle bardziej prawdo- 
podobne, że objawy tej choroby u osesków są często tak nie- 
wyraźne i nietypowe, że nawet najbardziej doświadczeni le- 
karze nie mogą postawić zupełnie pewnego rozpoznania li 
tylko na zasadzie danych klinicznych. 

Podczas gdy drętwica u dorosłych i starszych dzieci 
w olbrzymiej większości wypadków przebiega typowo: nagły 
początek, silne bóle głowy, duża gorączka, wybitna sztywność 
karku, objawy Kernigai Brudzińskiego, wreszcie 
bardzo często zjawiająca się na wargach i twarzy obfita 
opryszezka (herpes), tak że rozpoznanie kliniczne prawie nigdy 
nie wzbudza wątpliwości — początek i przebieg nagminuego 
zapalenia opon u niemowląt i bardzo małych dzieci jest zu- 
pełnie inny. Choroba rzadko stosunkowo zaczyna się nagle 
dnżą gorączką i drgawkami, częściej początkowe objawy są 
nieznaczne, nie wzbudzające podejrzenia zapalenia opor. Spo- 
strzegamy np. w pewnej kategorji chorych w pierwszych 
dniach cierpienia zajęcie dróg oddechowych, a więc nieżyt 
nosa, katar oskrzeli lub zapalenie płue, do których w kilku 
lub kilkunastu dniach przyłączają się objawy oponowe. 

Następujący przypadek jest bardzo pod tym względem 
charakterystyczny : 

P. R. chłopiec 12 miesięczny, zachorowuje stopniowo: 
kaszel, katar, gorączka, stwierdzamy kataralne zapalenie płuc. 
Po 6 dniach spadek ciepłoty do normy, ale nieżyt nosa i katar 
trwają, w 2 dni później ponownie wysoka gorączka, sztywność 
karku, objawy Kerniga i Brudzińskiego. Nakłucie lędźwiowe, 
dokonane natychmiast, wykazało płyn mętny, zapalny z licz- 
nymi meningokokkami. Rozpoznanie — posocznica meningo- 
kokkowa. Prawdopodobnie zapalenie płuc było również wywo» 
łane przez meningokokki. Podobny przypadek przytacza kol. 
Samet-Mandelsowa w swej pracy »przyczynki do kliniki i le- 
czenia nagminnego zapalenia opon móżgo-rdzeniowych u dziecie. 

W innej serji przypadków początkowo stwierdzamy 
zajęcie narządów trawiennych : wymioty, rozwolnienia, śluzowe 
stolce. Jako typowe przykłady tej kategotji przytaczam 2 na- 
stępujące: 

Il. R. 6-cio miesięczny chłopczyk, przyjęty do szpitala na 
skutek wysokiej gorączki i od 8 dni trwających, obfitych cu- 
chnących wypróźnień. Początkowe nasze rozpoznanie było /n- 
t xicatio ex alimentatione. Po kilku dniach, gdy objawy kisz- 
kowe nia mijaly, stan dziecka był w dalszym ciągu ciężki 
i cieplota stale wysoka (390-409), zaczęliśmy podejrzywać tytus, 
badanio jednak krwi dalo wynik ujemny. Dopiero na 10 dzień 
wystąpiły objawy oponowe: nieznaczna sztywność karku, kil- 
kakrotne wymioty, objaw Brudzińskiego, dermografizm. Przy 
nakłuciu lędźwiowem wydobyto płyn ropny z licznymi menin- 
gokokkami. Rozpoznanie ostateczne — posocznica meningo- 
kokkowa. 

Drugi przypadek dotyczy 3t% miesięcznego dziecka M. R, 
które zostało przyjęte do szpitala na 1 dzień choroby, z wy- 
bitnem napięciem ciewienia i objawami dużego niepokoju. 


Z wywiadów dowiadujemy się, że dziecko zachorowało nagle. 
Od pierwszego dnia stwierdzono wysoką gorączkę i liczne — 
po kilka do kilkunastu razy dziennie — śluzowo-ropne wypróż- 
nienia. Objawy podrażnienia opon wystąpiły od wczoraj, naklu- 
eie lędźwiowe wykazało, że płyn jest zapalny i w zasadzie me- 
ningokokki. I w tym przypadku prawdopodobnie objawy kisz- 
kowe były wywołane przez dwoinki Weichselbauma. 


Czasem początek choroby może symulować nagminne 
„zapalenie mózgu (Encephalitis lethargica). Oto jeden 


ze spostrzeganych przez nas przypadków: 


K. M. dziecko 18 miesięczne, dobrze rozwinięte. Choroba 
zaczęła się nagle dużą gorączką, kilkakrotnemi drgawkami 
i wymiotami. W pierwszych dniach choroby, wybitna senność, 
dziecko nie chce się obudzić nawet do posiłku. O sztywności 
karku niema nawet mowy. — Sadzane nie trzyma zupełnie główki, 
która chwieje się jak u noworodka. Ciepłota stała, wysoka 89” 
do 40”. Dopiero na czwarty dzień występuje nicznaczny opór 
przy naginaniu główki. W eelu postawienia w tym niejasnym 
przypadku rozpoznania, robimy nakłucie lędźwiowe i otrzymu- 
jemy płyn opalizujący, zapalny z nielicznymi meningokokkami. 

Jeżeli początek drętwicy karku niemowląt u bardzo ma- 
łych dzieci nie wzbudza często podejrzenia zapalenia opon, 
to również i w przebiegu już rozwiniętego cierpienia trudno 
zazwyczaj dopatrzeć się zupeinie typowych objawów. A więc 
tak charakterystyczna dla starszych dzieci sztywność karku, 
nie występuje bardzo często zupełnie, lub zjawia się dopiero 
w późniejszych okresach choroby, często stwierdzamy zaledwie 
nieznaczny opór, przy próbach naginania główki. Ciepłota, która 
u starszych dzięci bywa zwykle wysoka i stała, u niemowląt 
wogóle przebiega nietypowo, najczęściej bywają duże wahania, 
niekiedy obserwujeiny i stałą wysoką ciepłotę, ale nierzadko 
gorączka bywa miewysoka 3/,5%—9857%. Objaw Kerniga 
występuje dosyć rzadko, co potwierdzają spostrzeżenia Góp- 
perta, Nettera, Progułskiego i innych, objaw Bru- 
dzińskiego zdarza się częściej, chociaż rzadko tak wy- 
bitnie, jak u starszych dzieci. Natomiast typowa dla drętwicy 
opryszczka na wargach — u niemowląt i u małych dzieci 
nie bywa nigdy. 

Dwa są jednak objawy znamienne występujące w prze- 
ważającej większości przypadków u osesków: pierwszy — to 
napięte ciemię, drugie — niezwykła nadwrażliwość nerwowa. 
Pierwszy z tych objawów ma najważniejsze znaczenie roz- 
poznawcze, należy tylko badać dzieci podczas snu lub w spo- 
koju, ponieważ przy krzyku u najzdrowszego dziecka napina 
się ciemię. Stwierdzenie napiętego ciemiączka u dziecka nie- 
spokojnego i gorączkującego powinno zawsze wzbudzać po- 
dejrzenie zapalenia opon mózgowych, nieprzesądzając charak- 
teru tego zapalenia. Może ono bowiem występować i przy 
gruźliczem zapaleniu opon i przy zapaleniu wywołanem ro- 
potwórczymi drobnoustrojami  (paciorkowce, pneumokokki, 
pneumobacilus Friedländer i t. p). Napięte ciemię może się 
również zdarzać i w przebiegu innych chorób gorączkowych 
i zakaźnych: jak grypy, tyfusu, zapalenia środkowego ucha, 
miedniczek nerkowych it. p, Rozstrzyga nakłucie lędźwiowe, 
które trzeba dokonać w każdym wątpliwym przypadku. Tylko 
zbadanie płynu mózgordzeniowego daje nam możność posta: 
wienia pewnego rozpoznania. 

Drugi z omawianych objawów — nadwrażliwość dziecka 
jest również znamienny, rzadko kiedy występujący tak wy- 
raźnie i dobitnie w przebiegu innych chorób gorączkowych. 
Dziecko, które do chwili zachorowania było spokojne i we- 
sołe, podczas nagminnego zapalenia opon krzyczy przeraźli- 
wie przy dotykaniu go lub przewijaniu, nierzadko nawet 
zbliżenie się do łóżeczka wywołuje niepokój lub płacz. 

Często również spostrzegamy w przebiegu już rozwinię:. 
tego cierpienia dziwnie uiespokojne, jakby przestraszone 
spojrzenie dziecka, tak różne od spokojnego bezbarwnego 
spojrzenia chorego na gruźlicze zapalenie opon. 

Jednakże postawienie różniczkowego rozpoznania na- 
gminuego zapałenia opon od gruźliczego na zasadzie objawów 
klinicznych bez zbadania płynu  mózgowo-rdzeniowego 
bywa często niemożliwe. Przytaczam typowy przypadek, w któ- 
rym objawy kliniczne i wywiady przemawiały za gruźliczem 
zapaleniem opon, a tylko zbadanie płynu mózgo-rdzeniowego 
wykazało, że dziecko jest chore na nagminne zapalenie opon: 
dziewczynka Il. 8., 6-cio miesięczna wątła i mizerna. Ojciec 
ma rozpadową gruźlicę, zachorowała przed 6 dniami. sto- 
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pniowo, w domu stwierdzono niewysoką gorączkę, kilkakro- 
tne wymioty i zmianę w usposobieniu dziecka. Przy badaniu 
W szpitala stwierdzamy: kark z lekka sztywny, ciemię na- 
Pięte, wybitny dermografizm, brzuch wpadnięty, apatja, sen- 
ność, Przypuszezalne rozpoznanie kliniczne — meningitis 
T. b. c. Badanie płynu nie potwierdza naszego przypuszcze- 
nia, płyn jest mętny z licznymi meningokokkawi. 

Również nie można na zasadzie objawów klinicznych 
rozróżnić zapalenia płuc od zapalenia opon, od zapalenia 
pluc z podrażnieniem opon (Meningismus) Przytaczam 
przypadek obserwowany w praktyce prywatnej z kolegą O. 
u dziecka 11-to miesięcznego. Stwierdzamy rozległe zapalenie 
płuc, z bardzo wysoką ciepłotą. Dziecko leży z głową zarzu- 
cong w tył i wygiętym kręgosłupem — typowe ułożenie dla 
drętwicy. Objawy Kerniga i Brudzińskiego bardzo wybitne. 
Nakłucie iędźwiowe wykazuje płyn przeźroczysty, niezapalny, 
jałowy. Objawy oponowe minęły szybko z ehwilą spadku go- 
rączki i polepszenia się stanu zapalnego w płucach. Jak wi- 
dzimy postawienie prawidłowego rozpoznania zapalenia opon 
mózgowych u niemowląt jest bardzo trudne, ale wobec na- 
tężenia epidemji tej choroby o niej znacznie częściej trzeba 
myśleć, niż to się niestety zdarza obecnie. Że nagminne za- 
palenie opon mózgowych bywa, albo wcale nierozpoznawane, 
albo rozpoznawane zbyt późno, wskazuje fakt, że na 77 
przypadków niemowląt leczonych w Szpitalu Anny Marji 
przez ubiegłe 2'/, lat, skierowano do szpitala w pierwszym 
tygodniu choroby zaledwie 24 dzieci, w drugim 16, w trze- 
cim — 14, w czwartym i później 28 dzieci, a ponieważ ro- 
kowanie, jak wiadomo, jest tem lepsze, im wcześniej zostaje 
przeprowadzone jedynie racjonalne leczenie surowicą swoistą, 
błędne lub późne rozpoznanie decyduje aż nadto często o ży- 
ciu niemowlęcia. 

Jako rażący przykład błędnego rozpoznania i nie zwra- 
cania uwagi na napięte ciemię, jako na typowy objaw opo- 
nowy u  niemowiąt, przytaczam przypadek następujący: 
dnia 1 kwietnia r. b. zostało skierowane na oddział ehirur- 
giczny szpitala 6-cio miesięczne dziecko J. P. do przecięcia 
wrzodu głowy. W przypadku tym silnie napięte ciemię było 
przyjęte za chełbocący wrzód główki. Nakłucie lędźwiowe 
wykazało, że dziecko jest chore na nagminne zapalenie opon 
mózgowych. 

Wnioski moje są następujące: 

1) Nagminne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych zda- 
rza się u niemowłąt stosunkowo bardzo często. 

2) Wszystkie typowe dla tego cierpienia objawy wy- 
stępujące u dorosłych i starszych dzieci, zdarzają się u nie- 
mowląt stosunkowo rzadko, prócz znamiennych dla nieh na- 
piętego ciemienia, niepokoju, nadwrażliwości nerwowej i go- 
rączki. 

8) O rozpoznawaniu decyduje nakłucie lędźwiowe, które 
należy dokonywać we wszystkich podejrzanych i wątpliwych 
przypadkach. 


Bolesław STWIŃSKI. Kochanówka. 


Opądanie krwinek czerwonych w przebiegu chorób 
psychicznych. 
Ze Szpitala dla psychicznie i nerwowo chorych »Kochanówka« 
pod Łodzią, 
(dyrektor Dr. med. B, Siwi ñ sk i). 

Zjawisko samoistnej sedymentacji krwinek czerwonych, 
pozornie proste, wymaga jednak tak wyczerpujących badań, 
szczególnie jeżeli chcemy wyniki zastosować do celów rozpo- 
znawczych, czy też rokowniczych, że zgóry zaznaczyć muszę, 
iż pracę niniejszą uważać mogę zaledwie za skromny przy- 
czynek do statystyki zagadnienia dziś jeszcze ostatecznie 
nieroztrzygniętego. 

Opadanie krwinek czerwonych znane starożytnym jako 
erusta phlogistica sanguinis, opisywane przez dawnych 
fizjologów, zwróciło uwagę Biernackiego, który w latach 
1894—97 w szeregu prac ogłosił zarówno samodzielnie opra- 
cowaną metodę, jakoteż podał wyniki swych badań nad sa- 
moistną sedymentacją krwi. Biernackiemu .więc za- 
wdzięczamy tak wszechstronne już lat temu 30 opracowanie 


odczynu, słusznie nazwanego przez Zjazd internistów w Wil- 
nie odczynem jego imienia. 

Biernacki pierwszy na podstawie swych badań do- 
szedł do wniosków następujących: 

1) we krwi nieodwłóknionej opadanie krwinek czerwo= 
nych zachodzi daleko szybciej, niż we krwi odwłóknionej. 

2) pod względem osadzania się krwinek „zachodzi cha- 
rakterystyczńa różnica pomiędzy normalną krwią, a patolo- 
giczną”, pierwszy więc zwrócił uwagę na przyspieszoną se- 
dymentację w stanach chorobowych. 

Zdaniem Biernackiego typ szybkiej sedymentacji 
właściwy jest dla chorób gorączkowych i dla tych, które 
dawniej dzięki wysokiej zawartości włóknika nazywano »fle- 
gmazjamie (jak np. zapalenie płuc i gościec stawowy) jako- 
też dla gruźlicy, rwy kulszowej, grypy. 

Typowo wolna sedymentacja opisana też przez B. pod 
nazwą oligoplazmji, zdarza się według niego dość często, 
a więc w rozedmie płuc, wadach serca, zapaleniu nerek, przy 
przewlekiej gruźlicy płuc, u chorych nerwowych z przewagą 
objawów neurastenicznych. 

Po Biernackim omawiali samoistną sedymentację 
krwi Luxenburg i Hanieki. (1898 r). 

W 1917 r. Hirszfeld spostrzegał przyspieszenie se- 
dymentacji u chorych na zimnicę, głównie na charłaciwo 
zimnicze, i wypowiedział pogląd, że to samo zjawisko wystę- 
pować musi i w innych postaciach niedokrwistości. W 1918 
r. Fahreus stwierdził przyspieszenie sedymentacji u cię- 
żarnych i szybszą sedymentację u kobiet, niż u mężczyzn. 
Geppert wykazał, iż przyspieszenie sedymentacji w 5—7 
mies. jest mierne i dopiero w 7—9 mies. ciąży wybitne, 
Löbr i Hilarowicz znaleźli przyspieszenie sedymentacji 
w chorobach chirurgicznych, Beninghof w cukrzycy, 
Hirszfeld w chorobach zakaźnych, Westergreen, Frisch, 
Starlinger, Dreyfus, Hecht, Sew. Sterliug w gruźlicy, w kile, 
szczególniej drugorzędnej, Nathan, Herold, Popper, Wagner, 
BAtzold, Pewny i Mierzecki w rzeżączce, Landsberg jako 
piąty objaw crise hómocłasigue wraz z zespolem Widala. 

Ogólnie biorąc pozatym stwierdzono zarówno przyspie- 
szoną, jakoteż zwolnioną sedymentację w najrozmaitszych 
stanach fizjologicznych i patologicznych. 

Na zachowanie się sedymentacji krwinek czerwonych 
u chorych nerwicowych również pierwszy zwrócił uwagę 
Biernacki, podając wyniki swych badań w »Krytyce 
lekarskiej« (1897) (praca p. t. »Etjologja i istota nerwie 
czynnościowych«). Zdaniem B. «stale znajdujemy zmiany 
sedymentacji u osób nerwowych«, przytym w przypadkach 
neurastenji sedymentacja bywa nadmiernie wolna, a objętość 
osadu zwiększona, w przypadkach zaś histerji sedymentacja 
bywa nadmiernie szybka, W 1898 r. Luxenburg, zachę- 
cony wynikami Biernackiego w swej pracy p. t. «Przy- 
czynki do hematologji nerwic czynnościowych« przychodzi 
do wniosku, że u chorych nerwicowych stwierdzić się dają 
wahania sedymentacji często niezmiernie wybitne. W tymże 
roku Hanicki wypowiedział w Towarzystwie lek. warszaw- 
skiem odczyt p. t. „Samoistna sedymentacja krwi jako me- 
toda badania klinicznego”, w którym wygłasza zdanie, iż sa- 
moistna sedymentacja krwi przy istniejącej dotąd technice 
znaczenia rozpoznawczego mieć nie może, jednakże również 
stwierdził, że w nerwicach sedymentacja bywa albo szybka, 
albo wolna, W 1920 r. Plaut bada szybkość opadania 
krwinek czerwonych u chorych psychicznie i przychodzi do 
następujących wniosków: 1) u mężezyzn duża liczba przy- 
padków z rozpoznaniem parałysis progresstva, lues cerebri, 
arteriosclerosis daje przysp'eszenie w przeciwstawieniu do 
psychopathia, melancholia, dem. praecox i epilepsia; 2) u ko- 
biet sedymentacja jest szybsza i mniej stała, co być może 
zależy od menstruacji i innych przyczyn. 


W tymże 1920 r. w kilka miesięcy potem Runge, 
ogłaszając wyniki swych badań mówi, że nietylko w poraźe- 
niu postępującem, wiądzie rdzenia, kile mózgu, miażdżycy 
i zapalnych stanach mózgu, ale również w stanach zapal 
nych innych narządów, jakoteż w dużym bardzo odsetku 
przypadków  otępienia wczesnego występuje przyspieszenie 
sedymentacji, zwolnienie zaś tylko w pojedynczych przypad- 
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kach otępienia wczesnego, Przyspieszoną sedymentacją w de- 
mentia praecoz, znajduje R. w typowo katatonicznych jej 
postaciach z podnieceniem i odrętwieniem i to zarówno w Świe- 
żych, jak i dawnych przypadkach. 

Wuth w 1922 r. podaje, że w przebiegu otępienia 
wczesnego przeciętnie nie zachodzą ż+dne odchylenia od 
normy, przytem zastrzega się, że jego badania dotyczą głów- 
nie kobiet, u których, jak wiadomo, sedymentacja nie prze- 
biega regularnie. W psychozie maniakalno-depresyjnej cyfry 
oznaczające przyspieszenie są daleko niższe, niż w przypad- 
kach porażenia postępującego. W toku padaczki W. znalazł 
zwolnienie sedymentacji w przeciwieństwie do innych postaci, 
jednakże zalicza to na karb dotychczasowej niejasności od- 
czynu; podczas napadów padaczkowych sedymentacja nie 
wykazuje nie charakterystycznego, 

W tymże roku dAbundo znajduje przyspieszenie 
sedymentacji w przypadkach otępienia wczesnego. 

Glans i Lutt w 1923 r. wypowiadają zdanie, że 
sprawa sedymentacji w otępieniu wczesnem nie jest ostatecz- 
nie rozstrzygnięta i dziś jeszcze wymaga wyczerpujących 
badań, jednakże stwierdzają że w postaciach otępienia wcze- 
snego z objawami katatonicznemi w przeciwieństwie do 
innych postaci zachodzi stosunkowo wielkie przyspieszenie. 


Paulian i Tomovici w 1923 r. wykazują szybką 
sedymentację w wiądzie rdzenia, porażeniu postępującem, 
porażeniach obustronnych kiłowego pochodzenia, drżączce 
poraźnej., W innych organicznych i czynnościowych cierpie- 
niach układu nerwowego znaleźli sedymentację prawidłową. 

W »Nowinach psychjatrycznych« (1924 r.) Bielawski 
mówi o przyspieszeniu sedymentacji w 20 przypadkach otę- 
pienia wczesnego z objawami katatonicznemi, 

Metody do znaczania szybkości sedymentacji były uży- 
wane najrozmaitsze, jak mówią, niemal co drugi autor sto- 
sował inną metodę, każdy przytem starał się wprowadzić 
jakąś zmianę, i nie dziwnego, gdyż na sedymentację wpływa 
tak wiele czynników zarówno natury fizjologicznej, jak i pa- 
tologicznej, że każdy autor staje wobec trudności przy wy- 
borze metody i w poszukiwaniu prawdziwych wyników do- 
daje te lub inne modyfikacje. Niestety każda metoda ma 
swoje braki, jak wogóle metody badania doświadczalnego, 
a oprócz tego samo wykazywanie odczynu może być źródłem 
blędów. Zauważyć przytem należy, iż wszystkie metody 
mniej lub więcej odbiegają od sposobu opracowanego przez 
Biernackiego i że wogóle technika odczynu Biernackiego nie 
jest jeszcze ustalona. Więc rozcieńczenie cytrynianu sodowego 
używanego najczęściej celem powstrzymania krwi od krze- 
pnięcia jest różne i wynosi od 1—5'/, zarówno ilość 5°% 
rozczynu cytrynianu sodowego jest rozmaita i waha się po- 
czynając od 0,2 cm? do 1,0 em*i 2,0 cm’. Ilość krwi uży- 
wanej do określenia sedymentacji wynosi od jednej kropli 
do jednego i kilku emë. Również sposób przełewania krwi do 
próbówki bywa rozmaity, więc jedni przelewają krew wprost 
do próbówki z żyły, inni nabierają uprzednio do strzykawki, 
inni jak Sew. Sterling polecają wylanie krwi na szkiełko 
wgłębione, mieszając z natr. citricum i potem dopiero 
wciągają do pipetki o drobnej podziałce, różnym więc jest 
również sposób wymieszania krwi z natr. citricam, przytem 
jedni naprzód weiągają natr. citricum do strzykawki; inni 
wlewają go do próbówki przed wylaniem krwi ze strzykawki. 
Szerokość rurki sedymentacyjnej waha się i, poczynając od 
włoskowatych, dochodzi do 1 em; więc u Wertegreena 
wynosi 0,25, Gepperta 0.8, Linzenmeiera 0,5, 
Landsberga 0,6, Fakrensa, Plauta, Watha 1 emê. 
Wysokość rurki sedymentacyjnej wynosi 20 em, 80, 60 
100 em. W różny sposób również autorzy określają czas 
sedymentacyjny; więc jedni obliczają czas, wciągu którego 
przebyły krwinki daną odległość (Linzenmeier, Starlinger, 
Frisch, Löhr), innni jak Plaut, Wath, określają długość 
drogi przebytej przez krwinki w jednostce czasu. 

Niemal taż sama różnorodność panuje przy wyborze 
metody do badania sedymentacji u chorych psychicznie. 

Plaut więc krew otrzymaną za pomocą nakłucia igłą 
żyły w przegubie łokciowym wlewa do cylinderka z podział- 
kami. Wysokość cylinderka wynosi 10 cm, średnica 1 em, 


podziałek 100. Do ceylinderka nalewa 2,5 em 1,19, natr. 
citric, w roztworze soli kuchennej 0,7" do czego dodaje 7,5 
cm? krwi, uważa przytem, żeby krew z żyły płynęła strumie- 
niem, lubszybko po sobie następującemi kroplami, poczem 
przechyla cylinderek otworem ku dołowi, trzyma przez krótki 
czas i zwolna obraca; odczytuje po godzinie. 

Runge, jak sam się wyraża, używał z początku metody 
prymitywnej, a mianowicie: do 1 gr. strzykawki Rekorda 
nalewał 0,2 emë 5°% natr. citrieum, poczem nabierał 0,8 krwi 
wprost z żyły i w podniesionej do góry otworem strzykawce 
obserwował sedymentację. W 1919 r. stosował metodę Lin- 
zen meiera. 

Glans i Luft krew wprost z żyły wlewali do pró- 
bówki w ilość 9 emê, do czego dodawali 1.cm 5'/, eytry- 
nianu sodowego, mieszali przez obracanie i szybko przelewali 
do pipety 18 cm długiej o średnicy 1 em (10 emo 100 
podziałkach). Odezytywali co 12% przez pierwszą godzinę, po» 
tem co th godziny przez 5—8 godzin, następnie po 20 i 24 
godzinach. Dodać należy, iż G.i Z. w myśl doświadczeń 
Abderhaldena mieszali krwinki jednego osobnika z plazmą 
drugiego. 

Wath stosował metodę Plauta. 

Paulian i Tomovici nabieraią 1 do 2 em? 59, 
natr. citricum do strzykawki Rekorda, poczem do reszty dobie- 
rają krwi wprost z żyły, następnie wlewają dorurki o średnicy 
4—5 mmi obserwują co 15 z miareczką milimetrową. 

W Kochanówce posługiwaliśmy się następującą metodą: 
do strzykawki nabieraliśmy 2 cm? 5°% roztworu cytrynianu 
sodowego, poczem wprost z żyły naciąsaliśmy 1 em* krwi, 
zwolna obracaliśmy, wlewaliśmy do rurki o średnicy 1 cm 
(wysokość słupa płynu sedymentującego wynosiła 60 mm), 
stawialiśmy w pokoju o ciepłocie 15% R. i mierzyliśmy drogę, 
którą sedyment przeszedł przez godzinę, obliczając przez 
pierwsze 12 godz. co godzinę, ostatnie obliczenie po 24 
godzinach. 

Badaniu poddaliśmy 180 osób, w tem 8 zdrowych. 
W załączonej tablicy podajemy odsetek przypadków wykazu- 
jących przyspieszenie. 

TABLICA. 


Wyniki otrzymane w »Kochanówce«. Odsetek przypadków wy- 
kazujących przyśpieszenie. 


L. wyp. | mężczyźni + kobiety | l. przyp. rozpoznanie: | 
| 3 330/, a 4 l pyon m. dep. | CR 
6 509, 550/, OTY okres man. 
27 rm 100 3 Paral. progr. 
6 100 ` — il Imbecillitas 
1 100 74 4 Amentia 
11 36 837 16 Schizophrenia 
6 = — = » objaw paral. 
ə = — il » »  hebephr. 
5 607% 50 12 katat. 
15 20 12 8 Epilepsia 
11 18% — 1 lneeph. leth. 
3 — — 6 Hysterja 
3 66% 42 T Dem. senil. 


Inne tablice dla szczupłości miejsca pomijam. 

Szybkość sedymentacyjna w naszych przypadkach wy- 
nosiła przeciętnie 2 mm na godzinę, dochodziła zaś w przy- 
padkach z szybką sedymentacją do 7—8 mm. Maxinium 
szybkości sedymentacyjnej zachodziło między 6—12 godziną, 
to też przy określeniu szybkości braliśmy pod uwagę liczby 
wyrażające ilość mm., które sedyment przebył przez 12 go- 
dzin. Szybką sedymentację obserwowaliśmy w przypadkach 
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z rozpoznaniem parałysis progressiva, tmbecillitas, amen- 
tia; dość szybką sedymeniację daje schizophrenia z prze- 
wagą objawów katatoniecznych, psych. maniako — depressiva 
Ww okresie manjakalnym. Zaznaczyć należy, iż wszystkie przy- 
padki z rozpoznaniem schizophrenia z przewagą objawów 
katatonicznych były badane w okresie głodu, w którym 


przybyły do szpitala, Przyspieszenie mogło więc w tych | 


przypadkach występować na skutek rozpadu białka własnego. 
Udało nam się wziąć krew u 2-u chorych podczas słałus 
epilepticus paralitic. oraz podczas napadu padaczkowego 
w 2-u przypadkach, W przypadkach status paraliticus 
spostrzegaliśmy wybitne przyspieszenie, podczas zaś napadu 
padaczkowego krew badana dała wybitne zwolnienie sedy. 
mentacji, co być może zależało od wpływu bezwodnika 
węglowego, wiadomo już bowiem, że działanie CO? na 
krwinki czerwone wyraża się zwolnieniem sedymentacji, 
W jednym przypadku (schizophrenia) przygodnie wzięliśmy 
krew na kilka dni przed wybuchem zapalenia płuc, przytem 
odczyn Biernackiego już wtedy był wybitnie dodatni, pod- 
czas gdy przedtem sedymentacja u chorego była prawidłowa. 
Dodać należy, iż wyniki badania naszych chorych są podane 
po wiełokrotnem stosowaniu odczynu Biernackiego. U fu 
zdrowych przyspieszenia sedymentacji nie stwierdziliśmy, 
u ósmego osobnika przyspieszenie sedymentacji skłoniło nas 
do dokonania dwukrotnie odczynu Wa., który dwukrotnie 
wypadł dodatnio. 

Niezwykle ciekawą stroną odczynu Biernackiego jest 
usiłowanie wyjaśnienia przyczyny przyspieszenia względnie 
zwolnienia sedymentacji krwinek czerwonych, kwestji tej 
jednakże dła szczupłości miejsca nie poruszam, dodam tylko 
iż Biernacki słusznie zapoczątkował wyjaśnienie sedymentacji. 
Fibrynogen, należący do grupy globulin odgrywać musi tu 
pierwszorzędną rolę, zmieniając warunki równowagi staty- 
czno-dynamicznej rozpyłków surowicy i kształtując wogóle 
właściwości fizyko chemiczne zarówno surowicy jak i krwinek, 
Teorje tłumaczące sedymentację zmianami w układzie kolo- 
idowym osocza znajdują zdaje się potwierdzenie w najnow- 
szych wynikach badań z zakresu rozpyłków, 


Dr. Artur STARZYŃSKI. 
Inspektor sanitarny m. Łodzi. 


Walka z durem brzusznym w Łodzi. 


Dur brzuszny w Łodzi panuje od szeregu lat, przyj- 
mując często charakter znacznej epidemji. Ścisłe dane sta- 
tystyczne wykazują dia Łodzi znaczną zapadalność na dur 
brzuszny, po przeliczeniu bowiem na 100.000 mieszkańców 
otrzymujemy następujące liczby: 


r 1920 — 201 
r. 1921 — 285 

(dla całej Polski 109,6) 
r. 1922 — 145 

(dla całej Polski — 79,0) 
r. 1923 — 201 


Również śmiertelność z duru brzusznego w Łodzi 
znacznie odbiega od średnich liczb, podanych dla całej 
Polski przez Ministerstwo Zdrowia Publicznego, ponieważ 
wynosi w Łodzi od 20 -47 na 100000 mieszkańców (dla 
całej Polski 4—8). Konieczność energicznej walki z durem 
brzusznym w Łodzi staje się nad wyraz aktualną z uwagi 
na to, iż przez 4 lata (1920—1924) zachorowało na dur 
brzuszny 4.300 osób, zaś 615 osób zmarło. Wydział Zdro- 
wotności Publicznej Magistratu m. Łodzi przez wyodrębnie- 
mie i rozszerzenie Oddziału Sanitarnego postanowił rozpo- 
cząć systematyczną walkę z durem brzusznym przede- 
wszystkiem z tego względu, iż stanowi on od 25% —504, 
ogólnej ilości chorób zakaźnych w mieście. Celem niniej- 
szego referatu jest przedstawienie w krótkich zarysach spo- 
sobów walki z durem brzusznym w Łodzi, praktykowanych 
od jesieni ubiegłego roku. 

I. Wczesne rozpoznanie choroby — ma doniosłe znaczenie 
w walce z rozpowszechnianiem się duru, umożliwia bowiem 


jaknajszybsze odosobnienie chorego w domu, bądź umieszcze- 
nie go w szpitalu i nie powoduje przepelnienia sal obserwacyj- 


nych szpitałi zakaźnych, eo w razie dużej epidemji również nie 
jest bez znaczenia. Dzięki udoskonaleniu metod bakterjologicz= 
nego badania krwi chorych, ustalenie wczesnego rozpoznania 
duru nie napotyka dziś na poważne trudności, jednak uprzy- 
stępnienie i rozpowszechnienie badania krwi na posiew do- 
piero od kilku miesięcy udalo się w Łodzi zorganizować dzięki 
przychylnemu stanowisku naczelnego lekarza Kasy Chorych. 
Ponieważ badanie krwi na posiew najwięcej miarodajne jest 
w pierwszym tygodniu choroby, podczas gdy odczyn Widała 
w tym czasie zwykle nie występuje, przeto metoda badania 
krwi na posiew powinna stać się wkrótce conditio s ne qua 
non w każdym przypadku podejrzenia na dur brzuszny. 

II. Odosobnienie chorego — uskutecznialiśmy przez umiesz- 
czanie chorych w szpitalu, w wyjątkowych tylko razach pozo- 
stawialiśmy chorych w domu pod warunkiem zapewnienia ze 
strony otoczenia należytej opieki pielęgniarskiej, odkażania 
wydalin i wreszcie po dokonaniu szczepień przeciwdurowych 
per os wśród najbliższego otoczenia. Ogólem zaledwie 10% do 
12%, przypadków duru brzusznego bylo leczonych w domu. 

Ill. Wywiady. Po ustaleniu rozpoznania, bądź w przy- 
padkach podejrzenia na dur brzuszny, lekarze sanitarni doko- 
nywali wywiadów. Nie ulega watpliwości, iż szczegółowe wy- 
wiady w każdym poszczególnym wypadku zachorowania na 
dur brzuszny mogą rzucić światło na drogi szerzenia się duru; 
od lipca r. b. prowadzimy w Łodzi rodzaj ankiety, obejmującej 
kilkadziesiąt pytań, tyczących się możliwości kontaktów bez- 
pośrednich, pośrednich, wpływu wody, pokarmów, roli much 
it. p, jednak wartość praktyczna tego rodzaju wywiadów nie- 
stety dotychczas jest b. mała, z powodu, powiedzmy otwarcie, 
nizkiego stanu kultury chorych i otoczenia, wyrażającej się 
w uchylaniu się od odpowiedzi i cełowem nieraz zamilczaniu 
spraw, mogących dać realne wskazówki. Nie znaczy to bynaj- 
mniej, byśmy tego sposobu wywiadów nadal mieli zaniechać, 
wychodzimy bowiem z zalożenia, iż znalezienie choćby w jed- 
nym przypadku zupełnie pewnych dróg szerzenia się zarazy 
jest dla nas cenną wiadomością, pozwalającą na przedsięwzięcie 
odpowiednich środków zaradczych. 

IV. Szczepienia ochronne -- stanowią w Łodzi najistot- 
nicjszą treść walki z durem brzusznym. Stosujemy systema- 
tycznie od października r. ub. szczepienia per os metodą Be- 
sredki, które, jak wiadomo według założenia teoretycznego 
Besredki mają sprowadzać uodpornienie miejscowe przewodu 
pokarmowego. Łódź, ma prawo poszczycić się tem, iż pierwsza 
nietylko w Polsce, lecz i w Europie rozpoczeła masowe zasto- 
sowanie szczepień suchych metodą Besredki - dość wspo- 
mnieć, iż do września r. b. zaszczepiono 18.162 osoby — ilość 
w piśmiennictwie wszechświatowem nieznana. Dlatego też skrzęt- 
nie zbieramy ten ogromny materjał, by w niedalekiej przy- 
szłości móc, podzielić się z ogółem lekarzy wynikiem doświad- 
czeń na tem polu. Nie mogąc na ten: miejscu wchodzić w szcze- 
góly, które podałem w pracy swojej w Nowinach Lekarskich 
(Nr. 7. 1924), ograniczę się tu jedynie do stwierdzenia faktu, 
iż z wymienionej ilości szczepionych zaledwie 10 osób zachoro- 


„walo na dur brzuszny pomimo przyjęcia szezepicnki (prze- 


ważna część w tydzień lub dwa po zastosowaniu szczepień). 
Ponieważ szczepienia przeciwdurowe per os są bezbolesne, nie 
powodują żadnego odczynu ustroju, lub bardzo nieznaczne do- 
leoliwości, powinny zwrócić na się uwagę ogólu lekarzy. 
Wreszcie ogólnie tylko zaznaczam, iż na 18.162 szczepionych 
składa się ludność 87 domów (masowe szczepienia wszystkich 
mieszkańców tych domów, gdzie zaszły w okresie 6 miesięcy 
conajmniej 2 przypa iki duru) 8.519 dzieci szkól powszechnych, 
oraz otoczenie chorych na dur brzuszny. 

V. Kontrola Sanitarna miasta — jest to żmudna i co- 
dzienna praca lekarzy sanitarnych, zdążająca ku podniesieniu 
stanu higjeny miejskiej. 

W roku ubiegłym Łódź podzielona zostala na 7 dozorów 
sanitarnych, obejmujących po 2 komisarjaty policyjne i od 
tego czasu nienstannie przez 2 godziny dziennie odbywa się 
kontrola sanitarna miasta. 

Jest to praca mrówcza, nie dająca odrazu wyniku, jednak 
uprawiana systematycznie i przez dłuższy okres czasu odbija 
się na wyglądzie zewnętrznym danej dzielnicy miasta. Od 3 
do 4 tysięcy miesiecznie oględzin sanitarnych posesji, dzie- 
dzińców, sklepów i t. p. niech świadczy o intensywności pracy 
w tym kierunku; od 100 do 200 protokołów polieyjno-sądowych 
miesięcznie jest miarą uchybień sanitarnych. Bezsprzecznie 
kontrola sanitarna stanowi bardzo poważny czynnik przy zwal- 
czaniu chorób zakaźnych, a duru brzusznego w szcze ólności. 

VI b.dania epidemjologiezne. Niezależnie od wymienio: 
nych środków zipobiegawczych Oddział Sanitarny m. Łodzi 
zajmuje się sprawą epidemjologji duru. Ponieważ szerzenie się 
duru brzusznego przez wodę uznane jest jako najczęstszy, lecz 
nie jedyny sposób przenoszenia się zarazy, przeto, cheąc po- 
znać epidemjologję duru brzusznego w Łodzi, zajęliśmy się 
badaniem wody studziennej. Nie będę na tem miejscu podawał 
szczegółowych wyników badań w tym kierunku, ograniczę się 
jedynie do podania planu postępowania i ogólnego określenia 
rezultatów. Otóż uważaliśmy, iż badanie wody studziennej po- 
winno być poprzedzone technicznem zbadaniem studni, a więe 
obejrzeniem przez specjalistę technika (Wydział Budownictwa — 
sekcja studniarska) najbliższego otoczenia studni, cembrowiny 
it. p, gdyż nie ulega wątpliwości, iż usunięcie odpowiednich 
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braków n. p. zabezpieczenie studni od napływu ścieków nieraz 
całkowicie zmienia charakter wody studziennej; przy sposo- 
bności badaliśmy odległość od dołów kloaeznych, możliwości 
kontaktu i t. p. i w razie potrzeby posługiwaliśmy się próbą 
iluoresceinową. Niezależnie od oględzin technicznych studni 
kierowaliśmy próby wody studzicnnej dla zbadania pod wzgję- 
dem chemicznym do Państwowego Zakładu Badania Aywności. 
Poddaliśmy zbadaniu wodę ze wszystkich studzien miejskich, 
wodę na dziedzińcach szkół powszechnych (75v/,) wreszcie wodę 
ze siudzien tych domów, gdzie zaszło conajmniej kilka przy- 
padków duru brzusznego. Sprawa dostarczenia dobrej wody 
do picia dla większych skupień ludzkich przedstawia duże 
trudności, wynikające nieraz z niemożności odkażenia studzien 
z powodu specjalnej ich konstrukcji, zamykanie zaś studzien 
w domach o większej ilości mieszkańców mijałoby się po 
części z celem i często jest praktycznie niewykonalne z po- 
wodu niemożności n. b. zarekwirowania studzien sasiednich, 
ewentualnie z powodu ogromnych trudności technicznych, zwią- 
zanych ze sprowadzaniem z zewnątrz zna znej ilości dobrej 
wody do picia dla mieszkańców domów o studni zamkniętej. 


Wreszcie poddawaliśmy wodę ze studzien badaniu bakte- . 


rjologicznemu w Miejskiej Pracowni Bakterjologicznej; w wielu 
wypadkach znaleziono bakterje gnilne, a nieraz i bakterje 
okrężnicy. 

Ogółem zbadano dotychczas 300 studzien. 

Wiadomo, iż prócz wody istnieje caly szereg pokarmów, 
z któremi zarazek duru brzusznego może przejść do ustroju 
przez drogi pokarmowe; do takich należy przedewszystkiem 
mleko surowe i produkty mleczne. Tu przytoczę jedynie, iż 
kontrola jakości nabiału, dostarczanego do miasta spoczywa 
w rękach Państwowego Zakładu Badania ZŹywności, który wy- 
kazał 45'/, mleka zatałszowanego; energiczna walka prowadzi 
się przez wspomniany Urząd, który w r. 1922 skierował do 
sadów i władz administracyjnych 2.750 spraw. 

Prócz wymienionych sposobów pośredniego udzielania 
się zarazka istnieje i niewątpliwie odgrywa bardzo ważną rolę 
droga bezpośredniego zarażenia t. j. kontakt z samym chorym 
ewentualnie z nosicielem. Niektórzy, jak u. p. dr. Lutrarjo 
twierdzą, iż epidemje duru brzusznego pochodzenia wodnego 
prawie, źe nie występują we Włoszech, natomiast epidemje 
te są wywoływane przeważnie przez nosicieli zarazków i muchy. 

Walka z nosicieistwsm na Zachodzie jest wogóle bardzo 
trudna, chociaż gdzieniegdzie n. p. w Danji chorzy, którzy 
przebyli dur brzuszny, podlegają obowiązkowej dłuższej obser- 
wacji urzędowej. Na gruncie łódzkim stawiamy w tym wzglę- 
dzie dopiero pierwsze kroki, poddając badaniu w szpitalu 
miejskim wydaliny wszystkich chorych na dur brzuszny przed 
ich wypisaniem się. Jednak ujawnienie nosicielstwa nie jest 
jeszcze unieszkodliwieniem siewcy dla otoczenia. Dlatego też zu- 
pełnie słusznie Karwacki twierdzi, iż dopóki nie znaleziono 
środka, któryby mógł wyjałowić doszczętnie nosicieli zarazków 
żadne zabiegi zapobiegawcze nie wykreślą duru brzusznego 
z rzędu chorób codziennych. 

VII. Propaganda zasad higjeny, podająca w krótkiej 
formie wskazówki zapobiegawcze stanowi bardzo ważny czyn- 
nik w walce z durem brzusznym. Tą bronią walczymy w Ło- 
dzi od roku i mamy wrażenie, iż odnosi swój skutek pomimo 
niemożności, naturalnie, ujęcia liczbowo tego zjawiska. Propa- 
ganda o ile ma być skuteczna, musi nosić dwie cechy za- 
sadnicze: 

1. powinna być stała; 

2. powinna w krótkiej, a zrozumiałej, lapidarnej formie 
wyrażać istotę zamierzenia. 

Powodując się temi względami zamiast obszernych i prze- 
ładowanych naukową treścią odezw, ograniczyliśmy się do 
rozszerzania krótkich t, zw. przykazań przeciwtyfusowych, 
mieszczących w sobie następujące zdania: 

1. nie pij wody surowej, 

2. nie pij imleka nieprzegotowanego, 

8. nie jedz owoców nieobranych, 

4. myj ręce przed jedzeniem, 

5, zawiadamiaj o zachorowaniach, 

6. rodzina chorego powinna być szczepiona, 

4. tępcie muchy. 

Przykazania te w formie małego plakatu umieszezaliśmy 
gęsto na murach miasta, w tramwajach, we wszystkich szko- 
łach i w t, p. miejscach publicznych; prócz tego wyświetla: 
liśmy je w 4 miejscowych kinematogralach, umieszczali je na 
każdej stronie gazety. Sądzimy, iż ta postać propagandy da 
więcej owoców, niż nawet odczyty, do których niechętnie ludzie 
sie garną. 

Kończąc krótki mój referat chcę podkreślić, iż tylko 
całokształt wymienionych sposobów walki z durem brzusz- 
nym przyczynić się może do jego opanowania, a w warun- 
kach ściśle łódzkich tylko zaprowadzenie kanalizacji i wo- 
dociągów wydatnie zmniejszy ilość zachorowań i Śmierci 
na dur brzuszny. 

Przyjdzie może wreszcie i w Łodzi czas na to byśmy 
mogli, jak profesor Jorge, dyrektor Portugaiskiej Służby 
Zdrowia, powiedzieć, iż »dur brzuszny znajduje się w okre- 


sie zaniku, i że za lat 50 stanowić będzie w krajach kul- 
turalnych taką rzadkość patologiczną, jaką już na Zachodzie 
stała się ospac. 


E. SONENBERG, lekarz naczelny Łódź. 


Szpitala Św. Aleksandra. 


O stosowaniu zasadowego azotanu bizmutu 
w leczeniu przymioiu”*). 


Wobec istnej powodzi rozmaitych preparatów bizmuto- 
wych, wprowadzonych w ostatnich czasach do leczenia przy - 
miotu, może się wydać na pierwszy rzut oka zbytecznem 
powiększanie tej liczby nowym jeszcze przetworem, zwłaszcza 
że między istniejącymi jest wiele, które zasługują na miano 
zupełnie dobrych. Na usprawiedliwienie muszę zaznaczyć, że 
wówczas, kiedy zacząłem stosować preparat, o którym pragnę 
mówić, mieliśmy w kraju dwa tylko fabrykaty bizmutowe : 
cytrynian bizmutu (Gessnera), zastosowany u nas przez Dra 
R. Bernhardta i bizmutowian sodowo-potasowy (luatol) 
oraz trepol, którego sprawozdanie z Francji było niełatwe 
i drogie. Zarówno cytrynian bizmutu, jak i trepol oraz lua- 
tol, zkądinąd leki dobre, posiadają jednakże i ujemne strony: 
ich stosowanie jest bolesne (bismuth, citricum i luatol) i dają 
nierzadko objawy uboczne (trepol, luatol). To też przy po- 
szukiwaniu nowego preparatu przewodnią moją myślą było 
znalezienie takiego, któryby posiadał właściwości lecznicze 
innych przetworów bizmutu.i jednocześnie nie miał ich bra- 
ków. Wiedząc o doświadczeniach, robionych przed czterdzie- 
stoma niespelna laty na zwierzętach przez Steinfeld'a 
i Meyr'a z soląmi bizmutowemi kwasu winnego, które to 
doświadczenia dowiodły, że już sam kwas winny tych związ- 
ków jest w stanie wywoływać efekty trujące, przypuszcza- 
łem, że i uboczne objawy, spostrzegane przy stosowaniu tre- 
polu i luatolu, pozostają w pewnej mierze w zależności od 
resztki kwasowej tych przetworów, które, jak wiadomo, są 
solami kwasu winnego. Przy wyborze więc związku bizmuto- 
wego postanowiłem liczyć się z tym szczegółem i baczną 
zwracać uwagę na anion badanego związku. 

Uwagę moją zatrzymałem na jednym ze związków nie- 
organicznych bizmutu: na zasadowym azotanie tego metalu. 
Wymieniona sól, w przeciwieństwie do: stosowanych dotąd, 
a tak złożonych połączeń organicznych, stanowi związek pro- 
sty, nieskomplikowany. Azotan bizmutu wybrałem i z tej 
racji, że zawiera wysoki procent metalicznego bizmutu i jest 
związkiem zasadowym. Wysoka zawartość metalicznego biz- 
mutu miała — jak przypuszczałem — zapewnić lekowi więk- 
szą siłę działania, a od zasadowości znów związku obiecywa- 
łem sobie mniejszą bolesność przy stosowaniu leku. 

Bismuthum subnitricum (Magisierium Bismuthi) prze- 
ważnie Bi O NO, -- H, O zawiera 74—80,5%, Bi, Oz, 
14—15,6" N, O;. Czystego metalicznego bizmutu zawiera 
od 66,8%, — 72,13%. Jak więc widzimy, procent czystego 


| bizmutu jest w tym związku bardzo wysoki i, wyjąwszy cy- 
| trynian bizmutu, który zawiera 73*/, czystego metalu, prze- 
| wyższa znacznie 


ilości bizmutu w innych preparatach jak: 
luatol (49%), bismogenol, (58—59), chino-bizmut (Quinby) 
30%): 

A bliższem obznajomieniu się ze związkami azotanu 
bizmutu zacząłem stosować zasadowy azotan bizmutu w szpi- 
talu Św. Aleksandra we wrześniu 1922 r., naturalnie, za- 
chowując największą ostrożność”). Obecnie stosowanie będą- 
cego w mowie przetworu ma już za sobą 22 miesiące : 


'w szpitalu, jako preparat bizmutowy, jest stosowany prawie 


wyłącznie, a w praktyce prywatnej używam go dziś na równi 
z bizmogenolem, bismuthum jodochininum Gessnera, luatolem, 
preparatem Quinby'ego, muthanolem i t. d. 


1) Rzecz czytana w Łódz. Oddziele Towarzystwa Derma- 
tologicznego. 

2) Obznajmienie się ze związkami azotanowymi bizmutu 
w znacznej mierze ząwdzięczam Inżynierowi Doktorowi S$. N ie- 
wiarskiemu, doceutowi Uniwersytetu genewskiego, który 
obliczył również zawartość bizmutu w kilku preparatach, znaj- 
dujących się w sprzedaży dla porównawczego zestawiania z za- 
wartością metalu w azotanie bizmutu. 


— 34 — 


Nr. 42, i 48. 1924, 


Używam go w następującej postaci: 

Rp.: Bismuthi subnitrici subtill. pulverisati 10,0 
Noyocaimikiiiich ow AZ 1,0 
Paraffini liquid. sterilisat. . 100,0 

Z emulsji tej chory otrzymuje dwa razy tygodniowo 
po 1 cem? śródmięśniowo (czyli po 0,07 czystego bizmutu*). 

Przyjrzyjmy się obecnie działaniu azotanu bizmutu. 

Na ogólną ilość 422 chorych w szpitalu 5w. Aleksan- 
dra, dotkniętych przymiotem i leczonych przetworami biz- 
mutu w okresie czasu od września r. 1922 do sierpnia r. b. 
saletrzan bizmutu był stosowany u 325 osób. Pewną jed- 
nakże ilość chorych — a takich było w ciągu tego czasu 46 — 
poddaliśmy wyłącznemu leczeniu azotanem bizmutu. Uezyni- 
liśmy tak dlatego, ponieważ tylko w ten sposób, przez od- 
gradzanie chorego od wpływu innych leków, można dokładnie 
poznać wartość próbowanego środka. Chorzy ci poza saletrza- 
nem bizmutu innych leków swoistych, jak: salwarsan, rtęć, 
jod — nie otrzymywali. Nie stosowaliśmy również u tych 
chorych i miejscowego leczenia. W praktyce prywatnej pod- 
daliśmy też 6 chorych wyłącznie leczeniu omawianym środ- 
kiem. Byli to chorzy w bardzo posuniętym wieku, lub do- 
tknięci wadą serca, albo wreszcie tacy, u których zastoso- 
wanie salwarsanu natrafiało na duże przeszkody, jak np. 
z powodu niewidocznych żył. Razem więc wyłącznemu lecze- 
niu azotanem. bizmutu było poddanych 52 chorych. 

W tem miejscu zaznaczę, że mając do rozporządzenia 
duży materjał, brałem do wypróbowania wyłącznego lecze- 
nia środkiem naszym osoby z rozmaitych okresów kiły, 
a z pośród tych — wybierałem osoby nieleczone jeszcze oraz 
przypadki, gdzie odczyn surowiczy był mocno zaznaczony. 

Otóż okazało się, że we wszystkich okresach choroby 
wpływ stosowanego przez nas środka uwidoczniał się bardzo 
wyraźnie i stosunkowo prędko. 

Krętków bladych w owrzodzeniach pierwotnych nie znaj- 
dywaliśmy już po 1—2 zastrzyknięciach. Po 2—4 zastrzyk- 
nięciach owrzodzenia oczyszczały się, zmniejszały, a nieraz 
I znikały zupełnie. Również i nacieczona podstawa ulegała szyb- 
kiemu wessaniu się. W jednym przypadku owrzodzenia pier- 
wotnego na migdale wrzód zagoił się po 5 zastrzyknięciach 
azotanu bizmutu. 

W drugim znów przypadku owrzodzenia pierwotnego 
na wardze górnej zagojenie nastąpiło po 6 zastrzyknięciach, 
a jednocześnie znikło i zniekształcenie szyji, spowodowane 
niezwykłem powiększeniem się gruczołów podżuchwowych. 
Muszę zaznaczyć, że wpływ azotanu bizmutu na powiększone 
gruczoły chłonne, jak w przypadku cytowanym, zaznaczał 
się wogóle wyraźnie, a zwłaszcza było to widoczne na gru- 
czołach pachwinowych. 

Wykwity pospolite okresu drugorzędnego (różyczka 
przymiotowa, wykwity wielkogrudkowe i t. d.) i zmiany na 
błonach śluzowych (lepierze płaskie, zapalenie gardzieli i v. d.) 
znikały po 8—5 zastrzyknięciach. W lepieżach juź po 2—8 
injekcjach nie stwierdziliśmy krętków. 

Rzadsze wykwity wymagały dłuższego nieco stosowania 
tego leku. W 2 przypadkach osutki drobnogrudkowej wy- 
kwity znikły po 11 —14 zastrzyknięciach, w 5 przypadkach 
brudźca — po 11—16 zastrzyknięciach, w jednym przypadku 
brudźca, powikłanego zapaleniem rogówki, objawy na skó- 
rze i rogówce znikły po 17 injrkcjach Magist. Bismuthi. Za- 
uważyć należy, że w tym przypadku rogówka nie była le- 
czona miejscowo. Rozległe kilaki skórne goiły się po 10—16 
zastrzyknięciach. 

W jednym przypadku wiądu rdzenia nastąpiło po 
20 injekcjach saletrzanu bizmutu znaczne zmniejszenie się 
bólów opasujących i chory zaczął chodzić krokiem pewniej- 
szym. 

Niezależnie od notowania przebiegu klinicznego i osią- 
gniętych efektów notowaliśmy po ukończeniu kuracji zmiany 
odezynu serologicznego. Wyniki tych poszukiwań podamy 
w innem miejscu, tu zaznaczymy jedynie, że wpływ naszego 


8) W tem miejscu zauważę, że dokonane łaskawie przez 
Prof. Dra F. Venuleta w miejskiej pracowni bakterjologicz- 
nej badanie próbnej porcji emulsji azotanu bizmutu z apteki 
miejskiej stwierdziło, że była ona zupełnie jałowa. 
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przetworu na objawy kliniczne i na odczyn Wassermann'a 
przejawiał się niejednakowo. Objawy kliniczne — jak to wi- 
dzieliśmy wyżej — znikały po stosowaniu Magist. «.Bismuthi 
zawsze i przeważnie znikały szybko. Tego o wpływie azo- 
tanu bizmutu ną odczyn surowiczy powiedzieć nie można. 
Mieliśmy przypadki, w których zaraz po ukończeniu kuracji, 
łub po upływie kilku tygodni po ukończonej kuracji, odczyn 
ulegał zupełnemu lub znacznemu przeistoczeniu, a więc z wy- 
bitnie dodatniego stawał się ujemnym, albo słabo dodatnim, 
ale mamy też przypadki, kiedy, po ukończonej pierwszej ku- 
racji, odczyn nie ulegat żadnej zmianie: te same cztery 
krzyżyki, odnotowane przed rozpoczęciem kuracji azotanem 
bizmutu spostrzegaliśmy i po ukończonej kuracji. Muszę je- 
dnak zaznaczyć, że zupełnie podobne zjawiska spostrzegali- 
śmy nietylko przy stosowaniu naszego preparatu: takie same 
wyniki otrzymywaliśmy i przy stosowaniu innych preparatów 
bizmutu, jak: cytrynianu bizmutu, bismogenolu, chino-bizmutu 
(Quinby), jodobismutho-ehinini Gessnera, luatolu i t. d. 


Z powyższego wynika, że wplyw Mag. Bi., jak i wo- 
góle wielu innych preparatów bizmutu na objawy kliniczne, 
jest po zastosowanin już pierwszej kuracji zawsze wyraźny 
i efektowny, wpływ natomiast na odczyn surowicy jest nie 
zawsze wyraźny i nie zawsze przejawia się prędko. 

Przejdźmy obecnie do kwestji innej — do kwestji trwa- 
łości, osiągniętych przez Mag. Bi. wyników. 

Z liczby 52 osób, u których stosowaliśmy wyłącznie 
azotan bizmutu, miałem okazję z racji potrzeby powtórzenia 
kuracji zbadać dokładnie 32 osoby, z tych 26 chorych szpi- 
talnych i 6 osób z praktyki prywatnej. Otóż u chorych tych, 
pomimo że od ukończenia kuracji upłynęło już 3—6 mie- 
sięcy, spostrzegliśmy recydywę cierpienia w jednym tylko 
przypadku. Badana przed rozpoczęciem drugiej kuracji krew 
na odczyn Wassermann'a wykazała u większości chorych tę 
samą, raz już osiągniętą zmianę, u pewnej jednak części 
chorych następowało nieznaczne przesunięcie w kierunku od- 
czynu dodatniego. 

Z powyższej kategorji chorych, u których stosowaliśmy 
przy drugiej kuracji również wyłącznie tylko azotan bizmutu, 
przystąpiło do trzeciej kuracji osób 18, do czwartej — ośm 
osób. W ciągu calego tego czasu u chorych nawrotów cier- 
pienia nie było. Co się tyczy wpływu leczenia na odczyn su- 
rowiczy - w większości przypadków stwierdzono w dalszym 
ciągu wplyw uzupełniający Mag. Bi. lub tendencją do utrzy- 
mania osiągniętych, wyników. W pewnej ilości przypadków 
spostrzegano zwrot w kierunku odczynu dodatniego. 

Przypadek recydywy, o którym wyżej wspomniałem, 
dotyczy kilkunastoletniego dziewczęcia, dotkniętego przymio- 
tem dziedzicznym, u którego objawy choroby wystąpiły w po- 
staci złośliwego zapalenia rogówki i tęczówki. Powikłanie to 
dosyć dlugo nie ustępowało pod wpływem Mag. Bi. Trzeba 
było aż 22 zastrzyknięć tego leku, zanim się udało cierpię- 
nie zlikwidować, lecz, niestety, już po trzech miesiącach za- 
palenie rogówki, jakem to już wspomniał, wystąpiło na nowo, 
a odczyn surowiczy był w dalszym ciągu wybitnie dodatni 
(WEH----). Qytowany *przypadek był wogóle niezwykle 
złośliwy, czego dowodem było, że po przeprowadzonej na- 
stępnej kuracji, kiedy zastosowałem umyślnie już inny pre- 
parat bizmutu i w dodatku w kombinacji z salvarsanem, wy- 
nik był również nie lepszy: nie upłynęły trzy miesiące od 
ukończenia kuracji i usunięcia sprawy na rogówce — a już 
nastąpiło nowe zaognienie ze strony rogówki i tęczówki. Was- 
sermann w dalszym ciągu wybitnie dodatni. 

Widzimy więc, że z liczby 52 chorych, u których za: 
stosowano wyłącznie azotan bizmutu, w jednym tylko przy- 
padku stwierdzono recydywę, z liczby zaś 18 chorych, obser- 
wowanych w ciągu roku i 8 chorych, obserwowanych w ciągu 
1'/, roku — nawrotów wcale nie spostrzegaliśmy. Cyfry te 
są wymowne i świadczą aż nalto wyraźnie o trwałości wy- 
woływanych przez lek nasz efektów. Takie same zjawisko 
obserwowałem i przy stosowaniu innych preparatów bizmutu: 
nawroty przy bizmucie są zjawiskiem nader rzadkiem. Jakże 
inaczej było jeszcze nie tak dawno, w dobie stosowania rtęci!.. 
Żywo mam jeszcze w pamięci pacjentów, którzy po dopiera 
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co ukończonej kuracji wracali do nas z lepieżami w ustach, 
uszkodzeniami w gardzieli i t. d. 

Pozostaje obecnie pytanie: czy będący w mowie środek 
jest nieszkodliwy ? Dotychczasowe nasze doświadczenie prze- 
mawia zatem, że Mag. Bi., stosowany w postaci i dawkach, 
które podaliśmy wyżej, jest nieszkodliwy. 

Preparat nasz był wypróbowany na dużym materjale. 
Oprócz 52 chorych, o których wyżej była mowa i u których 
stosowano azotan bizmutu wyłącznie, leczyliśmy w ciągu 22 
miesięcy w samym tylko szpitalu środkiem tym w kombi- 
nacji z innymi lekami (rtęć, neosalwarsan, jod) 279 cho- 
rych, czyli że saletrzan bizmutu był w ciągu wymienionego 
czasu stosowany u 331 chorych, eo stanowi pokaźną liczbę. 
W ciągu całego tego czasu nie przypominam sobie ani je- 
dnego przypadku, kiedyby zaszła potrzeba przerwania lecze- 
nia: oprócz rąbka bizmutowego na dziąsłach u większości 
chorych i przemijającego, nieznacznego pojawiania się białka 
w moczu u pewnej tylko liczby chorych, nie spostrzegaliśmy 
żadnych poważniejszych objawów ubocznych, zarówno ogól- 
nych, jak i miejscowych in loco injectionis. Były nawet zda- 
rzenia, że uciekaliśmy się do stosowania Mag. Bi. u chorych, 
którzy nie znosili innych preparatów bizmutowych. Miało to 
miejsce dwukrotnie. W jednym przypadku u chorego po za- 
strzyknięciu łuatolu wystąpiły po kilkunastu sekundach obja- 
wy podobne do wstrząsu azotynowego i to dwa razy z rzędu 
t. j. po każdym zastrzyknięciu luatolu. Gdy wypadio zrobić 
injekcję po raz trzeci, zastosowałem azotan bizmutu. To za- 
strzyknięcie, jak i następne przeszły już spokojnie. W dru- 
gim znów przypadku — w praktyce prywatnej po dwóch 
zastrzyknięciach trepolu nastąpił obrzęk skóry owłosionej 
części głowy, powiek, czoła, twarzy i szyji. Kiedy po 8—10 
dniach obrzęk znikł, zastosowałem znów trepol w mniejszej 
ilości : nastąpił nowy obrzęk skóry w tych samych miejscach 
1 w silniejszym stopniu. Kiedy i ten obrzęk znikł, zastoso- 
wałem już azotan bizmutu i zastrzyknięcie to, jak i następne 
przeszły zupełnie bezkarnie. Trudno, naturalnie, z dwóch 
tych przypadków wyprowadzać wnioski, niema bowiem pe- 
wności, czy również spokojnie nie przeszłyby zastrzykiwania 
luatolu i trepolu, gdybyśmy ich nie przerwali, lecz stosowali 
w dalszym ciągu. 

Ze wszystkiego, cośmy powyżej powiedzieli wynika, że: 

1) Zasadowy azotan bizmutu nie ustępuje innym prze- 
tworom bizmutu: działanie jego jest skuteczne, efektowne 
i jak się zdaje, trwałe; 

2) Azotan bizmutu w postaci i w dawkach wyżej po- 
danych jest nieszkodliwy i przez chorych dobrze znoszony ; 

3) Będący w mowie lek może być przygotowany w każ- 
dej aptece, a więc uniezależnia lekarza od potrzeby nabywa- 
nia gotowych, drogich i nie zawsze znajdujących się na skła- 
dzie wyrobów fabrycznych zarówno zagranicznych, jak i kra- 
jowych ; 

4) Stosowanie tego preparatu w większych rozmiarach, 
a mam na myśli szpitale, daje możność robienia dużych 
oszczędności. 


"i 


Dr. L. SZYFMAN. Łódź. 


Insulina w praktyce. 
(Z Oddziału wewnętrznego szpitala fundacji Poznańskich), 
I. 

Insulina zostala wyodrębniona z trzustki w r. 1920 
przez Bantinga i Besta. Zastosowano ją po raz pierw- 
szy w roku 1922 w celach leczniczych u chorego człowieka. 
W lileraturze wszechświatowej istnieje już nader bogata ka- 
zuistyka przypadków cukrzycy, leczonych insuliną*), Mecha- 
nizm działania insuliny nie jest wprawdzie dotąd dokładnie 
wyjaśniony; pewnem jest jednak, że insulina jest tym bor- 
monem, którego brak wywołuje cukrzycę; że wprowadzona 
podskórnie lub dożylnie do chorego ustroju usuwa, wzgl. 
zmniejsza natężenie wszystkich objawów cukrzycy, a miano- 
wicie: nadmiar cukru we krwi, cukromocz, kwasicę zarówno 


*) W literaturze polskiej ogłoszono na ten temat dotąd 
niewiele prace oryginalnych i streszczeń zbiorowych. 


== God 


| jak i znane dolegliwości podmiotowe, Dziękitym własnościom 


przy braku działania toksycznego insulina szybko zyskała 
prawo obywatelstwa w lecznietwie, Ogólne zasady jej prak- 
tycznego zastosowania są już mniej więcej ustalone, i każdy 
lekarz praktyk znać je winien, ponieważ szybkie i właściwe 
zastosowanie tego leku w niektórych przypadkach (śpiączka) 
odpowiada indieatione vitali. Celem tego artykułu jest rozpa- 
trzenie li tylko zagadnień praktycznych, związanych ze sto- 
sowaniem insuliny, — zgodnie z wynikami innych i doświad- 
czeniem własnem (kilkanaście przypadków szpitalnych i z prak- 
tyki pozaszpitalnej). * 

Wskazania i przeciwskazania 

Bezwzględne wskazanie do zastosowania insuliny sta- 
nowią : 

1) śpiączka cukrzycowa i stany przedśpiączkowe; 2) przy: 
gotowanie chorego ua cukrzycę do zabiegu operacyjnego; 
3) powikłanie cukrzycy przez jakieś zakażenie, np. grypę, 
posocznicę, czyrakowatość; 4) przypadki ciężkiej cukrzycy, 
połączonej z kwasicą i silnem wychudzeuiem zwłaszcza u 080- 
bników młodych, 

(o się tyczy stosowania insuliny w przypadkach lżej- 
szych, to jedni uważają to za zbędne, drudzy natomiast, 
podają, że właśnie w lekkich przypadkach wcześnie zastoso- 
wana insulina, oszczędzając scehorzałe wysepki Langer- 
hansa, może się przyczynić do trwałej poprawy i nawet do 
zupełnego wyleczenia sprawy chorobowej. 

Stosować insulinę należy jedynie przy ilości cukru we 
krwi, przewyższającej 0,1%/,. Jest więc rzeczą niezbędną 
w przypadkach cukrzycy lżejszej przed zastosowaniem insu- 
liny określenie ilości cukru we krwi; w przypadkach zaś 
cięższych, połączonych z wybitnym cukromoczem i obecnością 
acetonu w moczu, kiedy zawsze istnieje współcześnie nad- 
miar cukru we krwi, badanie krwi na cukier jest b. pożą- 
dane, ale niekonieczne, 

Ze stanów chorobowych współistniejących lub wskazu- 
jących cukrzycę ma być niewydolność mięśnia sercowego 
przeciwskazaniem do stosowania insuliny: Sigon spostrze- 
gał w jednym takim przypadku śmierć wkrótce po zastrzy- 
kiwaniu insuliny. Blum i Schwal przypisują insulinie 
ujemny wpływ na przebieg gruźlicy pluenej, wobec czego 
uważają stosowanie insuliny przy gruźlicy za przeciwskazane. 
Z poglądem tym nie wszyscy się jednak zgadzają W jednym 
naszym szpitalnym przypadku, dotyczącym chłopca 18 le- 
tniego z rozpoznaniem: Diabetes mellitus gravis. Phtiisis 
fibrosa, insulina szybko usunęła kwasicę i ceukromocz, po- 
budziła natomiast nieczynne ognisko gruźlicze, co w kilka 
tygodni doprowadziło do zgonu. Czy było to jednak propter 
hoc, czy tylko post hoc — trudno orzec. 

Przeciwskazaniem do stosowania insuliny mają -też być 
obrzęki, ponieważ insulina jako taka powoduje czasem znaczne 
zatrzymanie wody w ustroju — zatrzymywanie dochodzi 
do 8—4 kg. w ciągu doby. Obawa przed insuliną jest tu 
przesadzona, należy tylko zastosować współcześnie djetę bez- 
solną i podawać jednocześnie z insuliną środki moczopędne, 
Brückner, naprz, otrzymał wynik pomyślny w przypadku 
ciężkiej cukrzycy, połączonej z ogromnemi obrzękami (ana- 
sarca), stosując jnsulinę jednocześnie z novasurolem; ten 
ostatni działa nie tylko moczopędnie, ale też zmniejsza cu- 
kromocz. W jednym z naszych przypadków szpitalnych cięż- 
kiej cukrzycy, połączonej z kwasicą i obrzękami, otrzyma- 
liśmy dobry wynik, stosując jedaocześnie insulinę, z diuretyną 
przy djecie bezsolnej. 

II. Praktyka. 

1) Śpiączka i stany przedśpiączkowe 

Największe trjumfy święci insulina w początkowych 
okresach śpiączki i stanach przedśpiączkowych, a więc przy 
objawach: senności, wymiotach, przyśpieszeniu tętna. zwol- 
nieniu oddechów ete. Konieczne jest w takich razach stoso- 
wanie w dawkach wielkich insuliny. Allen w każdym przypadku 
śpiączki zastrzykuje niezwłocznie 25 jednostek iusuliny do- 
żylnie i jednocześnie 25—50 jednostek podskórnie. Następnie 
stosuje co 1—-8 godziny podskórnie po 25—50 jednostek 
insuliny, póki chory nie odzyska przytomności. Największa 
dawka dobowa, zastosowana przez Allena, wyniosła 485 je- 
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dnostek. Dopóki trwa śpiączka stosuje się jednocześnie z in- 
suliną dawki wielkie (od 100 do 300 gr. dziennie) cukru 
w postaci zastrzykiwań podskórnych lub jako iawatywy kro. 
plowe z 10% glukozy, a to w celu uniknięcia hypoglykaemji 
i przyśpieszenia spalania nagromadzonych we krwi ciał ke- 
tonowych. Falta jednak uważa podawanie cukru za zbędne 
ze względu na znaczną w takich razach hyperglykaemję, 
a więc obecność w organiźmie dużego zapasu cukru. W ra- 
zie osłabienia akcji serca stosujemy środki pobudzające i na- 
sercowe. Rozbieżne są zdania o stosowaniu zasad (sody) przy 
leczeniu insuliną śpiączki. Gdy jedni badacze nie radzą sto- 
sować alkalji, by uniknąć nadmiernej alkalizacji krwi, inni, 
a ci są w większości, wypowiadają się za stosowaniem ale 
tylko w niewielkich dawkach, mianowicie: po 5 gr. na raz 
i nie więcej niż po 40 do 50 gr. na dobę. — Leczenie takie 
daje b. dobre wyniki, ale niestety tylko w razie wczesnego 
zastosowania; o ile natomiast śpiączka trwa już 1 -2 dni, 
to rzadko udaje się uratować chorego. W stanach zaś przed- 
śpiączkowych insulina działa zbawiennie, usuwając w krót- 
kim czasie objawy groźne w postaci senności, apatji, ogólnej 
niemocy. Jeden z naszych przypadków szpitalnych ilustruje 
to działanie. 

Chory St, 1. 18, od roku choruje na cukrzycę. Stan 
odżywienia opłakany, osłabienie krańcowe, zawartość cukru 
we krwi (,270/, bilans wodanów węgla ujemny — 61 (za- 
wartość wodanów węgla w pokarmie dobowym 80 gr. a do- 
bowa ilość cukru w moczu 141 gr.) aceton w moczu —-. 
W kilka dni po przybyciu do szpitala chory wpadł w stan 
apatji: leżał zupełnie senny, niechętnie i z wysiłkiem odpo- 
wiadał na pytania, nie mógł nie tylko usiąść, ale wprost po- 
ruszyć członkami. Zastosowano insulinę 2><20 jednostek 
(większych dawek ze względu na wysoką wówczas cenę Środka 
zastosować nie mogliśmy). Już następnego dnia nastąpiła 
wybitna poprawa: chory był żwawszy, sam siadał na łóżku. 
Po trzech dniach stosowania insuliny po 40 jednostek dzien- 
nie chory już chodził po sali; w moczu — zaledwie ślady 
acetonu; ilość cukru we krwi spadła do 0,11%, a bilans 
węglowodanowy był już dodatni -- 42. 

2) Insulina przed zabiegami operacyjnemi i przy infekcji. 

Każdy zabieg operacyjny, zwłaszcza wymagający uśpie- 
nia może spowodować u chorego na cukrzycę nagły wybuch 
Śpiączki. Insulina usuwa to niebezpieczeństwo i umożliwia 
wykonywanie natychmiastowe zabiegów operacyjnych. Syste- 
matyczne zastrzykiwanie insuliny przy odpowiedniej djecie 
w okresie pooperacyjnym wpływa dodatnio na gojenie się 
rany operacyjnej. Oto dwa przykłady z naszej praktyki 
szpitalnej. 

Chory Al. R, 1. 40, budowy prawidłowej, odżywienia 
dobrego. Od roku choruje na cukrzycę o przebiegu łagodnym: 
nieznaczny eukromiucz bez acetonucrji. Przybył do szpitala z po- 
wodn przewlekłego zapalenia ucha środkowego, powiklanego 
przez zapalenie wyrostka sutkowego. Ze względu na szybkie 
pogorszenie się sprawy miejscowej konieczne było bezzwłoczne 
wykonanie zabiegu operacyjnego, Dnia 8, IV. br. zrana na 
czczo cukru we krwi 0,185%,. Zastrzyknięto 10 jednostek 


insuliny. W moczu w ciągu tej doby cukru ~- 7,2 gr. ace- 
tonu —; bilans węglowodanowy -|- 74. 9 go chory otrzymał 
znów 10 jednostek, a 10-go — 20 jednostek insuliny z na- 


stępującym wynikiem: w moczu zaledwie Ślady cukru; bilans 
wodanów węgla wzrósł do -}- 110; aceton —. 11-go wyko- 
nano w uśpieniu eterowem operację — trepanationem pro- 
ces. mastoidei, przyczem stwierdzono b. daleko posunięte 
zniszczenie kości. W godzinę przed operacją choremu wstrzyk- 
ńięto 20 jednostek insuliny i tegoż dnia pe południu jeszcze 
10 jednostek. W okresie pooperaeyjnym choremu wstrzyki- 
wano codziennie w ciągu pięciu tygodni od 20 do 40 je- 
dnostek dziennie; bilans węglowodanowy wahał się między 
-|- 145 a -|- 186; cukru w moczu — zazwyczaj ślady, ace- 
ton —; rana operacyjna szybko się wypełniała żywą ziar- 
niną. Dnia 18. V. chory został wypisany w stanie b. dobrym 
z zupełnie już prawie zagojoną raną celem dalszego ambula- 
toryjnego leczenia. W przypadku tym wykonanie tak poważ- 
nego zabiegu u chorego na cukrzycę z tak pomyślnym wy- 
nikiem mamy bezwzględnie do zawdzięczenia insulinie, 


Przypadek inny dotyczy 50-letniej kobiety L., u której 
natychmiast po przybyciu do szpitala musiano dokonać ope- 
racji z powodu przepukliny uwięzgniętej, Następnego dnia 
wykryto w moczu chorej cukier. Chora przedtem o swej 
chorobie (cukrzycy) nie wiedziała. Zastosowano insulinę po- 
czątkowo 10, a w następnych dniach po 20 jednostek dzien- 
nie. Po ośmiu dniach rana operacyjna była zagojona per 
primam. W moczu cukru — minimalne ślady, aceton —, 
cukru we krwi — 0,1297, (na początku kuracji było 0,159). 

Choroby zakaźne wywołują u chorych na cukrzycę w wielu 
przypadkach śpiączkę; z tego względu wskązane jest stoso- 
wanie u chorych na cukrzycę z chwilą wystąpienia u nich 
choroby zakaźnej insuliny w dużych dawkach po 40 do 100 
jednostek dziennie przy jednoczesnem podawaniu dużych 
ilości wodanów węgla (do 200 gr. dziennie). 

Insulina wpływa dodatnio na przebieg zakażeń miej- 
scowych, jak czyraki, ropnie etc, i na wszelkie powikłania 
zależne od nadmiaru cukru we krwi: swiąd, nerwoból, zapa- 
lenie żołędzi i t. p. 


HI) Insulina w przypadkach cukrzycy 
średniego natężenia. 


Są to przypadki w praktyce najczęstsze; tych leczenie 
jest właściwie bardziej złożone. Stosowanie insuliny ma tu na 
celu z jednej stony dostarczenie organizmowi niedoboru hor- 
monu (terapia per substitutionem), z drugiej zaś — oszczę- 
dzanie schorzałej trzustki (Schonungstheraphie). Konieczne 
jest naturalnie równoczesne stosowanie djety, oszczęńzającej 
trzustkę, Ogólnie stosowane obecnie zasady leczenia djete- 
tycznego cukrzycy zachowują całą swą moc i przy kuracji 
insuiinowej, a mianowicie: należy unikać przekarmiania wo- 
góle, wystrzegać się nadmiernych ilości białka, zwłaszcza 
zwierzęcego; nie podawać jednocześnie dużych ilości białka 
i wodanów węgla; ogólna ilość pokarmu u osób dobrze od- 
żywionych winna być ograniczona do tego minimum ciepło- 
stek, przy którym chory zachowuje zadowalające samopo- 
czucie i zdolność do pracy. Natomiast u ludzi wychudlych 
zwłaszcza u ludzi młodych i dzieci, musimy dążyć do tego, 
by ilość wprowadzonych ciepłostek przekraczała zapotrzebo: 
wanie organizmu. 

W praktyce przeprowadzenie kuracji insulinowo-djete: 
tycznej przedstawia się jak następuje 

Wyznaczamy choremu djetę, opartą na obliczeniach 
szkoły z Toronto, mianowicie: 30 ciepłostek na kilo wagi; białka 
0,75—1 gr., tłuszczu 2—2,5 gr. na kilo wagi; resztę ciepło- 
stek wprowadzamy w postaci wodanów węgla. W szpitalu 
pożywienie, odpowiadające tym wymaganiom, składa się 
z 2—3 szklanek mleka, 3—4 jaj, 100 gr. mięsa, 500 gr. 
kapusty, 150—200 gr. kartofli, 75 do 100 gr. masła. Na ta- 
kiej djecie pozostawiamy chorego 2—3 dni. O ile przytem 
trwa dalej cukromocz, a tem bardziej acetonurja, przystępu- 
jemy do stosowania insuliny, określając w każdym przy- 
padku ilość cukru we krwi. Dawkę dobową insuliny obli- 
czamy, dzieląc zwykle ilość wydzielanego przez dobę eukru 
przez 3 lub 4; wychodzimy przytem z założenia, że jedna 
kliniczna jednostka insuliny pozwala ustrojowi djabetyka na 
spożycie 2 do 6 gramów cukru; liczby te ulegają wahaniom 
nie tylko u różnych chorych zależnie od ciężkości przypadku, 
ale nawet u tego samego chorego. Dawkę dobową dzielimy 
na 2—3 części, zastrzykując każdą z nich w pół godziny 
przed spożyciem pokarmu; systematyczne badanie moczu 
conajmniej dwa razy na dobę jest najlepszym sprawdzianem, 
wskazującym o której porze dnia potrzebne są największe 
dawki insuliny. Ponieważ z góry nie wiemy, jak ustrój 
zniesie insulinę — spostrzegano objawy hypoglikaemji już 
po jednej jednostce insuliny — rozpoczynamy zazwyczaj od 
dawek mniejszych — dwa razy dziennie po 5—10 jednostek 
powiększając w razie potrzeby codzienie dawkę o kilka do 
kilkunastu jednostek. W ten sposób udaje nam się zazwy- 
czaj w kilka dni usunąć zupełnie lub prawie zupełnie ace- 
ton i eukier z moczu. Potem albo próbujemy stopniowo 
zmniejszyć dawkę insuliny przy tejże djecie, albo też, o ile 
dotychczasowa djeta nie była wystarczająca, próbujemy po- 
większyć ilość wodanów węgla lub białkanów bez zwiększenia 
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dawki insuliny. W razie wzrostu eukromoczu lub kwasicy 
znów powiększamy dawkę insuliny, Zarówno w praktyce 


szpitalnej jak i prywatnej przekonaliśmy się, że po odecu- 
krzeniu chorego można go w tym stanie utrzymać mniej- 
szemi dawkami insuliny. Stąd wolno wysnuć wuiosek, że 


w przypadkacli lekkich, a może nawet i średniej ciężkości, 
insulina działa nie tylko zastępczo ale i przyczynowo dając 
wypoczynek wysepkom Langerhansa, powiększa ich następaą 
wydolność, co się ujawnia we wzmożeniu tolerancji na cu- 
kier. W dwóch z naszych przypadków, w których w celu 
odcukrzenia chorego stosowaliśmy po 40 jednostek insuliny 
dziennie, udało się bez zmiany djety utrzymać ten stan, po- 
dając jedynie po 20 jednostek dziennie: | 

Dawkowanie insuliny u dzieci opiera się ua tych sa- 
mych zasadach. Dzieci znoszą insulinę b. dobrze; zalecana 
jest większa ostrożność w dawkowaniu tylko dlatego, że 
u dzieci łatwiej przeoczyć pierwsze objawy przedawko- 
wania, < 

Na pytanie jak długo należy stosować insulinę, oåpv- 
wiedzieć nie podobna. OCnabanier podaje, że należy zastrzy- 
kiwać insulinę po odcukrzeniu chorego conajmniej jeszcze 
w ciągu 15 dni. W ciężkich przypadkach cukrzycy należy 
insulinę stosować stale, zwłaszcza jeśli chodzi o chorych 
młodych i dzieci, ponieważ zależy wtedy na forsownem od. 
żywianiu. 
u dzieci stałe podawanie insuliny daje ham możność utrzy- 
mania przy życiu istot, które dawniej skazane były bezwglę- 
dnie na Śmierć. Jeden taki przypadek mamy od roku w ob- 
serwacji. 

M. Żm., dziewczynka 1l. 11, pochodzi z rodziny zdro- 
wej. W listopadzie roku 1923 zapadła na szkarlatynę, 
W okresie zdrowienia stwierdzono w moczu obecność cukru 
i acetonu; cukru we krwi było wówczas io leczenie 
djetetyczne nie odnosiła skutku; stan ogólny chorej stale się 
pogarszał. Wówczas, dnia 10 stycznia 1923 zastosowaliśmy 
insulinę początkowo dwa razy dziennie po 5, następnie po 
10, wreszcie po 20 jednostek. Acetonurja po kilku dniach 
ustąpiła, cukru pozostawały minimalne ślady; bilans węglo. 
wodanowy w czasie od 10. I. do 18. I. podniósł się od 
-+45 do 4-122. 

Dziewczynka ta do dnia dzisiejszego otrzymuje eodzien- 
nie po 20 jednostek insuliny raz dziennie przed obiadem; 
w ten właśnie sposób podawana insulina działa u niej sku- 
teczniej, niż dwukrotne zastrzykiwanie po 10 jednostek. 
Dziecko dobrze się czuje, rozwija się fizycznie, jest pełne ży- 
cia. W przypadku tym okazało się niezbędne Stałe stosowa 
nie insuliny, ponieważ próby odstawienia leku pociągały ża 
sobą szybko pogorszenie. Nie ulega wątpliwości, że insulina 
uratowała życie chorej. 

Insulina działa naogół znacznie szybciej i skuteczniej 
u ludzi młodych i dzieci, niż u ludzi starszych. Zdaniem 
Falty przypadki cukrzycy, przebiegające z  hyperthyreosis 
i hypertonią, są oporne na działanie insuliny. Może od hy- 
pertonji właśnie zależy słabsze działahie insuliny u osób 
starszych; tem się też da tłumaczyć słabe działanie insuliny 
w przypadkach zgorzeli u djabetyków (Strauss). 

W jednym z przypadków szpitalnych ciężkiej cukrzycy 
u 54 letniego mężczyzny leczenie insuliną' usunęło kwasicę 
i ceukromocz, ale sprawa zgorzelinowa kończyny dolnej nie- 
ustannie posuwała się naprzód. 


Co się tyczy powikłań podczas stosowania insuliny, to 
należy w pierwszym rzędzie pamiętać o t. zw. «wstrząsie 
hypoglikemicznyme, występującym w 1—2 godziny po. za- 
strzyknięciu — w razie przedawkowania, a co za tem idzie 
nadmiernego obniżdnia zawartości cukru we krwi (poniżej 
0,1*/,). Początkowo, w razie obniżenia cukru we krwi (do 
0,07%) chory doznaje ogólnego niepokoju, uczucia głodu, 
strachu, osłabienia; później występuje wybitna bladość, po- 
cenie się, przyśpieszenie tętna, Objawy. te łatwo usunąć, po- 
dając choremu nieznaczną choćby ilość cukru w postaci np, 
soku pomarańczowego lub słodkiej herbaty. Jośli nie przed: 
sięweźmiemy żadnych Środków zaradczych, tọ mogą wystąpić 
objawy groźne, jak alazja, brędzenie, zapaść. W tym. okresie 
można uratować chorego, zastrzykując mu dożylnie 107/,, lub 
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W tych właśnie przypadkach ciężkiej cukrzycy: 


Nr. 42,71 43. 1924. +. 


podskórnie 50, glukozę w ilości 100 cm'; jednocześnie 1 em? 
adrenaliny. U dzieci w tych przypadkach najoardziej charak- 
terystycznym objawem jest wybitne przyśpieszenie tętna 
a u chorych nieprzytomnych (śpiączka) — nagły i wybitny 
spadek ciśnienia krwi. 

œ «Wstrząs hypoglikemicznys zdarza się częściej u ludzi 
wygiodzonych, o upośledzonem odżywieniu, dotkniętych od 
dłuższego czasu biegunką, a to prawdopodobnie wskutek 
zmniejszonego u tych chorych zapasu glykogenu w wątrobie. 
Dlatego też w takich przypadkach konieczna jest szczególna 
ostrożność w dawkowaniu i pożądane jest określenie cukru 
we krwi. 

Celem uniknięcia hypoglikemji w przypadkach, kiedy 
nie mamy możności systematycznego badania krwi na cukier, 
należy w ten sposób regulować dawkowanie insuliny, hy 
w moczu pozostawały jeszcze stale przynajmniej ślady cukru. 
U dzieci radzą stosować profilaktycznie Calcium  lucticum 
(3 razy dziennie po 8 gr.) a to wychodząc z założenia, że 
wstrząs poinsulinowy zależy nie tylko od hypogłykemji ale 
od bezpośredniego toksycznego wpływu insuliny na układ 
nerwowy. 

Z innych powikłań leczenia insuliną spostrzegano hae- 
maturję i wybroczyny krwawe do narządów wewnętrznych, 
Czasami, zwłaszcza u osób nerwowych, występuje po zastrzy- 
kiwaniach insuliny miejscowe podrażnienie w postaci rumie- 
nia, pokrzywki, Są to objawy anafilaktyczne, zależne praw- 
dopedobnie od obecności albumoz w dauym przetworze in- 
suliny. Zmiana przetworu na wiaściwszy usuwa to drobne 
powikłanie. Ostrzegają też przed uagłem przerwaniem stoso: 
wania insuliny, co może wywołać szybkie pogorszenie sprawy 
chorobowej, nawet spiączkę cukrzycową. 

Ujemną stronę insuliny stanowi konieczność podawania 
jej wyłącznie w postaci zastrzykiwań podskórnych wzgł. do- 
żylnych, co w przypadkach ciężkich, wymagających właści- 
wie stałego stosowania insuliny, jest b. uciążliwe dla chorych: 
inne sposoby podawania, jak doustny lab perlingnalie, nie 
daty dotąd zadawalających wyników, czynione są jednak 
stale w tym kierunku próby, które, miejmy nadzieję, zostaną 
w niedalekiej może przyszłości uwieńczone powodzeniem. 

Na zakończenie stwierdzić należy, że odkrycie insuliny 
stanowi ogromny postęp w leczeniu cukrzycy; wprawdzie 
w |lwiej części przypadków insulina nie leczy cukrzycy, 
a działa tylko zastępczo, alə dzięki insulinie rokowanie quo 
ad vitam we wszystkich przypadkach stało się lepszem (Staub). 


Dr. A. 8. TENENBAUM. Łódź. 


56 przypadków odmy sztucznej. 


Dane statystyczne o wynikach leczenia odmą sztuczną 
w piśmiennictwie polskiem są niezbyt liczne; ostatnia większa 
statystyka Sterlinga i Dłuskiego. jest z roku I916 i obej- 
muje 55 przypadków Sterlinga i 32 przypadki Dłuskiego. 

Przypadki omawiane przezemnie, dotyczą osób, leczo- 
nych w latachę 1931—1924; posługiwałem się klasyfikacją 
Sterlinga, która ułatwi porównanie ze statystyką powyż- 
szych autorów. 

Wszystkie przypadki z wyjątkiem jednego (Nr. 38), 
leczonego w. domu, leczone były w szpitalu fundacji Poznań: 
skich, na oddziele dra Sterlinga. 

Przy ocenie wyników brano pod uwagę płeć chorego, 
wiek, wyznanie, zajęcie, rozpoznanie przed założeniem odmy, 
dane dotyczące ciepłoty, obecność laseezników Kocha, parcia 
ościenuego krwi, ilość tętna, odczyn Biernackiego, wagę, ilość 
plwociny przed założeniem odmy, oraz przy wypisaniu ze 
szpitala względnie przy końcu leczenia; brano również pod 
uwagę rodzaj ‚wytworzonej odmy, ciśnienie wewnętrzue 
opłucnowe początkowe i końcowe, ilość insuflacji, ilość śred- 
nio wprowadzonego powietrza, czas leczenia, powikłania, 

Wynik ostateczny leczenia oceniam (podobnie jak Ster- 
ling) liczbowo przez I, II; IE; IV; V, przyczem I oznacza 
wynik dobry, wyleczenie kliniezne lub bardzo znaczną po- 
prawę; IL — wynik względnie dobry, zatrzymanie się sze- 
rzenia sprawy chorobowej; III — poprawa przejściowa, nie- 
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znaczna; zatrzymanie się sprawy chorobowej na krótki prze- 
ciąg czasu; IV — brak wyniku dobrego; brak zatrzymania 
sią sprawy chorobowej; V — ziy wynik; zgon. Poza wyni- 
kiem trwałym zwracałem uwagę na wynik bezpośredni na 
zasadzię zachowania się obeeności laseczników Koch'a, ciep- 
loty, parcia ościennego krwi, odczynu Biernackiego, wagi, 
plwociny, samopoczucia chorego. 

We wszystkich przypadkach posługiwałem się metodą 


2 (3,5%), rolników 4 (7,1%); kupeów, i innych 8' (14,59%) 

Wskazaniem do stosowania odmy była w 51 przypad- 
kach gruźlica płuc, w 2 przypadkach ropień płuca, w 1 przy- 
padku rozstrzenie oskrzeli, w 1 ropne zapalenie opłucnej 
iw 1 zapalenie opłu.nej surowicze. We wszystkich tych 
5 przypadkach poza wspomnianemi cierpieniami istniała rów- 
nież gruźlica płuc. 


; . , Tablica Nr. 3. 
Forlanini'ego, w 10 przypadkach przed wkłuwaniem igły — e ARE 
bacinałem bisturem skórę na przestrzeńi 0,5—1 em; znieczn: | 
; „ea À tap = z i A Rodzaj y p 
lałem zawsze nowokainą. w 5 przy padkach. zaledwie chorzy J E Dłuski Moje | 
otrzymywali przed zabiegiem zastrzyk 0,005 morfiny. Tech- wyniku 
nicznych trudności przy założeniu odmy nie mieliśmy; we l 
wszystkich przypadkach odmę z łatwością założyliśmy. Jako | A. rę ide : 
| gaz — służyło nam zawsze powietrze atmosferyczne. I 28 fo 330% 12,74] 
Tablica Nr. 1. ami P a 
fa Ta = II 279, a'lo 34° 
| 1—5 10—15 | 15—20 | 20—30 | “0—40 | 40 —45 | 0 2 n a RE. _ 
zm | En api HI 120% 705 5,480 
< 
1 | 17 28 4 Pai. R 
(1,8%) EM | (8320/,) | (46,87/,) (106%, a 5,3) n | 147, Teho 3,64 
ę SED V | 220/, 200% 23,580|0 
779% l 


Na tablicy Nr. 1 widzimy dane, dotyczące wieku cho- 
rych. Najmłodszy chory miał lat 5, najstarszy 45 lat, mię- 
dzy 15 a 30 rokiem było 43 chorych, czyli 77°% wszystkich 

'choryeh; między 80140 rokiem było 6 chorych, wreszcie mię- 
dzy 40 i 45 rokiem 3 chorych. 

Chrześcijan było 88 (59,80/,); żydów 28 (40,7%); męż- 
czyzn 20 (51,4%), kobiet 27 (48,69/,); mężczyzn chrześcijan 
16 (28,8%), mężczyzn żydów 18 (28,1%); chrześcijanek 17 
(30,2%); żydówek 10 (17,894). 

bodług zawodów było robotników i robotnic fabrycz- 
nych 20 (36,6%): biuralistów 10 (17,8%,); studentów i ucz- 
niów 11 (19,6%); lekarz jeden (1,78%);  pielęgni: rek 


Tablica Nr. 


Na tablicy Nr. 8 przedstawiony jest wynik trwały le- 
czenia wszystkich przypadków, po wykluczeniu z ich liczby 
przypadku Nr. 21, ponieważ w danym przypadku założona 
została przez, odma i chory po jednodniowym pobycie 
w szpitalu wypisany do miasta K., dla dalszych 
insuflacji. 


nas 
został 


Widzimy na tablicy Nr. 2, że najodpowiedniejsze da 
leczenia odmą sztuczną są przypadki Phthis. pulmonum dec- 
larvata fibro caseosa progrediens chronica, Z 78%, wyników 
dobrych; drugie miejsce zajmują przypadki Phthis. pulmon. 
declar. fibr. caseos. progred. acuta z 75% dobrych wyników; 
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najgorsze okazały się przypadki Phthis. pulmon, consumpt. 
caseos, ostra gruźlica dała stosunkowo duży odsetek dobrych 
wyników, bo aż 330%. 

Na tablicy obok liczb absolutnych w nawiasach podane 
są odsetki danej kategorji przypadków. 

Z 56 naszych przypadków w 381 przypadkach mieliśmy 
gruźlicę obustronną, w 24 przypadkach jednostroaną. 

Na tabliczce 3 przedstawione są w celu porównania 
wyniki Sterlinga, Dłuskiego i moje w odsetkach. Liczba wy- 
ników dobrych moich przypadków zbliżona jest do tejże 
liczby Sterlinga, a złych (IV--V) jest taka sama jak 
u Dłuskiego. 

Z 55 naszych przypadków w 81 przypadkach mieliśmy 
gruźlicę obustronną, w 24 przypadkach jednostronną. Wyniki 
w zależności od jedno lub obustronnej gruźlicy widoczne są 
na tabliczce Nr. 4. * 


Tablica Nr. 4. 
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A więc przy gruźlicy jednostronnej wyników dobrych 
mieliśmy 62,5%, a przy gruźlicy obustronnej 35,2%,. Nie 
tizymaliśmy się ściśle wskazania eo do jednostronnego umiej - 
scowienia sprawy chorobowej, zmiany w płucu symetrycznem 
najczęściej nie przekraczały jednego płatu, lecz mieliśmy czę- 
sto i zmiany obszerniejsze, 

Wyniki lecznicze, zależne od jakości wytworzonej odmy 
przedstawione są na tablicy Nr. 5. 


Tablica Nr. 5. 
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Odma doskonała 90%, dobrych wyników, częściowa do- 
stateczna dla wywarcia działania leczniczego 6b; odma 
rozluźniająca 10%; obustronna 100%, (zbyt mało przy- 
padków). 

Z 55 przypadków odmy, po stronie prawej mieliśmy 
28 przypadków, lewostronnych 26, 1 obustronną. 


Tablica Nr. 6. 
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chrześcijan 32 | 4 (12,480/,) | 11 (34,827,) 470 


żydów 23 | 3 (1807) | 18(84,72%,)| 479, 
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Na tabliczce Nr. 6 przedstawiliśmy ilość wyników do- 
brych (I i II) oddzielnie u chrześcijan i u żydów. 

Ilość wyników dobrych u chrześcijan i u żydów oka- 
zała sie zupełnie ta sama. Porównując wyniki w stosunku 
do płci, widzimy, że ilość dobrych wyników u mężczyzn 
była 13 na 29 (czyli 44,70/,); u kobiet również 18 na 27 
(czyli 48,1%). 

Poza stosowaniem odmy sztucznej w przypadku (Nr. 1) 
ropnia płucnego chory otrzymywał jeszcze zastrzyki z mie- 
szanki Berlinera. Te same zastrzyki oraz neosalwarsanu sto- 
sowano w przypadku Nr. 45 (również ropień płuca) W 4-ch 
przypadkach dokonano frenikotomji; w 2-ch przypadkach po 
założeniu odmy (Nr. 15, 15) i w dwóch (Nr. 18 i Nr. 19) 
przed założeniem odmy. Przypadek 15 nie dał dobrego wy 
niku, natomiast w trzech przypadkach pozostałych freniko- 
tomja była momentem sprzyjającym. 

W przypadku (Nr. 32) wobec braku poprawy po 8 
insuflacjach, a także wobec postępu sprawy chorobowej 
w płucu drugienr, założono odmę po stronie drugiej; chora 
zaczęła się szybko poprawiać 

Co się tyczy ilości insuflacji, to w 3 przypadkach sto- 
sowaliśmy 2 insuflacje, w 13 przypadkach od 8 do 5 insu- 
flacji, w 28 przypadkach od 6 do 9; w 10 przypadkach od 
10 do 15 insufiacji; wreszcie w 6 przypadkach od 16 do 
25 insuflacji. 

Czas leczenia wynosił w trzech przypadkach mniej niż 
miesiąc, w 25 przypadkach od 1 do 8 miesięcy; w trzyna- 
stu przypadkach od trzech i pół miesięcy do sześciu miesię- 
cy, w siedmiu przypadkach od siedmiu do dziewięciu mie- 
sięcy, w pięciu przypadkach od dziesięciu do dwunastu mie- 
sięcy, w jednym trzynaście miesięcy i w jednym dwadzieścia 
cztery miesiące. 

Na 21 chorych, leczonych od 5 miesięcy do dwudziestu 
czterech miesięcy było dziewiętnastu z wynikami Nr. I i II, 
z czego wynika, że ezas leczenia powinien być dostatecznie 
długi. Co się tyczy poszczególnych objawów u naszych cho- 
rychfto w pierwszym rzędzie zwracaliśmy uwagę na wpływ 
odmy na zachowanie się laseczników Koch'a. Z 55 chorych 
wykazało obecność laseezników Koch'a przed odmą 36; u 8 
nie wykryto prątków Koch'a; 11 nie pluło. Z 86 z otwartą 
gruźlicą straciło laseczniki 20 czyli 55%,, 10 dalej je miało; 
u 6 wynik niewiadomy, 

Co się tyczy ciepłoty, to na 55 chorych ciepłotę mniej- 
szą niż 87,6 miało 14 chorych; 41 chorych miało ciepłotę 
od 87,5 do 400%. Z 41 gorączkujących przestało gorączkować 
80 czyli 729%. 

Co się tyczy odczynu Biernackiego. to z dziesięciu cho- 
rych, u których szybkość opadania krwinek czerwonych 
zmniejszyła się w stopniu znacznym, wszyscy należeli do 
kategorji z wynikami I—II; u niektórych z tych chorych 5—28 
minut wzrosło do 58 minut (Nr. 19), z 12 minut do 180 
minut (Nr. 30). 

Przy rozpatrywaniu wagi chorych z wynikiem dobrym 
widzimy, że waga zmniejszyła się u 7 (26,6%), zwiększyła 
się u 12 (45,69,) i pozostała bez zmiany u 7 (266%, 
Ubytek największy stanowił 1,8 kg, najmniejszy 02 kg, 
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przybytek wagi był czasami bardzo znaczny, jak 12 kg 
u Nr, 80 lub 6,7 u Nr. 19. 

W 11 przypadkach widzieliśmy po zastosowaniu odmy 
Znaczne zwiększenie się wydzielania plwociny. 

Bardziej opornie zachowało się tętno i parcie ościenne 
krwi, lecz i tu dało się zauważyć, że ilość tętna zmniejszała 
się wraz z poprawą stanu zdrowia; parcie ościenne krwi 
wzrastało przy wynikach dobrych, spadało przy wynikach 
złych. Ciśnienie maksymalne i minimalne podnosiło się od 
10 do 30 mm rtęci w wynikach dobrych; tętno w tych 
przypadkach zmniejszało się o 12 do 20 na minutę, 

Z powikłań poważniejszych podczas założenia odmy lub 
przy reinsuflacjach nie mieliśmy ani razu; mieliśmy zaledwie 
trzy razy odmę podskórną. 

Z powikłań podczas przebiegu leczenia zanotowaliśmy 
dziewięć razy wysięk surowiczy, co na 55 przypadków wy- 
nosi 16,20/, (najniższe liczby z istniejących). Wysięki suro- 
wicze nie włynęły ujemnie na wynik trwały, możnaby przy- 
puścić, że wywarły pewien wpływ dodatni, gdyż pośród 
9 chorych, mających to powikłanie 1 był z wynikiem V, a osiem 
z wynikami I i II kategorji (każdej, po 4). Na 7 chorych 
z wynikami l, było czterech z wysiękiem czyli 57°%; na 19 
chorych drugiej kategorji (I) było czterech z wysiękiemm 
czyli 210%. 

W trzech przypadkach mieliśmy przed założeniem odmy 
powikłanie w postaci nieżytu jelit -gruźliczego. Wszystkie 
przypadki dały złe wyniki (Nr. 5, 20 i 85), 

W przypadku Nr. 51 wobec charłactwa chorej oraz 
ciągłego postępu sprawy charobowej, przed założeniem odmy 
dokonano przerwania ciąży w 4-m miesiącu, 

W 2-ch przypadkach (Nr. 33 i 36) mieliśmy po zało- 
żeniu odmy silne bóle w piersiach. W przypadku pierwszym 
bóle były tak silne, że chora nie chciała nadal się leczyć, 
w przypadku drugim bóle po 5-tej insuflacji ustąpiły. 

Wnioski nasze dadzą się streścić jak następuje: leczenie 
odmą sztuczną jest metodą, która daje dobre wyniki przy 
leczeniu ciężkich postaci gruźlicy płue w odsetkach, jakich 
nie widzimy przy innych sposobach leczenia. Najodpowied- 
niejsze postacie gruźlicy do leczenia odmą sztuczną — to 
Phthis. pulmonum declar. fibro caseosa progr. Chociaż 
gruźlica jednostronna; daje aż 62,5%% dobrych wyników, na- 
leży ją stosować i przy obustronnej gruźlicy, gdyżi tu mamy 
35,20 wyników dobrych. 

Należy dążyć do założenia odmy możliwie doskonałej, 
pamiętać jednak trzeba, że nawet przy odmie rozluźniającej 
nerwy 10% wyników I i II. Różnice rasowe w stosunku do 
ilości wyników dobrych nie dały się zauważyć. Czas leczenia 
odmą powinien być możliwie dłuższy. 

Odma wywiera wpływ na zachowanie się laseczników 
Koch'a, gdyż pod wpiywem leczenia 55°% chorych traci la- 
seczniki; ciepłotę zaś traci 72%, chorych, W odczynie Bier- 
nackiego mamy nowy, może najlepszy Środek rokowniczy. 
Nieszczęśliwe przypadki przy dobrej technice nie powinny 
się zdarzać. Phrenikotomja sprzyja dobremu wynikowi. Po- 
dobne znaczenie ma wysięk surawiczy, powstający podczas 
leczenia odmą sztuczną. 


A. 5. TENENBAUMM i A, URYSON. Łódź. 


Przypadek ukąszenia przez żmiję w świetle nowych 
poglądów. 

Wobec coraz większej rzadkości przypadków ukąszenia 
przez żmiję, obserwowanych w szpitalach, jakoteż małej ilo- 
ści prac w piśmiennietwie czasów ostatnich w danej kwestji, 
poniżej opisany przypadek zasługuje na uwagę, tembardziej, 
iż rozpatrujemy działanie jadu żmij nieco odrębnie, niż to 
było dotychczas ustalone przez takie powagi, jak Calmette 
(Nouveau Traité de Módecine T. VII. Calmette). 


m 


Dnia 7. VI. 1923 r. przybył do szpitala im. Poznańskieh 
(oddział dra Sterlinga) chory St. Z. lat 37, ze skargami na 
ogólne osłabienie, bóle w kończynie górnej lewej i klatce pier- 
siowej, oraz duszność. Z wywiadów stwierdzono, iż przed 3-ma 
dniami podczas zbierania grzybów w lesie niedaleko Aleksan- 
drowa (powiat łódzki) ukąszony został przez %miję, natych- 
miast przewiązał sobie rękę powyżej miejsca ukąszenia i na 
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3-ci dzień przybył do szpitala. Chory zawodowo zajmuje się 
łowieniem źmij, jaszczurek, szezurów i myszy leśnych, sprze- 
daje je znachorom i do aptek. A 

Stan obecny chorego przy badaniu dnia 7. VI. przedsta- 
wił się w sposób następujący: 

Lewa kończyna górna znacznie obrzękła o zabarwieniu 
sinawo-czerwonem; obrzęk sięga nieco powyżej łokcia. W oko- 
licach obrzęku wybroczyny krwawe wielkości łebka szpilki do 
orzecha laskowego. Na tylnej powierzchni dłoni lewej między 
3-cim a 4-tym palcem ślady ukąszenia w postaci 4-ch maiych 
czerwonych punkcików. Na skórze piersi, drugiej ręki i grzbie- 
cie porozrzucane małe punkcikowate wybroczyny krwawe, 
wielkości łebka szpilki o zabarwieniu sinawo-czerwonem. Gru- 
czoły pachowe lewe nieco obrzękłe, na dotyk bolesne. 

Chory kaszle, niewiele pluje; uwierdzi, iż przed ukąsze- 
niem nigdy nie kaszlał, W dolnym płacie płuca prawego poje- 
dyncze trzeszczenia, w płacie średnim rzężenia drobnobańkowe 
wilgotne oraz pojedyncze Średniobańkowe. W dolnym płacie 
płuca lewego również pojedyncze trzeszezenia. Przewodnictwo 
głosowe nad dolnym płatem płuca prawego wzmożone. 

Granice serca normalne. Tony czyste. Tętno 76 na mi- 
nutę, niemiarowe: co 10, 15 uderzeń wypadnięcie jednej fali 
w tętnicy promieniowej. 

Parcie ościenne krwi (Riva-Rocci) max. 120 mm, min. 
65 mm. Ze strony narządów jamy brzusznej żadnych zabu- 
rzeń. Łaknienie nieco upośledzone. Stolce i oddawanie moczu 
normalne, bezbolesne. 

Ze strony układu nerwowego żadnych zmian. T° wieczo- 
rem 37,4; zrana 36,60. F 

Badania laboratoryjne (dr. 
stepuje : 

Opadanie czerwonych ciałek krwi w cytrynianie sodu 
(odezyn Biernackiego) trwa w całości 11 godz. 55 min. 

Badania krwi: czas krzepliwości 4 minuty (norma 7—10. 
minut); czas krwawienia 1° 60” (norma do 2%, minut). 

Oporność przemytych krwinek na hipotoniczne roztwory 


Kocen) wykazały co na- 


| soli kuchennej nieznacznie zmniejszona, a mianowicie: H, -- 


0,5/3 H, — 0,38%,; H, — 0,82%, Na0l; norma: H, — 0,449; 
H, — 0,86%; H; — 0,82%, NaCl. (H, — ślady hemolizy; H, — 
wyraźna hemoliza; H — zupełna hemoliza). 

- Odczyn van der Bergh'a bezpośrednio słabo dodatni, 
lecz spóźniony; pośredni słabo dodatni. Ilość bilirubiny w su- 
rowiey krwi — ślady. W 100 cm? surowicy 95 mig choleste- 
ryny (norma 135—160 mlg %) — metoda Grigaut. Odczyn Was- 
sermanna ujemny. 

Ilość Hb podług Sahli'ego 72%; podług Authenrietha 88%. 
Czerwonych ciałek krwi w 1 mm? 28,900.000. Białych ciałek 
6.200; wskaźnik barwikowy 0,9. Wzór morfotyczny białych cia- 
lek krwi: obojętnochłonnych 54%, a mianowicie: postaci pałecz. 
kowatych 8%, segmentowanych 51%, (norma 70—72%,), kwaso- 
chłonnych 6% (N — 05-—-8%,), zasadochłonnych — O, limfocy- 
tów małych i dużych 32%, (N — 22--25"/,); monocytów — 67. 
Przejściowych postaci Ehrlicha 2%, (N — 4—7/). 

Badanie krwi na odczyn hemoklastyczny Widala: 

Ilość białych ciałek krwi w 1 mm? naczczo 6.000; 
w 1, godziny po spożyciu 200,0 mleka 3.800, w 1 godzinę po 
spożyciu mleka = 4.000, w 11, godziny = 4.800. 

Objaw opaskowy dodatni. Objaw Aschnera silnie do- 
datni. Badanie moczu wykazało ślady bialka; w osadzie 5—10 
białych ciałek krwi w k. p. W.; bardzo liczne kryształy szcza- 
wianu wapnia. W kale barwiki krwi nieobecne. 

8. VI. chory dostał napadu dycnawicy oskrzelowej. 

9. VI. powtórzył się napad dychawicy: znaczna duszność, 
oddechy powierzchowne (wdech krótki, wydech długi) .6 na 
inute. Wysłuchowo dużo rzężeń wilgotnych, pojedyncze su- 
che. W 'a godziny po zastrzyknięciu atropiny objawy dusz- 
ności zupełnie znikły; samopoczucie lobre, rzężeń w plucach 
prawie nie słychać. 

h Napady dychawicy oskrzelowej powtórzyły się 10. VI. 
i 12. VI; odrazu po zastrzyknięciu atropiny ustępowały. 


Po 8-ch tygodniowym pobycie w Szpitalu chory został 
wypisany zupełnie wyleczony. Przed wypisaniem stwier- 
dzono, iż obrzęk ręki znikł zupełnie, w płucach pod kątami 
obydwu łopatek pojedyncze drobnobańkowe wilgotne rzęże- 
nia, Tętno 66 na minutę, nieco niemiarowe. Powtórne bada- 
nia krwi, dokonane tuż przed wypisaniem chorego dało na- 
stępujące wyniki: 

1. Odczyn van der Bergh'a zbliżony do normalnego 
a mianowicie: bezpośredni ujemny; pośredni słabo dodatni. 
Ilościowo minimalne ślady bilirubiny w surowicy (w grani- 
cach normy). 

2. Normalną ilość cholesteryny: w 100 cm* -130 mg'/. 

3. Zmniejszenie się ilości kwasochłonnych białych cia- 
łek do normy, a mianowicie: obojętnochłonnych 579/,; kwa- 
sochłonnych 3%; zasadochłonnych — 0,5%; limfocytów ma- 
łych i dużych 320; monocytów przejściowych — form Ehr- 
licha 7,5"). 

4). Zwiększenie się ilości 


hemoglobiny i ilości krwinek 
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czerwonych, Hb według Authenrieth'a 95°; wedlug Sahli'ego 
-80%; ilość czerwonych krwinek w 1 mm? == 4,500.000; 
ilość bialych krwinek 5.500; wskaźnik barwikowy = 1. 

5. Ujemny wynik wstrząsu hemoklastyeznego Widałla: 
ilość leukocytów naczczo w 1 mm 7,200; */, godziny po 
spożyciu 200,0 mleka 7.000; 1 godzinę po spożyciu mleka 
9.400; 11/, godziny po mleku 8.800. 

6. Normalny czas krwawienia i krzepliwości : 
krzepliwości $ minut; czas krwawienia 21/, m. 

1. Zbliżenie do normy oporności przemytych krwinek 
na hipotoniczne roztwory soli. 

Po wypisaniu ze szpitala chory nadal zajmuje się ło- 
wieniem Źmij i twierdzi, że'teraz nie boji się ich ukąszenia. 

W piśmiennictwie utrwalony jest pogląd na działanie 
jadu żmij, spotykanych w naszym klimacie (Viperidae). 

Polega ono przedewszystkiem na działaniu hemorragin 
i w stopniu mniejszym hemolizyn, 

Hemorragina znajduje się stale w jadzie żmij, 
na śródbłonek ' naczyniowy w rodzaju 
tycznego. 

W naszym przypadku to działanie przejawiło się 
w wybroczynach krwawych nietylko w pobliżu miejsca uką- 
szenia, lecz na całym tułowiu i kończynie górnej drugiej; 
jakoteż w dodatnim objawie opaskowym. Hemolizyna jako 
ciało stałe w jadzie nie istnieje; wytwarza się przez połącze- 
nie hemotoksyny z bliżej nieznanem ciałem surowicy krwi 
(być może lecytyna). W naszym przypadku działanie hemo 
lizyny było bardzo nieznaczne, czego dowodem jest nieznacz- 
nie zmniejszona oporność czerwonych ciałek krwi na hipo- 
toniczne roztwory soli, jak również nieprzyśpieszony odczyn 
Biernackiego. 

Działanie hemorragin i hemolizyn doświadczalnie ha- 
mowane jest przez dodawanie do jadu między innerai cho- 
lesteryny. U naszego chorego stwierdzono 95 mlg "/, chole- 
steryny, zamiast normalnej ilości 185—160 mig h. 

Napady dychawicy skierowały uwagę naszą w kie- 
runku badania układu mimowolnego. Rzeczywiście stwier- 
dziliśmy znacznie wzmożone napięcie w układzie parasympa- 
tyeznym, a mianowicie: Aschner dodatni, dodatni odczyn 
hemoklastyczny Widala, 69%/, białych ciałek kwasochłonnych, 
powtarzające się napady dychawicy oskrzelowej, jakoteż sku- 
teczne działanie farmakodynamiczne atropiny, która zmniej- 
sza pobudliwość nerwu błędnego. 

Objawy, które spostrzegaliśmy u naszego chorego, nie- 
zależnie od ustalonych poglądów na działanie hemorragin 
i hemolizyn, zawartych w jadzie źmij, przypominają nam 
obraz wstrząsu anafilaktycznego, co w danym przypadku 
miało miejsce gdyż chory był zawodowym łowcą żmij 
i prawdopodobnie do ustroju jego już niegdyś został jad 
żmij wprowadzony. Powtórne badania w okresie wyleczenia 
potwierdzają, iż objawy wagotonji, spostrzegane u naszego 
chorego, były całkowicie uzależnione od wprowadzenia do 
jego ustroju jadu, a nie były zjawiskiem stałem. 

Spostrzeżenie nasze, jako rzucające światło na wpływ 
jadu żmij na układ mimowolny, winno skierować uwagę na 
badanie każdego przypadku ukąszenia przez żmije w kie- 
runku tego układu, z czego można byłoby wysnuć odpo- 
wiednie wnioski lecznicze. 


czas 


działa 
zaczynu proteoli- 


Dr. med. Urban WIERCIŃSKI. 


Przyczynek do rozpoznania i leczenia 
suchot płucnych. 

Przy oglądaniu klatki piersiowej chorych, podejrzanych 
o suchoty płucne, daje się nierzadko zauważyć, że mięśnie 
sutko-mosto-obojczykowe, zwłaszeza ich odnogi obojczykowe, 
uwydatniają się niejednakowo z obu stron, że po jednej stronie od- 
noga ta jest szersza i grubsza, niż po drugiej, co występuje 
wyraźniej przy oddechu, kiedy ujawnia się czynność tego 
pomocniczego mięśnia wdechowego. Otóż okazuje się, że od- 
noga ta podlega przerostowi po tej stronie, po której stwier: 
dzają się przy badaniu rozleglejsze zmiany chorobowe w płucu, 
mianowicie w płacie górnym. 


Łódź. 


Pierwzy zrobił to spostrzeżenie Dr. Ratał Tuwim 
na chorych Szpitaia Aleksandrowskiego w Petersburgu. Mia- 
łem sposobność na większym materjale tegoż szpitala spraw* 
dzić to spostrzeżenie : często tylko przez stwierdzenie prze- 
rostu tej odnogi mięśniowej mogliśmy przed badaniem, opu 
kiwaniem i osłuchiwaniem opowiedzieć się za zajęciem sprawą 
chorobową prawej lub lewej strony, co się też najczęściej 
przy następnem badaniu sprawdzało. 

Przerost ten tłamaczyliśmy sobie celowem dążeniem do 
wyrównania upośledzonego oddychania chorobowo zmienio* 
nego płuca przez wzmożenie ruchów wdechowych odpowied: 
niej strony klatki piersiowej. 

Wobec znanej zasady unieruchomienia w celach leczni- 
czych schorzałego płuca, fakt przerostu mięśnia oddechowego 
po stronie chorej przemawiałby przeciwko »vis medicatrix 
naturae« i sam przez się naprowadzał na myśl o celowości 
zniesienia tego wzmożenia ruchów wdechowyoh klatki pier- 
siowej po stronie zajętego gruźlicą płuca. 

To też operacja przecięcia przerosłej odnogi obojczyko- 
wej mięśnia sutko-mosto-obojczykowego kilkakrotnie była do- 
konana w latach 1920 i 1921 na oddziale chirurgicznym 
rzeczonego szpitala u chorych gruźliczych z jednostronnem 
schorzeniem płuc. Otrzymany wynik dodatni co do ciepłoty 
ciała, przedmiotowych zmian i stanu ogólnego potwierdzał 
uzasadnienie podjętego zabiegu chirurgicznego. 

Do zaznajomienia polskiego ogółu lekarskiego z tym 
czynnikiem do rozpoznania i leczenia suchot płucnych znie- 
wolił mnie brak w odnośnej literaturze wzmianki o nim 
i wątpliwości czy był i kiedykolwiek będzie ogłoszony przez 
pierwszego spustrzegacza tego objawu. 


Dr. Tadeusz ZAŁĘSKI. Łódź. 
Przyczynek do bakterjoiogii i patogenezy zapalenia 
wsierdzia trawiącego (endocarditis lenta). 


Wyniki badań bakterjologicznych w jednym przypadku 
zapalenia wsierdzia trawiącego, zasługują na to, by się trochę 
nad nimi zastanowić. 

Chora, młoda, dwudziestokilkoletnia kobieta, zamężna, 
choruje od kilku miesięcy. Stale stan gorączkowy, nieraz 
z dreszczami, Objawy zajęcia zastawek serca, Bardzo blada, 
osłabiona, odczuwa bóle w okolicy śledziony, znacznie zwięk: 
szonej i tkliwej. W moczu białko, wałeczki szkliste, ziarniste 
i nabłonkowe, liczne krwinki czerwone, leukocyty i komórki 
nabłonka nerkowego. Słowem typowy obraz zapalenia wsier- 
dzia trawiącego. 

Badanie hematologiczne wykazało wybitną niedokrew- 
ność: ciałek czerwonych 2,600.000, Hgb 509% norm. il. wy- 
raźna anizo- i  poikiło-eytoza i dość znaczna wielo- 
barwliwość. 

Leukocytów 19,000 z nich obojętnochłonnych 81% 
(według podziału Arneth-Schillinga: myeloeytów 1'/,, postaci 
młodych 10%, postaci o jądrze pałeczkowatem 16%, dojrza- 
łych 57'/,, limfocytów 14, dużych monocytów 4ľ%, komó- 
rek plazmatycznych 0,50%, eozynochłonnych wcale nie znale- 
ziono). Komórek śródbłonka naczyniowego nie znaleziono. 
Płytek 200.000. Obraz krwi przemawiający za sprąwą sep- 
tyczną, poważną, o rokowaniu niepomyślnem. 

Posiew 3-ch cm sz. krwi do rozpuszczonego i ostudzonego 
do 45° agaru cukrowego, wylanego do płytek Petriego, dał 
po 48-u godzinach 600 kolonji zieleniejących. A więc każdy em 
krwi żylnej zawierał w chwili badania około 200 zdolnych 
do rozmnażania się drobnoustroji, Jednocześnie 2 em sz. krwi 
były zasiane do 12 próbówek z buljonem cukrowym. W kilku 
próbówkach już po 24 godzinach, a we wszystkich po 48 
godzinach można było spostrzedz nieznaczne zmętnienie i two- 
rzenie się na dnie i na ścianach próbówek drobnych kłacz- 
ków i kłębków. Oprócz tego 3 cm sz. krwi odwłókniono w ma- 
łej kolbce i pozostawiono na 24 godziny w cieplarce. Wy- 
siana po tym czasie krew do agaru i wyłana na płytki 
pozostała jałową. Zarazki w krwi odwłóknionej uległy znisz- 
czeniu. 

Morfologiczne bądanie otrzymanych hodowli ustaliło, że 
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W buljonie wyrosły liczne, długie łańcuszki, natomiast w aga- 
towych kolonjach zieleniejących rosły drobnoustroje nie po- 
dobne do paciorkowców, a dość grube, nieprawidlowe laseczki 
© zgrubieniach na końcach, przypominające stare zwyrodniałe 
hodowle laseczek błoniey. Jednakże laseczki te, będąc prze- 
Szezepione do buljonu z płynem opuchlinowym (bo w zwyk- 
łym buljonie eukrowym nie rosly), rozwijały się w postaci 
Zupełnie prawidłowych łańcuszków. Znów przeszczepione na 
Agar z krwią dawały albo laseczki, przypominające laseczki 
błoniey, albo dwoinki podobne do pneumokoków, lecz róż- 
niące się od tych ostatnich tem, że się nie rozpuszezaly 
w żółci. Postacie łańcuszkowe barwiły się Gram dodatnio, 
postacie pałeczkowate i dwoinki barwiły się częściowo Gram 
dodatnio, częściowo Gram ujemnie. 

Takie wielopostaciowe paciorkowce były już spostrze- 
gane w zapaleniu wsierdzia trawiącem, a mianowicie przez 
autorów rumuńskich: Lazeanu, Cieoulescou i Pavel, a przez 
prof, Nitscha i pannę Krakowską były wyhodowane w 1917 r. 
z jamy ustnej osób zdrowych i choryeh, a także w jednym 
przypadku posocznicy ze krwi. Rysunki podane w pracach 
tych autorów w zupełności przypominają postacie, spostrze- 
gane w naszych badaniach. 

Wyhodowany przez nas szczep nie był chorobotwór- 
czym dla młodych królików. Dwukrotne szczepienie odwiro- 
wanych i przemytych rozczynem soli fizjologicznej pacior- 
kowców, dożylne i pod skórę ucha, nie wywołało zakażenia 
miejscowego, ani ogólnego. Zastrzyknięcie podskórne hodowli 
buijonowej nie ' wykazało obecności w płynie ciał toke 
Sycznych. 

W hodowlach płynnych paciorkowiec wytwarzał duże 
ilości kwasów, wskutek czego po kilku dniach ginął. Doda- 
nie do 


pożywki kredy znacznie przedłużało żywotność 
hodowli, 

O właściwościach bakterjobójczych krwi chorej już 

wspomniałem. Odwłókuiona krew chorej po 24 godzinach 


niszczyła znajdujące się w niej zarazki. Taką samą właści- 
wość bakterjobójczą w stosunku do wyhodowanego zarazka 
posiadała i krew większości osób zdrowych. Na płytkach 
agaru z krwią zdrowych osób, zaszczepionych naszym za- 
razkiem w większości przypadków nie udawało się otrzymy- 
wać kolonji zieleniejących. Gdy paciorkowce rosły, to bardzo 
powoli i nielicznie, Że powodem tego były właściwości bak- 
terjobójcze krwi, potwierdza następujące doświadczenie: Krew 
jednej i tej samej osoby zostąła dodaną do agaru roztopio- 
nego i ostudzonego w jednej próbówce do 45% a w drugiej 
do 609%. Po ostudzeniu drugiej próbówki do 45° obie zostały 
zasiane wyhodowanym paciorkowcem i wylane na płytki 
Petriego. W płytce z agarem ostudzonym do 45° krew nie 
straciła swego czerwonego zabarwienia, a płytka pozostała 
jałową. Krew zaś wylana do próbówki, ostudzonej tylko do 
60° zmieniła barwę czerwoną na brunatną, a na płytce już 
po 24-ch godzinach wyrosły bardzo liczne kolonje zielenie- 
jące. Ogrzanie krwi do 60° pozbawiło ją właściwości bakter- 
jobójczych. Scnhotmiiller w ostatniej swej pracy także wska- 
zuje na bakterjobójcze działanie krwi ludzkiej na pacior- 
kowca zieleniejącego w przeciwieństwie do paciorkowea hemo- 
litycznego, odpornego na to działanie. 


Gdy po zasianiu krwi chorej do buljonu cukrowego 
robiono preparaty z osadu, to oprócz licznych kłębków pa- 
ciorkowców można było rozpoznać jeszcze dobrze zachowane 
krwinki czerwone i leukocyty. Otóż większość leukocytów 
była wypełniona paciorkoweami i można było prześledzić 
stopniowe zanikanie paciorkowców w leukoeytach. Mieliśmy 
do czynienia z wybitną fayocytozą paciorkowców, ddbywającą 
się po za ustrojem. Fagocytoza ta trwała kilka dni, aż do 
czasu obumierania leukocytów. To samo zjawisko można było 
odtworzyć i w hodowlach buljonowsych paciorkowea, do któ- 
rych dodano niewielkiej ilości krwi osób zdrowych. A więc 
paciorkowce łatwo ulegają fagocytozie przez leukocyty tak 
chorych, jak i osób *zdrowych. 

Wobec tego nasuwało się pytanie, czy podobne zjawisko 
nie ódbywa się i w samym ustroju ehorej Wybitna leuko- 
cytoza obojętnochłonna i wyczerpywzanie się wydoluości szpiku 
kostnego przemawiały za tem przy puszczeniem, Należało się 


Fmi- 


zatem przekonać, czy i w tym przypadku nie uda się zna- 
leźć paciorkowców w leukoeytach wprost na mazankach ze 
krwi, jak to miało miejsce z meningokokami w opisanym 
przezemnie przypadku posoczniey ' meningokokowej. Prze: 
szukawszy dużą ilość preparatów mazanych ze krwi chorej, 
znalazłem w jednym leukoeycie wielojądrzastym ciałka, przy- 
pominające w zupełności zfagocytowane paciorkowce z bul- 
jonu. Spostrzeżenie to dowodzi, że ustrój w walce z zakaże- 
niem bronił się nie tylko wytwarzaniem ciał bakterjobójczych, 
ale i fagoeytozą zarazków. 

A więc krew naszej chorej posiadała wybitne właściwo- 
ści bakterjobójcze oraz fagocytowe. Tem należy sobie tłuma- 
czyć ciągłe niszczenie przez ustroje chorych na zapałenie 
wsierdzia trawiące zarazków, wyrzucanych bez przerwy do 
krwiobiegu z ognisk zakażenia we wsierdziu, a także zacho- 
wanie się zatorów, przebiegających, jak zatory aseptyczne 
i tylko w nielicznych przypadkach ulegających  zropieniu. 
We krwi, w tkankach i w miejscach zatorów ustrój skutecz- 
nie niszczy zarazki. Tylko w jednem i jedynem miejscu 
ustrój nie może ich pokonać, a mianowicie we wsierdziu i na 
zastawkach sercowych. Oezywiście tam istnieją jakieś wa- 
runki szczególne, przeszkadzające ustrojowi bronić się sku- 
tecznie. »Posocznica trawiąca« następuje tylko po umiejsco- 
wieniu się zarazka we wsierdziu. 

Czyż nie mamy tu zupełnej analogji z meningokokowem 
zapaleniem opon mózgowych? Prof. Lewkowicz szeregiem 
faktów dowiódł niezbicie, że przy zapaleniu opon mózgowych 
meningokoki bardzo łatwo ulegają niszczeniu i fagocytozie 
i na oponach i w płynie mózgowo rdzeniowym, zakażenie 
jednak trwa, bo w komorach mózgowych, a właściwie w na- 

lonku splotów mózgowych meningokoki rozmnażają się bez 

przerwy i stale zasilają nowymi zarazkami płyn mózgowo- 
rdzeniowy, podtrzymując w ten sposób ropienie. Widocznie 
na splotach i w ich najbliższem sąsiedztwie warunki są ta- 
kie, że ustrój, zawierający nieraz bardzo duże zasoby menin- 
gokokobójcze własne i wprowadzane do niego w postaci su- 
rowicy leczniczej, a także posiadający leukocyty gotowe do 
fagocytozy, nie może pokonać zarazka w tym jedynem miej- 
seu. Gdy ustrój lub sztuka lekarska opanują zakażenie 
w splotach, choroba jest pokonaną. ~ 

To samo powtarza się i w zapaleniu wsierdzia trawią- 
cem: w umiejscowieniu się zarazka we wsierdziu uałeży widzieć 
główną i jedyną przyczynę trwania i nieuleczalności cierpie- 
nia, i dla tego choroba ta winna i nadal nazywać się »zapa 
leniem wsierdzia trawiącem«, a nie »posocznieą trawiącą«, 
jak zaleca sz. kol. Dziembowski w swej niezwykle ciekawej 
i pouczającej pracy. 


Dr. Tomasz JANISZEWSKI. 


Stosunki zdrowotne mieszkań ubogiej ludności kra- 
kowskiej. 


l. Mieszkania stróżów. 


Kraków. 


Na znaczenie mieszkania pod względem zdrowotnym 
i społecznym zwrócono baczną uwagę w ostatnich dziesiąt- 
kach lat we wszystkich cywilizowanych krajach. 

Przodowały pod tym względem Belgja, za jej przy: 
kładem poszły Anglja i Francja. Niemcy dopiero pod koniec 
przeszłego wieku rozpoczęły pracę w tym kierunku. Zajęły 
się tą sprawą specjalnie gminy większych miast i rządy, 
zmuszone niejako do zajęcia się sprawą mieszkaniową wsku- 
tek szybkiego rozwoju i wzrostu miast. 

Ogromny napływ ludności wiejskiej do miast, z po- 
wodu rozwoju przemysłu, wpłynął na ilościowy wzrost lu- 
dności miejskiej; jeśli miasto nie rozszerzało swoich granie, 
to gęstość zabudowania miasta musiała wzrastać, zapotrzebo- 
wanie mieszkań stawało się coraz większe, a jeżeli ruch bu- 
dowlany nie dotrzymywał kroku zapotrzebowaniu, okazywał 
się wnet brak, a co zatem idzie przepełnienie istniejących 
mieszkań i pogorszenie ich stosunków zdrowotnych. Ten 
przypływ ludności jednocześnie wywarł wpływ na podrożenie 
gruntów budowlanych, to podrożenie zwiększyła jeszcze spe- 
kulacja gruntowa. W Anglji stanowi ludność miejska 4]|5 ca- 
lej ludności, a w Niemczech w ostatnich 40 latach ludność 
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miejska wzrosła z 1|3 do 2/3 całej ludności, I u nas w Pol-. 


sce, chociaż w mniejszym stopniu, widać podobny wzrost, 
miast, że wspomnę tylko Warszawę, Łódź, Częstochowę, So- 
snowice, po części Kraków i Lwów. Gromadzenie się tak 
licznej ludności w miastach wywierać musiało wielki wpływ 
na biologiczną i społeczną strukturę całej ludności. Wnet 
spostrzeżono, jaki ujemny wpływ na zdrowie ludzkie sprawia 
zbytnie skupienie ludności, Śmiertelność w miastach zaczęła 
się wzmagać, przewyższając Śmiertelność po wsiach. Starano 
się usuwać lub zmniejszyć niektóre szkodliwości, wynikające 
ze zbytniego skupienia ludności, zaprowadzano kanalizację, 
wodociągi, rozszerzano granice miejskie, zmieniano ustawy 


budowlane i zwrócono uwagę na mieszkania. Ta praca dała 


"dobre wyniki, zauważono i to w niedługim stosunkowo cza- 
sie, że przynajmniej ogólna śmiertelność w miastach (nie 
we wszystkich kategorjach wieku) zaczęła powoli spadać, 
tak, że obecnie jest ona w wielu miastach nawet niższą, niż 
po wsiach. 

Człowiek spędza przynajmniej pół życia w swojem 
mieszkaniu, szkodliwe zatem wpływy, wynikające ze złych, 
niehigjenicznych warunków mieszkania w mieście nie należą 
do wpływów chwilowych, przemijających, lecz wywierają 
stałe działanie na zdrowie, 

Jakkolwiek warunki mieszkaniowe po wsiach nie są, 
szczególniej u nas, lepsze, niż w miastach, ale na wsi nastę- 
puje do pewnego stopnia rekompensata tych złych wpływów 
mieszkaniowych przez pracę i pobyt na Świezem powietrzu, 
przez ciągłe stykanie się z przyrodą, przez bezpośrednie 
działanie warunków atmosferycznych. 

Inaczej cała rzecz przedstawia się w miastach, tu 
człowiek mieszkając niehigjenieznie, idzie ze złego mieszkania 
do źle urządzonego warsztatu, fabryki, biura, pracowni lub 
uczelni. Szkodliwe wpływy. złego mieszkania sumują się ze 
szkodliwymi wpływami warunków dziennej pracy. 

Mieszkania zbyt małe, źle położone, ciemne, wilgotne, 
nie dające się należycie przewietrzać, mieszkania suterenowe, 
wywierają niekorzystny wpływ na zdrowie ludzkie, zwię- 
kszają Śmiertelność i ilość zachorowań. 

Ale nietylko złe położenie mieszkania i złe jego urzą- 
dzenie wywiera szkodliwy wpływ na zdrowie, ale także złe 
jego utrzymanie. Mieszkanie samo przez się może być dobre 
dosyć obszerne, jasne, ale wywierać może zły wpływ na 
zdrowie mieszkańców, jeśli nie jest przewietrzane, należycie 
czysto utrzymane, przełnione ludźmi, źle umeblowane t. j. 
założone niepotrzebnymi trudno dającymi się oczyścić sprzę: 
tami (dywany, portjery, wyścielane meble etc). 

Wiadomą jest rzeczą, że istnieje związek pomiędzy 
śmiertelnością z gruźlicy, a gęstością zaludnienia mieszkań 
i czystością mieszkania. 


Prace Rubnera, Kocha i Newsholma wykazały, 
że w mieszkaniach przeludnionych, źle utrzymanych szeze- 
gólniej w sypialnych pokojach istnieje większa możliwość 
zarażenia się gruźlicą zwłeszeza, jeżeli pomiędzy mieszkań- 
cami takiego pokoju znajduje się ezłowiek chory na gruźlicę. 
Mieszkania takie przeludnione z tego powodu najczęściej są 
też źle utrzymane. Złe mieszkanie zwiększa też usposobienie 
do gruźlicy. Taki sam związek istnieje pomiędzy przeludnie- 
niem, a częstością chorób zakaźnych. Prace Maynerta 
jesźcze przed kilkudziesięciu laty, a w ostatnich latach prace 
Rietschel'a,  Liefmana, Lindemana i innych wykazały 
ścisły związek pomiędzy letnią śmiertelnością osesków a złem, 
trudno dającem się przewietrzać, ochładzać i dusznem miesz- 
kaniem. W przepełnionych mieszkaniach, w których niektóre 


osoby mieszkają kątem, lub przychodzą tylko na noe, 
istnieje większa sposobność przeniesienia się chorób wene- 
rycznych. 

Stałe przebywanie w ciemnem, źle przewietrzanem, 


brudnem, pełnem zaduchu mieszkaniu powoduje niedokrew- 
ność. Znany jest wpływ wilgotnego, zimnego mieszkania na 
powstawanie reumatyzmu i przeżiębień. Zbyt wysokie poło- 
żenie mieszkania może mieć szkodliwy wpływ na zdrowie 
u osób cierpiących na serce, u astmatyków, u osób osłabio- 
bionych, rexonwalescentów po rozmaitych chorobach u ko: 
biet ciężarnych etc. 
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Mieszkania przeludnioiie, do których szczególniej na 
noc przychodzą ludzie na noeleg, prócz bezpośredniego ujem- 
nego wpływu na zdrowie, wywierają ujemny wpływ pod 
względem moralnym; wspólne sypialnie osób starszych 
z dziećmi, z obcymi ludźmi, prowadzą często do demoralizacji 
i prostytucji, 

Jakość mieszkania jest może najdokładniejszem odbi- 
ciem stanu ekonomicznego i kulturalnego mieszkańców. Im 
uboższa jest rodzina, lub pojedyńczy człowiek, tem większe 
nakłada sobie ograniezrnia, tem większą oszczędnością kie- 
ruje się przy wyborze mies:zkania. Śmiertelność i chorobli- 
wość na piętrach średnich i w mieszkaniach frontowych jest 
niższą, niż na piętrach wyższych, w suterenach i w mieszka- 
niach oficynowych, tyczy się to przedewszystkiem starych 
domów. Drożyzna mieszkaiń wpływa zatem także pośrednio 
niekorzystnie na zdrowie,- gdyż ubogi zmuszony do płacenia 
ze swego skromnego budżetu zbyt wygórowanego czynszu 
za mieszkanie z konieczności musi oszczędzać w wydatkach 
na odżywianie się. Badania przeprowadzone w Niemczech 
przez cesarski Urząd staty:styczny i osobno przez związek 
metalowców wykazały, że robotnik, którego dochody wynoszą 
przeciętnie 1856 marek wydaje około 520 swego budżetu 
na życie, a około 14—17'/, na mieszkanie; każde przekro- 
czenie w jakimkolwiek dziaL: budžetu domowego odbija się 
na innych pozycjach tego budżetu i powoduje zmniejszenie 
wydatków nieraz koniecznych. 


Jeżeli u ludzi niezarnożnych m. w. połowa dochodu 
idzie na życie, to z tego widzimy, jaki istnieje związek po- 
między drożyzną środków spożywczych, a mieszkaniem; im 
drożyzna środków spożywc::ych jest większą, tem mniej po- 
zostaje pieniędzy w budżecie ludzi niezamożnych na inne 
wydatki, a przedewszystkieem na mieszkanie, Im tańsze musi 
być mieszkanie, tem gorsze będzie ono pod względem zdro- 
wotnym. Ujemny wpływ drożyzny jest tem dotkliwszy, iż 
według prawa Szwabe' go wydatek na mieszkanie jest 
w budżecie każdego mieszkańca miasta stosunkowo tem 
większy, im mniejszy jest jego dochód, a im mieszkanie jest 
mniejsze, tem wyższy jest stosunkowo czynsz. 


W końcu podnieść należy, że mieszkanie powinno czy- 
nić zadość pewnym wymogom estetycznym, Już w pracy 
mojej: »Co każdy człowiek o gruźlicy wiedzieć powinien 
ogłoszonej w 1905 roku wskazywaiem na to, że pomiędzy 
wymaganiami higjeny, a pojęciami estetycznemi niema i nie 
może być sprzeczności. Nie gra też tu roli zamożność. Na- 
wet pajuboższe mieszkanie może być estetycznie urządzone 
i sprawiać miłe dla oka wrażenie. jeżeli będzie celowo urzą- 
dzone, czyste, nie będzie przeładowane niepotrzebnymi sprzę- 
tami i przedmiotami. Daleko łatwiej jest urządzić estetyczne 
najuboższe mieszkanie, niż pałac miljonera. Mieszkanie czyste 
z ładnym widokiem, estetycznie urządzone, chociażby naj- 
skromniejsze, sprawia miłe wrażenie, działa korzystnie na 
nasze usposobienie, podnosi chęć do pracy, przywiązuje do 
siebie, przyciąga, pobyt w niem sprawia nam przyjemność, 
gdy przeciwnie mieszkanie ponure, bez widoku, brudne, 
brzydkie, odpycha, przygnębia, korzystamy z niego jak naj- 
mniej, spędzając w niem tylko godziny snu, a natomiast 
szukamy rozrywki poza domem, w restauracjach, handel- 
kach, kawiarniach ete. 


Z tego krótkiego zestawienia widać, jaki wielki wpływ 
wywiera jakość mieszkania na zdrowie ludzkie. Słusznie po- 
wiada Dr. Alfons Fischer w swojej higjenie społecznej, 
że o ile przez nadużywanie pokarmów możemy nabawić się 
rozmaitych chorób, to nikt jeszcze nie zachorował wskutek 
zbyt obszernego i posiadającego należyte warunki higie- 
niczne mieszkania, o ile wydatek na to mieszkanie odpo- 
wiada dochodom wynajmującego 


Interesować też nas będą ze stanowiska higjeny 
społecznej jedynie mieszkania ubogiej ludności, 
a w szczególności niektórych klas społecznych i zawodów. 


Wysoka ogólna śimiertelność w Krakowie, a w szcze- 
gólności z gruźlicy (w roku 1905 — 848 na 10.000 m.) 
musiała zwrócić uwagę każdego. Przyczyną tych stosunków 


jest niski stopień kultury sanitarnej, a w znacznej mierzę 
d 
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była także nadmierna gęstość zaludnienia, a co zatem idzie 
złe stosunki mieszkaniowe. 

Według miejskiego biura statystycznego krakowskiego 
należał Kraków do miast nietylko w Galieji ale i w całej 
Austrji stosunkowo terytorjalnie najmniejszych, a nadto naj- 
gęściej zabudowanych i zaludnionych. Obszar Krakowa wy- 
nosił w 1900 roku bez błoń 5,77 kilometrów kwadratowych, 
a na 1 klm? przypadało ludności 15,851! Obok innych in- 
westycyj mających na celu asanację miasta, prezydjum 
miasta zapoczątkowało sprawę mieszkaniową, przeprowadza- 
jąc rozszerzenie granie miasta i prowadząc przewidującą 
politykę gruntową przez skupowanie większych kompleksów 
gruntów. W każdym razie sprawa poprawy stosunków mie- 
szkaniowych jest dopiero w zaczątku i bez dalszej energicz- 
nej akcji ze strony gminy nie da się uregulować, W pierw- 
szym rzędzie jest obowiązkiem gminy energiczne przeciw- 
działanie spekulacji gruntowej, która uniemożliwia wszelką 
poprawę stosunków mieszkaniowych, a następnie inicjatywa 
i poparcie budowy i budowa tanich mieszkań dla niezamo- 
żnej ludności miasta, Nie wchodzę tu w szczegóły potrze- 
bnych do tego nowych ustaw i rozwoju stosunków gospo 
darczych miasta. 

Dopóki jednak taka akcja na szerszą skalę nie będzie 
przeprowadzoną, w obecnych warunkach, istnieje cały sze- 
reg możliwości poprawy najbardziej rażących usterek bu. 
dowłanych, mających wpływ na jakość mieszkań w mieście, 

Od 1909 roku wszystkie plany budowlane przesyłane 
bywają do M. U. Zdrowia w celu wyrażenia co do nich 
opinji pod względem zdrowotnym. Wymagania, jakie przy- 
tem stawiał M. U. Zdrowia były następujące: niedopuszcza- 
nie do takiej budowy, żeby w mieszkaniach były ciemne 
pokoje niedające się przewietrzać należycie, budowa ustępów 
przy mieszkaniach, ustępy z oknami, niedopuszczanie do 
zbyt małego podwórza lub podwójnych oficyn, konieczność 
budowy, łazienek i osobnych pokoji dla służby, niedopusz- 
czenie mieszkań suterenowych, odpowiednie zabezpieczenie 
mieszkań strychowych przed zimnem w zimie, przed upa: 
łami w lecie, należyte wymiary mieszkań stróżowskich i od- 
powiednie ich umieszczenie. M. U. Zdrowia trzymał się ściśle 
przytoczonych powyżej wytycznych i zawsze z tego stano- 
wiska plany oceniał, a Magistrat najczęściej uwagi te 
uwzględniał, ostateczny jednak rezultat nie zależy od Ma- 
gistratu. 


Zwracając baczną uwagę na kwestję mieszkaniową i przy- 
pisując jej ważne znaczenie higjeniczno-społeczne, postanowi- 
łem przedewszystkiem zebrać daty tyczące się mieszkań roz- 
maitych grup społecznych, dających się dokładnie wyodrębnić. 
Dane te będą zarazem niezbędne dla gminy przed rozpoczę- 
ciem szerszej akcji, zmierzającej do poprawy stosunków mie- 
szkaniowych ubogiej ludności w Krakowie, 

Brak ustawowo uregulowanego nadzoru mieszkaniowego 
utrudnia badanie i zbieranie dat; w jednym jednak zawodzie 
dokładniejsza kontrola mieszkań jest nietylko możliwa, ale 
nawet poniekąd z urzędu obowiązkowa — to jest w zawodzie 
stróżowskim. Nie mogły też ujść mojej uwagi fatalne sio* 
sunki mieszkaniowe stróżów krakowskich, — Gdy prócz tego 
w dniu 20. marca 1909 r. Rada miejska na wniosek pana 
radcy miejskiego prof. dr. Juljana Nowaka wezwała Magi- 
strat do opracowania projektu zorganizowania instytucji za- 
wodowych stróżów  kamienicznych, postanowiłem za zgodą 
prezydjum z okazji sporządzenia katastru sanitarnego domów 
w Krakowie zebrać także dane, tyczące się mieszkań stróżów, 
Wobec zamiaru wydania ustawy, określającej prawne stano- 
wisko stróżów domowych w Krakowie zdawałem sobie spra- 
wę z tego, że przy tej sposobności dałoby się, jeżeli nie cał- 
kowicie uregulować, to przynajmniej polepszyć stosunki mie- 
szkaniowe całej ludności zamieszkującej mieszkania stróżawskie, 
która jak moje obliczenia wykazały stanowiła w roku 1909 
około 8,18'/,, czyli 12-stą część całej ludności Krakowa. Gdyby 
się zatem udało polepszyć te stosunki, to byłby to bardzo 
poważny postęp i pierwszy krok gminy, zdążający do popra- 
wy stosunków mieszkaniowych w Krakowie. — O ankiecie 
przeprowadzonej w tym samym roku przez »Oddział mło- 
dzieży Uniwersytetu ludowego im. Adama Miekiewicza« nie 


wiedziałem, a praca »O położeniu stróżów kamienicznych 
w Krakowie« A. Gottlieba wpadła mi w ręce dopiero w 1914 r. 

Ankietę przeprowadzili delegowani do zbierania katastru 
sanitarnego urzędnicy Magistratu; dane dostarczone przez 
nich były następnie kontrolowane przezemnie oraz przez 
lekarzy i sanitarjuszy miejskich. Zbieranie danych trwało 
parę miesięcy, a rozpoczęło się w czerwcu 1909 r. Zebrany 
zatem materjał daje obraz stanu mieszkań stróżowskich w Kra- 
kowie w połowie 1909 r. . 

Zbadano 1992 domów; w tem było domów bez stróża 
309, czyli, że mieszkań stróżowskich zbadano 1683. Ponieważ 
według urzędowych danych dostarczonych przez Budownictwo 
miejskie Oddz. A. ilość domów zamieszkałych wynosiła pod 
koniec 1908 r. 2024, przeto ilość zbadanych domów i mie- 
szkań stróżowskich stanowi 98,49/, wszystkich domów krakow- 
skich i wszystkich istniejących w tym czasie mieszkań stró- 
żów, na tych danych zatem w zupełności polegać można 

Przy zbieraniu danych zwrócono uwagę przedewszyst- 
kiem na położenie mieszkania, na to czy jest suche, czy wil- 
gotne, czy ciemne, czy jasne, a największą uwagę zwrócono 
na przepełnienie mieszkań, ponieważ ta usterka w używaniu 
mieszkania należy do najcięższych i sprowadza za sobą cały 
szereg najważniejszych szkodliwości tak pod względem higje- 
nicznym, jak społecznym i moralnym. Przy rozpatrywaniu 
zebranych danych należy ocenić jakość samego mieszkania 
bez względu na jego zamieszkanie, a następnie sposób użyt- 
kowania tego mieszkania. 

Tabl, 1. 

1. Położenie mieszkania. Zwrócono uwagę na 
to, czy mieszkanie położone jest na parterze, czy w sutere- 
nach, czy też na piętrze, Mieszkanie suterenowe uznaję zawsze 
bez wyjątku za złe Mieszkania piwniczne nie mogą być uznane 
za mieszkania ludzkie, nie tylko z powodu tego, że są zawsze 
niedostatecznie jasne, bardzo często wilgotne, narażone są na 
przenikanie do niego przez ściany zepsutego powietrza grun- 
towego, ale głównie dlatego, że wskutek nisko położonych 
okien nad lub po części poniżej terenu podwórza czy ulicy, 
pył z zewnątrz i to pył z samej ulicy lub chodnika, aibo 
wreszcie z podwórza wpada do pokoju i dostaje się wprost 
prawie do ust mieszkańców, głowy bowiem ich z powodu za 
głębienia suteren w ziemi znajdują się najczęściej na wyso- 
kości terenu ulicy. Wiemy obecnie, że powietrze na ulicach 
nie zawiera w sobie prawie zupełnie zarazków chorobotwór 
czych i że nie odgrywa ono na otwartych przestrzeniach roli 
w przenoszeniu się gruźlicy lub innych chorób zakaźnych, 
ale inaczej się rzecz przedstawia z pyłem leżącym  bezpośre- 
dnio na ulicy, oplutym chodniku lub brudnem podwórzu, 
który bezpośrednio dostać się może do ust mieszkańca sute- 
ren, Technik może wprawdzie usunąć lub zmniejszyć wiele 
wad mieszkań suterenowych, ale ścisłe zastosowanie się do 
wymagań technicznych tyle kosztuje, że nikomu nie opłaci- 
łoby się budować suteren. Z drugiej strony kontrola nad taką 
budową jest iluzoryczną, 


` § 42 ustawy budowlanej dla stoł. król. miasta Krako- 
wa z dnia 10. września 1888 r. brzmi: piwnic nie wolno 
obracać na mieszkania. Zamieszkanie podziem wyjątkowo do 
zwolonem być może, jeżeli odpowiadają i t. d. tu następuje 
wyliczenie całego szeregu wymagań technicznych i sanitar- 
nych. Interpretować ten $ należy w ten sposób, że ustawa 
zasadniczo nie pozwała na mieszkania suterenowe, muszą zajść 
lub istnieć jakieś wyjątkowe okoliczności, dopuszczające do 
wyjątków, budujący zatem musiałby przedstawić i udowodnić 
istnienie takich wyjątkowych okoliczności; gdy te dowod) 
zostaną uznane za dostateczne budujący musi się jeszcz: 
zastosować do wymogów wyliczonych w tym paragrafie. 
W ten sposób interpretuje też często ten paragraf Komisja 
rekursowa Rady gminnej, 

Paragrat ten, aby uniknąć wszelkich nieporozumień, po 
winienby orzekać wyraźnie, że sutereny bez wyjątku nie mogą 
być zamieszkiwane przez ludzi. 

Z zestawienia tabl. I. wynika, że 79,79/, mieszkań stró- 
żowskich mieści się na parterze, że jednakowoż 15,1, tyck 
mieszkań mieści się w piwnicach, a 5,2 na piętrach, 
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Najmniej mieszkań suterenowych posiada Śródmieście 
bo tylko 1,35%. 

Najwięcej bo 380%, posiada ich Piasek, potem Wesoła 
24,43%, Nowy Świat 20,86%, Stradom 13, 43"/,, , Kleparz 
11,76% i Kazimierz 10,15'/,. 

Wogóle w starem mieście objętem plantami jest znacz- 
nie mniej mieszkań stróżów suterenowych, niż w częściach 
miasta lężących poza plantami. 

Natomiast najwięcej piętrowych mieszkań stróżów ma 
Śródmieście (12,43 0%) potem idzie Stradom i Kazimierz, naj- 
mniej takich mieszkań ma Nowy Świat (1,43 0/5). 

2. Wilgoć. Za wiigotne liczono takie mieszkania, 
w których wilgoć nie pochodziła ze złego użytkowania mie- 
szkania, lecz tkwiła w samych murach z powodu wadliwej 
izolacji, zbyt cienkich ścian, lub zaciekania wody. 

25,90/, wszystkich mieszkań stróżowskich było wilgot- 
nych. Przytem skonstatowano, że mieszkań suterenowych 
wilgotnych było 820/,, mieszkań zaś parterowych i piątro- 
wych 240/, 

Najwięcej wilgotnych mieszkań znajduje się na Strado- 
miu (35,820/,), potem idzie Piasek (34,82%,), Nowy Świat 
(28,77 °), Wesoła (27, 86%), Śródmieście (24,870/,), Kazimierz 
(23,077), najmniej Kleparz (18,129, 

3. Światło. Za ciemne RÓ. takie mieszkania, 
gdzie w oddaleniu '/, metra od okna trzymając głowę na 
wysokości m. w. l metra od podłogi nie widać weale nieba! 
Znaleziono naogół (15,29/,) ciemnych mieszkań. 

Najwięcej ciemnych mieszkań było w Śródmieściu 
(25,189/,), potem idzie Kazimierz (19,07'/,), Stradom (16,41 %,), 
Kleparz (16,28%), Piasek (8,27%,), Nowy Świat (7,91%); 
najmniej ciemnych mieszkań znaleziono na Wesołej (6,49V/,). 
Mieszkań jasnych i suchych było 58,9%. 

Co do oświetlenia mieszkań stróżowskich jednopokojo- 
wych musimy być więcej wymagający jeszcze z tego względu, 
że mieszkania te służą zarazem za kuchnię, a wiadomą jest 
rzeczą jak ważnem jest dobre Światło w kuchni, tak ze 
względu na utrzymanie odpowiedniej czystości, jak i ze 
względu na odpowiednią kontrolę środków spożywczych, 

4) Wymiary, Większość ustaw budowlanych nie 
uwzględnia sprawy wielkości pokoi, a tem samem nie daje 
żądnych podstaw do przeciwdziałania przeludnieniu mieszkań, 
Nieliczne ustawy budowlane przepisują 4 m? powierzchni na 
osobę: 10 m? — 12 m? powietrza na osobę, dla dzieci poni- 
żej 14-tu lat połowę. Ustawa austrjacka z 8 lipca 1902 roku, 
tycząca się budowy mieszkań robotniezych, przewiduje na 
osobę 4 m? powierzchni, a 10,8 më powietrza, przyczem 
dzieci poniżej roku nie uwzględnia się przy obliczeniu wy 
miaru pokoi. Wymiary powyższe są stanowczo za małe i nie 
odpowiadają nawet w przybliżeniu wymogom  higjeniczńym. 
Nawet Ministerstwo robót publicznych interpretując wspo- 
mnianą ustawę bierze w rachubę przy obliczeniach dzieci 
poniżej roku. Wszyscy prawie higjeniści, wielu też techników 
uważa podane liczby za zbyt niskie. Rubner uważa 20 mê 
na osobę w pokoju mieszkalnym za zbyt małą ilość powie- 
trza. Rieschel, Hennig, Emmerich, Grossberger też uważają 
te wymiary za niewystarczające. 


Szczególniej 4 m? na osobę jest stanowczo za mało. 
Oznaczenie powierzchni pokoju przypadającej na 1 osobę 
uważam za ważniejsze niż oznaczenie ilości powietrza, przy- 
padającej na 1 mieszkańca; właściwie bowiem przestrzeń bę- 
daca do dyspozycji każdego mieszkańca pokoju decyduje 
o tem czy mieszkanie jest przepełnione, czy nie. Wszystkie 
szkodliwe wpływy wynikające z przeludnienia mieszkań wy- 
nikają ze zbyt bliskiego stykania się mieszkańców, ze zbyt 
wielkiego zaludnienia powierzchni, tyczy się to wad, mają- 
cych znaczenie tak pod względem higjenicznym jak i etycz- 
nym; wszak szezupłość mieszkania nie pozwala częstokroć na 
to, by wszyscy mieszkańcy mieli swoje osobne łóżka. Utrzy- 
manie czystości, zapobieganie szerzeniu się chorób zaraźli. 
wych, szczególniej gruźlicy staje się wprost niemożliwe. [o 
przeludnienie powierzchni nie da się zrów- 
noważyć wysokością mieszkania. Obliczenia moje 
wykazały, że w mieszkaniach stróżów w Krakowie wypada 
przeciętnie po 4,2 osoby na pokój, przyjmujae tedy na osobę 


5 m? powierzchni, licząc bardzo skromnie, wypada, że po- 
wierzchnia jednopokojowego mieszkania stróża powinna mieć 
ponad 20 m? powierzchni. Oceniając z tego stanowiska istnie- 
jące w 1909 roku mieszkania stróżów krakowskich okaże się 
(patrz tab. 2), że 77,18%, mieszkań stróżowskich jest za ma- 
łych, a zaledwie 22,820, tychże mieszkań ma powyżej 20 m? 
powierzchni, 

Najgorzej pod tym względem przedstawiają się stosunki 
mieszkań na Kazimierzu (84%) dalej w porządku kolejnym 
idą dzielnice V. (88,71%) VIL (82,08°%) VI. (82,06%), IV. 
71,72%), III (70,509/,) — a najlepiej stoi dzielnica T. 69,789/,). 

Gdybyśmy za kryterjum przyjęli ustawową liczbę 4 m? 
na osobę t, j. wielkość pokoju na 16 m? to i tak okazałoby 
się, że 56,210, mieszkań stróżowskieh jest nieodpowiednich. 

Mieszkań, których cała powierzchnia jest mniejsza jak 
6 m? mamy 0,95%, mniejsza niż 8 m? — 4,6% — a mniej- 
sza niż 10 m? — 8,249), 


Najmniejsza powierzchnia mieszkania stróża bez względu na 
ilość osób zamieszkujących wynosiła 4 ma 
Najmniejsza objętość mieszkania stróża bez 
względu na ilość osób zamieszkują- 


cych wynosiła 11,25 ms. 
Największa powierzchnia mieszkania stróża 

wynosiła 108,5 m’. 
Największa objętość mieszkania stróża wy- 

nosiła 481,8 mê. 


Kombinując wszystkie wady mieszkań stróżowskich bez 
względn na sposób ich zamieszkania, a tylko uwzględniające 
światło, wilgoć, położenie i powierzchnię mieszkania . przyj- 
mując 16 m? za normę) dojdziemy do następujących wyników: 


Mieszkań wilgotnych o powierzchni większej niź 


16 m? mamy ' 195 
Mieszkań wilgotnych o powierzchni mniejszej niż 
16 m? mamy 239 
Razem d4ó4 1) 


Mieszkań ciemnych o powierzehni większej niż 
16 m? mamy 92 
Mieszkań ciemnych o powierzchni mniejszej niż 


16 m? mamy 162 
Razem 254 2) 
Mieszkań suchych i jasnych o powierzchni wie- 
kszej niż 16 m? mamy 4406 
Mieszkań suchych i jasnych o powierzchni mniej- 
szej niż 16 m? mamy 540 8) 
Razem 986 
Mieszkań suterenowych ciemnych i wilgotnych 
mamy 105 
Mieszkań suterenowych widnych, suchych o po- 
wierzchni większej niż 16 mê mamy 89 4) 
Mieszkań suterenowych widnych, suchych o po- 
wierzchni mniejszej niż 16 m* mamy 56 
` Razem 253 


Znaczy to, iż mieszkań zupełnie nieodpowiednich bę 
dziemy mieli 484 !) - 254 2) -+ 540 5) -- 89 *) = 1318 co 
stanowi 78,4'/, wszystkich mieszkań, to znaczy, że bez 
względu na to, jak mieszkania stróżowskie 
są zamieszkałe i w jaki sposób otrzymywane 
12,4%, tych mieszkań nie nadaje się do zamie- 
szkania. 

5)Sposób zamieszkania. Zaludnienie 
mieszkań. Jak już wspomniałem przeludnienie miesz- 
kań pociąga za sobą największe szkodliwości dla zdrowia, 
a także wywiera pod względem społecznym i moralnym nad: 
zwyczaj szkodliwy wpływ; jestto jedno z najcięższych prze- 
kroczeń w sposobie użytkowania mieszkań. Określenie, czy 
mieszkanie jest przeludnione, czy nie, należy do zadań do- 
syć trudnych, a zdania pod tym względem sa nadzwyczaj 
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rozbieżne. Wiedeńska Centralna Komisja statystyczna uważa 
pokój, w którym jest więcej niż 2—3 osoby za mieszkanie 
w pierwszym stopniu przepełnione, od 8—4 w drugim, od 
4—5 w' trzecim stopniu przepełnione i t. d. W Niemczech 
uważa się pokój o 5-ciu mieszkańcach, w Anglji już o 2-ch 
za przepełniony, Bertillon uważa takie mieszkania za 
przepełnione, w którem ilość mieszkańców przekracza po- 
dwójnie wziętą ilość pokoi. 

Wszystkie te określenia są dosyć dowolne i niedokładne, 
mogą one służyć do pewnych celów statystycznych, nie dają 
jednak pewnej podstawy do oceny mieszkania pod względem 
zdrowotnym. W bardzo małym pokoju może mieszkać jeden 
tylko człowiek, wymiary tego pokoju mogą być tak małe, że 
lokator nie będzie miał odpowiedniej przestrzeni i potrzebnej 
ilości powietrza, będzie to pokój zły i nieodpowiedni, według 
jednak powyższych określeń nie będzie to pokój przepełniony. 

Przy analizie danych otrzymanych z badania mieszkań 
stróżów w Krakowie przyjąłem za podstawę sposób przepro- 
wadzony przez Bertillona ponieważ daje on przynaj- 
mniej dokladne pojęcie o sposobie rozmieszczenia ludności za- 
mieszkującej te mieszkania. 

Z tablic 8 i 4 wynika, że 94,80/, mieszkań stróżów sta- 
nowią mieszkania jednopokojowe, 5,460), mieszkania dwupo- 
kojowe, 0,24%, mieszkania trzypokojowe, przyczem liczyłem 
kuchnię za pokój. Następnie widać, że najwięcej jest miesz- 
kań zamieszkałych przez 4 osoby, potem przez 5 potem 2, 
następnie pięć i sześć osób, poczynając zaś od 7-miu osób 
ilość takich mieszkań szybko maleje. Największa ilość osób, 
jaką spotkalem w mieszkaniach stróżów było 12 osób, takich 
mieszkań było tylko trzy; z tych dwa jednopokojowe. 

Tabl. 4-ta daje nam dobre pojęcie o tem, w jaki spo- 
sób rozmieszczona jest ludność mieszkań, mianowicie 92,36'/, 
ludzi zamieszkuje mieszkania jednopokojowe, przyczem naj- 
więcej z nich mieści się w mieszkaniach jednopokojowych 
o 5-ciu mieszkańcach: 7,12'/, mieszka w mieszkaniach dwu- 
pokojowych, przyczem największa ilość tych mieszkańców 
mieści się w mieszkaniach dwupokojowych o 8-miu mieszkań- 
cach, 0,5%, mieszka w mieszkaniach trzypokojowych i to 
głównie w mieszkaniach o 8-miu mieszkańcach. 

Opierając się na określeniu Bertillonowskiem, spróbu- 
jemy na podstawie tych tablic zdać sobie sprawę z tego, czy 
i w jakim stopniu mieszkania są przeludnione. 


Tab. 3. 
Normalnych mieszkań mamy (57--8). . = 65 
co stanowi . . 3 3,86% 
Nieprzeludnionych 57 -305-8-14--15— —65—=384 
co stanowi A s a EE 
Przeludnionych . st . 1284 
co stanowi . . . 76,80*/, 
Razem . . 1688 100°% 
Tab. 4. 
Normalnie mieszka 57-1-16= 73 osób co stanowi 1,040% 
W nieprzeludnionych miesz- 
kaniach TE . 712 osób « « 10,16% 
W  przeludnionych miesz- 
kaniach CENE 6222 osób » »  88,809/, 
Razem , . 7007 osób 100% 


Wymienione tablice pozwalają też z łatwością wyliczyć 
ogólną ilość mieszkańców zamieszkujących mieszkania stró- 
żowskie. W 1688 mieszkaniach mieszkało 7007 osób, wy- 
pada zatem na jedno mieszkanie przeciętnie 4,2 (4,16) osób. 
Przyjmując, że w 341 domach, w których wbrew ustawo- 
wemu obowiązkowi nie było stróża (309) lub których nie 
zbadano, mieszkałoby po 4,2 osoby, dałoby to 1482 osób, 
czyli razem 7007-1432 == 8489 osób. Ilość osób zatem za- 
mieszkująca w roku 1909 mieszkania stróżowskie wynosiłaby 
8439 osób, co stanowi przy 103,054 ludności w tym samym 
roku — 8,18%, czyli 12-tą część całej ludności Krakowa. To 
daje miarę ważnościtej sprawy. Gdyby się dało 
stworzyć na drodze ustawowej chociażby znośne warunki 
mieszkaniowe dla stróżów, to gmina uregulowałaby sprawę 
mieszkaniową przynajmniej dla 1ż:tej części całej ludności 
miasta. 


Już przy omawianiu wymiarów pokoji wspomniałem, 
że należy liczyć przynajmniej 5m? przestrzeni i przynajmniej 
20 m powietrza na jednego mieszkańca. Przypatrując się 
tablicom 5 i 6-tej widzimy, że przyjmując powyższe dane za 
podstawę oceny w 62,91%, mieszkań mieszkańcy nie mają 
dostatecznej przestrzeni, a w 18,44'/, dostatecznej ilości po- 
wietrza do oddychania. 

Najmniejsza powierzchna przypadająca 


na 1 osobę 0 Torme 
Najmniejsza objętość przypadająca A 
na Í osobę . A 36 1,66 m? 


Nie przytaczam aiy poszczególnych mieszkań stró- 
żowskich, prawie wszystkie mają jakąś wadę: opisy podane 
przez Gottlieba nie są przesadzone; mieszkania stróżów 
ze Ścianami zawilgoconemi kałem i muczem z powodu bez- 
pośredniego sąsiedztwa źle urządzonych wychodków, nie na- 
leżą do rzadkości, a znalazłem nawet jedno takie mieszkanie, 
w którem część kuchni zbudowano nad dawnym dołem 
kloacznym. 

Widzimy zatem, że stosunki mieszkaniowe stróżów 
w Krakowie są opłakane. Ogromna większość tych mieszkań 
juź sama z siebie nie nadaje się do zamieszkania, a prócz 
tego mieszkania te w ogromnej większości są przeludnione. 

Wobec takich stosunków było rzeczą nadzwyczajnej 
wagi, aby w projekcie nowej ustawy krajowej o stróżach 
domowych w Krakowie umieścić zastrzeżenia usuwające istnie- 
jace braki i regulujące w należyty sposób sprawę mieszka- 
niową dla tak znacznej części ludności. Niestety projekt wypra- 
cowany przez Dr. Reinera, a uchwalony przez Sekcję eko- 
nomiczną i prawniczą nie odpowiada skromnym wymogom 
hygjenicznym. $ 8 tego projektu brzmi: 

»Stróż domu ma prawo do bezpłatnego mieszkania, na- 
dującego się na ten cel, możliwie blisko bramy, w tym sa- 
mym domu położonego, o powierzchni co najmniej 20 m? 
tylko w przypadkach na szczególne uwzględnienie zasługu- 
jących może Magistrat dozwolić, aby w domach zbudowanych 
przed wejściem w życie niniejszej ustawy powierzchnia miesz- 
kania stróża była mniejszą jak 20 m°, w każdym jednak ra- 
zie nie mniejszą jak 15 m?%. W domach postawionych już po 
wejściu w życie ustawy, nie wolno umieścić stróża w sute- 
renach. Bez zgody właściciela domu nie wolno stróżowi przyj- 
mować sublokatorów do swojego mieszkania. Za czynności 
należące do zakresu działania i obowiązków stróża, w myśl 
niniejszej ustawy, oraz regulaminu wydać się mającego, na- 
leży mu się oprócz mieszkania osobne wynagrodzenie, chyba, 
że w tym przedmiocie strony inną umowę zawarly. Za inne 
czynności należy się w każdym razie osobne wynagrodzenie, 
Właściciel domu obowiązanym jest sprawić z własnych fun- 
duszów przyrządy, sprzęty i naczynia służące do czyszczenia 
i oświetlenia domuw. 

Dodatnią stroną tego projektu jest ustawowe uregulo- 
wanie sprawy wielkości pokoju — ustalenie powierzchni na 
20 më, co dotychczas opierało się jedynie na uchwale Magi- 
stratu, z 22 lipca 1908 r. L. 62622, następnie zakaz urzą- 
dzania mieszkań stróżowskich w suterenach, zakaz chociaż 
wprawdzie warunkowy przyjmowania do swego mieszkania 
sublokatorów i w końcu wprawdzie także warunkowe zabez- 
pieczenie stróżowi pewnej pensji oraz ochrona od zu daleko 
idącego wyzysku ze strony właściciela domu. 


Należałoby jednak domagać się, żeby mieszkanie stróża 
składało się z pokoju o powierzchni co najmniej 20 m? 
i z kuchni o powierzchni co najmniej 12 m*. Wymaganie 
dwóch pokoji nie jest wymaganiem zbyt daleko idącem. 
Ustawa dolno-austrjacka przyznaje stróżowi 2 pokoje, ważne 
to jest nie tylko ze względów higjenicznych, pozwalając utrzy- 
mywać mieszkanie w należytym stanie, ale ma też ważne 
znaczenie pod względem moralnym i społecznym. Konieczne 
jest także wymaganie, aby mieszkanie stróża było zupełnie 
samoistne, zamknięte w sobie, posiadało własny ustęp, wodo- 
ciąg i zlew, nie miało wspólnej sieni z innemi mieszka- 
niami — ma to nie tylko znaczenie dla stróża, ale i dla 
wszystkich mieszkańców domu. W razie zjawienia się cho- 
roby zakaźnej w rodzinie stróża, stróż który chodzi po 
całym domu, styka się bezustannie z lokatorami, jeg 
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w Obecnych warunkach roznosicielem zarazków po, całej 
kamienicy i zanim M. U. Zdrowia przewiezie. chorego do 
szpitala może on zarazić lokatorów; dając mu mieszkanie 
zamknięte niejako w sobie, ograniczamy w znacznym stopniu 
możliwość szerzenia się choroby. Zakaz przyjmowania pod- 
najemców powinien być stanowczy. 


Tablica 7-ma przedstawia śmiertelność stróżówiich 
rodzin według chorób w latach 1907—1917. Śmiertelności 
wszystkich mieszkańców mieszkań stróżowskich nie 
można było obliczyć, gdyż kartki skonów wprowadzone przez 
M. U. Zdrowia nie uwzględniły tego szczegółu. Jeżeli porów- 
namy jaki procent wśród ogólnej śmiertelności powoduje 
gruźlica, gruźlica i zapalenie płuc razem, ostre choroby za- 
kaźne, choroby serca i naczyń, nowotwory złośliwe, nieżyt 
kiszek u dzieci, u całej ludności miejscowej Kra- 
kowa z odpowiedniemi procentami śmiertelności w rodzinach 
stróżów, to przekonamy się, że z ogólnej liczby zmarłych 
w rodzinach stróżowskich więcej umiera na gruźlicę 
(31,15',), gruźlicę i zapalenie płuc razem (45,840/,, przeszło 
o 10%, więcej), na złośliwe nowotwory (7,06%), a mniej 
na ostry nieżyt kiszek dzieci (7,41%) i choroby serca i na: 
' ezyň (7,06%), niż wśród całej ludności Krakowa. Z ogólnej 
bowiem liczby przypadków Śmierci u całej miejscowej lud- 
ności Krakowa przypada na gruźlicę tylko 23"/,, gruźlica 
i zapalenie płuc 35,25%: nowotwory złośliwe 5,92'/,, nato- 
miast na nieżyt kiszek u dzieci 8,58%/,, a na choroby serca 
i naczyń aż 11,32'/,. Procent zmarłych na ostre choroby za- 
kaźne wśród wszystkich przyczyn Śmierci jest w rodzinach 
stróżów prawie równy procentowi zmarłych na te choroby 
wśród całej ludności miejscowej Krakowa. 


Praca niniejsza i pochodząca z tego samego m w. czasu 
praca Gottlieba przedstawia stosunki mieszkaniowe stró- 
żów w r. 1909; ciekawą i ważną rzeczą byłoby sprawozda- 
nie, jaki jest obecnie stan tej sprawy, tembardziej, że M. 
U. Zdrowia nie szezędził trudów, aby o ile to było w jego 
mocy poprawić istniejące złe stosunki i nie dopuścić w no- 
wych domach do budowy nieodpowiednich mieszkań stróżow- 
skich. W następnej ankiecie należałoby uwzględnić śmiertel- 
ność, chorobliwość, stan majątkowy, warunki odżywiania się 
mieszkańców. Do zbierania tych danych należałoby zachęcać 
młodzież akademicką. 


Wnioskii rezultaty: 

1) Poprawa stosunków mieszkaniowych stróżów, to 
utegulowanie sprawy mieszkaniowej 12-tej części całej lud- 
ności miasta. 


4 
2) W braku uregulowanego ustawowo nadzoru nad miesz- 
kaniami, mieszkania stróżów są jedynemi mieszkaniami, nad 
któremi władze mogą rozciągnąć nadzór i w Krakowie wła- 


dze sanitarne de facto taki nadzór nad niemi roztaczają. 
3) Stosunki mieszkaniowe stróżów krakowskich są opła- 
kane: 78,4" tych mieszkań nie nadaje się samo przez się 


do zamieszkania bez względu na sposób użytkowania tych 
mieszkań. 

76,80%/, mieszkań jest przeludniowych ; 62,91'/, miesz- 
kań nie daje mieszkańcom dostatecznej przestrzeni, 78,44"/, 
nie daje dostatecznej ilości powietrza. 

4) Sprawa ta jest piekąca i domaga się energicznej 
akcji, zdążającej do poprawy obecnych złych stosu! ków. 
Osiągnąć możemy poprawę przez dokładną kontrolę mieszka- 
niową i ustawowe uregulowanie tej sprawy. 

5) W ustawie wydać się mającej należy domagać się dla 
stróża pokoju o powierzchni co najmniej 20 m? i kuchni 
o powierzchni co najmniej 12 m?; osobnego ustępu, zlewu, 
wodociągu i sionki. Zabronić przyjmowania podnajemców. 

6) Ponieważ 15,510/, właścicieli domów w Krakowie 
uchyla się od obowiązku utrzymywania w swoich domach 
stróża, należy ostrzej stosować obowiązującą pod tym wzglę- 
dem ustawę. 

7) Należy niezadługo przeprowadzić nowe badania miesz 
kań stróżowskich w Krakowie ; obok danych zebranych w ni- 
niejszej pracy, należałoby uwzględnić jeszcze stosunki śmier- 
telności, chorobliwości, zarobkowe i warunki odżywiania się 
ludności zamieszkującej mieszkania stróżów. 
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lose. Deutsche Klinik. Bd. XI. S. 379. — 6) Prof. Dr. A. Schat- 
tenfroh: Hygiene des Stadtebaues nnd des Wohnnauses. 
Zeit f. Off. Gesundheitspflege II. J. Heft 2/3. — 7) Ernst Hiller: 
Befriedigen die heutigen Formen der Kleinwohnungen die Be- 
diirinisse einer Arbeiterfamilie. Bericht über d. III. Kongress 
tür Wohnungshygiene. Drezden 1911. — 8) Dr. R. Reiner: 
Stróże domowi w Krakowie. Sprawozdanie i projek: ustawy 
krajowej w brzmieniu uchwalonem na posiedzeniach Sekcji eko- 
nomicznej i prawniczej odbytych w dniach 238 kwietnia i 28-ego 
czerwca 1914 r. — 9) Dr. Jaques Bertillon: De la methode 
statistique appliquće a la redaction des Annuaires des bureaux 
hygiene. Revue d'hygiene 1912. 
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x TABLICA I. 
Położenie i jakość mieszkania według dzielnic. 
— m0 e p ód Ś 
h D 
£ 
a 2 k E z 
DZIELNICE = 5 o g £ Š SE g E s | 
Ę £ a N 50 5 ELE S z S 
Gd = c cO REJ 2 Bm Ga JE Gd | 
j m n at BĘ = o > Ra 2 Raj 
I. 319 5 46 370 92 93 185 370 
Śródmieście o | 86,22 1,35 12,43 °| 100 24,87 25,13 50,0 | 100%% 
II. 
Wawel | UA 
TE Sa. z me | 
II. 108 29 2 139 40 11 88 139 
Nowy Świat VA 20,86 1,43 100 28,77 ñ 7,91 63,32 | 100% 
. IV. 198 87 5 290 101 24 165 290 
Piasek JA 30,00 1,72 100 1 34,82 8,27 56,91 | 100% 
vV. 189 26 6 221 29 36 156 221. 
Klepacz 0 11,76 2,71 100 13,12 | 16,28 70,60 | 100%, 
VI. 193 64 5 262 73 17 172 262 
Wesoła | O 24,44 1,91 27,86 6,49 65,65 100% 
VII. 54 9 4 67 24 11 32 67 
Stradom | UA 13,43 5,97 35,82 16,41 47,77 | 1008/0 
VIII. 274 33 18 325 75 62 188 325 
Kazimierz JA 10,15 5,53 23,07 19,07 57,80 | 100% 
Razem 1.335 253 96 1.674 434 254 986 1.674 9 1,683 
| | UA 79,7 15,1 5,2 100 25,9 15,2 58,9 100% | 
Dzielnice miasta według jakości mieszkań: 
| *TP.s/| 4 BN OPCJE | 
Mieszkań suterenowych ciemnych jest 10,6%, Wedlug ciemnych mieszkań | VI | mm | IV | V | VI |VIH|-I 
Mieszkań parter. i piątr. > » 16%, > wilgotnych Wa AVEDIS 1 VI | III | IV eVi 
Mieszkań suterenowych wilgotnych » 32%% » jasnych i suchych | V | VI | III | VIII) IV | I | VO 
Mieszkań part. i piątr. > 240/o > przepełnionych IV | W I V | VI | VII | VIII 
» suterenowych I | VIII W „YTL a a fa A VI IY 


W rzędzie 1-szym dzielnice najlepsze, w rzędzie 7-ym najgorsze. 
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TABLICA 2. 
Mieszkania stróżów według powierzchni. 
Dzielnice 4—6 m? 6-8 m? 8—i0 m? | 10—12 m? | 12—16 m? ] 16—20 m> |20 i więcej Suma 
I 6 17 30 32 | 94 79 MO 370 
- c | 69,73%, e- ri 
II — 3 7 12 44 32 41 139 
"R "y Sde | |. 2 „JAA 0.50%, JE 
IV 1 8 19 27 3 
mA ów 
s, a A e a EN = 
vV 3 14 16 25 2 
VI 4 14 23 26 
i Fà px a | Į 
VII 1 6 © 9 3 | 
VIII 1 15 34 51 | 
c 
16 FA 138 182 
TABLICA 8. 
Ilość mie- zwa T a C a e Fy coli przez 
szkań skła- 
dających 


się Z: 1 


12 Razem 


5 |< ERAF AERA EERE 4 | 5 as 6 BE i 
| 


l 
nem IiE 1riee W. SEA |-- 
1 pokoju -57 305 301 815 262 
2 pokoi — 8 14 15 14 
3 pokoi — — — — 
Razem 57 318 315 380 276 


TABLICA 4. 
| Ilość osób Ilość osób iP Aelad aoa ma Jac aw mira g Z Ik el jnal g | 
mieszczą- j p JP Ją j nd k 
cych się 
w mieszka- 
niach 


11 


1 pokojow. | 57 610 905 1260 1310 1168 


2 pokojow. | — 16 42 60 70 60 


3 pokojow. | — a EM — a — 


Razem 57 626 945 1320 1380 1248 
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TABLICA 5. 


Mieszkania stróżów według ilości powietrza przypadającej na jednego mieszkańca. 


201 po- 


r. | Razem 
wyze) 


4—6 6—5 8—10 10—12 12—14 14—16 16—18 18—20 


Dzielnice | do 2 


- : 26 3! 45 3 Rh , 11 28 08 370 
30,540 M | 
" s 
| ; 
" . 
II =- — — — ~ = — — - — 
ITI - — 11 13 15 12 23 15 8 3 36 159 
Aa Eidi 1 KOME. 30,229 a mS 
IV — 2 10 32 dd J1 20 do 19 18 80 "290 
pat 26,890/a 
y — 1 j4 33 37 16 25 20 99 10 13 221 
? ` 38,460/, | - 
VI — 3 21 38 38 29 24 18 16 18 55 202 
4 Li 38,989/ę <I- 
VII — 2 7 B 12 7 8 9 l 2 10 0% 
40,280/, d 
YIH 1 í 39 (8 55 42 28 20 21 | 39 325 
49,840/, | US 
Razem th 1 19 121 229 239 155 170 | 161 | 101 oj 391 1674 


A 
TABLICA 6. 


Mieszkanie stróża według powierzchni przypadającej na 1 mieszkańca. 


6 m? 
i więcej 


s iż i p > 5 
Dzielnice a 1 m? 2 m* 3 m? 4 m? | 
m 


24 
60,43%, 


38 107 290 
E 49,310, 

39 58 221 
61,540, _ 1 2 BA 
47 71 «262 

62,879, sa. | 
10 11 67 

68,650/, _ 
51 329 
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a 
=) 
=) 
[= 
=) 
= 
o 


1908 | 1909 | 1910 | 1911 


15. | m.| k. | dz. | 5. | m.l k. | dz. | s. | m.| k. | dz. 


TABLICA 7. 


Smiertelność rodzin stróżowskich. 


1912 


1913 | 191+ | 1915 | 1916 | 1917 | 


| d. S.|m.]k.| d.| S.| m. k.| d.| S.|m.| x. | dz. | S.| Ogótgm 


Rozwój niedosta- 
teczny 


314|2)|9]5]|1|4 |10]2|6 |-6 j14]3 | 1 Gruźlica 


dala] EEIEIE PAE Zapalenie płuc 


Błonica 


Krztusica 


Ospa 


Płonica 


Odra 


Dur osutkowy 


Dur brzuszny i 


m 
Czerwonka va 


Cholera azjat. 

Nieżyt żołądka 

i jelit u dzieci 
Cholera swojska 


Gorączka połog. 


Zakażenie przy- 
uszne 
Inne choroby 
zakaźne 
Choroby zwierzę- 
ce przenośne 


Udar mózgu 


Wady organ. 
serca i naczyń 


Nowotwory złośl. 


Reszta przyczyn 
śmierci natural. 


Śmierć przypad. 


Ra JD 
R © 
ea č a 
e W 
w | 
ca wo 
w 
e 0 e e 
. 
po 
GO > = 


. 
w 
(S 
r 
. 


Samobójstwo 


13 | 36 1014 


39 | 5 


18 shio 13 


8 HER 7 


LL 
MIE 


sa] z | o NF 40 ABAP 23 |14 
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Prace oryginalne 
Doe. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. 


Afekty psychiczne, stosunek ich do układu wegeta- 
tywnego i znaczenie w patologji i terapji chorób 
weęwrętrznych*). 

Z Kliniki chorób wewnętrznych we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 

Przeglądając współczesną literaturę lekarską, nie trudno 
zauważyć, że stosunkowo coraz częściej spotyka się w pra- 
cach wzmianki o roli wpływów psychicznych na powstawa- 
nie zaburzeń w ustroju, które do niedawna zdawały się być 
od nich niezależnemi”'). 

Widocznem się staje, że wpływy psychiczne ua orga- 
nizm sięgają nader głęboko lubo droga do tego jest nieraz 
bardzo trudną do ujęcia. Badając swego czasu stosunek róż- 
nych czynników do wywozu kwasów z nstrojn?*), miałem spo- 
sobność stwierdzić, że spokojna praca umyslowa, to jest taka, 
przy której niema wyraźnego alektorodnego podbarwienia 
uczuciowego, jest pod tym względem prawie obojętną, pod- 
czas gdy same afekty zachowują się inaczej. Wyrobiłem sobie 
stąd przekonanie, że droga, którą czynności psychiczne wpły- 
wają na funkcje somatyczne, musi iść przez ośrodki wywo- 
łujące zespoły objawów, cechujące odpowiednie wzruszenia, 


Lwów. 


a więc przez centra będące w styczności z układem wkrewno- 


wegetatywnym”) a stąd i z calym ustrojem. Liczne me obser- 
wacje potwierdziły to i skłoniły mnie do podzielenia się 
niemi z Czytelnikami. Z góry zaznaczam, że omówię te zja- 
wiska li tylko z punktu widzenia lekarza-internisty. 

scisła definieja afektu należy do psychologii. Dla leka- 
rza internisty wystąrczy określenie, że jest to odczyn na 
powstanie pewnych uczuć. Uczucia te zjawiają się, skoro za- 
istnieje pewien bodziec psychiczny, a przytem dotknie w jaki- 
bądź sposób grupy >jac. 

Kontakt ten jest konieczny lubo nię zawsze bywa rów- 
nie ścisły i łatwy do ujęcia. Podnieta afektorodna ma swe 
Źródło w korze mózgowej, skąd przenosi się na centra mo- 
toryczne i wege'atywne, wywołując charakterystyczny zespół 
objawów. Prócz omówionych czynności wchodzi w zakres czyn- 
ności ośrodków afektorodnych także i wplyw na szybkość 
funkcji psychicznych objawiający się to ich zwolnieniem to 
przyśpieszeni ra*). Mechanizm calego zjawiska jest bardzo 
zawiły. 

Wiemy, że uczucia mogą być przeróżne, oddziały wanie 
bodźców psychicznych na grupę *ju również nader rozma- 
ite, że bardzo ważną jest psychika ludzka, a stąd reakcja 
na te zjawiska musi przedstawiać wiele rozmaitości. Opisać 
tu szezegóły jest niemożliwem ze względu na rozmiar przed- 


dzeniu Lwowskiego Towarzystwa lekarskiego dnia 10. X. 1924 
) FT. Fempka: (Pol. Arch. Med, wewn T. I. Z. 8). 
J.Danysz: (Pol. Gazeta lek. 1924. 26,], Nadto pr Ti 

nela, Laignel-Lavastincai in. 

) badania moje odnoszące się do wywozu kwasów z utroju 
tak w stanach fizjologicznych jak i patologicznych ogłosilem 
w Lw. Tygodniku lek. 1920. Nr. 10 i 11 

5) W sprawie pojęcia układu wkrewno-wegetatywnego od- 
nosze Czytelnika do pracy mojej ogłoszonej w Pol. Gazecie lek. 
1924. 24, Podalem w niej caloksztalt wspólczesnych zapatrywań 
na czynności tego systemu i zagadnienia z niemi związane. 
O niektórych z ostatnieh problemów, jako leżących poza możli- 
wością poznania, mogłem wspomnieć tylko dla zaokraglenia 
całoksztaliu obrazu. Taksamo wspomnę w pracy niniejszej, 
omawiajacej somatyczną stronę alektów, tylko pokrótce zasad- 
niczy zarys psychiki im towarzyszącej, jako poddział ich sympto- 
matyki, z pominięciem niedostępnych badaniu kwestji biologicz- 
nej istoty korowego powstania alektów. 

4) Ciekawe dane można znaleźć w pracy K. L. Schlei- 
cha ogł. we 1902. (Die Therapie der Gegenwart 1902. 3.). Wspom- 
nieć też należy dawne poglady CI Bernarda Meynćcrta, 
GOlWZEA tm , 


*) Według wykładu wygloszoucgo przez autora na posie” 


miotu, jest tylko możebnem ujać obraz w krótkie i treściwe 
ramy opisu postaci mniej lub więcej typowych. Afektów mo- 
gących dochodzić do znaczniejszej siły, a stąd i wplywu na 
ustrój, a więc zasadniczych z punktu widzenia lekarskiego, 
znamy naogól niewiele, reszta to zjawiska stosunkowo mniej 
wybitne. Każdy afekt może istnieć jednak w różnych odmia- 
nach, a prócz tego znamy liczne wzajemne ich kombinacje. 
Nie można powiedzieć jakoby były dwie osoby, któreby od- 
dzialywały identycznie na te same bodźce psychiczne, każdy 
człowiek przedstawia pewną, sobie tylko właściwą, odmianę, 
lecz mimo to można w tej całej masie zjawisk wyszukać 
szereg objawów wspólnych wszystkim osobnikom i cechują- 
cych istotę afektu. 

Opisem tych objawów głównych 

Rozpocznę od afektu radości. 


II, 


Radość jest afektem dającym się określić jako odczyn 
na miłe uczucia towarzyszące pewnym procesom psychicznym. 
Nie jest więc ona sygnałem zjawienia się określonych funkcji 
psychicznych, ale znakiem zaistnienia pewnych uczuć, które 
u różnych ludzi mogą odpowiadać dość różnym czynnościom 
duchowym. To co jednego cieszy, może być dla drugiego 
(lub nawet dla niego samego, ale w innych okolicznościach) 
względnie obojętnem i naodwrót. Psychika osób będących 
w afekcie radości jest wielce charakterystyczną. Przyśpiesze- 
nie biegu myślowego, ułatwienie assocjacji, rozszerzenie aktu- 
alnej świadomości, pewne upośledzenie auto- i hetero-kryty- 
cyzmu, a stąd zbytnia kategoryczność w wypowiadaniu się 
i nadmierny optymizm w stosunku do otoczenia, ciekawe za 
ostrzenie uwagi wobec zjowisk mało wybitnych, pewne zabu 
rzenie w orjentacji co do czasu, wywołane zmianą stosunku 
poczucia znużenia do istotnie wykonanej pracy w odpowied- 
niem quantum czasu, obok wielu innych nieraz bardzo cha- 
rakterystycznych indywidualnych przejawów — składają się 
na barwną całość obrazu. 

Twarz osób uradowanych jest zazwyczaj różowa i jakby 
pełniejsza”), świeższa, w stosunku do spotykanej w okresie 
zupełnego spokoju. Widocznem jest, że ukrwienie jej jest 
lepsze i świadczy o zjawieniu się bodźców wywołujących roz- 
szerzenie naczyń krwionośnych zwłaszcza włosowatych), 
Ueieszeni czują ciepło w twarzy i w istocie jest tam tempe- 
ratura skóry wcale znaczna na dowód, że dilatacja dotyczy 
i małych tętnic. Mimika twarzy okazuje ptwną nadczynność 
mięśnia Santoriniego, m. kwadratowych wargi górnej 
i dolnej i m. okrężnego oka z udziałem zniżacza brwi, a stąd 
wyraz twarzy pogodny, wesoły. Przejdźmy do narządów we 
wnętrzych. 

Narząd oddechowy oddziaływa przyśpieszeniem odde- 
chania (przy b. silnej radości i do 30 na minute), respi- 
racja jest łatwa i nieraz odczuwają ludzie tak znaczną lek- 
kość w oddechaniu, iż mają wrażenie jakby im wprost cię- 
żar jakiś zdjęto z piersi. Żywość ruchów, a więc większa 
praca całego u-troju i następowe zapotrzebowanie tlenu tlu- 
maczy poniekąd żwawsze oddechy, wzrost napięcia mięśni 
i łatwiejszy ich skurcz może robić wrażenie lekkości, zmniej- 
szenie się duszności roboczej może być wytłumaczone ekscy- 
tacją w sensie podwyżki sprawności ośrodka oddechowego 
odkwaszającego aktualnie ustrój, (podobny wplyw na dusz- 
ność roboczą okazuje według Parisota koffeina). Serce 
pracuje energiczniej i szybciej a, o ile afekt jest b. silny 
może zwyżka dochodzić nawet do 100 i więcej skurczów ne 


zajmę się obecnie. 


w myśl poglądów ęLówiego i Rothschilda m: 
niestałość tarczycową  (iu$tabilitć thyreoidienne) możnaby 
uwzględnić tu i wpływ uwodnienia tkanek. 

5 Por. pr ibbeckego (Pfliig. 
siol. b. 169). Dalego, Richardsa, 
Sladegoi (Cottona. 


Arch. 4. d. ges Phy- 
Lewisa, Krogha, 
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minutę. Tony serca są głośniejsze, ale nie można zauważyć, 
aby drugi ton nad tętnicą główną wyraźniej się wzmacniał. 


Zgadza się to z okolicznościa, że u człowieka uradowanego 


znaczne naogól terytorja naczyniowe są rozszerzone, a stąd brak 
warunków dla powstania czasowego wzrostu parcia krwi mi- 
mo żywszej akcji serca. Trawienie i wogóle funkcje prze- 
wodu pokarmowego stają się sprawniejsze. Widzi się ludzi, 
którzy w afekcie radości dostają momentalnie łaknienia i spo- 
żywają chciwie pokarmy, do których zwykle zbytniej nie mieli 
ochoty. Niektórzy odczuwają pragnienie. Są też czasami 
i stany wręcz przeciwne, ale te należą do względnej rzad- 
kości. Muskulatura zwiększa swe napięcie, a obwód mięśni 
wzrasta wskutek lepszego unaczyvienia”), Siła motoryczna 
zwiększa się. Czucie ulega pewnemu przytępieniu. Wydziela- 
nie potu jest wzmożone w miernym stopniu. Pot ten jest 
względnie dość ubogi w składniki stałe, (choć nie zdaje się 
to być regulą). Mierny stopień euforji trwający czas dłuższy 
wpływa korzystnie na odżywianie useroju, co objawia się 
wzrostem wagi ciała. Funkcje nerek zmieniają się również. 
Z reguły występuje mierna polyurja. Ciężar gatunkowy mo- 
ezu obniża się, choć nie całkiem proporcjonalnie do wzrostu 
diurezy, co się daje wytłómaczyć tem, że wywóz NaCl jest 
względnie dość żwawy, a to przeciwdziała zbytniemu zmniej- 
szaniu się ciężaru gatunkowego*). Fostorany nie są naogół 
wzmożone, a nieraz nawet w zmniejszonej ilości”). Suma wy- 
dalanych ciał mogących w odpowiednich warunkach ujawnić 
swą kwasową naturę wzrasta, kwaśność potencjalna przy 
słabem nasileniu afektu zwiększa się nieco w stosunku do 
wspomnianej sumy, przy silnem maleje lub jest niezmienną. 
U osobnika badanego w okresie radosnego nastroju stwier- 
dziłem w czasie szeregu obserwacyj wykonanych w latach 1912 
1923 dinrezę, w stosunku do spotykanej zresztą, o 20—30 'h wyż- 
szą, wzrost absolutny NaCl o R—J0, i wyżej, a spadek ogól- 
nej ilości fosforanów o '/4—30/,, W oznaczeniach z r. 1912 stwier- 
dziłem wzrost zwł wywozu sodu, chloru i SO, a spadek P.O;. 
Suma ciał kwasorodnych wzrastala od 15 prawie do 30%, kwa- 
śność potencjalna byla albo bez zmiany, albo zwiększała się 
o 1 5% albo też nieznacznie zmniejszała. Krzywa ciężaru ga- 
tunkowego nie szła w parze z krzywa diurezy, która okazywała 
maximum średnio w *,-1 godziny po zadziałaniu bodźca wy- 
wołującego afekt. Wypicie większej ilości płynów powodowało 
nader szybką polyurję. *, litra wody wydalił badany w ciągu 
niespełna godziny, o ile przebywał w leżącej pozycji. Nadmie- 
mam, ze powane daty zostały uwidocznione jako zestawienie ba- 


dań, które były możliwe do dokonania w ciągu szeregu lat, 


Widzimy z całego opisu, że.atekt radości jest zbiorem 
objawów pod względem wegetatywnym bardzo niejednolitych. 
Brak w nim nastroju organizmu w pewnym kierunku. Pa- 


nuje tu raczej zwrot funkcji ustroju w kierunku zwyżki 
czynnościowej — bez względu na jej jakość pod względem 
wegetatywnym —- a więc to, co jest cechujące dla miernego 


wzrostu sprawności tarczycy. Pewne cechy odnoszące się do 
zjawisk chemicznych jak zachowanie się NaCl, kwaśności po- 
tencjalniej (w stosunku do sumy ciał kwasorodnych) oraz 
wagi ciala skłaniają też do przyjęcia udziału w całem zja- 
wisku i wyższych ośrodków assymilacyjnych, Wiemy, że 
umiarkowana radość nie jest wiązana z momentami etjologicz- 
nymi cierpień, że pogodny i wesoły nastrój wpły- 
wa wcale korzystnie na czynności ustroju, 
że usunięcie innych afektówizastąpienie ich 
euforją działa wprost leczniezo. Lekkie, nie- 
szkodliwe, podniesieniesprawnościwdzielni- 
czej tarczycy, a stąd nastawienie organizmu 
bliżej optimum sprawności życiowej, a przy- 


9 Berger, O. Miller i EK. Weber stwierdzili, że miłe 
wrażenia zwiększają pojemność kończyn, a niezadowolenie ją 
zmniejsza. Wiemy dziś, że w mięśniach otwierają się w miarę 
zapotrzebowania kapillary w zwyklych warunkach zamknięte 
(badania Krogha z lat 1918 i 191y.). Podniecenie wesołe, wy- 
wolując hyperkinczjeę, zmusza naczynia włosowate mięśni do 
otwarcia dróg w spokoju zamkniętych, a stąd zwieksza ukrwie- 
nie i pojemność muskulatury. 

. 5) Por. pracę J. Greka (Gazela lek. 1911. Nr. 51.) oma- 
wiającą m, in. i zachowanie się chlorków po przecięciu nerwów 
trzewnych. s 

*) Jest możliwe, iż kwas fosforowy jest konieczny w ce- 
lach wiązania pewnych ciat. Wiemy, że regeneracja cukru, roz- 
padlego na kwas mleczny przy pracy mięśniowej, odbywa się 
pod osłoną kwasu tosforowego. 
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tem uruchomienie wyższych assocjacyjnych 
mechanizmów wegetatywnych, sa tymi korzy: 
stnymi czynnikami w działaniu tego afekt% 


o ile nie jest w zbytniem nasileniu. 


* Prócz radości odróżniamy jeszcze szereg pokrewnych 
aiektód. Wzruszenie pod wpływem miłej niespodzianki, t. zw. 
szał raości i t. p. są dużo gwałtowniejsze, połączone z sil- 
nem psychicznem i motorycznem podnieceniem oraz gwałtow* 
nemi zmianami naczynio-ruchowemi. Widzi się np. że ludzie 
śmieją się, a równocześnie łzy im piyną 
z oczu, czasem nawet (zwł. kobiety) placzą z radości. Obja- 
wy psychiczne nie są tu — podobnie jak i somatyczne — 
prostem spotęgowaniem euforji, tu obraz zbliża się więcej do 
hypertyreozy, z zaakcentowaniem przejawów. współczulnej 
nadczynności, a brakować się zdaje tego drugiego składnika, 
który stanowi o korzystnym wpływie afektu na organizm. 
Zwykła euforja działa zbawiennie, zespoly, © których mowa, 
mogą wpływać ujemnie zwłaszcza na osoby z nienormalnym 


układem naczyniowym. 
m 


Gniew jest w klasycznej postaci afektem częstym zwłasz- 
cza u osób pewnego typu. Typ ten z somatycznemi cechami 
dobrego rozwoju układu chromochłonnego, okazuje ciekawą 
łatwość do wytwarzania w sobie impulsów zarówno do rado- 
ści jak i gniewu. Należą doń ludzie, często w istocie bardzo 
dobrzy, ożywieni i weseli, u których jednak wystarczą już 
słabe, bodźce dotykające w jakikolwiek sposób ich grupy 
»ja« aby wywolać istny huragan gniewu, równie gwałtowny 
jak przemijający. Oroczenie takich osób wie o tem dobrze, 
że o ile w chwili gniewu tychże zachowa się spokojnie, po- 
zwoli się zgniewanemu wyładować i nie przeciwstawia mu 
swego zdania, nie odczuje żadnych ujemnych następstw afektu. 
Mówi się potocznie: »prędki człowiek, ale złote serce«<, Lu- 
dzie opisanego typu nie zdołają nieraz w towarzystwie, mi- 
mo zresztą silnej woli, pohamować zupelnie odśrodkowych- 
impulsów do gniewu i odczuwają to przykro. Ludzie innych 
typów mają omawiany afekt słabiej nasilony, łatwo uległy 
woli, dłużej trwający, więcej centralny, mniej odruchowy, 
wpleciony więcej w tok właściwych czynności psychicznych. 

Klasyczny obraz gniewu daje się podzielić na 3 fazy : 
fazę wstępną, okres wyładowania i fazę końcową. 

Faza wstępna to »zbliżanie się burzy«. Twarz staje się 
bledszą, zwłaszcza wargi (»zbielałe usta«). Wzrok niespokojny, 
gałki oczne nieco wysadzone o bladych spojówkach gatko- 
wych, źrenice nieco rozszerzone, rozszerzenie szpary powie- 
kowej i zwrotne zwiększenie wytwarzania łez co nadaje 
oczom niezwykłego błasku (»błyski gniewu«), lekkie wysy- 
chanie w ustach, oddechy szybsze, czasem wdech jakby utru- 
dniony. Mimika bardzo charakterystyczna, pewien wzrost na- 
pięcia mięśnia jarzmowego, trójkątnego, m. kwadratowych 
warg, m. unoszącego powiekę górną i marszczyciela brwi — 
co nadaje twarzy niemiły wygłąd. Pewna grupa osób stara 
się zahamować wspomnianą mimikę i pokryć uśmiechem, ale 
ten ostatni jest z gruntu odmienny od prawdziwego i nie- 
estetyczny. Czasem można stwierdzić rytmiczne skurcze mię- 
śni żuchwowych i skrzydlatych. Są ludzie, u których pewne 
mięśnie mimiczne wpadają w I. fazie w toniczny skurcz. Wi- 
dzimy niekiedy skurcz jednostronny dźwigacza skrzydełka 
nosa, m. okrężnego ust m, wargi górnej, m. jarzmowego 
i in. Lokalne rozszerzenia naczyń wlosowatych, a po części 
i małych tętnic, dają szereg objawów jak zaczerwienienie 
uszu (niekiedy wyraźniej po jednej stronie), sinawe ubarwie- 
nie pewnych partji skóry — bardzo rozmaicie zależnie od 
osobnika. Faza wstępna może być, jak poniekąd zaznaczyłem 
pośrednio, jedynym przejawem afektu, bo wola zdoła nieraz 
przerwać tutaj całe zjawisko. Kiedy to się stanie, nastaje 
przecież coś w rodzaju wewnętrznego wyładowania. Na twa- 
rzy zjawiają się sinawe nieco rumieńce, uszy są mocno czer- 
wone, występuje nieraz drżenie rąk i polyurja. Mocz o niż- 
szym NR gatunkowym, NaC) i fosforany nieco obfitsze, 
stosunek zasad do kwasów w moczu podobny trochę do na- 
stępstw podaży adrenaliny. O ile faza wstępna — nieraz bar- 
dzo krótka — nie kończy afektu, nastaje wyładowanie, Za- 
uważono, że idzie ono w pewnym porządku. Zaczynać się 
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zwykło gwałtownymi ruchami oczu, zwłaszcza w osi piono- 
wej. Spojówki ulegają przekrwieniu. Twarz w związku ze skur- 
czem wyżej wspomnianych mięśni, przybiera wygląd groźny, 
szczęką dolna wysuwa się nieco ku przodowi, wargi drżą 
(ataksja), zwiększa się saliwacja, zgniewany spluwa nieraz 
obficie, a kiedy mówi występuje piana zwłaszcza w kątach 
ust (»piana oniewu«). Głos z powodu zaburzonej zborności 
Tuchów mięśni krtani i skłonności do zjawiania się lekkiego 
Skurczu głośni — staje się innym, jest więcej szorstki, chwi- 
lami jakby zdwojony (dwugłos) a często wyraźnie wyższy 
zwłaszcza ną końcu zdań. Człowiek jest w gniewie wielo- 
mowny, a przytem zdaje się mu zbywać na autorefleksji 
I wielu innych regulatorach czynności psychicznych. Zgrzyta- 
nie zębami, energiczne wymachiwanie rękami, tupanie no- 
gami i wogóle niepokój motoryczny, cechują całe zjawisko. 
Zaburzenia naczyniowe dotyczą spojówek (»krwią nabiegłe 
Oczy«) 1 twarzy (»pąs gniewu«), U kobiet może wyładowanie 
gniewu objawić się płaczem. Zgniewany nieczuly jest na ból 
l zimno, odezuwa gorąco i jest często spocony. Pot zdaje 
się być stosunkowo ubogi w składniki stałe. 

Faza II. zbliżoną jest nieco do silnego zatrucia alkoho- 
lem. Wyładowanie postępuje naprzód, zwala się jak lawina, 
a osiągnąwszy swój szczyt, przechodzi — zwykle dość 
nagie — w fazę trzecią. Jest nią pewne wyczerpanie, powrót 
samo-krytycyzmu, zgniewany żałuje, że zbytnio dał się unieść, 
lubi usuwać się na czas pewien w samotność, a po powrocie, 
Z niej widoczne jest w twarzy, jaką przybiera przy spotkaniu 
2 otoczeniem, pewna przymieszka duchowego skrępowania. 

Wegetatywnie jest I. faza bezwątpienia w przewadze 
sympatykotoniczna, druga nagłym spadkiem napięcia współ- 
czulnego kombinowana z wegetatywną ataksja, a trzecia ogól- 
nem wyczerpaniem. 

Gniew nie jest obojętnym dla ustroju. Wi- 
dziano w związku z tym afektem powstawanie wybroczyn 
krwawych w mózgu, napady dusznicy bolesnej, dychawiey 
oskrzelowej i kolki żółciowej i wiele innych cierpień. Zjawia- 
nie się ceukromoczu po afekcie gniewu jest również zaane. 
Wobec hypestezji i braku panowimia nad ruchami jest mo- 
żliwe samokaleczenie się zgniewanych i inne obrażenia. 

Gniew nie jest odosobnionym przedstawicielem swej 
grupy. Są obok niego i inne zespoły, mniej somatyczne 
i dłużej trwające. Więcej centralne ich umiejscowienie oddala 
je jednak od sfery czysto somatycznej, a stąd od przedmiotu 
badań lekarza-internisty. 

W krótki czas po afekcie gniewu miałem sposobność 
badać kilka osób, To co zwraeało uwagę, były głównie za- 
burzenia ze strony narządu krążenia. Akcja serca silna, prze- 
ważnie przyśpieszona, tętno dobrze napięte; o ile faza II. 
była silna, wpływało to naogół jakby ujemnie na energję 
pracy serca w porównaniu z przypadkami, w których afekt 
został w I. fazie przerwany lub II. faza była słabsza. Oza- 
sami niemiarowość typu oddechowego. Zawsze dermografja, 
raz ze skurczem prostowników włosów, u osoby tuż po przer- 
waniu afektu w I. fazie zrazu biała, a po pewnym czasie 
wyniosła. O zmianach w moczu wspomniałem poprzednio. 

Gniew jest zespołem objawów dającym się głównie 
z odległości obserwować. Ścisłe dane są niemożliwe do osią- 
gnięcia z powodu nieprzystepności danych osób w czasie 
afektu. : 

Sądzę, że to, co zdołałem zebrać, jest dla lekarza- 
internisty wystarczającem, ujęcie całości obrazu w zupełnie 
skończoną postać będzie jeszcze wymagało dalszych obser- 
wacji. Mimo codzienności jest afekt gniewu zjawiskiem bardzo 
złożonem, bogatem w różne zagadki w odniesieniu do swego 
mechanizmu. Dok. nast. 


Prym. doc. dr, J. ŻUBRZYCKI. 


O postępowaniu przy nagromadzeniu się krwi we 
wnętrzu narządów rodnych na skutek zarośnięcia 
pochwy. 

Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych Szpitala św. La- 
zarza w Krakowie. 

Nie rozpatrując zupelnie przyczyn zarośnięcia dolnego 
odcinka pochwy, postanowiłem dzisiaj, opierając się na moieh 


Kraków. 


własnych spostrzeżeniach i na odnośnem piśmiennictwie, za- 
stanowić się nad tem, jak należy postępować w przypad- 
kach tych, w których na skutek wspomnianej nieprawidło- 
wości, przychodzi do nagromadzenia się krwi miesiączkowej 
we wnętrzu narządów rodaych. 

Pisząc swego czasu o postępowaniu chirurgiczne 
w podobnych przypadkach, zająłem stanowisko, że rozstrzy- 
gającym momentem, czy w danym razie należy otworzyć 
jamę brzuszną, lub też nie, jest zyskanie pewności, lub 
choćby tylko powzięcie przypuszczenia, że do nagromadzenia 
się krwi midsiączkowej doszło już nietylko w pochwie i w ja- 
mie macicy, lecz także i w świetle jajowodów. 

R A. to nie należy do zbyt rzadkich i stanowi 
bezwzglęifne wskazanie do otwarcia jamy brzusznej, celem 
usunięcia krwi z jajowodów, wzgłędnie usunięcia samych 
jajowodów. Pozostawienie bowiem krwi w jajowodach, po 
stworzeniu połączenia ze światem zewnętrznym, spowodować 
może, jak to nas poucza spostrzeżenie kliniczne, powstanie 
ropnych guzów jajnikowych, a nawet zapalenia otrzewnej. 
Nie ulega więc chyba dla nikogo żadnej wątpliwości, że na- 
leży chorą uchronić przed tem niebezpieczeństwem i dlatego 
tam, gdzie chociażby tylko podejrzewać będziemy, iż krew 
w jajowodach się nagromadziła, powinniśmy bezwględnie, 
obok usunięcia zarośnięcia, otworzyć jamę brzuszną i albo 
krew z trąbek wycisnąć, albo nawet trąbki w całości usn- 
nąć. Zależeć to będzie od tego, jak daleko posunięte zmiany 
w jajowodach w danym przypadku spotkamy. 

To moje zapatrywanie musiałem w ostatnich czasach 
poddać rewizji i wskązania do otwarcia jamy brzusznej przy 
omawianem schorzeniu rozszerzyć. Skłoniłą mnie zaś do 
tego w pierwszym rzędzie kilka spostrzeganych przezemnie 
ostatnio przypadków. Krótki ich opis podaję poniżej. 

Pierwszy przypadek dotyczy chorej z mojej praktyki 
prywatnej; przedstawiałem go już raz w Towarzystwie Le- 
karskiem Krakowskiem. Trzy zaś dalsze przypadki spostrze- 
gałem na moim Oddziale położniezo-ginekologicznym Szpitala 
św, Łazarza w Krakowie. 

Przypadek [. f ; 

M. N., 14-letnia zgłosila się do mnie i podała w wywia- 
dach, że już dwa razy w odstępach czterotygodniowych, miała 
silne napady bólów. Jak z opisu wywnioskować moglem, nie 
były to bóle, wskazujące na to, że chora przebyła jakąś sprawę 
toczącą się na otrzewnej. i i 

Przy badaniu stwierdziłem bliznowate zarośůiecie wejścia 
do pochwy i dolnej części pochwy, oraz rozdęcie jej części gór- 
nej, nagromadzonym w jej świetle płynem. 

Postanowiłem wykonać zabieg, mający na celu rozcięcie 
blizny i wypuszczenie nagromadzonego płynu, poczem dopiero 
chciałem chorą w uśpieniu dokładnie zbadać, siwierdzić, czy 
ma zmiany w przydatkach i zadecydować o ewentualnej po- 
trzebie otwarciaj jamy brzusznej. W uśpieniu więc eterowem 
przystąpiłem do zabiegu. Naciąwszy bliznę, znajdującą się po- 
między wargami małemi i posuwając się częściowo na ostro, 
a częściowo na tępo, starałem się dostać do dolnego bieguna 
chełboczącego guza. Mniej więcej na głębokości 1 em od szpary 
sromowej, natrafiłem na jamę wielkości kasztana, wypełnioną 
jałową ropą. Jamę tę wyjodynowałem, a po nacięciu jej ściany 
górnej, posuwając się dalej ku górze, otwarłem dolne sklepie- 
nie guza zawierającego gęstą, mazistą, ciemno zabarwioną 
krew, nagromadzoną tamże w tak wielkiej ilości, ze rozdęła 
balonowato nietylko ściany pochwy, lecz i szyją macicęy. Brzegi 
rany pochwy zeszyłem w ten sposób, by uniemożliwić jej po- 
wtórne zarośnięcie. | s 

Po wypuszczeniu krwi zbadałem chorą przez pochwę na 
nowo otwartą i stwierdziłem, że jajowody są nieco zgrubiale, 
wobec tego drugi kolega przystąpił do otwarcia jamy brzusz- 
nej. W jamie brzusznej nie znaleziono śladu krwi, oba nato- 
miast jajowody zawieraly płyn mazisty, ciemny, przeświecający 
przez ich ściany, wejrzenien przypominający zupełnie krew, 
wypuszczoną z pochwy. Po dokładnem oglądnięciu „jajników 
na których powierzchni znaleziono dwie blizny po jajcezkowa- 
niu i po wyciśnięciu krwi z drożnych i nieznacznie zaledwo 
rozszerzonych jajowodów jamę brzuszną zaszyto. Przebieg po- 
operacyjny beż powikłań. g 

Rozpatrując ten przypadek musimy dojść do wniosku, 
że mieliśmy tu do czynienia z nabytem zarośnięciem dolnej 
części pochwy, (na co wskazuje i bliznowate zaciągnięcie po- 
między wargami sromowemi i znaleziony ropień) wraz z ua- 
gromadzeniem się krwi w górnej niezarośniętej części po- 
chwy, w szyji macicy i w jajowodach, To ostatnie doszło do 
skutku w czasie zaledtyo dwóch przebytych miesiączek. Do- 
wód na to w wywiadach i w wygladzie jajników. 
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Przypadek I. L. p. 365/23. 

F. K., 16-letnia zgłosiła się na Oddział dnia 12. VI. 1923 r. 
podając w wywiadach, że dotychczas nie miosiączkowała. Przed 
tygodniem wystąpiły u niej powoli wzmagające się silne bóle 
doiem brzucha, oraz niemożność oddania moczu. 

Przy badaniu stwierdzono, że wejście do pochwy zam- 
knięte jest grubą błoną dziewiczą, ponad którą znajduje się 
guz wrzecionowaty. wielkości dużej pomarańczy, chełboczący. 
Nie jest on niczem innem, jak pochiwą rozdętą krwią miesiącz- 
kową. Na szczycie guza mieści się prawidłowej wielkości ma- 
cica. Przydatki niebadalne. j 

W uśpieniu eterowem wycie okrężnie błonę dziewiczą 
i brzegi rany obdziergano. W ten sposób otworzono wejście 
do pochwy szerokości dwóch pałców. Z pochwy wylało się 
przy tym zabiegu około 300 cm? krwi, ciemno-czarniawej, konsy- 
stencji mazistej. Po tym zabiegu zbadano przez pochwę i stwier- 
dzono część pochwową prawidłową, szyję i ujście zewnętrzne 
zamknięte. Z szyji wypływa płyn taki sam, jak znaleziony po- 
przednio w rozaętej pochwie. Macica prawidłowej wielkości, ja- 
jowody może cośkolwiek twardsze niź zazwyczaj. 

Pomimo braku objawów, że krew w jajowodach się znaj- 
duje,nauczony przypadkiem poprzednim, otwarłem jamę brzuszną 
i stwierdziłem rzeczywiście obecność krwi w jajowodach i to 
krwi mazistej, takiej samej jak w pochwie. Krew ta wyciśnięto 
palcami przez ujście brzuszne, posuwając się powoli i uważnie 
od macicy ku obwodowi. Krwi nie było więcej, jak po kilka 
kropli w każdym jajowodzie, rozmieszczona zaś była w ich 
witętrzu niejednostajnie, lecz z przerwami, tak, że jajowod ro- 
hił wrażenie sznura pereł, nazióżem w rozdętych jego miej- 
seach mieściła się krew, a w przewężeniach krwi nie bylo. 
Najprawdopodobniej obraz ten spowodowany został ruchem 
robaczkowym mięśni trąbki. Stwierdzenie tego stanu przy po- 
mocy badania oburęcznego nawet. w uśpieniu z powodu pla- 
styczności jajowodów w tym przypaaku było bezwarunkowo 
niemożliwe. Obustroenne jajniki dakładnie oglądnięto i znale- 
ziono tylko na lewym błiznę po pęknięciu pęcherzyka Graaffa, 
zresztą powierzchnie obu jajuików były zupełnie gladkie i bez 
żadnych zmian. Po wyciśniąciu krwi z jajowodów jamę 
brzuszną zaszyto. Przebieg pooperacyjny zupełnie prawidłowy. 


W przypadku tym mieliśmy do czynienia z wrodzonem ; 


zarośnięciem wejścia do pochwy. Następstwem zaś tego było 
nagromadzenie się krwi w pochwie, inaciey i obu jajowo- 
dach. Krew, która się tamże nagromadziła, pochodziła tylko 
z jednej miesiączki, dowód w: wywiadach i wyglądzie jaj 
ników. 

Przypadek IIT. L. p. 595/23. 

R. P., 18-letnia zgłosiła się na Oddział dnia 8. IX. 1923 r. 
ij podała w wywiadach, że dnia 25. VIII. dostała bólów dolem 
brzucha. Bóle te utrzymywały się przez tydzień, poczem przy 
łaczyla się niemożność oddawania moczu i w tym czasie bóle 
bardzo silnie się wzmogły. Moczu i obecnie oddawać sama nie 
może, chociaż bóle się zmniejszyły. Miesiączki, jak również 
bólów uprzednio opisanych dotychczas nie miała. Stolec zawsze 
prawidłowy. 

Przy badaniu stwierdzono, że wejście do pochwy zam- 
knięte jest grubą błoną dziewiczą, ponad którą znajduje się 
guz chelboczący, wrzecionowatego kształtu, a wielkości poma- 
rańczy. Guz powstał wskutek nagromadzenia się krwi mie- 
siączkowej w świetle pochwy. Na kopule guza wybadać się 
daje macicę mniej więcej prawidłowej wielkości i kształtu. 
Przydatków wybadać nie można. 

Zabieg rozpoczęto od strony jamy brzusznej. Po jej 
otwarciu w linji środkowej, okazało się, że cała sieć oraz cze- 
ściowo i krezka jelit są ciemno-brązowo podbarwione od krwi, 
znajdującej się w jamie brzusznej w znacznej ilości. Również 
narządy rodne wewnętrzne i ich okolica pokryte były nielicz: 
nemi bardzo drobnemi skrzepami krwi i tak samo podbar- 
wione. Trzon macicy nieco powiekszony. Obustronne jajowody 
rozdęie, a z ujścia ich pod uciskiem wydobywa się mazista 
krew, przyczem jajowód lewy, bardziej rozszerzony niż prawy, 
dochodzi w wązinie do wielkości ołówka. Jajowód ten usunięto, 
wyciąwszy go klinowato ze ściany macicy. Jajowód prawy 
mniej zmieniony, bardziej rozdęty w końcu brzusznym, niż do- 
maciecznym, pozostawiono, lecz wyciśnięto z niego niezwykle 
dokładnie i del katnie mazisty, ciemny płyn. Było go w nim 
około 5—10 kropli. 

Powierzchnie jajników pokryte drobnemi skrzepami krwi 
silnie do nich przylegającemi, nie pozwalały, nawet przy naj 
dokładniejszeim oglądaniu, na ocenę ile razy chora jajeczko- 
wała. Równocześnie, jeszcze przy otwartej jamie brzusznej wy- 
cięto od dołn okrągły otwór w błonie dziewiczej i brzegi jego 
obdziergano. Przez otwór ten wydobyła się mazista, płynna 
masa, w ilości 500 cm”. Szyja macicy prawidłowa, z ujścia wy- 
dobywa się cienkim strumieniem ta sama ciecz. Jamę brzuszna 
zaszyto. Przebieg pooperacyjny zupelnie bez powikłań. 

W tym trzecim przypadku mieliśmy także do czynie- 
nia z zarośnięciem pochwy i w następstwie tego z nagro- 
madzeniem się krwi miesiączkowej w pochwie, w macicy, 
w jajowodach a wreszcie wylaniem się pewnej ilości tej 
krwi do jamy brzusznej. Najprawdopodtbniej (opierając się 


na wywiadach) przypuścić należy, że chora przebyła dopiero 
jedną miesiączkę i że podczas tej właśnie miesiączki przyjść 
musiało da wymienionych wyżej powikłań. 

Niestety pewności w danym przypadku na podstawie 
ogłądania jajników nie można było uzyskać i dlatego nie 
mogę na pewno twierdzić, czy chora przebyła tylko jedną 
miesiączkę a nie więcej, za czem przemawiałaby duża ilość 
płynu odpuszczonego w czasie operacji. 

Przypadek IV. L. p. 476/28. ; 

„S. W., 16-letnia zgłosiła się na Oddział dnia 25. VI. 1923 r. 
podając w wywiadach, że pierwszy perjod miala w maju ba 
trwał jeden dzień i był bardzo skąpy i bolesny Następny w 4 
tygodnie równie skąpy i bardziej jeszcze niż pierwszy bolesny. 
Naogół przebyła dotychczas 2 perjody. Ostatni, bardzo bolesn; 
przed tygodniem. Bóle umiejscawiały się głównie po stronie 
prawej. 

Badanie okazalo niezwykły obraz 
dzono miauowicie co następuje: l h 

Wejście do pochwy przykryte błoną dziewiezą, której 
otwór przepuszcza swobodnie palec. Tuż za wejściem do po- 
chwy wybadać można po stronie prawej guz twardy, walco- 
waty dążący wzdłuż ściany pochwy ku górze. Część pochwowa 
prawidłowa. Sklepienie prawe wygladzone i skrócone. Przy ba- 
daniu oburęcznem stwierdzić można na pewno dwie macice. 
Jedna z nich jest w związku z pochwą drożną, druga z guzem, 
który nie jest miczem innem jak pochwą drugą, zamkniętą od 
dołu i wypełnioną krwią, pochodzenia miesiączkowego. 

W uśpieniu eterowem przystąpiono do zabiegu i otwarto 
jamę brzuszną w lihji środkowej. W jamie brzusznej znale- 
ziono rzeczywiście dwie wolne zupełnie macice i odchodzące od 
zewnętrznych ich rogów przydatki. Jajowód lewy byľ niezmie- 
niony, natomiast prawy rozszerzony dość znacznie i rozdęty 
a ujście jego brzuszne zamknięte. We wnętrzu jego znajdowała 
się krew mazista w ilości 1%, naparstka. Ten właśnie jajowód 
usunięto w całości, wyciąwszy go klinowato ze ściany macicy, 
poczem jamę brzuszną zaszyto. Równocześnie od dołu w prze- 
grodzie, oddzielającej obie pochwy wycięto obszerne okno, 
drożne dla 3 palców. Brzegi okna obdziergano pojedynczemi 
szwami. Z wnętrza guza poprzez wytworzony otwór wylała się 
znaczna ilość ciemnej, mazistej, zmienionej krwi. Taka sama 
ciecz znajdowała się w świetle jajowodu. Przebieg poopera- 
cyjny bez zaburzeń. 

W tym przypadku mieliśmy do czynienia 7 -chorą 
o dwu macicach i dwóch pochwach. Jedna pochwa nie miała 
połączenia ze światem zewatętrznym a skutkiem tego nagro- 
madziła się w niej i w odpowiadającej jej macicy i jajowo* 
dzie krew miesiączkowa, pochodząca z dwóch miesiączek. 

Rozpatrując powyższe przypadki z punktu widzenia 
klinicznego zauważyć musimy, że przedewszystkiem rzuca 
się w oczy fakt, iż we wszystkich tych czterech przypadkach 


mieliśmy do czynienia z nagromadzeniem się charaktery- 


chorobowy. Stwier= 


stycznej cieczy, mazistej, ciemnej, przypominającej wejrze- 
niem i konsystencją smółkę, nietylko we wnętrzu pochwy 
i macicy ale także i w jajowodach, a w jednym nawet 


przypadku i w jamie otrzewnowej i to bez względu na to 
ile chora przebyła miesiączek. 

I tak w pierwszym i czwartym przypadku po dwóch 
w drugim i trzecim już po jednej miesiączce znalezione 
krew w jajowodach. i 

Spostrzeżenie dotyczące drugiego i trzeciego przypadku 
które znajduje poparcie i w odnośnem piśmiennictwie (Erd 
mann) posiada dla sprawy postępowania w omawianym 
schorzeniu, zdaniem moim, doniosłe znaczenie. Okaże się to 
z treści poniżej przytoczonych waiosków, do których docho- 
dzę częściowo na podstawie moich własnych spostrzeżeń 
klinicznych, a* częściowo na podstawie odnośnego piśmien: 
nictwa, 

Przedewszystkiem stwierdzam, że do nagromadzenia 
się krwi w jajowodach przy zarośnięciach dolnych odcinków 
narządów rodnych kobiety, przychodzi o wiele częściej niżby 
się to na pozór wydawać mogło. Dalej, że do nagromadzenie 
się krwi w jajowodach nawet przy niskich zarośnięciach 
pochwy dojść może już przy pierwszej miesiączce 

Są to wnioski, które, o ile uznamy je za słuszne, pro 
wadzić muszą do dalszych. Te zaś dla postępowania w oma 
wiabych razach nie są obojętne, zwłaszcza, że musimy przy: 
jąć co wielokrotnie ponad wszelką wątpliwość stwierdzono, iż: 

pozostawienie krwi w jajowodach może stać się przy: 
czyną, jeżeli już nie śmierci chorej, to w każdym razie nie: 
bezpiecznego dia niej i długotrwałego powikłania chorobo- 
wego, pociągającego za sobą nieobojętne dla niej następstwa. 
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Również zdaniem mojem, nie ulega najmniejszej wątpliwości, 
że stwierdzana niejednokrotnie niepłodność (na ten szcze- 
gół zaś, jako dotychczas mało brany w rachubę, a zdaniem 
moim niezmiernie ważny, szezególniejszą zwracam uwagę) 
u kobiet, u których mie otwierano jamy brzusznej po usu- 
nięciu krwi z pochwy i macicy, celem usunięcia jej z jajo 
wodów, wywołana jest właśnie zmianami zaszłemi w jajowo- 
dach na skutek pozostawienia w nich krwi. 

Te to wywody wziąwszy pod uwagę pozwalam sobie 
twierdzić, iż usunięcie krwi z jajowodów w każdym razie 
jest bezwzględnie wskazane. Aby zaś być pewnym żeśmy 
w żadnym przypadku tego nie zaniedbali doradzam: 

1. Otwarcie jamy brzusznej w każdym bezwzględnie 
przypadku zarośnięć narządów rodnych, nawet zarośnięć ni- 
skich, skoro tylko gromadzenie się krwi już się rozpoczęło, 
i to nie licząc się z tem, czy z wywiadów lub badania na- 
braliśmy przekonania, że krew znajduje się już także w ja- 
jowodach. 

2. Oglądnięcie dokładne jajowodów i usunięcie z nich 


krwi, lub nawet w przypadkach dalej posuniętych zmian, 
usunięcie samych jajowodów. 
Otwarcie jamy brzusznej doradzam tem śmielej, bo 


pominąwszy już poprzednie wywody, uważam: 

1. zabieg ten za o wiele mniej niebezpieczny, choćby 
nawet niejednokrotnie niepotrzebnie tu i ówdzie, wykonany, 
aniżeli pozostawienie krwi w jajowodach, 

2. bo twierdzę stanowczo, że nawet najwprawniejszy 
w badaniu lekarz chorób kobiecych nie jest w stanie stwier- 
dzić przy badaniu oburęcznem, nawet w głębokiem uśpieniu 
chorej, począlkowych okresów gromadzenia się krwi w jajo- 
wodach, t. zn. okresów tych, gdzie w świetle jajowodów 
znajduje się zaledwo kilka kropli mazistej cieczy, która pod 
żadnym względem ani objęteści ani napięcia, ani konsysten- 
cji jajowodu nie zmienia, bo zmienić me jest w mocy. 

O ile, jak to z powyższych wywodów wynika w postę: 
powaniu muim byłem de chwili otwarcia jamy brzusznej 
bardzo radykalny, o tyle z chwilą otwarcia jamy brzusznej 
uważam za polecenia godne postępowanie jak najdalej za- 
chowawcze, a więc: 


1. O ile stwierdzimy, że w jajowodach krwi niema 
i reszta narządu rodnego jest prawidłowa, należy jamę 
brzuszną natychmiast z powrotem zaszyć. 

2. W razie znalezienia krwi w jajowodach w małej 


ilości, przy nieznaczne wzdęciu ścian i powiększeniu Śre- 
dnicy jajowodu, należy krew ze światła jajowodów delikatnie 
i ostrożnie najlepiej palcami wycisnąć, posuwając się od 
strony maciey do ujścia dobrzusznego jajowedu. 

3. W razie daleko posuniętych zmian w jajowodach, 
należy albo jajowody usunąć, albo, co niektórzy autorowie 
polecają, wyciąć okienko w ścianie jajowodu i krew wyci- 
snąć, To ostatnie postępowanie, zdaniem mojem, może zna- 
leźć zastosowanie tylko w przypadkach zmian niedaleko po- 
suniętych, zmian jednakowoż, w których już przyszło do 
zamknięcia dobrzusznego ujścia jajowodu. 

Co się tyczy kolejności zabiegów, to znaczy, czy naj- 
pierw otwierać jamę brzuszną a potem usuwać zarośnięcie 
lub też odwrotnie, to ja osobiście uważam, że najlepiej jest 
wykonać oba te zabiegi równocześnie. (Do zabiegu zatem 
potrzeba dwóch operatorów działających osobno ale 
współcześnie na obu polach operacyjnych). O ile zaś 
jest to niemożliwe do osiągnięcia, to sądzę, może wbrew 
opinji wielu innych autorów, że należy najsamprzód usunąć 
zarośnięcie, a potem dopiero jamę brzuszną otworzyć. Prze- 
ciwna bowiem kolejność kryje w sobie niebezpieczeństwo 
nowego napłynięcia krwi z macicy do jajowodów w czasie 
wykonywania drugiego zabiegu. Że zaś taka sprawa przy- 
trafić się może to łatwo wywnioskować, jeżeli się wie, że już 
ciśnienie 40 mm rtęci wystarcza, by wpędzić, czy to gaz 
czy to płyn z wnętrza maciey do światła jajowodów. 


Niebezpieczeństwo to mojem zdaniem jest groźniejsze 
niż obawa zakażenia jamy otrzewnowej przy operowaniu po- 
przedniem w okolicy sromu, lub obawa krwotoku z przerwa- 
nego zrostu po obniżeniu się macicy w chwili wypuszczenia 
płynu. Groźniejsze jest ono o tyle, że o ile tamtym obom 


możemy zapobiec przez odpowiednie wyjałowienie rąk i na- 
rzędzi, względnie szybkie otwarcie jamy brzusznej, o tyle 
dostaniu się powtórnemu krwi do światła jajowodu, po jej 
z nich wyciśnięciu zapobiec możemy li tylko przez wypusz- 
czenie krwi miesiączkowej po usunięciu zarośnięcia. 

Na tem kończę tych kilka uwag o postępowaniu przy 
nagromadzeniu się krwi we wnętrzu narządów rodnych na 
skutek zarośnięcia pochwy, uwag o tyle dziwnych może, że 
bardziej radykalnych niż poglądy ogólnie dotychczas wypo- 
wiadane. Uwagi te jednak są wynikiem moich badań klinicz- 
nych i oparte są na odnośnem piśmiennictwie, jak to już 
wspomniałem, oraz znajdują one swoje poparcie w bada- 
niach nowoczesnych nad ciśnieniem potrzebnem do prze: 
pchnięcia ciał lotnych i płynnych z wnętrza macicy do. 
światła trąbki. Sądzę, że postępowanie powyżej podane 
uchroni cały szereg odnośnych chorych przed ciężkiem scho- 
rzeniem lub niepłodnością, jako niepotrzebnem powikłaniem 
pierwotnego cierpienia. 


Dr. Tadeusz WĄSOWSKI, asyst. klin. Wilno, 


Dwa przypadki ropnia zimnego języka. 
Z Kliniki vtolaryngologieznęj Uniwersytetu Stefana Batorego 
w Wilnie. 1 
Prof. Dr e e O 

Gruźlica języka należy do cierpień stosunkowo rzadko 
spostrzeganych i traktowana jest zwykle jako cierpienie 
wtórne przy istniejących zmianach swoistych w płucach lub 
innych narządach wewnętrznych. 

W gruźliczem schorzeniu języka spotykamy najczęściej 
formę naciekową o tkance twardej, przypominającej nowo- 
tworową, lub formę wrzodziejącą (Bergmann, Küttner, 
Maas), Auguy uważa za częstszą formę wrzodziejącą, 
przyczem owrzodzenia mogą być pojedyncze lub mnogie. 

Handfield, opierając się na piśmiennictwie i na 
własnych pięciu przypadkach gruźlicy języka, przychodzi do 
wniosku, że istnieje siedm różnych form tego cierpienia: 
forma prosówkowa, tuberculoma, ropień zimny, owrzodzenie, 
pęknięcie (fissure), forma brodawkowa, toczeń, 

Bląmontier obserwował pięć przypadków gruźlicy 
języka w postaci umiejscowionych na grzbiecie języka ró- 
żowych, nietwardyceh, bezbolesnych kosmków, otoczonych 
rowkiem, przyczem przejścia w owrzodzenie nie spostrzegał. 

Pojedyncze opisy ropni zimnych języka spotykamy od 
czasu do czasu zarówno w piśmiennictwie chirurgicznem, 
jak i laryngologicznem. A. Fränkel spostrzegał przypadek 
pojedynczego ropnia zimnego języka. Podobne spostrzeżenie 
podaje również Fantozzi, Lenormanut w podręczniku 
swym p. t. »Preeis de pathologie chirurgicale« podaje, iż 
od czasu spostrzeżeń Fonoi Gosselin'a obserwowano 
zaledwie ze dwadzieścia przypadków ropni zimnych języka. 

Stąd widać, że ropnie opadowe języka należą do spraw 
stosunkowo rzadkich, i z tego powodu pozwoliłem sobie po- 
dać opis dwóch przypadków tego cierpienia leczonych pra- 
wie jednocześnie w klinice otolaryngologicznej Uniwersytetu 
Stefana Batorego w Wilnie. 

Przypadek I. 

Chory B. A, lat 47, krawiec, przybył do Kliniki 16. IV. 
1924 r. ze skargami na dokuczający mu od czterech miesięcy 
niebolesny guz języka. 

Dawniej często cierpiał na »wrzody w gardle<. Przed 10 
laty chorował na zapalenie płuc. Wenerycznych chorób nie 
przechodził. Żonaty, miał 9 dzieci, z których żyje 4, w jednym 
przypadku śmierci przyczyną była gruźlica płuc. 

Stan obecny: budowa prawidlowa, odżywienie mierne; 
śluzówki blade. Płuca — stłumienie wypuku, wydech wydłu- 
Żony, rzężenia drobne nad obu szczytami. Serce, narządy 
jamy brzusznej bez zmian. OCieplota 36,60—87,50 tętno 82—90, 
miarowe. 

Na języku w linji środkowej bliżej podstawy widać gu- 
zek wielkości orzecha laskowego o powierzchni nierównej 
z niewielkiem wgłębieniem pośrodku, przechodzący stopniowo 
w otaczającą tkankę; guzek dość twardy, niebolesny na ucisk. 
Prawa połowa języka bliżej podstawy nacjeczona, obrzękła, 
bolesna przy dotyku, wyczuwa się chełbotanie. Ruchy języka 


nieco ograniczone. 
Jama ustna i gardło bez zmian. 


Kierownik: 
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Krtań: na tylnej ścianie maleńkie zgrubienia; naciek 
bardzo niewielki, blady, okragły, widać również i na tylnej 
ścianie tchawiey. W przednim kącie krtani widać guzek wiel- 
kości ziarnka grochu o barwie jasno-różowej, czasem chowa- 
jący się pod strunami. 

Gruczoły szyjne nieco powiększone. 

Nakłucie guzowatości chełboczącej 
tylną polowe języka dało ropę, której badanie drobnowidowe 
nie wykazało obecności żadnych drobnoustrojów ropotwór- 
czych. Również posiew okazał się jałowym. 

Badanie histologiczne kawałka wyciętej z guza centralnej 
części języka tkanki wykazało: pod mocno zerubiałym nabłon- 
kiem, którego wierzchnia warstwa uległa zrogowaceniu, znaj- 
dujemy pośród tkanki podślnzowcj, jak również pośród war- 
stwy mięśniowej liczne gruzcłki z komórkami nablonkowatemi 
i olbrzymiemi komórkami typu Langerhaw'sa, oraz z szerokim 
pasem drobnokomórkowego nacieczenia. Laseczników gruźlicy 
nie wykryto. 


zajmującej prawą 


Leczenie. Nacieczenie na języku w postaci guzka 
gruźliczego ścięto i następnie galwanokaustycznie wypalono. 
ropień zaś opróżniono zapomocą nakłucia, poczem zastrzyk- 
nieto do jamy 1%,:0wy rozczyn lugola. Prócz tego cho- 
remu zastosowano codziennie ogólne naświetiania lampą 
kwarcową. 

Ponieważ jednak kilkakrotne zastrzyknięcia plynu Lu- 


gola po każdorazowem, dwa razy na tydzień powtarząnem, , 


wyciąganiu zawartości ropnej nie: dawały pożądanego wy- 
niku, wycięto i wyskrobano ściany ropnia i ranę zaszyto 
(prof, Szmurlo). W ciągu dwóch tygodni nastąpiło zagojenie, 
obrzmienie znikło. 


Przypadek II. s 

Chora G. M., 48 lat, żydówka „od 2 lat cierpi na- częste 
bóle gardła, utrudniające nawet jedzenie; czasem bywa chrypka 
Przed dwoma laty na górnej powierzchni języka powstał ro- 
pień, który kilkakrotnie nabieral i pękal. W następstwie pozo- 
stało w tem miejscu stwardnienie Przed pół rokiem znów 
zjawił się na środku górnej powierzehni języka guz miękki, 
mało bolesny, który istnieje do chwili obecnej. Przed 18 laty 
chora przechodziła tylus, w roku 1907 po perodzie zapalenie 
otrzewnej. Ojciec 1 rodzeństwo zdrowe, matka cierpiała na 
astmę. > A 

Stan obecny: chora wzrostu średniego, budowy prawi- 
dłowej, odżywienia miernego; skóra i śluzówki blade. Cie- 
plota w0,8%—57,1';, tętno 64—70. 

Płuca: przytłumienie wypuku nad obu szczytami, nad 
lewym szczytem wydech wydłużony o charakterze oskrzelo- 
wym, oraz nieliczne rzęzenia drobnobańkowe. Serce, narządy 
jamy brzusznej bez zmian. Usta, nos — bez zmian. Na języku 
w linji środkowej powierzchni grzbietowej guz miękki, ograni- 
czony, malo bolesny, bez widocznych owrzodzeń, chelboczący 
nieznacznie. Na tylnej ścianie krtani male zgrubienie. 

Nakłucie guza języka dało ropę, zawierającą wielką ilość 
limfocytów lecz jałową (posiew). Lascczników gruźlicy nie zna- 
leziono. s m à 

2. V. usunięto ściany ropnia drogą operacyjną (proi. 
Szmurło). Szwy. — Po 11 dniach wygojenie per primam 

Badanie histologiczne tkanki wyciętej dało obraz nacie- 
czenia drobnokomórkowego, przy znikomej ilości naczyń krwio- 
nośnych. Komórek nabłonkowych i olbrzymich nie znaleziono. 

Badanie szczegółowe obu przypadków pozwala nam 
rozpoznać tak w jednym, jak i w drugim ropień zimny 
opadowy języka. W przypadku pierwszym ujemny wynik 
badania bakterjologicznego przy typowym dla tkanki gruź- 
liczej obrazie histologicznym, zmianach swoistych w krtani 
i płucach przemawia stanowczo za rozpoznaniem. Co do 
przypadku drugiego, to długi okres, bo przeszło dwuletni, 
trwania ropnia, kilkakrotnie samoistnie się opróżniającego 
przy zmianach wyraźnych w wierzchorkach płuc, oraz jało- 
wość ropy każą nam z wielkiem prawdopodobieństwem przy- 
puszczać, że mamy do czynienia z ropniem gruźliczym. 

Obecność tak w pierwszym, jak i w drugim przypadku 
zmian w płucach uprawnia nas do uważania tych ropni 
języka za proces wtórny, powstały przez przeniesienie za- 
razków gruźliczych z pierwotnego ogniska w płucach drogą 
naczyń krwionośnych. Sinibaldi, Fantozzi wspominają 
o pierwotnych ropniach zimnych języka, lecz przypadki te 
zaliczane są do nadzwyczaj rzadkich mimo, iż język poło- 
żony jest na drodze infenkcji. 

Piśmiennietwo. 


i) Fantozzi Giuseppe. Sulla tuberculosi della 
lingua. (Policlinico, ser. chirurg. Rome 192:). — 2) R. M. 
Handiield Jones. Affections tubereuleuses de la langue. 
(The Lancet vol. CCIV. 1928.) (str. Journal de chir. XXI... — 


3) Blamontier Piórre. La tuberculose papillomateuse de 
Ja langue.) (Clin. dermat de ła fac. Hop. Saint-Lonis. Paris). 
(str. Zentralorg. fiir d. æ. chir. XX. 1925). 4) Lenormant. 
Précis de pathologie chirurgicale. T. II. — 5) Sinibaldi (cyt. 
wedl. Lenormant) — 6, Auguy. (cyt. wedl. Lenormant). — 
f()Szmurdo. Gruźlica krtani, gardła i nosa. (wyd. Gazety 
Lek. 1918), — 8) A. Fränkel (cyt. wedl Grinwalda) — 9) 
Küttner. Die Chirurgie der Mundhöhle. (Handb d. prakt. 
Chir. 1. B.). À 


Z praktyki. 
Dr. Ludwik FLECK. Lwów. 


Sporadyczny przypadek czerwonki na tle odmieńca 
pospolitego. 
Z oddziału wew. IT. Państw. Szpitala powszech. we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. Witold Ziembicki. 

Dnia ż8 maja 1928 przyjęto na oddział wew. II. chorą 
S. S. (Hist. choroby L. 978,28), która podała, że przed ro- 
kiem przebyła dur brzuszny, w jakiś czas potem miała żół- 
taczkę, od kilku zaś miesięcy cierpi na bóle w okolicy wo- 
reczka żółciowego, po jedzeniu silniejsze, bez żadnego pro- 
mieniowania. 

Stan ogólny dobry, bezgorączkowy. Żółtaczki brak, 
stolec zaparty. Woreczek niewyczuwalny. Już w szpitalu 
wystąpiły dreszcze i gorączka przepuszczająca, docho- 
dząca do 40° C. Bóle promieniujące do krzyżów i łopatki, 
wymioty. Cialek białych 6000, wśród nich limfocytów 279%. 

Badanie moczu, treści żołądkowej, prześwietlenie prze- 
wodu pokarmowego, badanie ginekologiczne nie wykazało 
niczego patologicznego. Odezyn Bordet- Wassermanna ujemny. 

Dnia 18. VI. pojawiła się poraz pierwszy świeża krew 
w stolcu. Gorączka nieregularna: 1-2 dni podgorączkowe, 
potem nasilenie do 34,5? i t. d. Stan ogólny dobry, chora 
przytomna, bolów głowy ani kończyn niema. 

Codziennie liczne, wolne, śluzowo-krwawe wypróżnienia, 
wśród silnego parcia na stolec. Bolesność w przebiegu esicy. 
Obraz przypomina więc w zupełności czerwonkę. 

Rektoskopja: Kilka krwawiących wrzodów w kiszce 
stolcowej. Posiew materjału pobranego wprost z wrzodów: 

Ty. abd. — 

Paratyf, A i B. — 

Dysenteria i pseudodysenteria — 
Proteus vulgaris 

Badanie na obecność prątków Kocha ujemne. 
skrawków na bujanie nowotworowe ujemne. 

Od 28. VI. gorączka ustępuje. 

1. VII. Widal we krwi: tasot» */500 

do VILA A a satt laoo mle 

Krwawa biegunka i parcie trwają dalej, ze stolca daje 
się każdorazowo wyhodować odmieniec pospolity. 

Około 15. VII. biegunka słabnie, | owtórna rektoskopja 
wykazuje : liczne płytkie wrzody otoczone wybroczynami, po- 
kryte częściowo wlóknikowym nalotem. Niektóre wrzody 
w okresie gojenia zacieśniają światło jelita. 

Około 27 VII. stolec bardziej sformowany, bez krwi. 
Odmieniec nie daje się wykazać. Widal "/,., +. Odtąd po- 
wrót do zdrowia. Dnia 6. VIII. chora opuszcza szpital; Widal 
w dniu odejścia 1 : 100 ślad aglutynacji. 

W przypadku tym następujące szczegóły zasługują na 
uwagę: 

1) Po durze brzusznym długotrwałe bóle w okolicy wo- 
reczka żółciowego, żółtaczka. Gorączkowe zaostrzenie stanu 
z wysokiem mianem odczynu Widala, jednakowoż bez prąt- 
ków Ebertha we krwi i stolcu. Wysokie miano Widalą osią- 
gnęło szczyt 10 dni po ustaniu goraczki. 

2) Po tem zaostrzeniu krwawa biegunka ze stałą obec- 
nością odmieńca w stolcu, 

Odmieniec ten hodowlano i aglutynacyjnie odpowiadał 
typowi proteus vulgaris, ze surowicą Weilowską nie agluty- 
nował, ze surowieą chorej aglutynował na szczycie choroby 
w rozcieńczeniu 1:120 prawie zupełnie. 

We krwi ani w moczu nie można go było wykazać. 
Czy okies gorączkowy był wynikiem świeżego zaka- 
durem brzusznym, czy zapaleniem woreczka na tlę 
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pratków Ebertha u osoby, która dur miała przebyć przed 
rokiem, czy wreszcie nie miał żadnego związku z zakażeniem 
durowem, rozstrzygnąć trudno. Przeciw zakażeniu durowemu 
przemawiałby brak prątków durowych we krwi i w stolcu. 
Odczyn Widala mógłby być nieswoistem, gorączkowem wzmo- 
żeniem miana u osoby, która przechodziła dur przed rokiem. 
Jednak mala ilość leukocytów, dość z'aczna limfocytoza 
względna i wysokość miana aglutynacyjnego, które wzmogło 
się jeszcze po spadku temperatury, a spadało po chorobie 
dość wolno — to przemawiałoby raczej za zakażeniem du- 
rowem świeżem lub przewlekłem (woreczek żółciowy). 

Co do odmieńca, to rola jego, jako sprawcy objawów 
czerwonkowych, jest znaną (Hauser, Kolle, Sehlossberzer 
i inni). 

Według Sierakowskiego, tworzy odmieniee powi- 
kłanie czerwonki, pogarszające znacznie rokowanie. Czynni- 
kiem usposabiającym dla wkroczenia i rozwoju odmieńca 
mogłoby w przypadku naszym być schorzenie durowe świeże 
lub dawniejsze. 

Podobny przypadek opisują E. Weiser i H. Adler, 
którzy spostrzegali posocznicę odmieńcową pod koniec duru 
brzusznego. Zarazek znajdował się w przypadku tym w stoleu, 
ze krwi nie wyhodowano go. Niemniej jednak, z powodu wy- 
sokiego miana aglłutynacyjnego 1 : 20,000 i gruboziarnistej 
aglutynacji typowej dla receptora H, uważają go autorowie 
za czynnik etjologiczny. Schorzenie miejscowe na tle odmieńca 
daje według nieh niskie miano drobnoziarnistej aglutynacji 
(receptor 0), co w naszym przypadku zachodziło. 

Piśmiennictwo. > 

l) Sierakowski: O powikłaniu ezerwonki odmieńcem 
(Przegl. Epid. 1920, I. 2.. — 2) E. Weiser und H. Adler: 
asy der Proteusinfektionen (Wiener Archiv. 1923, B. VIIL., 
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Sprawozdania poglądowe. 


5. STERLING. Łódź. 
Klasyfikacja grużlicy. 

Klasyfikacja anatomiczna. Szkoła tryburska, 
Aschoffa, za cegiełkę wszystkich spotykanych w przebiegu 
suchot plucnych, guzków gruźliczych uważa sprawę swoistą 
powstającą w gronku płucnem. Zależnie od charakteru wy- 
twórczego, ezy też wysiękowega odczynu obronnego, powsta- 
jącego w gronku (acinns) -- mówi o gruźlicy guzkowej wy- 
twórczej lub o gruźlicy guzkowej wysiękowej. Podział Aschoffa, 
starający się połączyć patogenezę szerzenia się zarazków z cha- 
rakterem histologicznym zmian, mieści się w następującej 
klasyfikacji. 

I. Tuberculosis haematogenes (A. mówi wszędzie: 
Phtisis; bo lasecznika Kocha nazywa : bacillus phtisieus, co 
jednak nie zostało przez ogół badaczy aprobowane) : 

1) Disseminatio haemat. (Tab. miliaris) ; 

2) Tubercul. haematog. eircumseripta. 

Obie postaci mogą powstawać śródmiąższowo (interstit.) 
lub śródgronkowo (jako sprawa wytwórcza lub wysiękowa). 

II. Tuberculosis lymphogenes — Lymphangitis tuber- 
culosa, 

II. Tuberculosis bronchogenes : 

1) Productiva : a) Cirrhotica 
b) Nodosa 
c) Acinoso — produetiya. 
2) Exsudativa: a) Aci oso-exsudativa 
b) Exsudativa łobularis 
„ 6) Exsudativa lobaris. 
3) Bronchitis tuberculosa są 

Uwzględnienie sposobu szerzenią się zarazka w podziale 
powyższym powstało pod wplywem nowych poglądów, jakie 
do nauki o gruźlicy wprowadził Ranke. 

Klasyfikacja biologiezno-kliniezna Ran- 
keso. Już od dawna, zarówno klinika, jak i patologja od- 
różnialy w przebiegu zakażenia gruźliczego dwie bardzo różne 
postaci: gruźlicę dziecięcą i gruźlicę ludzi dorosłych. Pierw- 
szą wyróżniały : umiejscowienie zmian gruźliczych nie dające 
się ująć w żadne prawidło; znakomity udzial gruczołów | 


i wielka skłonność do rozsiania. Drugą — umiejscowienie 
prawie stale ognisk — pierwszych w szezytaeh*plucnych ; ogra- 
niczenie zmian swoistych do samych płuc; mały lub żaden 
udział gruczołów ; wyjątkowo tylko rozsianie. 

Te spostrzeżenia ujął Ranke w pewną klasyfikację, 
opartą na uzależnieniu zmian anatomicznych i sposobu sze- 
rzenia się zarazków od stanu biologicznego, wyrażonego 
w natężeniu i przebiegu allergji swoistej. Do dwu wspom- 
nianych typów przebiegu gruźlicy, dodał trzeci, dzieląc gruź- 
licę dziecięcą na dwa poddziały. 

Ranke odróżnia trzy następujące obrazy główne prze- 


biegu gruźlicy (przebiegu, trwającego całe życie człowieka, 
który uległ zarażeniu). I. Okres wrzodu pierwotnego. 


II. Okres allereji, czyli anafilaktyczny. ITI. Okres odporności 
względnej, okres suchot płucnych pospolitych. (Phtisis isolata). 
Ponieważ, jak zawsze, sprawy bioogiczne nie dają się 
wszystkie ułożyć w grupy szezelnie od siebie odgrodzone, 
więc i tu wypada uczynić pewne ustępstwa (Aschoff) — 
dla postaci mieszanych i dla postaci, które nie odpowiadają 
kolejności czasu w schemacie trzech okresów Rankego. Dla 
tego Aschoff mówi o siedmiu postaciach następujących: 

1) Postać wrzodu pierwotnego; okres tworzącej się: 
allergji. Właściwy jest wczesnemu dzieciństwu, dzieciom kra- 
jów ucywilizowanych, gdzie już w najwcześniejszem dzieciń- 
stwie istnieje możność zetknięcia się z lasecznikiem Kocha. 
Jeśli jednak zarażenie następuje późno, natenczas w ustroju 
człowieka dorosłego mamy ten przebieg, jaki spostrzegamy 
przy wrzodzie pierwotnym u najmłodszych dzieci. 

Zmiany okresu pierwszego nazywa Ranke: Comprerus 
primarius. Są one najczęściej umiejscowione w plucach (nie 
w wierzeholkach), ale mogą powstać i w innym narządzie, 
jakkolwiek bardzo rzadko. f 

2) Postać amafilaktyczna Okres tuberculoscos genera- 
lisatae, Wlaściwa dzieciom od 1 do 7 roku życia. Nat. żenie 
objawów zmniejsza się stopniowo począwszy od trzeciego roku 
życia, a szybko — od 8 do 15 roku życia. 

3) Phtisis isolata praematura: od 8 roku życia do czasu 
pokwitania płciowego. Wymieniona pod punktem piątym po- 
stać zmian i przebiegu gruźlicy płucnej, właściwa ustrojowi 
dojrzalemu, może czasem przejawić się wcześniej. Mamy 
wtedy rzadką przedwczesną, postać : snekot płucnych rozpa- 
dowych u dzieci. 

4) Tuberculosis pubertatis. Nie wszyscy chorzy prze- 
bywają - kolejno — wszystkie trzy główne okresy Ran- 
kego. Nie mówiąc juź o tem, że wszystek skutek zarażenia 
może się ograniczyć do okresu jedynie pierwszego, który 
doprowadza do zgonu albo — o wiele częściej — do bez- 
powrotnego zamarcia ogniska chorobowego; bywają przy- 
padki, kiedy po okresie pierwszym następuje wprost okres 
trzeci, nie poprzedzony okresem tworzenia sję mocnej allergji, 
okresem anafilaktycznym. Tak się stać może w eząsie pokwi- 
tania płciowego. Ta postać nosi często cechy kliniczne t. zw. 
suchot galopujących. 

5) Phtisis isolata — trzeci typ zasadniczy, okres obja- 
wów znanych jako suchoty płuc pospolite. 

6) Tubercułosis generalisata serolina. Zmiany, opisane 
jako punki drugi, występujące późno, po przebyciu czasu po- 
kwitania płciowego. 

1) Phtisis senectutis -— suchoty starców, generalizacji 
bez objawów mocnej, jak w punkcie drugim, aliergji. 

Trzem głównym typom przebiegu gruźlicy odpowia- 
dają — na ogół — trzy typy szerzenia się zarazków w ustroju: 
w okresie wrzodu pierwotnego zarazek szerzy się przeważnie 
przez drogi chłonne; w okresie anafiłaktycznym drogami 
i krwi i chłonki; w okresie suchot pospolitych — drogą 
oskr.eli, kiszek, kanałów moczowych. Ten moment uwzęględ- 
nit! Aschoff w wyżej podanej klasyfikacji anatomiezno-patoge- 


netycznej. 
W okresie drugim ma działać ten sam zarazek, który 
wywołał affectionem primariam, w okresie trzecim — zarazek 


z superinfekceji. 
Budowę wrzodu pierwotnego w płucach spostrzegł i opi 
sal w rozprawie doktorskiej pierwszy Küss — alzątczyk 


Si 


Z 
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pozniej Ghon z Pragi, ale utrwalił jego znaczenie w nauce 
o gruźlicy — Ranke z Monachjum. 

Affectus primarius, pierwsze w ustroju ognisko gruźli- 
cze, jest bardzo różnie umiejscowione w płucach; ma nato- 
miast bardzo stałą budowę. Jest to małe, gronkowe, ognisko 
wysiękowe, szybko serowaciejące. Ma jednak niezmiernie wy- 
bitną tendencję do gojenia się. Sprawa wysiękowa szybko 
przycicha, wkolo ogniska gronkowego wyłania się tkanka 
gruzeln„owa, szybko przeistaczająca się w tkankę bliznowatą 
swoistą ; współcześnie zaś tkanka jądra, zserowaciała, wap- 
nieje lub kostnieje. Sprawa gruźlicza — drogami chłonnenii — 
szerzy się na najbliższe gruczoły chłonne, które też ulezają 
zwapnieniu, skredowceniu, W wyniku: ognisko wielkości prosa 
aż do grochu, twarde, otoczone tkanką plueną zupełnie nie- 
zmienioną — Complewvus primarius. 

Jeśli wrzód pierwotny, @ffeetus nie zagoi się (zej- 
ście o wiele rzadsze), natenczas wrzodzieje, daje jamy; za- 
jęte gruźlicą gruczoły serowacieją, a zarazek szerzy się, zaj- 
mując coraz dalsze obszary chłonne, prowadząc wreszcie do 
rozmiękczenia i przebicia się ognisk do oskrzeli i krwi — 
więc do tuberculosis generałisata, osiągającej najwyższego 
wyrazu w postaci septycznej gruźlicy. 

W okresie drugim, w okresie anafilaktyczny wspól- 
cześnie z wielką skłonnością do rozsiewania laseeczników drogą 
krwi i chłonki — mamy najwyższy stopień natężenia odpor- 
ności swoistej. Rozsiany zarazek wywołuje wprawdzie ogniska 
o wielkiej skłonności do odczynu wysiękowego, wywołuje cza- 
sem powstanie obrazu klinicznego gruźlicy ogólnej, ale naj- 
częściej powoduje powstawanie w różnych okolicach i na- 
rządach ognisk, wywołanych przez osiedlenie się nielicznych 
laseczników, z któremi ustrój daje sobie radę. Różnica w zej- 
Ściu zależy od rozmiaru i ilości ognisk: pojedynczy gruzełek 
w obu np. da przewlekłą sprawę miejscową, kończącą się 
łagodnie, liczne rozrzucone ogniska sprawę toksyczną, złośliwą. 

Jest to okres nasiienia walki między ustrojem a la- 
secznikiem, okres wielkich bitew, zakończonych albo zwycię- 
stwem, wzgłędnem, ustroju, albo zwycięstwem ostatecznem la- 
secznika i zgonem ustroju. W przeciwieństwie do tego cha- 
rakteru walki w okresie trzecim mamy obraz walki pozycyj- 
nej, niezdecydowaną przewagę raz po jednej, to znów po 
stronie drugiej. 

W okresie drugim mamy objawy kliniczne gruzlicy sta- 
wów, kości, gruczołów, błon śluzowych, skóry, oka i ft. p.; 
są to schorzenia przewlekłe, kończące się przeważnie wygo- 
jeniem, a w każdym razie niezwykłe rzadko kończące się 
zgonem; moment mechaniczny w przebiegu najłagodniejszej 
nawet postaci grozi przebiciem się ogniska do krwi — co, 
zresztą, weale nie zawsze pociąga za sobą gruźlicę rozsianą 
takiego stopnia, by choroba na gorsze tory zejść musiała ; 
ilość wysianego materjału zakaźnego i stan odporności swo- 
istej w chwili przebicia są warunkami, które decydują o skut- 
kach inwazji łaseczników do krwi. W stosunku do liczby 
dzieci przechodzących ten drugi okres rozwoju gruźlicy — 
liczba zejść śmiertelnych jest mala, nawet w okresie przed- 
szkolnym, a jeszcze o wiele niższa — w wieku szkolnym; 
ostra gruźlica zdarza się, ale jest wypadkiem rzadkim. 

Okres trzeci. Tuberculosis isolata, odpowiada temu eo 
od wieków nazywano suchotami, PAtisis pulmonum communis. 
Nowe ujęcie histogenezy i immunologji tego schorzenia naj- 
wyrażniej bije z następującego ustępu u Aschoffa (Ucber 
die natürlichen Heilungsvorgange bei der Lungenphtisis 1922), 
»Zmamy częstość wyleczonych ognisk gruźliczych w ustroju 
człowieka dorosłego. Co oznaczają te cyfry! Tyle co nie, 


jeśli nie wiemy, czy jest tu mowa o zagojonych owrzo-* 
dzeniach pierwotnych, czy o sprawach gruźliczych wywo- 


lanych przez reinfekcję«. To zd.nie podkreśla wyleczalność 
z reguły owrzodzenia pierwotnego, zależnego od wiergnięcia 
do ustroju lasecznika gruźliey poraz pierwszy (wyjątek 
stanowią głównie oseski) i o wiele rzadszą wyleczalność 
ognisk gruźliczych płucnych w okresie tuberculosis iso- 
lata, suchat plucnych, zależnych od zakażenia dodatkowego, 
bądź z zewnątrz pochodzącego, bądź — skutku samozakaże- 
nia przerzutowego. (Dodam od siebie, że tu znów jest przy- 
klad, jak właściwem jest odróżnianie terminu : tuberculosis 


od terminu : phtisis. W okresie trzecim i tylko w trzecim 
powinna być mowa o »suchotach«, a nie o gruźlicy płuc — 
jako postaci nozołogieznej. Miano: gruźlica odpowiada po- 
trzebie określania zmian w tkankach i sokach, zmian zależ- 
nych od lasecznika gruźlicy, i tym stanom chorobowym które 
Ranke zalicza do okresów pierwszego i drugiego). 

Powstająca pod wplywem zarażenia dodatkowego gruźlica 
w plucach przebiega w wieku dojrzałości przewlekle, dzięki 
istniejącej -— po przebytych dwu okresach poprzednich, lub 
przebytemu w dzieciństwie pierwszemu jedynie okresowi — 
względnej odporności swoistej. Cechy charakterystyczne zmian 
gruźliczych w tym okresie widzimy w tem, że sprawa swo- 
ista zaczyna się przeważnie w szczytach, że nie ma tak wiel- 
kiej, jak affectus primarius, skłonności do zwapnienia, że do 
zmian gronkowych przyłączają się zmiany w oskrzelach. 
Ważną cechą jest maly udział sąsiadujących z ogniskiem gru- 
czołów ; ognisko świeże — tuberculosis acinoso-productiva — 
jest otoczone pasem zapalenia obwodowego, który ulega wes- 
saniu lub — rzadziej — staje się podłożem powstania nowych 
ognisk. W bliźnie zagojonego ogniska znajdujemy oskrzelą 
rozszerzone (ectasiae) i końce oskrzeli zakończone na głucho 
przez kolbowate rozszerzenia ; tkanka niezmieniona gruźli- 
czo, a objęta kurczącą się blizną, ulega bądź rozedmie obocz- 
nej bądź niedodmie. 

Miano »isolata« ma znaczyć, że brak w tym okresie z re- 
guły skłonności do rozsiewania zarazka na dalekie odległości ; 
sprawa chorobowa szerzy się per continuitatem. bądź też 
drogą kanałów naturalnych: oskrzeli, połyku, dróg moczo- 
wych. Tylko wyjątkowo zdarzają się i zdarza się sub finem 
vitae) przerzuty zarazka drogą krwi i chłonki. 

Jak wspomniałem, dwa pierwsze okresy uzależuia Aschofl 
od zarażenia pierwotnego (intectio), okres trzeci — od zara- 
żenia wtórnego (superinfeetio). 

Układ Rankego odpowiada potrzebie dawno odczuwanej. 
Istniala dotąd nauka o różnych zmianach anatomicznych swo- 
istych dla zarażenia gruźliczego, swoistych dla różnych po- 
staci i okresów choroby ; mówiliśmy też o różnem natężeniu 
zmian humoralnych swoistych dla zarażenia gruźliczego. 
Fakty i opisy obu kategorji zjawisk biegły dotąd równolegl:, 
współrzędnie, a niezależnie; Ranke wysunął hipotezę łączącą 
grupy faktów, hipotezę nie wyczerpującą zagadnienia, ale 
zbliżającą nas do zrozumienia łączności w zmianach tkanko- 
wych i sokowych. 


Klasyfikacja kliniczna. W poszukiwaniu do- 
skonalszych podstaw klasyfikowania suchot płucnych skorzy- 
stano skwapliwie z klasyfikacji anatomo-patologicznej, wprowa- 
dzając i do klasyfikacji klinicznej postaci gronkowe: wy- 
twórczą i wysiękową. 

Rzecz charakterystyczna, Aschoff (l. c.) nie przemawiał 
wcale za „użytkowaniem tych postaci i terminów w klinice 
(>ezy klinicysta potrafi rozpoznać ogniska gronkowe i czy 
wprowadzi też do swego wyrazownictwa te najmniejsze wy- 
twory ogniskowe — musi być pozostawione jego własnemu 
uznaniue), a awet był temu przeciwny (...w klinice należa- 
loby unikać używania terminu gruźlica... »guzkowa<). 

Z kilku klasyfikacji, korzys ających z tej terminologji, 
przytoczę najnowszą, Ulriciego, która uzyskała wielu zwolen- 
ników. Ulrici mówi o czterech typach przebiegu klinicznego 
suchot płucnych. I. Gruźlica wytwórcza gronkowo-guzkowa 
(Tuber. productiva acinoso-nodosa). II. Suchoty włókniste 
(Phtisis cirrhotiea). III. Gruźlica zrazikowa wysiękowo-sero- 
wata (Tubercul, lobularis exsudativo-caseosa). IV. Zapalenie 
płuc zrazowe serowate (Pneumonia lobaris caseosa). 

Momentem klasyfikacyjnym w, klinice nowym jest po- 
stać pierwsza. I tu właśnie zachodzi pytanie, czy nasze me- 
/tody badania klinicznego dają możność określenia zmian 
anatomicznych, na których wolno oprzeć to rozpoznanie. 

Od niedawna dopiero badanie promieniami Roentgena 
ten wielki postęp uczyniło, że w wielu przypadkach ta me- 
toda umożliwia odróżnienie: ognisk guzkowych wogóle i wy- 
twórczych od wysiękowych ; tuberculosis acinoso-nodosa pro- 
ductiva od tuberculosis acinoso-nodosa exsudativa, przy czem 
rzadko udaje się odróżnienie zachodzącego lub już zaszłego 
zwłóknienia w postaci wytwórczej, chyba w jej okresie posunię- 
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tym — na zasadzie głównie zmian wywołanych przez kur- 


czenie się blizny. 


Poprzednicy Ulriciego, wprowadzając tę nową postać, 
nie mówili o cechach ściśle klinicznych, pozwalajacych zwykłemi 
na rozpoznanie tej postaci. Czyni to 
właśnie Ulrici, opisując te cechy kliniczne ; mojem zdaniem 
do rozpoznania nie wystarczające, wyjąwszy cechy roentgeno- 


metodami 


logiczne. 


Oto schematyczne zestawienie objawów właściwych gru- 
źlicy wytwórczej i włóknistej, mające umożliwić kliniczne roz- 
poznanie różniczkowe, zestawienie z tablicy Ulriciego. (Diagn. 


klinicznemi 


und Therapie der Lungentuber. 1924). 


1) Dotychczasowy 
czas trwania cho- 
roby. 


2) Objawy. 


3) Oglądanie. 
4) Opukiwanie. 


5) Szmery odde- 
chowe. 


6) Szmery odde- 
chowe dodatkowe 
7) Ilość plwocin. 


8) Laseczniki Kocha. 


9) Włókna ełastycz. 


10) Białe ciałka krwi. 


11) Odczyn Bierna- 
cekiego. 


12) Roentgen. 


13) Rokowanie. 


I. 


Tub. productiva 
ACINOSO - NOdOSA. 


Miesiące aż do lat. 


Rzadko nieco go- 
rączki. Nieznaczne 
objawy ogólne i na- 
rządowe, stopniowo 
się potęgujące. 


Spłaszczenie klatki 
piersiowej. 


Skrócenie odgłosu, 
aż do stępienia. 


Resp. vesico-broncl. 
aż do broncho- 
vesicul. 


Umiarkowanie liczne 
pół-dźwięczne aż do 
dźwięcznych. 


Umiarkowanie obfita 


Umiarkowanie liczne 


Pojedyncze, albo 
wiązkami, ałbo brak. 


Z początku normal- 
nie, potem leukocy- 
toza. 


Przyśpieszenie 
umiarkowane. 


Rysunek ostry 
i zmniejszanie się 
cieni ogniskowych 
od góry ku podsta- 
wie płuc; charakter 
przeświecający cieni. 


Znośne aż do wąt- 
pliwego. 


Jl 
Phtisis eirrholica 


Lata aż do dziesiąt- 
ków lat 


Jak I.; stopniowo _ 
wzmagające się 
osłabienie. 


zapadnięcie nad 
obojczykami, spłasz- 
czenie klatki. 


Silne stępienie, czę- 
sto ostro odgrani- 
czone. 


R. broncho-ves. aż 

do bronch. często 

bardzo osłabione 

(w płatach dolnych — | 
rozedma). 


Nieliczne; przy obec- 
ności jam-dźwięczne. 


Skąpa; przy obec- 
ności jam lub zap. 
oskrzeli — obfita. 


Brak lub nieliczne; | 
przy jamach — 
liczne. 
Jak I. 


Częsta limfocytoza | 
i eozynofiłja. 


Normalny lub nie- 
wielkie przyśpiesze- 
nie 


Cienie ostre, promie- 

niowate i mocno zle- 

wające się. Przecią- 
ganie narządów 
śródpiersia, cha- 

rakterystyczny ry- 
sunek serca i na- 

czyń. 


Dosyć dobre. 


W oryginale znajdujemy takie odcienia językowe np. 


w zakresie rokowania, 


jak: 


z jednej strony »leidlich gute, 


a z drugiej »ziemlich gut« — określenia które, biorąc pod 
uwagę wysoką podmiotowość takich określeń, nie właściwie 
nie mówią w rozpoznaniu różniczkowem. Podobne odcienia 
językowe cechują i inne podstawy różniczkowo rozpoznawcze, 
ograniczając do minimum wartości tych cech, które odróżniać 
mają obie omawiane postaci. To też jedynić stałe badanie 
promieniami Roentgena wszystkich przypadków, napotyka- 
nych w praktyce, usprawiedliwiałoby wprowadzenie gruź- 
licy wytwórczej do klasyfikacji przewlekłych suchot płucnych — 
obok postaci suchot włóknistych. 


Ale o tem, by dziś u 
stosować tę metodę badania 
ani w blizkiej przyszłości. 

Jeszcze jedna uwaga. Potrzeba klasyfikacji różnych po- 
staci suchot, głównie przewlekłych, (bo ostre grają w prak- 
tyce rolę znikomą) jest dyktowana względami rokowania. 

Co jednak zyskujemy dla rokowania, jeśli o niem w swej 
tablicy różniczkowej mówi Ulriei (cytuję określenia raz jeszcze 
dosłownie) : dla postaci guzkowo-gronkowej wytwórczej — roko 
wanie ma być »leidlich gut bis sehr zweifeihati«, a dla postaci 
włóknistej »ziemlichgut« — dla tej postaci włóknistej, o której 
jamach w płucach dwukrotnie tabliczka wspomina, więc któ- 
rej rokowanie równie może być czasem wątpliwe, jak 
i pierwszej. 

Nie mniej zatarte są granice między tą nową postacią 
kliniczaą: Tuberculosis productiva a Tuberculosis cirrhotica 
(czyli fibrosa), w opisie tej postaci szczegółowym. Gruźlica 
wielkozguzkowa przebiega zawsze, a drobuo-guzkowa często 
zupełnie przewlekle i podlega łączno-tkankowemu stwardnie- 
niu ognisk, czyli goi się. Widział (Ulrici) bardzo wiele przy- 
padków, których obraz roentgenologiczny po dwu latach nie 
ulegk żadnej zmianie. Ten przebieg przewlekły, mały wpływ 
sprawy patologicznej na cały ustrój zależy od małego wy- 
twarzania toksyn. Bardzo rzadko bywa gorączka ; jeśli wy- 
stępuje, to jest to dowodem, że nie mamy już przed sobą 
gruźlicy jedynie wytwórczej, że obok niej powstały ogniska wy- 
siękowe, ogniska serowate. Obok braku gorączki — przez 
całe lata niespotykamy też potów, przyśpieszenia tętna, braku 
iaknienia i t. p.; przez całe lata nie znajdujemy w plwoci: 
nach laseczników Kocha ; nie widzimy zmian w składzie krwi. 
Cały ten obraz jest przecież w stopniu równym właściwy su- 
chotom włóknistym 

Nie ma więc, powtarzam, podstaw do wyodrębnienia tej 
nowej postaci kliniczn'j suchot przewlekłych ; jedynie roentge- 


wszystkich chorych można 
— nie ma mowy ; ani obecnie, 


| nolog o niej zadecydować może, 


Przez lat szereg największem uznaniem cieszyła się kla- 
syfikacja przewlekłych suchot plucnych Turbana. Przeciw war- 


| tości praktycznej tej klasyfikacji wystąpiłem, jeden z pierw- 


szych, w r. 1903-cim (Czasopismo Lekarskie i München. 
Med. Woch.), proponując jej dopełnienie przynajmniej przez 
dodanie liczby tętna, by do czysto statycznej podstawy 


| klasyfikacyjnej dodać jeden przynajmniej moment dynami- 


miczny ; w roku 1912 podałem (Odczyty klin. wyd. przez 
Gazetę Lekarską Nr. 229231. Miesięcznik »Tuberculosis« 
rok 1915*), własną klasyfikację. Usiłowanie wprowadzenia 
do kliniki i klasyfikacji suchot przewiekłych postaci gruźlicy 
gronkowo-guzkowej wytwórczej (postać gronkowo wytwórcza 
wysiękowa mieści się cała w gruźlicy wysiękowej zrazikowej 
i zrazowej) zachwiało moją wiarę w słuszność podstaw mojej 
klasyfikacji, której wartość potwierdziły praktycznie lata jej 
stosowania przez wielu lekarzy. Te wątpliwości znikły jed- 
nak; wspomniana postać gruźlicy trwa samodzi: lnie krótko : 
albo najczęściej — przeobraża się łączno-tkankowo, 
albo — rzadko — ulega rozmiękczeniu i zserowaceniu. Nie 
ma więc do wyodrębniania jej klinicznego powodu, a, jak 
wykazuje tablica Ulriciego, i praktycznej możności. 

Ostatnio, bo w roku bieżącym, wystąpił Turban z nową 
zmodyfikowana,klasyfikacją, którą tak ułożył ; uwzględniam dla 
powodów technicznych, jedynie odmianę jego starej klasyfikacji, 
pomijając podobną modyfikację klasyfikacji tak zwanej Turban- 
Gerhardta. Zeit. für Tuberk. 1924. Tom 40. Zeszyt 6.). 

W tekście radzi Turban uwzględnienie też ilości tętna. 
Nowa klasyfikacja Turbana w swej części głównej bardzo 
odbiega od zasad jego klasyfikacji pierwszej ; pozostaje jed- 
nak jako jej kościec podział ilościowy, topograficzny (I., II., 
III,). Rzecz prosta, że rozmiary, ilość zaj.tych tkanek daje 
się najlepiej ocenić badaniem aparatem Roentgena. Tymcza- 
sem taki najmniej spodziewamy zwrot znajdujemy w tekście, 
a brzmiący : '»ezęsto więcej o przebiegu i rokowaniu mówi 
nam sam status physiealis w związku z ciepłotą i tętnem, 
aniżeli najładniejsze zdjęcie roentgenowskie«. 

Stosunek Turbana do rozpoznawania charakteru zmian 
anatomicznych wyraża się słuszną uwagą : decyduje Roentgen. 


= Patrz też: »Suchoty pluc. Compendium: 1922. 
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Klasyfikacja gruźlicy płuc Turbanu. 


Okres. Postać Stopień 
rozwoju 
anatom.-biolog. 


anat.-patolog. 
Podzial jakościowy 
(decyduje Roentgen) 


rozmiary; Intensitas et 
Extensitas 
Podział ilościowy 
(decyduje badanie fizy- 


Ja kalne). 
Complexus r. P. Ik 
primarius. 

Fibrosa aut | Pro- Schorzenie lekkie aż do 
cirrhotica dnc- rozmiaru jednego pilata. 

IL. Nodosa aut | tiva. 

tuberosa. 
Tuberculosis 
secundaria E. IA 
(zeneralisatio 
JIxsudativa v. pneu- Schorzenie lekkie aż do 
NT. monica (caseosa). rozmiaru dwu płatów 
F. N.E.z jamami C. albo schorzenie ciężkie 
Tuberculosis lub bez C. conajwyżej objętości 
tertiaria ——— jednego płata. 


Phtisis isolata. Tuberculosis milia- 


7'15. 


Reactio ITI. 
immunitatis. ) 
Kiorunek choroby : Wszystko ponad IL. 


Allergia Anergia 


negativa a npea Do tego: 

Bositiua Ponas Zamknieta-- Otwarta- 
Anaphylaxis Progrediens < Gorączka f. (do 38,5). 
Immunitas Regrediens > ff -- ponad 38,5. 
partiatis Zakażenie mieszane M. 
totalis. Powikłania gruźlicze. 


Na ogół, dawne okresy, które Turban pozostawił, scho- 
dzą na plan dalszy wobec słusznie, chociaż nie samodzielnie, 
wprowadzanych dodatków, odróżniających kierunek choroby, 
notujących ciepiotę, radzących przytączanie ilości tętna. 

Trudnem zadaniem klasyfikacyjnem jest odpowiedź na 
pytanie, czy mamy w danym przypadku do czynienia z za- 
każeniem mięszanem, czy też nie. 

W tablicy zatytułowanej ogólnikowo przez Turbana 
»Klasyfikacja gruźlicy płuc« uderza niezborność zestawienia, 
prowadząca do opacznego rozumienia całości zagadnienia kla- 
syfikacji. 

Stara klasyfikacja, jak i obecna, uzupełniona, uwzględ- 
nia przedewszystkiem, a nawet prawie wyłącznie, suchoty 
pluc przewlekłe. To stanowiło o jej wartości, dla tego była 
popularną, bo, w swoim czasie, zapełniła brak odczuwany 
przedewszystkiem w sanatorjach. To też przedmiotem klasy- 
fikacji jest okres trzeci anatomo-biologiczny, okres Phtisis 
isolata, i to nie cały, bo ten obejmuje i ostre pneumoniezne 
postaci suchot płucnych. 

Nie wiele, lub bardzo mało, natomiast powiedzieć można 
o suchotach płucnych okresu anatomo-biologicznego drugiego, 
okresu generalizacji; jeśli tu zdarzają się sprawy pluene, to 
w każdym razie typu ostrego, przedewszystkiem tuberculosis 
miliaris pulmonum — jako część gruźlicy rozsianej. 

Stosowanie »stopnia« współcześnie z »postacią« jest 
możliwe ' prawie wyłącznie w suchotach przewlekłych. Prze- 
bieg suchot ostrych nie pozwala na »stopniowanie', nie po- 
zwala na zaliczanie ich do T. lub II., choćby dla tego, że 
nie daje »schorzeń lekkich«. Wobec tego pozostawałoby sto- 
sowanie w tych przypadkach wyłącznie albo do wszystkich 
stopnia IM. (do wszystkich, eo wyklucza »klasyfikacjęc) ; 
albo wyłącznie określanie »postacic, anatomo-patologieznej 
jako klasy klinicznej. Tego jednak Turban nie mówi. 


Oceny i sprawozdania. 


Jahresbericht über die gesamte Chirurgie und Ihre Grenz- 
gebiete. XXVII rocznik, Str. 996. Wydawnictwo firm Berg- 
mann i Springer. 

Sprawozdanie za rok 1921. 

Pod redakcją prof Franka (Berlin) wyszło z druku 
sprawozdanie za r. 1921 z prac na pola chirurgji i działów 
pobocznych. Sprawozdanie obejmuje 996 sironie i składa się 


z 82 referatów źródłowych o stanie nauki w poszczególnych 
dziedzinach, jak: przelewanie krwi, przeszczepiania i operacje 
plastyczne, choroby zakaźne, uszkodzenia naczyń, chirurgja 
nerwów obwodowych, ogólne i miejscowe znieczulenie, odka- 
żanie i leczenie ran, promienie radium i mezothorium, dja- 
gnostyka roentgenowska, leczenie promieniami Roentgena, 
słońce sztuczne i leczenie światłem, diathermia i elektrotera- 
pja, chirurgja opon mózgowych i mózgowia, mleczu pacie- 
rzowego i systemu współczulnego, chirurgja krtani i teha- 
wicy, tarczycy, grasicy, sutka, przewodu pokarmowego, 
opłuenej i płuca, osierdzia i serca z aortą, żołądka z dwu- 
nastnicą, wątroby i dróg żółciowych, nadnercza, narządów 
moczowych. | 

Czyta się je łatwo z podziwem dla erudycji ańtorów 
i pracy zużytej na objęcie całokształtu danej dziedziny. 

Il-ga część sprawozdania obejmuje wykaz wszechświa- 
towego piśmienuictwa w r 1921 z podaniem tytułów prac 
podług różnych dziedzin: a) ogólnego charakteru, jak n. p. 
krew, ciśnienie, krwawienia, choroba Raynaud'a, nowotwory 
i t. d; b) specjalnych działów chirurgji według części 
ciałka — głowa, kręgosłup, uklad nerwów współezulnych, 
szyja, klatka piersiowa i t. d. 

Alfabetyczny spis autorów zamyka ten tom, dowodzący 
niebywale systematycznej pracy głównego redaktora i od- 
dzielnych referentów. a 

Książka ta znajdować się powinna w każdem większem 
zbiorowisku lekarzy w celu umożliwienia chcącym orjentacji 
o stanie piśmiennictwa wszecháwiatowego w poszczególnych 
dziedzinach cehirurgji i nauk pokrewnych. Szkoda wielka, że 
nie uwzględniono w sprawozdaniu prac polskich — uderza 
dość duża stosunkowo ilość prac rosyjskich i czeskich (re- 
ferowano je po niemiecku). Należy lepiej zorganizować refe- 
rowanie prac połskich w ezasopismach zagranicznych. 

A. G. (Łódź). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Revue de Laryngologie, d'Otologie etc. 
Nr. 14. 1924. 

Geotges Canuyt i M. Wolf. »Traitement des 
hémorragies graves par Firradation; son action sur la coagula- 
bilité du sang«, Opierając się na pracach Stephana, 
Pagnieza i innych o wpływie promien: X na krzepii- 
wość krwi próbują autorowie zastosować »Curieterapjęc 
w przypadkach krwawień nosowych samoistnych lub też 
pooperacyjnych. W przypadkach ciężkich krwawień, w któ- 
rych silna tamponada i klasyczne środki tamujące krwa- 
wienie zawiodły, udało się autorom zapomocą naświetlania 
radowego przerwać krwawienie w przeciągu kilku minut. 
Naświetlano rozmaite okolice ciała. Najskuteczniejszemi 
okazały się naświetlania śledziony i wielkich naczyń; dawka 
500 R (2 H 5); zazwyczaj wykonywano trzy naświetlania 
w przerwach 24 godzinnych. 

Nr. 15. 1924. 

Pierre Mauriac. L'insuline en chirurgie. Ciekawe 
wyniki swych spostrzeżeń ujmuje autor w następujących 
punktach: 

1. Jeżeli u chorego na cukrzycę wskazany jest zabieg 
chirurgiczny a zabieg ten nie jest naglący, wówczas od- 
daje insulina niezwykłe usługi, zmniejszając przekrwienie 
i kwasicę. 

2. Jeżeli zabieg musi być natychmiast wykonany to 
insulina ma szanse działania dopiero wówczas, gdy wstrząs 
pooperacyjny ustąpił a lek znieczulający został wydalony 
z ustroju. 

3. Podawanie insuliny jest wskazane w leczeniu po- 
operacyjnem, aby przyśpieszyć gojenie się. ran i aby po- 
prawić odżywienie chorego przez wzmożenie tolerancji 
węglowodanowej 

4. U chorych z kwasicą, gorączką i nadmieraem ro- 
pieniem insulina najczęściej nie działa; jednakowoż należy 
ją próbnie zastosować. 

5. W powikłaniach zakaźnych cukrzycy bez gorączki 
i bez acetonu, insulina daje dobre wyniki. 


p” =... —— „ae "IN me". „ae n. 
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| 6. W chirurgicznem zastosowaniu insuliny powinno 
się o ile możności używać tylko insuliny czystej, która 
niema działania wstrzymującego krzepliwość krwi 
5 Spira jun. (Kraków). 
Münch. med. Woch. 


Nr. 22. 1924. 


Degkwitz. Szczepienie ochronne przeciw błonicy. 
Metoda Schicka w połączeniu ze szczepieniem ochronnem 
surowicą Behringa, przyczynia się w znacznej mierze do 
zapobiegania, względnie do łagodniejszego przebiegu bło- 
nicy. Łatwość wykonania umożliwia stosowanie jej na 
wielką skalę, mianowicie wśródskórne wstrzyknięcie 0,1cm 
surowicy Behringa w rozcieńczeniu 1/10 daje u dzieci, 
które mają skłonność do błonicy, odczyn dodatni. Brak od- 
czynu świadczy © obecności przeciwciał i przemawia prze- 
ciw możliwości przebycia błonicy. Szczepienie ochronne 
powinno odbywać się jeszcze we wieku przedszkolnym, 
by dzieci już uodpornione zaczęły uczęszczać do szkoły. 

Klug. Przyczynek do leczenia postępującego zapalenia 
gruczołów potnych w pasze. Przy leczeniu zapalenia gruczo- 
łów potnych w pasze, autor podcina na wiełkiej prze- 
strzeni głęboko płat skórny, otwierając tem samem gru- 
czoły potne, przyczem zachodzi wzmożone wydzielanie 
i szybkie usunięcie ropy. Pomiędzy płat skóry a tkankę 
podskórną wkłada na 4—5 dni gazę jodoformową, poczetn, 
po wyjęciu jej. przykłada płat na pierwotne miejsce. Me- 
toda ta zapewnia szybkie i skuteczne wyleczenie i zapo- 
biega występowaniu nawrotów. 

Port. 0 częstości występowania dodatniego odczynu 
Wassermanna, względnie kiłowem schorzeniu tętnicy głównej 
u osób starszych. Autor zwraca uwagę na częste stwierdza- 
nie zmian kiłowych w tętnicy głównej u osób starszych, 
u których przypuszczano zmiany miażdżycowe. Badanie 
sekcyjne osobników zmarłych powyżej lat 60 wykazywały ty- 
powe zmiany kiłowe w części wstępującej tętnicy głównej, 
mimo, że nawet w niektórych przypadkach za życia wyko- 
nany odczyn Wassermanna kiłowy dawał wynik ujemny. 
Zapalenie kiłowe tętnicy głównej występowało w przypad- 
kach autora samoistnie, lub też w połączeniu z innymi 
objawami kiły. 

Buss. Wśródlędźwiowe stosowanie zastrzyków »Dispar- 
genu« przy nagminnem zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych. 
Stosowanie wśródlędźwiowych zastrzyków  »Dispargenu« 
w ilości 1—2 cm? przez 4—7 dni prowadziło do wylecze- 
nia 3 ciężkich przypadków zapalenia opon mózgowych na 
tle meuingokokka i to w tych przypadkach, w których 
wszystkie inne środki lecznicze zawiodły. 

Krause. Barwienie laseczników Kocha metodą Kersen- 
brom'a. Łatwy sposób barwienia i szybsze wykazanie la- 
seczników grużiiczych : 

1. Barwienie 1—2 min. fuchsyną karbolową. 

2. Spłukanie wodą. 

3. Odbarwienie 20%/, kwasem azotowym. 

5. 1—2 min. kwas pikrynowy + alkohol (ac., piero- 
nitr. 5,0, ac. citr. 10,0, aquac dest. 85,0, alcoh. abs. 
100,0]. Á 
: 6 Odbarwienie 70°% alkoholem. 

7. Opłukanie wodą. 

9. Kontrastowe zabarwienie rozcieńczonym błękitem 
metylowym. 

8. Spłukanie wodą. 

Oglądać można bez imersji (czerwone laseczniki na 
niebieskiem tle). 

Nr. 23. 1924. 

Vogt. Dożylne stosowanie urotropiny przy zatrzymaniu 
moczu. Jeżeli na drugi dzień po porodzie lub operacji niema 
samoistnego oddawania moczu, okazało się bardzo dobrem 
stosowanie urotropiny dożylnie. Zalety zastrzyków są liczne, 
przedewszystkiem unika się, względnie -ogranicza do mini- 
mum cewnikowania, ubocznych działań szkodliwych niema. 
Technika zastrzykiwania łatwa, 5 cm? 40%, roztworu ogrza- 
nego do ciepłoty ciała wstrzykuje się dożylnie, o ile nie 
można to wśródmięśniowo, lub podskórnie. Przy małym 


- bach ich wyjmowania. — Dr. A. 


skutku powtarza się zależnie od przypadku 4—5 razy, po- 
tęgując dawkę do 10 cm3. 

Dannhauser. Leczenie preparatami białkowemi roz- 
maitych schorzeń systemu nerwowego. Opierając sią:na licz- 
nych doświadczeniach zaleca autor próbowanie leczenia 
ciałami proteinowemi rozmaitych schorzeń systemu nerwo- 
wego, jak zapalenie mózgu i pozostałości po niem, stwar- 
dnienie wieloogniskowe, nerwobóle, neurastenja, porażenie 
opuszkowe, które w znacznej mierze okazują polepszenie. 
Należy tylko uważać przy zastrzykach dożylnych, by uni- 
knąć wstrząsu anafilaktycznego, przerwa między jedną 
a drugą injekcją nie powinna przekraczać 8 dni. 

Fr, Czobanówna (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 

Nowiny Lekarskie zeszyt 7. Treść: Prof M. Raczyń- 
ski: Z zakresu zagadnień walki z rakiem. — F. Łabendziń- 
ski: Oznaczanie cukru w surowicy zapomocą fermentacji jako 
nowa metoda kliniczna. — Prof. K. Orzechowski: Przypa- 
dek przewlekłego zapalenia opon nagiminnego, leczony odmą. — 
A,Starzyński: O dojelitowych szezepieniach przeciwduro- 
wych. — Zjazdy naukowe. — Streszczenia. — Towarzystwa. — 
Sprawy spoleezno-lekarskie. 

4eszyt 8. Treść: Prof Browicz: Nieco o mianowni- 
ctwie zmian nerek. — F. Siedlecki: Pierwotne skazy krwo- 
toczne. — Doe. B. Szulczewski: Iniluenca i grypa u dzieci. — 
J. Krzymiński jun.: Florydzyna jako środek wczesnego 
rozpoznania ciąży. Zjazdy. — Streszczenia. — Towarzy- 
stwa. — Sprawy spoleczno-lekarskie. 

Nowiny Psychjatryczne zeszyt 8. Treść: Doc. R. Radzi- 
wiłłowicz: Wzruszenie i uczucie. — A. Piotrowski: O po- 
trzebie ustanowienia urzędu psychjatrycznego. — St Z a- 
mecki: Chemizm krwi u psychicznie chorych. — Spra- 
wozdania. 

Polskie Archiwum medycyny wewnetrznej. Tom I. zesz. 4. 
Treść: M. Franke, J. Goertz i J. Krzyżanowski: 
Badania nad patogenezą mocznicy. — M. Semerau-Siemia- 
nowskii H. Rachoniowa: W sprawie trzepotania przed- 
sionków. — E. Meisels: Ścisłość rozpoznania roentgenow- 
skiego wrzodu dwunastnicy. — W. Filiński: Oznaczanie 
stosunku globulin do albumin w surowicy krwi dla rozpozna- 
nia i rokowania. — J. Węgierko: Wpływ anionu fosforo- 
wego na zachowanie się cukru we krwi przy hyperglikemji 
adrenalinowej oraz na zachowanie się cukru we krwi i w mo- 
czu u dotkniętych moczówką cukrową. — Gorecki: Bada- 
nia nad płynami z jam surowiczych — E. Czarnota-Bo- 
jarski i E Reicher: Wpływ bodźców zewnętrznych na 
pracę i wielkość tętna. — T. Tempka: Morbus maculosus 
Verlhoffi, anaemia aplastica. 

Przeglad Dentysiyczny Nr. 4. Treść: Dr. W. Szalran: 
Uwagi nad leczeniem zapaleń zatoki szczękowej, pochodzenia 
szezękowego. — Dr. J. Rutkowski: Zapalenie okostnej 
i szpiku kostnego szczęk. — Dr. A. Gruszczyński: Jeszcze 
parę uwag o Państwowym Instytucie Dentystycznym. 

Polska Dentystyka Nr. 4. Treść: Prol Dr. A. Cie- 
szyński: O ciałach obcych w jamie szczękowej oraz sposo- 
Meisner: Przyczynek do 
chirurgicznego leczenia niedorozwoju dolnej szczęki. — Spra- 
wozdania i streszczenia. — Towarzystwa. — Sprawy zawodo- 
we. — Przegląd piśmiennictwa. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowóć w dniu 7. maja 1924. * 
Przewodniczy prof, Majewski. Obecnych 65. 

Przewodniczący wita członków Krakowskiego oddziału 
Warszawskiego Tow. higjenicznego, poczem : 

1. Kol oL. Bier wygłasza odczyt p. t. „O mleku krakow= 
skiem* 

W odczycie tym mówca dochodzi do następujących wniosków: 

1. Dotychczasowe stosunki aprowizacyjne m. Krakowa 
w mleko pozostawiają bardzo wiele do życzenia, wobec wymagań, 
które stawiać się musi ze stanowiska higjeny, wobec aprowizacji 
miast. 

2. Nie ulega wątpliwości, że na obecny stan rzeczy składa 
się szereg czynników w znacznej mierze niezależnych wprost 
od zarządu miastu — niemniej wina za ten stan rzeczy obciąża 
także bardzo wydatnie zarząd miasta, zobowiązany obowiązują- 
cym go statutem miejskim do dbania o aprowizację i dobre sto- 
sunki zdrowotne. 
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3. Wina zarządu miasta tkwi w tem, że dotychczas nie zor- 
ganizował należytej kontroli nad jakością mleka dostawiavego 
i sprzedawanego w mieście, że nie okresił wymagań, jakim pod 
względem jakości i zdrowotności — odpowiadać winno dostar- 
czane do krakowa mleko, że zależnego od siebie handlu mlekiem 
nie ujął we własnym zakresie działania w żadne ograniczenia 
zabezpieczające, by sprzedaż mleka odbywać się mogła jedynie 
w lokalah na ten cel odpowiednich, oraz przez osoby do tego 
nkwalifikowane. 

4. Uzdrowienie obecnego stanu rzeczy, a zarazem poprawę 
aprowizacji miasta w produkta mleczne uzyskać można przyjęcie 
programu pracy wskazanego przez Państwowy Zakład badania 
żywności w Krakowie, streszczający się w zorganizowaniu nale- 
żytej k mtroli nad żywnością w Krakowie, w zapewnieniu peł 
nego znaczenia postanowieniom uchwalonego w dniu V. lutego 
1924. przez Magistrat, a opracowanego w Zakładzie państwowym 
„Regulaminu dla handlu mleczywem*, obowiązującego w Krakoj 
wie od 1 kwietnia 1924 r. na wprowadzeniu przymusu legity- 
macyjnego dla osób zajmujących się handlem mleka na placach, 
ulicach, oraz obnośnym po domach, w końcu w ograniczeniu 
uprawnienia dla sprzedaży mleka i produktów mlecznych tylko 
do sklepów posiadających dla tego celu odpowiednie warunki 
sanitarne, szczegółowo określone przez Zarząd miasta — przy 
równoczesnem staraniu własnem miasta, względnie poparciu sta- 
rań czinników prywatnych, by — przy zastosowaniu pewnych 
ulg taryfy kolejowej dla transportów mleka — oraz wprowadze- 
niu osobnych wagonów — chłodniczych — jak to się praktykuje 
w Państwach zachodnich — dochodzić mogła do Krakowa mleko 
z dalszych okolic miasta — z tych mianowicie, gdzie postęp 
i higjena mleczarstwa stoi wyżej od pojęć w tym względzie pod- 
miejskich. 

5. Cała ta akcja zarządu miasta tylko wtedy będzie skur 
teczną, jesli nie będzie rozbita między szereg czynników, ale mo- 
źliwie skupiona i należycie zharmonizowaną. 

W dyskusji kol. Janiszewski stwierdza, że stan mle- 
czarstwa jest u tas bardzo zły. Kraków pod tym względem nie 
może być szczęśliwą oazą. Kontrola s- ma do poprawy stosunków 
nie wystarczy. Potrzeba tu wspóldziałania Ż czynników a) Towa- 
rzystw rolniczych, b) kontroli państwowej c) uświadomienia spo- 
łeczeństwa. Gmina nie odnosi się nieprzychylnie do działalności 
organów kontrolnych państwowych, tylko jest zdania, że nie po- 
trzeba tu 2 organów. 


Jnż. Knoll — kierownik pracowni miejskiej — jest zdania, 
że powinno się założyć miejską mleczarnię związkową — w któ- 
rej pracowni byłoby badane destarczane mleko -— i dopiero po 


zbadaniu go dopu-zczone do sprzedaży. 

Kol Seńkowski: kontrola tak długo będzie bezskuteczną 
jak długo fałszowanie mleka na wzór innych fałszerstw n. p. 
brylantów nie bę' zie surowo sądownie karane. Prof. Lenarto- 
wiesz podnosi, że z zestuwień statystycznych prelegenta, wyka- 
zujących odsetki zafałszowań wnika, iż różnice w statystyce 
koi. Biera a w statystyce miejskiej są zbyt wielkie, by mogły 
polegać na przypadku lub użyciu, odrębnych sposobów badania, 
bo h zatałszowań (statystyka Biera) a 6% zufałszowań (sta- 
tystyka miejska) to cyfry zupełnie różne. Kto zna mleko krakow- 
skie ten z pewnością zgodzi się. że odsetka zafałszowań z pew- 
nością znacznie przekracza 6'/,. Trzeba się tylko przejść po mie- 
ście i zobaczyć jak przeprowadzają kontrolę targową organa 
miejskie Jeżeli jak twierdzi doc. Jan'szewsk i, kontrola jest 
utrudniona przez to, że badania przeprowadza się w dwu zakła- 
dach, to jest na to jedna tyiko, ale prosta, rada zwinąć zakład 
gorszy! Że w innych mi-stach jest także pod tym względem źle 
to nas nie pociesza. Niech Kraków będzie raczej przykładem. Je- 
żeli władze miejskie nie rozumieją p trzeby nalezytej kontroli 
mleka to należy je starać się przekonać i należy wierzyć, że 
i radnym miejskim można trafić do przekonania. Wnio:ki mówcy 
zmierzające do naprawy stosunków należy przyjąć w całości 
i uchwa ić przedłożenie ich odnośnym władzom. 

Kol. Momidłowski 'tawia wniosek. aby rezolucję pre- 
legenta przekazać czynnikom kompetentnym t. j. Województwu, 
Magistratowi i Ministerjum Spraw Wewnętrznych z prośbą o wy- 
danie odpowiednich zarządzeń. Wniosek ten ucuwalono, 

W dalszej dyskusji zabierali głos jeszcze kol. Głąkie- 
w icz, doc. Janiszewski i prelegent. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXIV. Posiedzenie naukowe w dn. 3. października 1924. 


Przewodniczy prof. Zalewski. Obecnych 94. 


Przewodniczący zawiadamia o uroczystości 50-lecia istnie- 
nia Towarzystwa lekarskiego Lubelskiego, która odbyła się 7. 
września b. r. w Lublinie. W uroczystości wzięli udział prze- 
wodniczący Towarzystwa i jego zastępca. 

1. Kol. W. Dobrzański pokazuje preparat potworniaka 
(teratoma), uzyskanego operacyjnie z okolicy krzyżowo-ogono- 
wej, u chorej 8-letniej dziewczynki. Przypadek rzadki ze względu 
na wiek chorej, umiejscowienie i budowę drobnowidową nowo- 
tworu. Sprawa chorobowa zaczęła się przed 8-ma miesiącami 
nieznacznem uwypukłeniem ponad odbytem, przed dwoma tygo- 
dniami wystąpiły zaburzenia w oddawaniu kału. Badaniem per 
rectum stwierdzono guz, wpuklający się w światło odbytnicy, 
chełbocący i jakby zwiększający się przy płaczu i krzyku 


dziecka, (mennigocele sacr. ani?). Guz wycięty przedstawia się 
jako torbiel o wewnętrznych ścianach gładkich, pokrytych wło- 
sami, wypełniony gęstym, brudno-czerwonym płynem, wśród 
niego zaś zbite, twarde, białawe masy, o utkaniu śródbłoniaka. 
Badanie drobnowidowe ściań torbieli wykazało nabłonek ygielo- 
warstwowy płaski z włosami i gruczołami. 

2. Kol. Ginsberg pokazuje kilka ciał obcych, wyjętych 
operacyjnie z pęcherza moczowego. Omawia sposoby poznawa- 
nia i omawia sposoby usuwania ciał obcych z pęcherza. 

. Kol. A. Dobrzański wygłosił rzecz: »Dulsze badania 
nad przewodnictwem ciepla w zapaleniu wyrostka sutkowego 
(metoda Zalewskiego)«. Przeznaczone do druku. 

Dr. Tad. Falkiewicz sekretarz. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 4. czerwca 1924 


1. Kol. Kryszek* wygłosił odczyt: „Hiperiensja i hiper- 
tomja i sposoby ich odróżniania*. Mówca zatrzymuje się bliżej 
nad analizą oscylacji supramaksymalnych i inframin malnych. 
Oscylacje te, tak zwane przybrzeżne, których powstawanie obja- 
śniało się uderzeniami krwi o brzeg mankietu przy uciśniętem 
naczyniu. były dotychczas zaniedbywane przy analizie ciśnienia. 
Spostrzeżenia szpitalne, uzyskane aparatem Pachona, wskazują, 
Ż- oscylacje. jak supramaksymalne tak i inframinimalne, wystę- 
pują w przypadkach hipertonji, a więc wzmożonego spoczynka- 
wego napięcia $ ian naczyniowych, natomiast brak tych oscy- 
lacji w przypadkach hipertensji, spowodowanych przez zmiany 
miażdżycowe ścian naczyniowych. W związku z tem omawia 
mówca objawy kliniczne, występujące w atherosklerozie, schorze- 
niu w pierwszym rzędzie blony wewnętrznej wielkich pni naczy- 
niowych; następnie w zwaąpnieniu mięśniówki, więc błony środ- 
kowej dużych naczyń; następnie w arterioskler zie, schorzeniu 
drobnych tętniczek, zwłaszcza w jamie brzusznej i nerkach; wresz- 
cie w samoistnej chorobie — hipexrtonji pierwotnej. 

W dyskusji zabierali głos kol. Sterling i Frenkel. 
Kol Sterling mówi q zuaczeniu rozpoznawania hipertonji, za- 
równo pod względem leczniczym, jak i prognostycznym. Kol. 
Frenkiel mów! o claudicalio iniermittens cerebri, które tłu- 
maczą się skurczem naczyń. a nie wynaczynieniem w mózgu. 
Objawy te jednak występują zwykle u ludzi starszych i tłumaczą 
się większą podatnością do skurczów naczyń, chorobowo zmie- 
nionych. 

4. Kol. Dynenson pokazuje nowotwór płuca z uciskiem 
na vena CAVA SUperior. 

3 Kol. Polak pokazuje szereg tętniaków tętnicy" płueuej 
na preparacie sekcyjnym. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18, czerwca 1924. 


1. Kol. Mandelsowa pokazuje dziecko 2-u tygodniowe 
z wkleśmęciem kości ciemieniowej bez objawów mózgowych. 
Matka teg» dziecka przed 2 laty urodziła dziecko z jeszcze więk- 
szem wklęśnię iem k ści ciemieniowej; wklęśnięcie to obecnie zgi- 
nęlo zupełnie. Uprzednio 2 porody z wymóżdźżeniem. 

2. Kol. Szytman pokazuje chłopca z odwrotnem poloże= 
niem trzew. a 

3. Kol. Fuks pokazuje mężczyznę 52 1., chorego od 3, lat; 
zaczęło się od zmniejszenia pola wiuzenia i silnych bólów głowy. 
Obecnie brak odruchów rogówkowych, połowicze widzenie 
(odskroniowe), pozariem ze strony systemu nerwowego żadnych 
zmian. Wassermann we krwi i płynie mózgowym — ujemny. 
Pandy i Nonne-Apelt ujemni. Obraz krwi normalny. Roentgen 
wykazał: tumor ezctra-ellaris 

4. Kol Ziegler pokazuje ki'ka przypadków gośćca sta- 
wowego leczonych siarką domięśniowo z bardzo dobrym wynikiem: 

5 Kol. Kon pokazuje 1) chłopca po nagminnem zapaleniu 
mózgu: obecnie wykonyw: ruchy rytmiczne w obrębie vba gór- 
nych konczyn i barku, które nie giną i w czasie snu. 2. Dziew- 
czynkę ze zmianami przymiotowemi w stawie łokciowym i kości 
goleniow: j. 

6, Kol Mogilnicki mówi o 20 przypadkach drętwicy 
karku, z których zmarło tylko 2=10”/. Kładzie to na karb stoso- 
wania surowicy; mówi o bardzo ważnym objawie u niemowląt, 
jakim jest wysadzenie ciemienia, które wystarcza do postaw.enia 
rozpoznania Stosował surowicę dolędźwiowo i jednocześnie do- 
mięśuiowo, lub dvkomorowo. Stosować należy surowicę codziennie 
przeciętnie w ciągu leczenia 18 tlakonów. 

W dyskusji kol. Załęski mówi o zgodności wyników z do- 
świadczeniem autorów francuskich i zwrara uwagę, iż dla racjo- 
naluego leczenia surowica powinna edpowiadać gatunkowi me- 
ningokokków i należy ją stosować codziennie w duzych dawkach. 
Kot. Frenklowa oronuje przeciw twierdzeniu, jakoby napięcie 
ciemiączka wystarczało do rozpoznania drętwicy. gdyż występuje 
ono nawet przy nieżyrach nosa 1 grypie Płyn mózgowo-rdzenio- 
wy tvoża być nawet przeźroczysty, pomimo iż zawiera menin- 
gokokki Kol. Mogilnicki zgadza się z kol Frenklową, 
dowodzi jednak, że wysadzenie ciemiączka jest zawsze podejrzane 
iw takich wy, adkach należy dokonać nakłucia lędźwiuwego. 

Kul Dobrowolska pokazuje dziecko z wrodzoną wadą 
serca i zgrubieniami palców rąs i nóg k 

Kl Skalski zwraca się o poparcie w sprawie przywró- 
cenia stanowiska lekarza sądowego przez wystosowanie pisma do 
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Ministerstwa Sprawiedliwości i Generalnej Dyrekcji służby zdro- 
wia i w sprawie utrzymania Ustawy antialkęholowej przez zwró- 
cenie się do Sejmu i Senatu. 


Towarzystwo Lekarskie Zaglębia Dąbrowskiego. 
Posiedzenie naukowe w dniu 9. kwietnia 1924. 


Przewodniczy kol. Kozłowski. Obecnych 18 członków ið gości. 

1. OQdozytano i przyjęto p otokól z duia 20. maja 1934 r. 

2 Kol. Puteruian pokaznje przypadek, w którym, jako 
jedyny objaw zespoła parkinsonizmu istnieje drżenie lewych dol- 
nych kończyn. Mężczyzna K. W. lat 44, stolarz, 18 miesięcy temu 
cierpiał w ciągu miesiąca na bezsenność. Od października r. z. 
wystąpiło drżenie najpierw lewej górnej kończyny, potem także 
drżenie lewej dolnej kończyny. Badanie stwieruza; nieznaczny 
niedowład dolnej gałęzi lewego nerwu twarzowego, mowa nieco 
utrudniona, jednostajna, drżenie lewej górnej kończyny o dość 
rozległych wahaniach, drżenie wzmagające się przy alteracji psy- 
chicznej, drżenie lewej dolnej kończyny mniejsze. Mówca wspo- 
mina o zespołach hipertoniczpych i hiperkinetycznych i o zmia- 
nach anatomicznych, zachodzących w śródmózgowiu przy jednym 
i drugim zespole. W końcn wspomina o coraz częściej stwierdza- 
nych przypadkach parkinsonizimu, jako następstwie nagminnego 
zapalenia mózgu, którego początek lekko nieraz zaznaczany, za- 
poznany przez chorego, sięga często bardzo odległych czasów, 
aby w następstwie zamanifestować się bądź stężeniem mięśnio- 
wym, bądź drganiami lub ruchami myokłonicznemi. 

3. Kol Gosiewski pokazuje chorego z ropniem opado- 
wym w lewej pachwinie, mającym punkt wyjścia z psoitis przy- 
puszczaluie. Leczy chorego tnberkuliną. 

4. Kol. Dehnel zdaje sprawę ze zwalczania graźlicy 
w Zaglębiu Dąbrowskiem. Zwraca na wstępie uwagę na rozpow- 
szechnieniessię gruźlicy. W sprawie zwalczania gruźlicy uważa 
za najpoważniejsze czynniki podniesienie kultury ogólnej, szcze- 
gólnie zaś sanitarnej społeczeństwa. W akcji zwalczającej gruż- 
licę należy uwzględnić kwestję mieszkaniową, szeroko pojętą asa- 
nizację miast, policję sanitarną. Przechodząc do cpieki nad cho- 
rymi stwierdza, że opieka ta powinna zaczynać się od chwili 
urodzenia się dziecka i trwać do starości. Dzieci powinny być 
usuwane ze środowisk gruźliczych; we Francji n, p wychowywa 
się je w specjalnych instytutach. Ważna nader jest opieka nad 
dziećmi w szkole. Dzieci obarczone gruźlicą powinny być leczone 
w specjalnych szkołach. Dzieci z jawną gruźlicą — leczone. Spe- 
cjalne organizacje powinny pracować nad wykrywaniem ognisk 
gruźlieęy. W Anglji-i Stanach Zjednoczonych istnieją t. zw. wi- 
zytatorki, które maja te sprawy powierzone. Wreszcie kwestja 
zwalczania gruźlicy obejmuje bardzo szeroko pojęte lecznictwo 
gruźliczych osobników. 

W dyskusji zabiera głos szereg kolegów: Gosiewski, 
Gruszkiewicz, Wołkowicz, Budzyński lIngster. 
Przemawiający wypowiadają się w tym kierunku, ze, jeżeli pro» 
gram zwalczania gruźlicy w Zaglębiu ma mieć realne znaczenie, 
to należy w nim Ściśle wyodrębnić t. zw. program minimalny, 
orzekający co należy natychmiast wprowadzić w Życie, jako po- 
stulaty pierwszej potrzeby i dalszy t. zw. program maksymalny, 
który ma być wprowadzony później, stopniowo. 

Kol. Gosiewski podaje projekt programu. Minimalny 
obejmuje: 1) statystykę, 2) uświadamianie ogółu co do rozpow- 
szechnienia gruźlicy, 3) nadzór nad szkołami, 4) zwalczanie kurzu 
ulicznego, 5) woda, 6) nadzór nad produktami spożywczymi, 7) 
izolacja chorych z otwarią gruźlicą, 8) rozszerzenie działalności 
Tow. przeciwgruźliczego. 

Program maksymalny: 1) szpitale, 2) sanatorja, 3) 
obserwacja. 

Kol. Dehnel uznaje słuszność poruszonych kwestji, pro- 
ponuje wybrać Komisję dla definitywnego zredagowania pro- 
gramu walki. 

Do Komisji zostali wybrani: kol. Dehnel, Gosiewski 
i Wołkowiez. Dr. Budzyński, sekretarz. 


Związek Lekarzy P. P. Towarzystwo Lekarskie. Okręg Łucki. 


Posiedzenie naukowe w dniu 22 lutego 1924. 


Przewodniczący kol. F. Miłlaszewski. Obecnych 20. 


1. Kol. Mininzon: a) Pokaz chorego chłopca 12 lat 
z torbielem zębowym (Załmceyste, Follicularcyste niemców). Guz 
rozwija,się od kilku lat; w ciągu ostatnich 3-ch miesięcy, po 
doznanym urazie, znacznie się zwiększył, z powodu czego po 
raz pierwszy krewni jego udali się po poradę do chirurga. 
Przy oględzinach ustalono: lewy policzek wydęty, co powoduje 
znaczną nieumiarowość twarzy, guz również uwypukla się do 
jamy ustnej, jest nieruchomy, chełbocący i pozostaje w związku 
z górna szczęką, przy obmacywaniu chrzęszczy jak pergamin. 
Przy nakłuciu przez dziąsła, w celu rozpoznawczym, wydobyto 
płyn, w którym przy badaniu drobnowidowem stwierdzono: 
poszczególne komórki nablonka płaskiego, średnie lenkocyty, 
znaczna ilość krwinek i liczne kryształy eholesteryny ; eytolo- 
gicznie wielojądrzaste lenkocyty i niewiele limfocytów. Tor- 
bielę zębowe, obfitujące w kryształy cholesteryny, zawdzięczają 
swe pochodzenie pozostałościom rozwojowym zębów. Rękoczyn 


polegał na usunięciu ściany zewnętrznej torbieli: w uśpieniu 
chloroformowem wycięty został kawałek przedniej Ściany 
2—3 em (nożycami), płynu wyciekło około 3 łyżek. Gojenie pra- 
widłowe, wynik pomyślny. , |. 

W dyskusji poruszona była myśl, czy wyciągnięcie zęba 
nie ułatwiłaby dokonania oprôżnienia torbieli, myśl tę jednak 
uznano za nieracjonalną, tembardziej, że byłoby to wbrew prą- 
dowi zachowawczemu, panującemu w dentystyce i dążącemu 
do zachowania zębów uległych nawet znacznej destrukcji. 
b) Pokaz kilku chorych, łeczonych kwareową lampą. 

2. Kol. Jasiński pokazał 5-cio letnie dziecko z wodoo- 
czem wrodzonem; porażenie dwustronne, gałki oczne i rogówki 
są znacznie powiększone, komora przednia jest głęboka, dość 
wyraźne jest falowanie tęczówek i zagłębienie tarczy nerwów 
ocznych. Wzrok zachowany (o ile dało się zorjentować około 
0.6) w ostatnim roku postępowego powiększania się gałek 
ocznych nie dało się zauważyć. 


Posiedzenie naukowe w dniu 14 marca 1924. 
Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. 
Obecnych 13 i gość stud. med. Grifeld. 


1. Kol. Mininzon pokazał: a) chorą (po raz wtóry) 
z włókniako-mięsakami skóry oraz patolEiczno Bi OGAR 
preparat tego nowotworu; b) ehorą z nowotworem (kankroid), 


„powstałym na tle znamienia barwikowego. 


2. Kol. Miłaszewski wygłosił 1-ą część odczytu p. t. 
Choroby nerek w świetle najnowszych poglądów c. 


Posiedzenie naukowe w dniu 2I marca 1924, 
Przewodniczy kol. Miłaszewski. Obecnych 14. 


1. Kol. Milaszewski wygłosił drugą część odczytu 
Choroby nerek w świetle najnowszych poglądówe. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 kwietnia 1924. 


Przewodniczy kol. F. Miłaszewski. Obecnych 13 gości, ba: 
kterjolog p. Olszewski i stud. med. Popowszek, 


1. Kol. M. Jasiú ski wygłosił odczyt -© wstecznej odbu- 
dowie bialka w płynie komory przedniej okac (badanie doświad- 
czalne). Ciecz wodna w oku ma nietylko statyczne znaczenie, 
jak dotychczas zapatrywano się na to. Wbrew takiemu poglą- 
dowi należy przypuszezać, że jako płynna przegroda pomiędzy 
tkankami środowisk ocznych, nie posiadającemi naczyń włas- 
nych, pełni ona dość doniosłą fizjologiczną rolę miano- 
wicie: składowe zwiazki chemiczne, które przedostają się z krwi 
ulegają pewnym: przekształęeniom w tej surowiczej wydzielinie 
i stając się pod wpływem zaczynów swoistemi dla komórek 
środowisk, załamujących promienie, odgrywają rolę środków 
niezbędnych dła procesów syntetycznych — odżywiania i odbu- 
dowy pierwoszcza. Doświadczenia wykonane z cieczą wodną 
oczu królików, wykazały, że ścięte białka krwi surowicy czło- 
wieka, również wydzielone albumina i globulin, ścięte białko 
jajka kurzego, ścięte bialka surowicy królików ulegają rozkła- 
dowi. Próby wykonane z rurkami włoskowatemi (na wzór spo- 
sobu Metta). We wszystkich próbach otrzymane zostało roz- 
szczepienie białka na 2—3 mm. w przeciągu 12 godzin w cie- 
plarce ogrzanej do 38%. Wskazuje to na obecność zaczynu grupy 
proteolitycznej w płynie komórki przedniej oka. 

M. Jasiński sekretarz. 


Pe 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie, 


Posiedzenie kliniczne w dniu 8. czerwca 1924 r. 


Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


I. Kol. Stefan Leśniowski z kliniki chorób nerwowych 
prof. Orzechowskiego przedstawia przypadek botulizmu. 
17-o letnia wieaśniaczka zachorowała w kilka godzin po spożyciu 
mięsa podejrzanej jakości, wystąpiły nudności, wymioty oraz bóle 
w nadbrzuszu. Na trzeci dzień choroby dolegliwości żołądkowe 
ustąpiły, natomiast wystąpiło porażenie akomodacji oraz po- 
dwójne widzenie, czwartego dnia przyłączyła się silna chrypka 
i ciężki$ zaburzenia przełykania. hoa sprawia wrażenie ciężko 
chorej; w stanie cielesnym uderza niezwykła suchość skóry i ślu= 
zówek; twarz chorej ma wyraz senny wskutek opadnięcia powiek, 
małej ruchliwości mięśni twarzowych oraz prawie zupełnej nie- 
ruchomości mięśni gałki ocznej. Największe rozszerzenie źrenice, 
całkowite porażenie mięśni wewnętrznych oczu oraz znaczny nie- 
dowład wszystkich mięśni gałki ocznej zewnętrznych; natomiast 
ostrość wzroku, pole widzenia i dno oka jest bez zmian, Również 
stwierdza się prawie zupełną nieruchomość łuków podniebiennych 
i tylnej ściany jamy nosowo-gardłowej przy fonacji; brak odru- 
chów z podniebienia i gardła; znaczny niedowład mięśni krtani, 
pewna opieszałość wszystkich ruchów czynnych. Qdruchów głę- 
bokich z kończyn górnych brak z wyjątkiem z mięśni trójgło- 
wych, z dolnych zaś znaczne ich osłabienie. Odruch Oppenheima 
z kończyny dolnej prawej. Nakłucie lędźwiowe wykazało stosunki 
prawidłowe, odczyn Wassermanna w płynie mózgowo-rdzeniowym 
i w surowicy krwi ujemny. Narządy wewnętrzne są bez zmian; 
przez jeden dzień była nieco podwyższona ciepłota, pozatem był 
stan bezgorączkowy; nieznaczne przyśpieszenie tętna. Po 25 dniach 
od zachorowania chora opuścila klinikę tylko z nieznacznemi za- 
burzeniami okoruchowemi. W rozpoznaniu różniczkowem L. wy- 


670 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 44. 1924 


klucza zapalenie mnogich nerwów, myastenję oraz nagminne za- 
palenie mózgu, do którego przypadek jest pozornie zbliżony (z po- 
wodu małej samorzutnej ruchliwości mięśni twarzy oraz zaburzeń 
okoruchowych — natomiast brak dłużej trwającej gorączki, zabu- 
rzeń snu, omamów, bólów i ruchów mimowolnych) Na zakończe- 
nie L. podnosi, że chociaż w przedstawionym przypadku nie było 
możliwe przeprowadzenie badania bakterjologicznego w kierunku 
botulizmu, mimo to zarówno wywiad, jak początek i przebieg 
cierpienia nie nastręczają wątpliwości. 

W dyskusji kol. Tokarski wyjaśnia, że jad kiełbaśny 
wywołuje silne zatrucie u ludzi, dla zwierząt, a właściwie dla 
psów nie jest trucizną zupełnie. W jednym przypadku, w którym 
stwierdzono zepsute mięso psy przez dwa dni jadły to mięso i nie 
zachorowały 

Kol. Gluziński odróżnia dwie postacie zatracia jadem 
kiełbaśnym. Są gotowe produkty substancji trującej, jak w da- 
nym przypadku, i takie przypadki nie są rzadkie, Druga postać 
zatrucia przedstawia obraz kliniczny silnego zakażenia. Mówca 
wspomina o przypadku, w którym cala rodzina najadła się gala- 
retki z nóżek. Wystąpiły objawy ostrego zakażenia, Jad kielbaśny 
wykazuje podobieństwo do działania jadu błoniczego. Kol. Stefan 
Leśniowski uważa, że szczepienie dlatego może dalo wyniki 
ujemne, ponieważ było zrobione nieodpowiednim zwierzętom — 
szczurom; a nie świnkom morskim, jak zaleca Semerau. 


11. Dyskusja nad cyklem odczytów o sekorzeniach dróg żól- 
ciowych. 

Kol. Tokarski zaznacza, że sprawa kamicy żółciowej jest 
bardzo aktualna, gdyż, jeżeli lekarze chorób wewnętrznych na 
dziesięciu chorych na kamicę żólciową kwalifikują do operacji 
trzech, to obecnie podnoszą się głosy chirurgów, że wszystkich 
chorych na kamicę żółciową należy operować i można mówić 
jedynie o wskazaniach i o tem dlaczego operacji należy zanie- 
chać. Operować należy: a) przy napadach powtarzających się tak 
często jeden za drugim, że powstaje sprawa zdolności lub nie- 
zdolności do pracy: b) gdy trafiamy na podłoże neuropatyczne. 
świadczące o możliwości powstania morfinizmu; c) przy wszelkich 
ostro lub przewlekle przebiegających napadach świadczących 
o ogólnem zakażeniu, przy ropnem zapalenia dróg żółciowych, 
przy lekkiej żółcaczce, małem czystem tętnie, zwalniającej go- 
rączce, dreszczach, potach, suchym języku — operować należy, 
nie czekając na objawy otrzewne; d) przy przewlekłej stałej żół- 
taczee, przy zupełnem zamknięciu przez kamień przewodu żół- 
ciowego; e) przy podejrzeniu raka pęcherzyka, przy ziemistej ce- 
rze, nieznacznych bólach lecz postępującym upadku odżywiania, 
Operować nie należy: a) przy kolce pęcherzykowatej nieprodu- 
keyjnej, gdy kamień jak wentyl zamknął światło szyjki pęche- 
rzyka, wzmożona wydzielina pęcherzyka rozszerzyła jego Rai 
wentyl się zwolnił, zawartość spłynęła i cała sprawa bez żół- 
taczki wygasa w ciągu kilku dni; b) przy kolce przewodu żół: 
ciowego wspólnego produkcyjnego; kamyk przeszedł przez prze- 
wód pęcherzykowy, lecz na krótko zatrzymał się w brodawce 
Vater'a, na 2—3 dni wystąpiła lekka przemijająca żółtaczka; 
wreszcie przewód wspólny i brodawka rozszerzyły się przez par- 
cie żółci, kamyk się przecisnął — napad skończony; c) posiadaczy 
nosicieli kamieni żółciowych w stanie utajenia. Pęcherzyk po 
1 — lub kilku napadach kolki uległ ściągnięciu, zgrubieniu nie- 
omal zarośnięciu wraż z kamieniami, Doknczają jedynie nie- 
znaczne przemijające bóle; d) nie należy operować chorych bardzo 
otyłych (kobiety) ze śladami cukru, białka w moczu, chyba w ra- 
zie ropnia. Do powstawania kamieni żółciowych niezbędne jest 
odpowiednie ziarno i odpowiedni grunt. Jedna przyczyna nie wy» 
starcza. Chory na wrzód żołądka spożywał codziennie w ciągu 
4 lat od 8— 3 jaj na miękko, 1%, litra mleka i 200,0 masła poza- 
tem nie więcej. Spożył więc bez przerwy 6 kg cholesteryny, a wą- 
troba i pęcherzyk nie czuły się dotkniętemi. Dla rozpoznania 
różniczkowego pomiędzy kamicą pęcherzyka żółciowego i wrzo- 
dem okrągłym żołądka ważnym jest wspomniany prawostronny 
punkt bolesny pomiędzy dwiema nóżkami mięśnia sutkowo-mostko- 
wo-obojczykowego przy ucisku na nerw przeponowy. Nerw prze- 
ponowy jest nerwem 1nięszanym, którego włókna czuciowe uner: 
wiają przeważnie szyjkę pęcherzyka żółciowego. W stanie zapal- 
nym pęcherzyka powstaje stan podrażnienia nerwu przeponowego. 
Podczas napadu ostrego kolki często uśmierza ból pozycja Tren- 
delenburga przez 10—15 m. W tej pozycji trzewa wywierają ucisk 
na wątrobę, powstaje szybszy pęd żółci i kamień szybciej się 
przeciska. 

Kol. Szerszyński omawia sprawę operowania kamicy 
żółciowej. Ostateczny wynik nie zawsze pomyślny; odsetek śmier- 
telności dość znaczny dochodzi do 9%. Jako przyczynę śmierci 
stwierdzono zapalenie otrzewnej, zapalenie pluc, zwyrodnienie 
w różnych narządach wewnętrznych, zadawnione cierpienia. Na- 
leżałoby poddać rewizji wskazania do operacji. Bezwzględnie na- 
leży operować przy zatkaniu przewodu wspólnego. Częste napady 
są również wskazaniem do operacji. Zadawnione przypadki dają 
znaczniejszy odsetek śmiertelności, należy pamiętać i o tem, ża 
rak pęcherzyka jest cierpieniem dość częstem, występuje w 10%, 
Należy uwzględniać również wiek chorego, w późniejszym wieku 
niebezpieczeństwo operacji większe. Zrosty pooperacyjne często 
skarg nie dają. U nas do operacji dochodzi najczęściej w przy- 
padkach zapuszczonych. 

Kol. Zawadzki AL przedstawia statystykę osobistą, skła- 
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dziewięciu lat. Wszystkich przypadków operował 161. Po wyłą- 
czeniu przypadków powikłanych ostrem zapaleniem trzustki, bą- 
blowea, raka wątroby i pęcherzyka żółciowego odsetek Śmiertel- 
ności wynosi 8'80%/, z nich w 3 przypadkach zejście śmiertelne 
nastąpiło bezpośrednio po zabiegu, inne z powodu zapalenia płuc 
(4) lub ropnego zapalenia opłucnej w 5 tyg. po operacji (1). Za- 
biegi stosowane polegały przeważnie na usunięciu pęcherzyka 
żółciowego, otwieraniu dróg żółciowych (60) sączkowaniu ich na- 
zewnątrz (51) lub zapomocą zatopion=go sączka przez przewody 
do dwunastnicy (5). Przypadki wogóle bardzo ciężkie z licznemi 
zrostami, przedziurawieniami do jamy otrzewnej, do żołądka, do 
dwunastnicy nawet poprzecznicy. Raz jeden wykonane było 
okrężne częściowe wycięcie przewodów ze szwem okrężnym. Za- 
wadzki wypowiada się za wczesnym zabiegiem, operuje w okre- 
sie ostrym, wyniki w tych przypadkach ma dobre, zabieg jest 
względnie łatwy. Po zabiegu chory winien być pod opieka leka- 
rza wewnętrznego, gdyż pozbył się tylko kamieni, bynajmniej 
wyleczonym nie jest. Należy zwrócić uwagę na wczesne rozpo- 
znanie, które nie jest łatwe, ku czemu jednak dąży współczesna 
medycyna wewnętrzna. Przy operowaniu ciężkich przypadków 
statystyką się nie powoduje, bo nawet 1'/, szans uratowania cho- 
rego przemawia za zabiegiem. Krwawień przy żółtaczce nie boi 
się, Że swoich przypadków stracił zaledwie jednego chorego 
z powodu krwotoku, a i to okazało się, że krwawiło niepodwią- 
zane naczynie skórne. Krwawienie udaje się łatwo opanować. Z. 
kładzie nacisk na przygotowanie chorego przed operacją, ewen- 
tualnie wykarmienie chorego cukrem iub przez zastrzykiwania 
glukozy, przygotowanie serca, nieosłabianie chorego Środkami 
przeczyszczającemi. Momentem rozstrzygającym przy kwalifiko- 
waniu chorego do operacji winno być badanie sprawności wą- 
troby i nerek; gdy ta spada z zabiegiem zwlekać nie wolno. 
Z liczby badanych bakterjologicznie 61 przypadków, 43 okazało 
się zakażonych. Prof. Nitsch znalazł rozmaite rodzaje drobno- 
ustrojów, najczęściej b. coli, trzy razy pałeczkę duru brzusznego. 
W przebiegu pooperacyjnyna stosowane były szczepionki pizygo- 
towane w pracowni prof. Nitscha. W przypadkach ciężkich 
stosowanie szczepionek skraca proces zdrowienia, wyniki wogóle 
daje dobre, a w jednym przypadku ropnia w wątrobie dało wy- 
zdrowienie (staphylococcus aureus). 

Kol. Sabat podkreśla, że w sprawie rozpoznawania Roent- 
genem są znaczne różnice zdań między roentgenologami. Jedni 
nie przypisują roentgenogtamom przy kamicy żółciowej żadnego 
znaczenia, inni twierdzą, że są liczne przypadki, w których możua 
rozpoznać kamień pęcherzyka żółciowego. Jedni określują odsetek 
możności rozpoznania kamieni na 5—109/, inni do 30%, Kess do 
50%. Wykazanie kamienia w pęcherzyku żółciowym zależy od 
licznych warunków: składu chemicznego kamienia, jego wielkości, 
zdolności wchłaniania promieni roentgenowskich przez kamienie 
otaczające tkanki. Wiele też warunków istnieje poza obrębem 
chorego; metoda, twardość i kierunek promieni, trudność inter- 
pretowania cieni na roentgenogramie. Aródłami błędów może być * 
obecność kamieni nerkowych, kamienie kałowe, kamienie trzust- 
kowe, zwapnienie chrząstek żebrowych, złogi wapienne w tkan- 
kach, Największy odsetek w wykrywaniu kamieni wykazują ba- 
dacze amerykańscy. Budają oni kilkakrotnie i w różnych pozy- 
cjach. Dodatnimi wynikami badania roentgenologicznego mogą 
być zrosty pęcherzyka z otaczającemi narządami, powiększenie 
lub przemieszczenie pęcherzyka żółciowego. Nakoniec naświetlanie 
Roentgenem było stosowane jako środek uśmierzający bóle. 


Kol. Węgierko zwraca uwagę na zachowanie się fibry- 
nogonu we krwi. W żółtaczkach kataralnych, hemolitycznych, 
kamicy niepowikłanej ilość fibrynogenu zostaje dość mała, osocze 
krwi stabilizowane, skłaczanie daje wynik ujemny. 

Przy nowotworach, zółtaczkach wskutek przyczyn mecha- 
nicznych W. stwierdzał dużo fibrynogenu. W. uważa, że przed. 
woześnie jest mówić o stanach hypobilirubinemji, gdyż nie ma 
możności stwierdzenia tego laboratoryjnie. 

Kol L. Paszkiewicz przytacza dane statystyczne, doty- 
czące kamicy i jej powikłań na podstawie materjału sekcyjnego 
Zakładu Anatomji Patologicznej U. W. Według statystyki u męż- 
czyzn stwierdzono kamicę klinicznie i operowano w 2 przypad- 
kach, nieoperowano w 5 przypadkach, sekcyjnie zaś stwierdzone 
w 98 przypadkach. Powikłania kamicy stwierdzono w 48 przy- 
padkach; zapalenie pęcherzyka w 2, przedziurawienie w 1, zaro- 
śnięcie przewodu w 3, nowotwór w 4, przewlekłe zapalenie włó- 
kniste pęcherzyka w 27, puchlinę wodną pęcherzyka w 2, Przy- 
czyną Śmierci w 1 przypadku była kamica, co stanowi 1%, w 4 
przypadkach nowotwór pęcherzyka. co stanowi 5%, śmiertelności 
w związku z kamicą. 

U kobiet na 416 przypadków kamicy w 38 przypadkach 
rozpoznana kamicę klinicznie, co stanowi 8%, powikłania stwier- 
dzono w 172 przypadkach co daje 47*/,; zapalenie pęcherzyka w 18, 
zarośnięcie przewodu w 7, nowotwór w 34, przedziurawienie w 5, 
przewlekłe włókniste zapalenie pęcherzyka w 125, puchlinę pę- 
cherzyka w 4. Przyczyną śmierci kamica była w 5%, nowotwory 
w 4h co czyni razem 9'%/,. 

Kol A. Gluziński uważa, że trudno wyciągnąć wniosek, 
aby operować każdy przypadek kamicy, jak tego żądają chirur- 
dzy, nawołując, aby dawać chorych do operacji jak najwcześniej, 
Ze statystyki widać, że z 50V chorych nie każdy miał atak kolki, 
następnie, że tylko nieznaczny odsetek chorych na kamicę żół- 
ciową umiera wskutek kamicy. Śmiertelność po operacji nawet 
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w najwcześniejszych okresach wynosi 1—2%,. Przy radykalnem 
usunięciu pęcherzyka żółciowego powtarzają się nawrocy bólów, 
ttóre zmuszają do ponownej operacji. Tu właśnie jest różnica 
Pomiędzy zapaleniem wyrostka robaczkowego i kamicą żółciową. 

o pierwszym ataku zapalenia wyrostka odsetek śmiertelności 
minimalny. Trudno zdecydować się lekarzowi wewnętrznemu na 
operację na początku choroby gdyz odsetek śmiertelności nie jest 
taki nizki, jak po operacji wyrostka; a przytem zdarza się, że na- 
padu nie było 15 lat. Dzisiaj musimy skłaniać się do tego, że 
o ile powtórzył się 2—3 razy atak, należy nakłaniać chorego do 
operacji. 

. Kol. Czarkowski Józef uważa, że statystyka kol. Pasz 
kiewicza nie odpowiada rzeczywistości. Ciężkie przypadki chi- 
rurdzy ratują często od śmierci. Nawroty po operacji kamicy są 
częste nawet po usunięciu pęcherzyka żółciowego. Gdyby chirur- 
dzy mieli możność przeplukiwania dróg żółciowych, aby nie nie 
pozostało w drogach żółciowych, nie widywanoby wznowy. W 5. 
przypadkach operowanych z powodu kamieni we wspólnym prze- 
wodzie ' żółciowym mówca sprawdzał skrupulatnie, a jednak po 
operacji wychodziły duże i bardzo liczne kamienie. To znowu 
w rol: po operacji występowały ataki kolki i wychodziły kamie- 
nie. Przy kamicy należy rozszerzyć wskazania do operacji, 
śmiertelność będzie bardzo mała. We wczesnych okresach można 
będzie wykonywać operację bez żadnego uśpienia. Wyniki uspie- 
nia są njemne w przypadkach zapuszczonych. Długotrwała żół- 
taczka powoduje stany krwaviączki eo pociąga za sobą niebez- 
pieczeństwo Smierci w znacznym stopniu. Śmiertelność w tych 
razach dochodzi do 20, Oz. widywał takie przypadki, kiedy cho- 
rzy pomimo wszelkich zabiegów ginęli po 5 dniach po operacji 
wskutek krwotoku. Oz. skłonny jest uważać termin 3—4 tygo- 
dniowy żóltaczki za ostateczny, aby chorego operować, gdyż póź- 
niej grozi większe niebezpieczeństwo. S 

Kol. Steyner jest zdania, że nie należy operować w ostrych 
brzypadkach. Obserwował jednak przypadki operowane w ostrym 
stanie i to z dobrym wynikiem. 

Kol. Sawieki Bronisław. Sprawa operowania w przypad- 

kach kamicy omawiana jest wszędzie, a nawet w Niemczech nie 
jest rozstrzygnięta, Do Karlsbadu lekarze wysyłają takich chorych, 
którzy nadają się do operacji. To też Finck wykonywa operacje 
u licznych chorych. Wskazania do operacji się wyrabiają. Duży 
odserek chorych żyje dziesiątki lat i nie mają napadów, jest 
jednak duży odsetek zejść śmiertelnych. Mówca wspomina 60-0 
letniego cherego, który, jadąc do Karlsbadu, w drodze dostał ataku 
i zmarł. Operacje w górnej części brzucha rzeczywiście są cięższe, 
niż w dolnej, W większości przypadków chorzy giną od zatrucia 
i martwicy wątroby. Po operacji S. kilkakrotnie widywał nawroty, 
to też operował powtórnie. Ciężkość operacji jest względna, wy- 
konanie w młodym wieku nie przedstawia niebezpieczeństwa. 
Kol. Radliński w ostrem zapaleniu pęcherzyka żółciowego, 
gdzie niema żółtaczki, radzi przeczekać ostry napad i następnie 
operować. W ostrym ataku prof. R. zaleca spokój, oklad i obser- 
wuje. R. zwraca się do internistów, aby opracowali metody 
wezesnego rozpoznania schorzeń dróg żółciowych. R. stanowczo 
twierdzi, że niema sposobu, aby rozpoznać skurczowy, zarośnięty 
pęcherzyk żółciowy wbrew twierdzeniu kol. Tokarskiego. 
Rozpoznanie takiego pęcherzyka możliwe jest jedynie na operacji. 
A Kol. Landau An. wyjaśnia w sprawie hypobilirubinemji 
i wogóle stanów żółtaczkowych. 
; Kol ILeśniowski zaznacza, że celem odczytów było za- 
interesowanie ogółu lekarzy — i cel ten osiągnięto, Z całego 
szeregu przemówień wynika, że przy kamicy należy chorego ope- 
rować i to możliwie najwcześniej. W kamicy żółciowej główną 
rolę odgrywa nie ból, lecz istota choroby. Kamica nie ustępuje, 
choć bóle ustąpiły, lecz rozwija się. Przy operacjach chirurdzy 
stwierdzają znaczne zmiany w pęcherzyku żółciowym i jego vko- 
licy. Wielkie statystyki wykazują 100/, śmiertelności wskutek 
kamicy. Naunyn podaje nawet 150/,. Kamicy żółciowej nie należy 
leczyć lecz wyleczyć drogą operacyjną. We wczesnym okresie ka- 
mica da się wyleczyć. 

Kol. WŁ Janowski wyjaśnia. że podkreślił wyraźnie, że 
do powstania kamieni nie prowadzi sama tylko niedomoga żół- 
ciano-twórcza wątroby, że niezbędnym jest też do tego warun- 
kiem zastój żółci. Dopiero na tem wspólnem tle błędy djetetyczne 
oraz inne wyliczone warunki prowadzą do kamicy jałowej a do- 
datek zakażenia do zapalenia dróg żółciowych i kamicy t- zw. 
mieszanej. Podkreśla i wyjaśnia jeszcze raz, że chirurgów nie 
może interesować sama żółtaczka mechaniczna, że przeciwnie 
powinni dążyć do rozpoznania, względnie ustalenia, u badanych 
przez siebie chorych żóltaczki czynnościowej, gdyż objaw ten na 
tle innych cech niedomogi wątrobowej może ich uprawnić do na- 
legania na zabieg operacyjny już wtedy, gdy chory po przebyciu 
jednego lub szeregu napadów, wydaje się pozornie zdrowym, 
W końcu J. podkreśla jeszcze raz, że zabieg operacyjny jest w prze- 
biegu kamicy żóleciowej w szeregu przypadków już poprzednio 
przez niego wyliczonych zabiegiem nieuniknionym, często bezpo- 
średnio zabijającym życie, zabieg ten jest jednak tylko ważnym 
etapem w leczeniu, którego doprowadzenie do końca jest możliwe 
jedynie w drodze systematycznego traktowania djetetycznego 
i balneologicznego każdego chorego po operacji. 

. . Kol. Leśniowski A. zastrzega się, że mówił najwyrazniej. 
że internista rozpoczyna leczenie kamicy, i chory po dokonanej 
operacji wraca znowu do internisty dla dalszej kuracji. 
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Kol. Sawicki Br. podkreśla, że wskuaania do operacj 
nigdy nie uzależnia od statystyki, ale w przypadkach nienadają 
cych się do operacji ze względu na pewność złego wyniku z całą 
świadomością nie będzie chorego operował. 

Kol. Gluziński zauważa. że nie uwzględniono w prze- 
mówieniach, jak odpowiada wątroba na żóltaczke, Pod wpływem 
żółtaczki wątroba wytwarza coraz mniej kwasów. Przy podawa- 
niu psom soli żółciowych występują silne zaburzenia, czego 
u ludzi nie spostrzegano. Słusznem było, że Dunin podawał jod 
w przypadkach ataku bólów, przypominających atak kolki; zwra- 
cał on kilkakrotnie uwagę na posiedzeniach : poruszał w prasie 
lekarskiej, że są to przypadki kiły wątroby. 

Na tem posiedzenie zakończono. 

Sekretarz doroczny: W. Kowatlsłei, 


Polskie Towarzystwo Anatomiczne. 
Posiedzenie naukowe w dniu 25, czerwew 1934 r. 


Przewodniczący ©. Loth. 

I. Sprawy bieżące: 1) Postanowiono przyspieszyć wykonanie 
uchwał zebrania organizacyjnego, dotyczących pracy komisji re- 
gulaminowej i komisji bibliotecznej Obchód 30-lecia pracy nau- 
kowej i pedagogicznej prof. Kostaneckiego odlożoeno do po- 
rozumienia się z Krakowem. 

2) Upoważniono E Lotha, M. Konopackiego i J. 
Zweibawm a do porozumienia się z Prenant'em, Ferste- 
rem i Polieard'em w sprawie drukowania sprawozdań i prac 
członków Towarzystwa w czasopismach francuskich. 

IL Pokazy: 1) E. Loth. W imieniu nieobecnej J L otho- 
w ej pokazał pizypadek prosektoryjny mięśnia prostego brzucha, 
który posiadał po stronie prawej tylko jedną Ssmugę śŚcięgnistą, 
a po stronie lewej dwie. Spostrzeżenie należy do wyjątkowo rzad- 
kich, gdyż przypadków tego mięśnia z jedną smugą ścięgnistą 
dotąd nie notowano. 

2) © Jastrzębski. Pokaz serca dziecka 13-0 letniego 
z otworem w przegrodzie. Zamiast dwu ujść przedsionkowo-ko- 
morowych stwierdzono tyłko jedno, wspólne dla obu komór i dla 
obu przedsionków. Przegroda między-komorowa posiadała 4 płatki. 
Dwa duże, przedni i tylny, wspólne dla obu komór, i 2 mniejsze 
boczne. Przypadek zalicza J. do bardzo rzadkich i tłómaczy po- 
chodzenie tej wady brakiem zrośnięcia się przedniej i tylnej po- 
duszeczek wsierdzia we wczesnym okresie rozwoju. Jest więc to 
zahamowanie rozwoju wspólnego ujścia przedsionkowo - komo: 
rowego. 
III. Komunikaty. 1) A. Wojeiechowski. „Układ chlon 
ny narządów rodnych kobiecych. Po zaznajomieniu w ogólnych 
zarysach z techniką badań, autor przedstawił wynik spostrzeżeń 
własnych, dokonanych na moworodkach (Praca wydrukowana 
w Akad. Lek., tom 2). 

W dyskusji zabierali głos: E. Loth, P. Slonimski, O 
Jastrzębski. 

2) M. Konopacki „Zachowanie się glikogenu w począt: 
kowych okresach rozwoju zarodków żaby“. Autor badał meto 
dami histochemicznemi różne okresy rozwoju jaj i zarodków żaby, 
aż do 19-0 dniowych kijanek. Glikogen zaczyna wytwarzać się 
w młodych oocytach prawie jednocześnie z żółtkiem. W jajach 
dojrzałych glikogenu jest bardzo dużo, lecz zostaje on wydalany 
z jaja podczas wydzielania perywitelinu. Po raz drugi zaczyna 
się wytwarzać glikogen w okresie neuruli prawie we wszyst- 
kich narządach kosztem żółtka. Proces ten pozostaje niewątpliwie 
w związku z procesami chenmicznemi odbywającemi się podczas 
morfogenezy Za tem przemawiają: zmiana barwliwości żółtka, 
które z zasadochłonnego staje się kwasochłonnem, wzmożenie 
metabolizmu, zaobserwowane przez Parnasa i Krasińską, jak rów- 
nież i fakt, że glikogen pojawia się najpierw w okolicy głowo: 
wej zarodka, jako najwcześniej różniczkującej się, a później w oko- 
licy ogonowej. Dalsze zachowanie się glikogenu jest różne dla 
różnych narządów. W jadnych zostaje on w ciągu kilku dni zu- 
żyty, w innych zaś, jak n. p. w mięśniach prążkowanych, sto: 
pniowo nagromadza się. O ile zaś kijanki otrzymują pożywienie 
z zewnątrz, to już w zarodkach trzynasto-dniowych można spo- 
strzec nowe nagromadzenie się glikogenu, przyczem po raz pierw- 
szy zjawia się on w wątrobie. £ powyższego wynika, źe glikogen 
zjawia się w zarodkach wczesnych żaby w trzech określonych 
fazach różnemi drogami i rozwijający się organizm zużywa go 
w różny sposób w poszczególnych narządach. 

W dyskusji zabiersł głos P. Slonimski. 

C, Jastrzębski sekretarz., 


1I. Zjazd Okulistów Polskich wə Lwowie 
w dniach 19. i 20. września 1924. 


Drugi zjazd okulistów polskich rozpoczal swe obrady dn. 
19. września 1924 w sali wykładowej kliniki okulistycznej Uni- 
wersytetu J. K. W zjeździe wzięło udział 80 uczestników ze 
wszystkich krańców Polski. 

Po wygłoszeniu przemowy powitalnej przez prol. Be- 
dnarskiego, przewodniczącego miejscowego komitetu orga- 
pizacyjnego, przystąpiono do wyboru prezydjum. Honorowym 
prezesem wybrano prof. Macheka (Lwów). Na prezesów 
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czynnych poszczególnych posiedzeń powołano: prolesorów Noi- 
szewskiego (Warszawa), Majewskiego Kraków), Szymańskiego 
(Wilno), Kapuścińskiego (Poznań); na sekretarzy: Ruszkowskie- 
go (Warszawa), Zacherta (Kraków), Milewską (Wilno), Szyma- 
nowskiego (Bydgoszcz). 

Sekretarzem generalnym został wybrany doc. Reis (Lwów). 

Przemawia potem prof. Machek, wspominając przed- 
stawicieli nauki polskiej z dawnych czasów, prot. Noiszewski 
zaś poświęca krótkie wspomnienie pośmiertne zmarłym człon- 
kom Tow. ok. polskich. Przed rozpoczęciem obrad wita jeszcze 
prof. Bednarski niezwykłego uczestnika 68-letniego okulistę 
polskiego dr. Zagórskiego z Rzeszowa, kapitana weterana, 
dawnego wychowanka akademji medyko-chirarg., warszawskiej, 
powstańca 68 r. i byłego asystenta kliniki ocznej w bBazyleji. 

Następnie przystąpiono do porządku dziennego. Głównym 
tematem wyznaczonym na pierwszy dzień obrad było zagadnie- 
nie jaskry prostej (glaucoma simplex). Zagadnienie na czasie, 
gdyż istota tej postaci chorobowej jest niewyjaśniona, a postę- 
powanie lecznicze niejednolite. W przeciwieństwie do jaskry za- 
palnej, w której klasyczna irydektomja Gralego zawsze 
jeszcze oddaje znakomite usługi, jest jaskra prosta terenem, 
na którym różnorodne są wykonywane zabiegi lecznicze, a ich 
wspólną cechą w znacznej cześci jest nietrwałość wyników ope- 
racyjnych. Trudnego też zadania podjęli się prol. Kapuściń- 
ski, opracowując część teoretyczną i prof. Majewski, który 
omówił część terapeutyczną jaskry prostej. 


I Posiedzenie w dniu 19 września 1924. 
Przewodniczy: prof. Noiszewski, Sekr. Ruszkowski. 

1. Kapuściński (Poznań): 0 teorji i patogenezie jaskry 
prostej. Na podstawie danych z fizjologji i patologji oka starał 
się mówca odpowiedzieć na pytanie, czy dzisiejszy stan wiedzy 
może dać rozwiązanie problemu jaskry prostej. Jak wiadomo, 
zasadniczą cechą wszystkich schorzen jaskrowych jest wznio- 
żone ciśnienie wewnątrzgaikowe, które pośrednio iub bezpo- 
średnio wpływa na zanik nerwu ocznego. W oku normalnem 
ciśnienie śródgałkowe zależnem jest od dwóch czynników: 1) od 
układu krwionośnego (z uwzględnieniem ciśnienia krwi, ilości 
krwi w naczyniach oka i jakości krwi) i od 2) cieczy wewnątrz 
gałkowej, a właściwie od stosunku ubywania tej cieczy 
Z gałki ocznej do przybywania. Niema dostatecznego dowodu, 
że istnieje stały prąd cieczy w gałce ocznej do kanału Schlem- 
ma, raczej przypuścićby należało nikłe przybywanie i ubywanie 
cieczy, jak w stojących wodach. Zaburzenia w krwiobiegu nie 
są pierwotną przyczyną jaskry, także zaburzenia w odpływie 
cieczy z przedniej komory nie mogą być jedyną przyczyną 
jaskry. Z teorji, uwzględniających nadmiar wytwarzania SiĘ 
cieczy w gałce ocznej, zasługuje na uwagę teorja o obrzęku 
ciała szklistego, poparta badaniami o nadmiernej ilości Na Ol. 
Na zakończenie dochodzi mówca do wniosku, że badania do- 
tychczasowe nie pozwalają na ustalenie teorji, któraby objawy 
jaskry tłumaczyła całkowicie. 

2. Majewski (Kraków): O leczeniu jaskry prostej. (Te- 
mat programowy). W wyczerpującym referacie przedstawia 
mówca przegląd rozmaitych zabiegów leczniczych, stosowanych 
przeciw jaskrze prostej. Leczeniem zachowawczem nie, należy 
pogardzą należy je stosować tak dlugo, dopóki bystrość wzro- 
ku i poleówidzenia nie wykazują dalszego pogorszenia. Mówca 
uważa zą zbliżoną do prawdy statystykę Uhthoffa, która 
wykazuje w 2% stałe utrzymanie siły wzroku zapomocą samych 
tylko środków zwężających źrenieę. 

W ogromnej większości przypadków nie można jednak 
choremu uratować wzroku bez zabiegu operacyjnego. Irydekto- 
mja, tak skuteczna w jaskrze zapalnej, tutaj zwykle zawodzi. 
Na jej miejsce powstały inne sposoby operacyine: fridencleisis 

Holtha imridołasis Borthena, polegające na rozmyślnem 
uwięzgnię iu tęczówki między brzegami ranki, nie zyskały 
szerszego czastosowania. Większem uznaniem cieszy się cyklo- 
dializa Heinego, stwarzającą wolne połączenie między prze- 
dnią komorą a przestrzenią nadnaczyniówkową. Jesito zabieg 
operacyjny nie kryjący w sobie większych niebezpieczeństw 
i mogący być bez obawy kilkakrotnie powtórzony. Wediug 
statystyki, podanej przez Ileinego, trwale dobry wynik osią- 
gnięto w 25%, wynik dobry ale zbyt krótko obserwowa ny 
w 41%, dobry ale przemijający w 15%, bez wpływu w 16%, a zły 
wynik w 0.69. Sklerotomja przednia oraz tylna nie 
może być samoistnym zabiegiem w leczeniu jaskry prostej, 
Jest ona raczej nakłuciem twardówki i oddaje dobre usługi 
w przypadkach opóźnionego odtworzenia się przedniej komory 
po irydektomji w oczach dotkniętych jaskrą prostą. Natomiast 
bardzo poważne miejsce w rzędzie operacyj przeciwjaskrowych 
przypisuje sprawozdawca sklerekto-irydektomji Lagrange'a. Ce- 
lem tej operacji jest wytworzenie w twardówce stałej przetoki 
podspojówkowej czyli tak zwanej blizny przesączającej. Ze sta- 
tystyki francuskich autorów wynika, że wynik pomyślny uzy- 
skano w granicach 46—70%, przyczem podnieść należy, że ope- 
racja ta nie daje powodu do żadnych bezpośrednich powikłań, 
Podnieść to należy tembardziej, że inny sposób operacyjny, 
trepanacja Elliota, nie jest wolnym od tego zarzutu, gdyż 
nie przestają się mnożyć doniesienia o częstych przypadkach- 
óżnego zakażenia. Przy wykonaniu trepanacji Elliota, sto 
imy, według mówcy, wobec tragicznego dylematu: im lepsza 


czeństwo zakażenia. Gdzie blizna jest bardziej zbita i gładka, 
tam nie grozi zakażenie, ale też wąipliwym jest wynik opera- 
cyjny. Porównywując bezstronnie liczby zestawień statystycz- 
nych dochodzi raówea do wniosku, że operacji Lasorange” 
przyznać należy conajmniej równorzędne miejsce z trepanacją 
Elliota, zwłaszeza, że po sklerektomji Lagrange'a zaka- 
żenia śródgalkowe należą do rzadkości. 

Poczesne miejsce w rzędzie zabiegów operacyjnych należy 
się także sklerotomjikrzyżowej Wicherkicwicza, 
podanej jeszcze w r. 1908 a dotąd poza krakowską klinika pra- 
wie nigdzie nie wykonywanej. Operacja polega na glębokich 
nacieciach w kratkę obnażonej twardówki w okolicy tuż za 
ciałkiem rzęskowem, nie przechodzących jednakże przez calą 
grubość twardówki, a tylko wytwarzających wzmożona prze- 
puszczalność tkanki twardówkowej czyli poprostu bliznę filira- 
cyjną. Według materjaln statystycznego krakowskiej kliniki 
okulistycznej, opracowanego przez Karelusa, było w liczbie 
150 przypadków 87%, klinicznej poprawy, 10%, utrzymanie st. 
guo a tylko w 3% dalsze pogorszenie wzroku. 

Mówca skłania się osobiście «ło przyjęcia dwóch metod 
operacyjnych przy jaskrze prostej: jedna z nich radykalniejsza, 
to operacja Lagrange'a, która ma zapewnić trwałą fistuli- 
zację przedniej komory, druga, zalecająca się przedewszystkiem 
brakiem wszelkiego ryzyka i jakiegokolwiek niebezpieczeństwa, 
to sklerotomja Wicherkiewicza, dająca rozległe pole filtra- 
cyjne. 


Rozprawy. 


3. Bednarski (Lwów) przedstawia wyniki po 62 cyklo- 
dializach, wykonanych w ostatnich dwóch latach na klinice oku- 
listycznej. Trwale dobry wynik otrzymał B. w 4 przypadkach 
jaskry prostej z utrzymanem widzeniem jakościowem, czas spo- 
strzegania wynosił 8—20 miesięcy; do tej grupy zaliczyć jeszcze 
można dalsze 3 przypadki spostrzegane przez 21,—4 miesięcy. 

Największy odsetek przypadków stanowi grupa wyników 
dobrych, ale przy krótkiem spostrzeganin. W 5 przypadkaci 
byla poprawa przemijająca a w 15 operacja przeszła bez skutku, 
lecz na te niepomyślne wyniki złożyły się przypadki jaskry 
dokonanej, wodoocza i t. p. Utraty wzroku w następstwie cy- 
klodializy B. nigdy nie zauważył. Dwa przypadki, w których 
po cyklodializie wykonano wyłuszczenia gałki, tłumaczą się tem 
ze jeden był dokonaną jaskrą bolesną a w drugim sekcja gałki 
wykazała nowotwór. Dwukrotną cyklodializą wykonano w 4. 
przypadkach jaskry prostej. Po wtórnej cyklodializie we wszyst- 
kich przypadkach nastąpiła poprawa, z tego jednakże tylko 
dwa przypadki spostrzegano dlużej, bo 4 miesiące. Trzykrotna 
cyklodializę wykonano w 1 przypadku jaskry prostej. Wszyst- 
kie 8 eyklodializy, wykonane w ciagu jednego roku, pozostały 
bez skutku tonometrycznego, wzrok jednak i pole widzenia 
utrzymywały się na jednakowym stopniu. Dopiero w 3 mie- 
siące po dokonanej w 13 miesiącu po eyklodializie irydektomiji, 
stwierdzono obniżenie się ciśnienia. W przypadkach, gdzie po 
dokonanej irydektomji przyszlo do ponownego zwiększenia 
ucisku Śródocznego, spowodowała cyklodializa doraźne obniże- 
nie ucisku — dalszego spostrzegania nie było. 

Jedną z największych zalet cykłodializy jest łatwość 
w wykonaniu i nieszkodliwość, chociaż w ostatnich czasach za- 
częto wątpić o jej nieszkodliwości. Do 8 ogłoszonych w piśmien- 
nietwie przypadków dodaje mówca 2 przez siebie spostrzegane, 
w których po cyklodializie nastąpił napad jaskry, opanowany 
przez następowo wykonaną irydektomiję. 

4. Ballaban T. (Lwów) zaznacza przy omawianiu wska- 
zań dla poszezególnych metod operacyjnych przy jaskrze, że 
leczenie operacyjne jaskry w dzisiejszych czasach nie może być 
szablonowem a raczej należy starać się do każdego poszcze- 
gólnego przypadku stosować odpowiedni zabieg operacyjny. 
Z nowych metod operacyjnych najważniejsza jest cyklodializa, 
która, poza jaskrą prostą, można także stosować i w innych 
postaciach jaskry. Zdarza się, że w przypadkach, w których 
irydektomja nie osiąga dodatniego wyniku, następowo wyko- 
nana cyklodializa utrwala wynik leczniczy na stale. Zdaniem 
mówcy, o ile irydektomią i cyklodializą nie daje się osiągnąć 
uleczenia jaskry, zawodzą zwykle i inne metody operacyjne. B. 
przestrzega przed stosowaniem Elliota w jaskrze ostrej 
a uważa ją za wskazaną przy jaskrze przewlekłej tylko w tych 
przypadkach, w których przy stosowaniu środków zwężajaących 
źrenice zmniejsza się wprawdzie ucisk śródoczny ale równo- 
cześnie zmniejsza się także bystrość wzroku i ogranicza pole 
widzenia, Waznem jest także pamiętać, że przy badaniu ucisku 
śródocznego tonometrem nie chodzi o ucisk absolutny, lecz 
o różnicę powstałą pomiędzy uciskiem śródocznym przed i po 
stosowaniu środków zwężających zrenicę. Sklerektomja La- 
gerange'a jest operacja bardziej skomplikowaną, stąd i powi- 
kłania po niej są częstsze. 

Naogół biorąc można na pewne twierdzić, że 90*/, świe- 
żych przypadków jaskry jest uleczalnych. Poza leczeniem miej- 
scowem należy uwzględnić także zmiany w calym ustroju i od- 
powiednio je leczyć a oko operowane powinno stale pozostawać 
pod kontrolą co do badania ucisku śródgałkowego, pola widze- 
nia i bystrości wzroku. 

Noiszewski podaje do wiadomości, że eyklodializa 
Heinego jest właściwie ponction cyclo-iradienne, która Ch i- 


fistulizacja, im lepszy wynik optyczny, tem większe niebezpie, bret podał znacznie wcześniej. 
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ï Szwarc (Warszawa) zastanawia się nad pytaniem, 
Czy wszystkie przypadki jaskry przewleklej zapalnej aj także 
1 prostej powinne być operowane. Stary pogląd Lebera 
o wplywie ciśnienia krwi na napięcie gałki ocznej nie da się 
utrzymać. Typowym dowodem rozbieżności między ciśnieniem 
krwi a ciśnieniem śródocznem jest dzialanie adrenaliny, która 
Wywołuje wzmożone ciśnienie krwi, a zastrzyknięta pod spo- 
Jowkę gałkową oka, wywoluje zmniejszenie napięcia śródocznego. 
Dla zrozumienia działania adrenaliny przy jaskrze należy sobie 
uprzytomnić budowę naczyniówki. Na przekrojach widać nie- 
wielką ilość tętnie i naczyń włoskowatych, najwięcej zaś żył, 
czyli, że mamy przed sobą jakby ciało jamiste, które, gdy ulega 
przekrwieniu, staje się twardem i zaczyna wywierać ucisk ua 
zawartość gałki ocznej, powodując w następstwie wamożone na- 
pięcie. Aby usunąć te objawy wystarczy wywołać skurcz naczyń 
krwionośnych, krew zostaje wtedy wyciśnięta i ciśnienie śród- 
gałkowa wraca do normy. Opierając się na powyższych bada- 
niach Hamburgera zastosował mówca adrenalinę w 5 przy- 
padkach jaskry, wstrzykując pod łącznice 0.2 nierozcieńczonego 
preparatu. Gdy pierwsza dawka nie pomaga, można po 2 dniach 
zastosować drugą. Zastrzyki podlącznicowe wywoływaly po 
dwóch godzinach obniżenie napięcia śródgałkowego; zastrzyki 
podskórne były bezskuteczne. Następowo zastosowana ezeryna 
i pilokarpina doprowadzały ciśnienie do normy, nawet w tych 
przypadkach, w których przed stosowaniem adrenaliny byly bez 
skutku. Na podstawie nowszych spostrzeżeń o zależności jaskry 
od zaburzeń ogólnego ustroju, mówca uważa, że należy zwrócić 
uwagę na gruczoły o wewnętrznem wydzielaniu i na układ 
współczulny i poddać chorego leczeniu organoterąpeutycznemu, 
gdy zaś mikroskopja włoskowata wykryje zaburzenia w ukla: 
dzie włoskowatym, powinniśmy przystąpić do leczenia adrenaliną. 

6. K. Bałłaban (Warszawa) daje w skróceniu przegląd 
najnowszych sposobów operacyjnych przy jaskrze. Od czasu wy- 
nalazku tonometru uzyskano pewną podstawe krytycznej oceny 
przebiegu i leczenia jaskry. Omawia operacje Holtha i Bor- 
thena a dla wytlumaczenia operacji Lagrange'a powołuje się 
ua zapatrywanie Rochon-Duvigneaud"a, że tylko calko- 
wite wycięcie twardówki może spowodować powstanie rzeczy- 
wiście filtrująacej blizny, przyczem najważniejszym czynnikiem 
leczniczym jest irydektomia. Wspomina takze o trepanacji 
Elliota i cyklodializie Heinego. 

7. Arkin (Warszawa): Uklad nerwowy a jaskra. Mówca 
badał, jaki wpływ na cały ustrój i na wysokość ciśnienia śród- 
gałkowego ma wprowadzenie do krwiobiegu bodzców dla układu 
wegetatywnego i autonomicznego. W ił przypadkach chorzy 
oddziaływali słabo na podskórne zastrzyki pilokarpiny i adre- 
naliny. Ciśnienie śródgałkowe również nie ulegało zmianie. 
Prawdopodobnie zachodzą przy jaskrze miejscowe zmiany 
w szyjnych zwojach nerwu współczulnego. 

8 Frankowska (Warszawa) podaje wyniki swych ba- 
dań nad działaniem ezeryny na oczy normalne, przeprowadzo- 
nych na 38 dzieciach z wadami refrakcji w wieku od 9 do 16 
lat. W oku normalnem dziecka ezeryna po pierwotnej zwyżce 
ciśnienia (przeważnie ż—4 mm) powoduje spadek ciśnienia, 
najczęściej 4—6 mm, nicraz dochodzące do 8 mm. Pozatem 
czeryna wywołuje zwężenie źrenicy i skurcz akomodacji, docho- 
dzący 10—12 D, a niekiedy i wyżej. Z badań tych mówczyni 
wyprowadza następujące wnioski: 1) zwężenie źrenicy i spadek 
ciśnienia — są to dwa zjawiska niezależne jedno od drugiego 
i 2) że pierwotna zwyżka ciśnienia po ezorynie nie jest obja- 
wem równoległym, ani ze skurczem akomodacji, ani z jego wy- 
sokością. 

„ Majewski zaznacza, źe doświadczenia Hamburg c- 
raiFromageta otwierają nowe perspektywy dla leczenia 
zachowawczego jaskry prostej. 

Noiszewski pokazuje preparaty histologiczne z gałki 

psa, po trepanacji czaszki. 
: 9. Mikulińska (Lwów) podaje przyczynek do statystyki 
jaskry, opierający się na danych lwowskiej kliniki ocznej z iat 
1901—1924 (z wykluczeniem 4 lat wojny). Badano w tym czasie 
111.103 chorych. Jaskra we Lwowie stanowi 0.64%), wszystkich 
chorób ocznych, odsetek stosunkowo niski w porównaniu z od- 
nośnemi cyframi, uzyskanemi w innych miastach Europy. U ży- 
dów wykazano częściej jaskrę, niź u katolików. Na 100 chorych 
z jaskry przypada 51.5 żydów, a 48,5 katolików — podczas gdy 
stosunek badanych żydów do katolików jest znacznie mniejszy. 
Z chorych przyjętych na klinikę było kobiet 12,8%/,, mężczyzn 
5,87/,, Jaskrę zapalną spotykano częściej u kobiet, niż u męż- 
czyzn. U mężczyzn {7 z jaskrą zapalną, a 2297, z jaskrą pro- 
stąj u kobiet BR, z zapalną a 11 z prostą. Jaskrę stwierdzano 
najczęściej między 50—70 rokiem życia w jednakich odsetkach 
u kobiet i mężczyzn. 

10. Ruszkowski (Warszawa) przytacza wyniki 88 ope- 
racyj Lagrange'a, wykonanych przeważnie z powodu jaskry pro- 
stej. Wśród 70 chorych było 40 ślepych na jedno oko (jaskra 
dokonana lub nieudały zabieg operacyjny). Czas obserwacji 
chorych trwał od 7 dni do 3 lat. Siła wzroku po operacji po- 
prawila się w 41%, przypadków, pozostała bez zmiany w 489, 
obniżyła się mimo operacji w 117%. Pole widzenia rozszerzylo 
się po operacji w 28%, pozostało bez zmiany w 60%, a „węziło 
się w 9%,. Ciśnienie śródgałkowe wróciło do stanu prawidło- 
wego w 850, (12—20 m He) — w innych przypadkach wahało 


się między 24—46 m. Zakażenia wtórnego nie było ani razu, 
pomimo, że operacja była wykonana w 8 przypadkach wkrótce 
po usunięciu ropiejącego woreczka lzowego, a 2 razy przecho- 
dzili w parę miesięcy po operacji ostry nieżyt spojówek. 

Eliasberg zaleca własne cięcie rąbko-tęczówkowe (iri- 
dotomia limbaris sive limbo-iridolomia), jako nową operację 
przeciwjaskrową. Cięcie w rąbku rogówki nożem linijnym Grae- 
fego w kierunku strzałkowym, nóż posuwa się dalej przem ko- 
morę przednią i tęczówkę,a na zakończenie można ten zabieg 
polączyć z wessaniem ciałka szklistego. Według mówcy ope- 
racja ta może być przygotowawczą do innych operacyj prze- 
ciwjaskrowych i może być stosowaną przy jaskrze złośliwej 
i dokonanej. W przypadku opisanym przez mówceę przyszło 
następowo po operacji do wytworzenia zrostów tylnych. E. 
uważa to za objaw korzystny, przyczepiny tylne, zwężając zre- 
nicę, działają na podobieństwo miotyków. 

Gorfein podkreśla znaczenie wegetatywnego systemu 
nerwowego dla patogenezy jaskry i zależność tego ostatniego 
od wewnętrznego wydzielania. Przeprowadza analogją między 
ciałem rzęskowem nu czlowieka, a ciałem naczyniówkowem u ryb 
kostnoszkieletowych, tworzącem dookoła nerwu wzrokowego 
gęsty spłot naczyniowy. Podobieństwo tego splotu naczynio- 
wego (płestus chorioideus ophlatmieus) i ciala rzęskowego z gru- 
czołowym narządem wydzielniczym, jak plexus choroid. ence- 
phalic (Noiszew ski) pozwala przypuszczać, że corpus ciliare 
jest takim samym gruczołem wydzieluiczym. Analogicznym 
narządem bylby także grzebień (pecłen) u piaków. 

Także autogenetyczne dane (pochodzenie gruczołów we- 
waętrznego wydzielania z pobocznego luku skrzelowego) wska- 
zują, że gruczoł chorioidalny jest prawdopodobnie organem 
wewnętrznego wydzielania. Wychodząc z tego założenia stara 
się mówca dać patogenezie jaskry nowoczesną biologiczna pod- 
stawę: wewnętrzne wydzielanie droga wegetatywnego systemu 
nerwowego. 

Szwarc uważa za niezbędne poddanie chorych z jaslerą 
prostą przedewszystkiem leczeniu organoterapeutycznemu 1 le- 
czeniu adrenalinowemu. Mikroskopja zaś naczyń włoskowatych 
skóry we wszystkich przypadkach jaskry przewlekłej i prostej 
wykazała zmiany charakterystyczne dla zaburzen układu na- 
czyniowego. 

Wojno (Warszawa) podaje, że operacja Wicherkiewieza 
może oddać cenne usługi w przypadkach jaskry prosiej przy 
niezbyt wysekiem ciśnieniu, gdy zabieg bardziej radykalny 
z jakichkolwiek bądź wzgłędów jest przeciwwskazany. 

Melanowski zaznacza, że operacja Lagrange'a zaleca 
siętak prostotą, jak i bezpieczenstwem dla oka, operację Ellio- 
ta uważa za najniebezpieczniejszą modyfikację Lagrange'a. 

Kapuściński jest zdania, że nie wolno tracić czasu na 
używanie środków, których skuteczność jest problematyczna, 
jak stosowanie wyciągów z gruezołów i t. d. Operacja Lagran- 
sea, wykonana ściśle według przepisów autora, jest trudniejszą, 
niż trepanacja Elliota, a wynik jest zależnym od sposobu 
operowania. Zastrzyk adrenaliny poza gaikę oczną wywołał 
w obserwowanych przypadkach wzmożenie ciśnienia i napad 
jaskry ostrej. 

Miesesówna zastosowała w 3 przypadkach zastrzyki 
podspojówkowe adrenaliny. W 2 przypadkach ze stanami na- 
stępowemi po jaskrze prostej adrenalina nie działała, w trze- 
cim przypadku, w którym pilokarpina spowodowała. obniżenie 
ucisku, adrenalina w kombinacji z pilokarpiną spowodowała 
spadek ciśnienia z 90 mm na 17 mm, adrenalina sama tylko 
30 mm, na parę godzin. W tym przypadku wykonała M. iry- 
dektomję, po której nastąpiły bóle i krwawienie. Po wstrzyki- 
waniach śródżylnych 50%, cukru gronowego nastąpiła poprawa. 
Zastosowanie wewnętrzne preparatów gruczoln tarczykowego 
nie okazało polepszeń, ani w jaskrze prostej, ani w ostrej. 

C. d. n. 
„RZIM IE - | 
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XII. Zjazd lekarzy i przyrodników. Sekcja higjeny i mikrobiologji. 


Niżej podpisani zawiadamiają, że na XII. Zjeździe leka- 
rzy i Przyrodników, który się odbędzie w lipcu 1925 r., w Sekcji 
bigjeny i bakterjołogji przewidziane sa O AO odczyty 
programowe. Z dziedziny higjeny : 1) Dr. Witol hodźko: 
Zagadnienia sanitarne w Polsce, 2) Prof. Karatfa-Korybutd: 
Nowe prądy w hiejenie zawodowej, 3) Dr. L. kajehman: 
Współpraca międzynarodowa na polu higjeny. i 

Z dziedziny mikrobiologji: 1) Dr. F. Eisenberg: Zaga- 
dnienia zmienności w bakierjologji, 2) Prof. Groër: Patologja 
i epidemjologja błonicy, 3) Dr. S. Sierakowski: Nowe 
prady w metodyce hodowli bakteryjnej. 

Prelegentów, cheących wygłosić odezyly oryginalne, upra- 
sza sie o nadsyłanie tytułu referatów wraz z krótkiem stresz- 
czeniem do sekretarjatu (Państwowy Zakład Badania Surowiec, 
ul. Chocimska 2, Warszawa) przed I-szym maja 1925 r. r. 


Przewodniczący Sekcji: Prof. S. Dzierzgowski, Dr. L, Hirszfeld. 


IU. Zjazd otolaryngologów rumuńskich od- 
był się w dniach 26 i 27 października b. r. pod przewodni- 
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ctwem prof. N. Metzianu. Tematy programowe: i) Przewle- 
kłe zapalenie migdałków i ich leczenie; 2) Zapalenie nerwów 
wzrokowych na skutek zapalenia tylnych jam nosowych; 8) 
Guzy włókniste gardzieli i ich leczenie chirurgiczne, 


Sprawy zawodowe. 


Obecny stan organizacji służby lekarskiej przy kolejach w Ma- 
łopolsee i projekt jego zmiany. 


Slużbę lekarską spełniają dotychczas przy kolejach ry- 
czałiowo płatni lekarze, którzy są urzędnikami sanitarnymi 
i równocześnie lekarzami Kasy chorych. Stosunek ich do Za- 
rządu kolejowego określają normy z czasów austrjackich, 
wedle których są oni wszyscy, z wyjątkiem lekarza naczelnego, 
kontraktowymi pracownikami. Ci jednak z pośród nich, któ- 
rych pobory w czasach austrjackich równały się conajmniej 
poborom najniższych urzędników kolejowych, mieli w Austrji 
charakter urzędniczy, dający im prawo do posuwania się 
w stopniach płacy po wysłużeniu pewnej ilości lat; drudzy zaś, 
mający pobory niższe od poborów urzędniczych, nie mieli tak 
zwanego »charakteru urzędniczego , wskutek czego nie posu- 
wali się wcale w płacy. 

Wszyscy lekarze kolejowi zawierali z Zarządem kolejo- 
wym umowy pisemne, w których było zastrzeżone, iż ich za- 
jęcie kolejowe jest częścią ich prywatnej praktyki lekarskiej. 
Z chwilą objęcia Zarządu kolejowego przez Państwo Polskie, 
zostali lekarze, mający t. zw. charakter urzędniczy, przeniesieni 
na etat państwowy kolejowy i pobierają płace z fundqszów 
państwowych, a wszyscy inni pozostają nadal w stosunku 
kontraktowym i pobierają wynagrodzenie wylącznie z fundu- 
szów Kasy chorych, jakoteż nie maja prawa do funduszu pen- 
syjnego. Ogólna liczba lekarzy kolejowych wynosi w Małopol- 
sce 166, w tem 90 etatowych i (6 lekarzy kontraktowych. 
W każdej Dyrekcji urzęduje lekarz naczelny, jako referent sa- 
nitarny, który jest bezpośrednim przełożonym wszystkich le- 
karzy kolejowych Ogólna liczba pracowników kolejowych 
ubezpieczonych w Kasie chorych kolejowej, we wszystkich Dy- 
rekcjach Malopolskich, z końcem roku 1928 wynosila 60.552 
osób. Z bezplatnej pomocy Kasy chorych korzystają, oprócz 
pracowników, także ich rodziny, a liczba członków rodzin 
przekracza dwukrotna liczbę samych pracowników, wobec 
czego na jednego lekarza przypada przeciętnie przeszło 1.000 
osób do leczenia w roku. Każdy lekarz ma przydzielony pewien 
okręg, albo lokalny albo na przestrzeni, którego długość zależy 
od stosunków miejscowych i dochodzi u niektórych lekarzy 
do stu klm. i 

Pracownicy kolejowi, należący do Kasy chorych obowią- 
zkowo, t. j. wszyscy, niemający charakteru urzędniczego, 
mają, w myśl obowiązującego statutu Kasy chorych, bezpłatną 
pomoc lekarską dla siebie i swych (dzieci tylko do 18 roku 
życia), do bezplatnej pomocy w szpitalach, lecz wyłącznie dla 
siebie, wszełkie koszta leków oraz niezbędnych innych środ- 
ków leczniczyci: (kąpiele, bandaże i 1. p.) pokrywa w całości 
Kasa chorych. Nieetatowi czlonkowie Kasy chorych otrzymują 
przez pierwszych 7 dni choroby pełne pobory, potem tylko za- 
siłek z Kasy chorych, w wysokości 60%—70% poborów a to 
przez czas choroby, względnie do 6 miesięcy, licząc od zacho- 
rowania. 

Do zakresu działania lekarzy kolejowych należą, prócz 
leczenia bezplatnego ezłonków Kasy chorych i ich rodzin, 
wszystkie sprawy higjeniczno-sanitarne w okręgu przydzieło- 
nym, a więc badania nowo wstępujących do koleji co do ich 
zdolności do służby, wedle szczegółowych przepisów, wydawa- 
nie opinji o stanie zdrowia i zdolności do służby urzędników, 
nienależących do Kasy chorych, okresowe badania wszystkich 
koniom kolejowych, w celu ustalenia ich zdolności do 

alszej służby ze względu na wzrok, słuch i ogólny stan zdro- 

wia, interwencja w przypadkach nieszczęśliwych, opinjowanie 
stanu zdrowia uszkodzonych w czasie wypadku, oznaczanie 
ubytku zdolności do pracy wskutek wypadku, nadzór higje- 
niczny nad wszystkiemi budynkami kolejowemi (warsztatami, 
ogrzewalniatni, koszarami, straźnicami), nadzór nad restaura- 
cjami i buletami, współdziałanie przy zwalczaniu chorób za- 
kaźnych, nadzór hezpośredni nad adkazaniem, wyszkolenie 
t. zw. korpusów sanitarnych i t. p. 

Lekarze kolejowi Są obowiązani przedkładać miesięczne 
wykazy leczonych pracowników i liczbowe zestawienia leczo- 
nych członków rodzin — a na kofńcn roku dokładne sprawo- 
zdanie o ruchu chorych i wszelkich spostrzeżeniach, tyezących 
stosunków higjenicznych w okręgu przydzielonym. 

Pobory lekarzy etatowych zależą od lat służby przy 
koleji i odpowiadają pewnym stopniom płac urzędniczych; naj- 
wyższe pobory odpowiadają płacy urzednika 7-g0 stopnia. Le- 
karze kontraktowi pobierają wynagrodzenia wedle pewnego 
klucza, uwzęlędniającego ilość czlonków Kasy, przydzielonych 
w okręgu, oraz długość przestrzeni. Pobory ich równają się 
zasadniczo poborom lekarzy etatowych. 

Budżet Kasy chorych w Dyrckejach małopolskich po- 
wstaje z 2%, wkładek pracowników kolejowych obowiązkowo 
należących do Kasy chorych i z 1% dodatku ze strony admi- 
nistracji kolejowej i pokrywa w zupełności wszelkie koszta 
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złączone z leczeniem członków Kasy chorych, w myśl statutów 
oraz koszta wszystkich lekarzy kontraktowych. 
He * 


z 

Dotychczasowa organizacja służby lekarskiej ma być 
obecnie zmieniona, a mianowicie Kasy chorych kolejowe maja 
być zniesione, a koszta leczenia wszystkich pracowników kole- 
jowych ma objąć kolej we własnym Zarządzie, na zasadzie 
ustawy uposażeniowej dla wszystkich pracowników państwo- 
wych. W tym celu ma być przeprowadzony w każdej Dyrekcji 
nowy podział na okręsi lekarskie, wedle zasady, że jeden 
okręg ma obejmować 500—1000 pracowników, a przestrzeń 
przydzielona jednemu lekarzowi, ma wynosić od 0—100 klm. 
przestrzeni, przyczem maximum pracowników, t. j. 1000 w je- 
dnym okregu, przyjmuje się w skupieniu na przestrzeni od 
0—7 kim, a minimum, t. j. 500, przy rozciągłości okręgu do 
100 klm, zależnie od miejscowych stosunków. Plan reorganiza- 
cyjny przewiduje również utworzenie w każdym okręgu je- 
dnego lub więcej ambulatorjów, odpowiednio urządzonych 
i wyposażonych, i ewentualne przydzielenie lekarzom wyszko- 
lonych sanitarjuszów. Lekarze kolejowi mają być z,reguły 
urzędnikami etatowymi, poświęcającymi się całkowicie 
służbie kolejowej. Przeprowadzenie tego planu zależnem jest 
od nowelizacji usiawy o Kasacii chorych i ustawy o pragma- 
tyce dla urzędników państwowych i kolejowych. 

Dla stosunków kolejowych małopolskich zmiana projek- 
towana nie oznacza poprawy stanu rzeczy, gdyż łączy się 
z nią zniesienie instytucji Kasy chorych, w której mieli pra- 
cownicy zabezpieczone daleko idące prawa i uslugi, za które 
płacili do Kasy i mogli ich w granicach statutu żądać. Z chwilą 
przejścia lecznictwa na Zarząd kolejowy, bez udziału praco- 
wników w kosztach leczenia — i przy ustanowieniu lekarzy 
urzędowych, od których wymagać się będzie całkowitego po- 
święcenia się służbie kolejowej, wynikną niewątpliwie trudności 
w stosunku chorych do lekarzy i lekarzy do Zarządu kolejo- 
wego. Przy ogromnej liczbie pracowników przydzielonych je- 
dnemu lekarzowi do leczenia, ucierpi sprawna i należycie po- 
jeta pomoce lekarska — a lekarze będą zbyt obarczeni pracą 
i skrępowani w znacznej mierze swojem stanowiskiem, całko- 
wicie urzędowem, w spelnianiu swych obowiązków zawodo- 
wych wobec powierzonych ich pieczy pracowników. 


Związek lekarzy P. P. Okrąg małopolski. 


Z powodu zatargu między Zarządem powiatowej Kasy 
chorych w Chrzanowie a lekarzami tejże Kasy, nastąpił z dn. 
11. X. b. r. stan bezkontraktowy. 

Związek lekarzy P. P. Okrąg malopolski ostrzega wobee 
tego ogół lekarzy przed wchodzeniem w rokowania oraz przyj- 
mowaniem posady lekarza w pawiatowej Kasie,chorych w Chrza- 
nowie bez porozumienia się ze Zwiazkiem. 


lsba lekarska w Krakowie. 


Izba lekarska nadsyła nam następujący odpis pisma Mi 
nisterstwa Skarbu. 
Ministerstwo Skarbu 

L. DPO. 2780/111. < 
Krakowska Izba Lekarska, Izba 
Lekarska Warszawsko-Białostocka 
i Zarząd Związku Lekarzy Pań- 
stwa Polskiego w sprawie opinjo- 
wania odwołań, wnoszonych przez 

lekarzy. 


Do Krakowskiej Izby Lekarskiej w Krakowie. 


W odpowiedzi na memoriał z dnia 3. czerwca r. b., doty- 
czący opinjowania przez lekarskie organizacje i zrzeszenia za- 
wodowe w sprawach opodatkowania lekarzy, Ministerstwo 
Skarbu komunikuje, że opinje takie mogą być dołączane do o&- 
wolań, wnoszonych przez poszczególnych lekarzy od wymiaru 
podatku przemysłowego (od obrotu), i będą brane pod uwagę 
przy rozpatrywaniu tych odwołań przez Komisje, jako pomoc- 
niczy materjał orjentacyjny. Za Ministra Skarbu. Podpis nie- 
czytelny. Dyrektor Departamentu. 

(Wpłynęło do redakcji lwowskiej dn. 22. X.) 


Warszawa, dnia 6. października 1924, 


Lwowska Tzba Lekarska. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 17. września 1924, 


Przewodniczący zdaje sprawę z obrad posiedzenia Sądu 
Naczelnej Izby Lek. które się odbyło w Warszawie w dniu 14. 
września. Następnie rozprawiano nad projektem noweli do usta- 
wy o kasach chorych z 20. maja 1920. Wyrażono opinję, że na- 
leży znacznie obniżyć granicę dochodu osób, podlegających obo- 
wiązkowi ubezpieczenia, że należy uchylić postanowienie, mocą 
którego osoby ustawowo nieobowiązane do ubezpieczenia mogą 
dobrowolnie zgłosić się na członków Kasy, że należy dążyć do 


! decentralizacji pomocy kasowej przez dopuszczenie zawiązywa- 
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nia własnych kas przez większe przedsiębiorstwu i instytucje, 
że należy do rodziny ubezpieczonych członków zaliczyć jedynie 
dzieci i rodzeństwo do ukończenia 18 lat, o ile są na wyłącznem 
utrzymaniu członka Kasy, że należy oddać kierownictwo Kas 
lekarzom, podobnie, jak jest w szpitalach, Dalej uchwalono 
oświadczyć się przeciwko projektowi, którym zamierzono na- 
lożyć na lekarzy zrywających umowę z Kasa obowiązek pel- 
nienia nadal czynności w Kasie pod rygorem nawet utraty. 
uprawnienia do wykonywania praktyki, postanowienie bowiem 
takie pozbawiłoby lekarzy zagwarantowanych konstytucją praw 
obywatelskich i wprowadziloby prawa wyjatkowe dla stanu 
lekarskiego. Wreszcie uchwalono żądać przeprowadzenia w Ka- 
sach chorych zasady wolnego wyboru lekarza z pośród wszyst- 
kich lekarzy, ktorzy zgłoszą gotowość udzielania posad w da- 
nej Kasie. 


Posiedzenie Zarządu w dniu 24. września 1924, 


Na zapytanie Starostwa w P. w sprawie wykonywania 
praktyki dentystycznej przez dr. H. uchwalono odpowiedzieć, 
że Zarząd Izby stoi na stanowisku, iż lekarz chcący prowadzić 
zakład dentystyczny powinien wykazać specjalne przygotowa- 
nie w zakresie dentystyki. 

Z powodu nieprawidłowego opodatkowania niektórych 
lekarzy uchwalono interwenjować przez delegacje Zarządu Izby 
u Prezesa Lwowskiej Izby skarbowej. 

Przyjęto proponowaną nowelę art. 88. ustawy o Izbach 
lekarskich. w której to sprawie rozpoczęto dyskusję na posie- 
dzeniu poprzedniem Zarządu Izby. Uchwalono wyrazić życze- 
nie, aby sędziowie Sądu Najwyższego byli stale mianowani do 
Sądu Naczelnej I. L. i to z głosem stanowczym. 

Następnie wydano opinję w sprawie wysokości honora- 
rjum dr. P. w D. oraz dr. I. w L.i w sprawie rejestracji 4. 
lekarzy. 

Na wezwanie przewodniczącego postanowiono zaprosić 
Radę lzby lekarskiej na zebranie w dniu 26. października 1924. 
i ułożono porządek dzienny. 
< Na żądanie Kuratorjnii okregu szkolnego lwowskiego 
wyrażono opinje co do kandydatów na 4 posady lekarzy szkol- 
nych we Lwowie i po jednej posadzie w Tarnopolu i Kołomyji. 

W końcu wyrażono opinje co do dalszej potrzeby istnie- 
nia apteki publicznej w Borysławiu i.co do przeniesienia apteki 
w FRudkach do innego lokalu. 


Posiedzenie Zarządu w dnin 1. października 1924, 


Obwód sanocki Związku lekarzy P. P. nadesłał pismo, 
w którem sprzeciwia się ustanowieniu cennika dla lekarzy i pro- 
ponuje zwołanie ogólnego zebrania lekarzy, należących do Izby 
lwowskiej, celem omówienia tej sprawy. 

Uchwalono odpowiedzieć, że Izba lekarska nie może wy- 
rzec się uprawnienia do zabierania głosu w sprawie cennika 
lekarskiego, które posiada na zasadzie art. 21. ustawy o wyko- 
mywaniu praktyki lekarskiej, dalej, że zwołanie ogólnego ze- 
brania lekarzy jest niewykonalne. 

Wskuiek doniesienia, że dr. Ch. objęła posadę w Kasie 
chorych w K. pod warunkami uchybiającemi godności stanu, 
postanowiono zasięgnąć wyjaśnień od dr. Ch. 

W sprawie zażalenia dr. Z. na dr. L. we Lwowie posta- 
nowiono obu tych kolegów przesluchać. 

Następnie rozpatrywano ponownie sprawę stosunku leka- 
rzy w Tłumaczu do Kasy chorych. Uchwalono przypomnieć 
wszystkim lekarzom w TŁ, że Izba stoi na stanowisku wolnego 
wyboru lekarza w Kasach chorych. 

W sprawie dr. K. w B. uchwalono odpowiedzieć Wydzia- 
łowi Krakowskiego Okręgu Związku lekarzy P. P., że motywy 
decyzji Zarządu izby z 9. IV. 1924. w tej sprawie zawarte są 
w piśmie, wystosowanem do dra K.„ a znanem Wydziałowi 
Okręgu. 

W końcu wydano opiuję w sprawie pozwolenia na wyko- 
nywanie praktyki lekarskiej pani Z. St i uchwalono poprzeć 
rekurs dr. B. w sprawie podatkowej. 


Ś. p. Dr. Teofil ZERA. 


W d. 28 siedpnia r. b. zmarł w Warszawie jeden z nie- 
licznych już słuchaczów b. Szkoły Głównej dr. Zera. Przez lat 
50 praktykował w Warszawie jako specjalista chorób wenerycz- 
nych i skórnych, przez lat z górą 40 był ordynatorein Szpitala 
św, Łazarza. Zarówno wśród kolegów, jak także wśród licz- 
nego grona chorycli, cieszył się zasłużonem uznaniem i sym- 
patją, jaką zdobywał ujmującem i serdecznem obejściem. Przez 
tHugie lata był z wyboru bardzo czynnym członkiem Zarządu 
Kasy Wsparcia Wdów i Sierót po lekarzach. Jako gorący pa- 
trjota dawał niejednokrotnie inicjatywę do czynów, mających 
na celu dobro współrodaków i dobrobyt kraju. Brał czynny 
udział w wielu sprawach, mających znaczenie społeczne, był 
jednym z głównych inicjatorów wzniesienia w Warszawie po- 
mnika Mickiewicza. e 


Posiadając licznych chorych w rosyjskich sferach urzę- 
dowych, potrafił wielokrotnie wykorzystać swe stosunki w celu 
łagodzenia srogich kar, grożących przestępcom politycznym, 
a kilkakrotnie udało mu się nawet osiągnąć uchylenie wyroku 
śmierci. b. l b i 

Całe życie poświęci! dla innych, zasłużył przeto na wdzięczna 
pamięć za półwiekową pracę, zmierzającą ku celom wzniosłym 
D k tę f 
i szlachetnym! W. „Sm 


Eed 
Ś. p. Dr. Aleksander KAROLI. 


EEA EA EE A OE s. + „BRE R O RCA: 


Dnia 22 sierpnia b. r, po dłuższej chorobie serca, zmarł 
w Warszawie, przeżywszy lat 58, dr. Aleksander Karoli, ordy- 
nator, zarządzajacy przychodnią szpitala św. Ducha. Za czasów 
uniwersyteckich, jako jeden z t. zw. »Kilińczykówe, ś. p. Ka- 
roli był zesłany do wschodniej Rosji, gdzie spędził na wy- 
gnaniu okolo 2 lat. Przerwane studja ukończył w Dorpacie, 
poczem około 25 lat pracował stale w szpitalu św. Ducha, po- 
czątkowo jako asystent dr. med. Pawińskiego, następnie — 
iekarz miejscowy, a ostatnio zarządzający przychodnią, której 
budowa i doskonale urządzenia glównie Jego są zasługa. Czło- 
wiek wysokiej kultury, doskonały znawca szpitalnictwa i historji 
szpitali warszawskich Ś. p. Karoli był przytem wielkim milo- 
śnikiem pamiątek »Starej Warszawy» i studjował z zamiłowa- 
niem literaturę wszechświatową. W każdej pracy odznaczal sie 
niezwykłą sumiennością, akuratnościa i dokładnością, był czło- 
wiekiem prawym, szczerym, bez cienia blagi, kolegą uczynnym, 
i, pomimo wielkiej i gruntownej wiedzy, bardzo skromnym. 
Cześć Jego pamieci! 


Wiadomości bieżące. 

Kraków. 

Towarzystwo Internistów Polskich. D. 19. X. 
odbylo się w klinice medycznej U. J. I. powakacyjne posiedze- 
nie Tow., poświęcone wyłącznie nezczeniu zaslug Ś. p. prof. Wa- 
lerego Jaworskiego. W obecności rodziny Zmarłego prot. 
W. Orłowski zobrazował postać ś. p. Jaworskiego jako 
uczonego, jako profesora i kierownika kliniki medycznej U. dJ., 
oraz przedstawił Jego zasługi w powstaniu Tow. Internistów 
Polskich i w powołaniu do życia Muzeum Historji medycyny 
w U. J. Następnie kol. M. Rlassherg w bardzo dokładnem 
zestawieniu przedstawił prace naukowe ś. p. Jaworskiego. 
Klinika medyczna, w której ś. p. prot. Jaworski spędził na 
pracy naukowej prawie 40 lat, w tej liczbie 18 lat jako jej dy- 
rektor, dla uczczenia Jego pamięci i przekazania potomności 
zawiesza w sali wykładowej Jego portret. 


Profesorem zwyczajnym dermatologji zamia- 
nował Pan Prezydent Rzeczypospolitej postanowieniem z dnia 
3. X. 1924 r. dr. Jana Tadeusza Lenartowicza, nadzwy- 
czajnego profesora dermatologji w Uniw. Jacieł. 


Lwów. 

Statystyka słuchaczów na Uniwersytecie 
w r. szk. 1923/24 wykazuje w pólroczu zimowem 6124 zapisanych, 
z tego na wydziale teologicznym 75, prawniczym 2238, lekar- 
skim 1218, filozoficznym 2603. Na Wydziale lekarskim było 
w tem półroczu mężczyzn 1038, kobiet 180. W półroczu letniem 
było ogółem 5986 słuchaczów, z tego na Wydziale lekarskim 
1175 (1007--168). Na Wydziale lekarskim odbyło się egzaminów 
ścisłyeli 481 (%1--207/-|-208), egzaminów dorocznych trzech we- 
dług nowego programu” studjów 305 (2164-54--35), promocyi 
doktorskich było 204 (176-|-28). 


Towarzystwo higjeniczne rozpoczęlo w paździer- 


' niku jesienny cykl wykładów trzema wykładami z zakresu 


gruźlicy. Wykłady te cieszą się wielkiem powodzeniem, czego 
dowodem znaczna liczba słuchaczów. W porczumieniu z < Ksiaż- 
nicą* wydaje Towarzystwo > Bibljoteczkę higjeniczną*, z której 
już wyszło pięć broszur, dalsze są w drukw. 


Celem sporządzenia planów i urządzenia 
kliniki pedjatrycznej w nowo założonym Wydziałe 
lekarskim w Belgradzie został tamże zaproszony prof. Groór 
na kilka miesięcy. 


Poznań. 

Liczba słuchaczów Wydzialu lekarskiego 
w r. 1928/24 wynosiła 475, z tego 308 mężezyzn, 73 kobiet. Pro- 
mocyj odbyło się 79. 


Warszawa. 

»Sekcja medycyny wojskowej« zostanie utwo- 
rzona na XII. Zjeździe lekarzy i przyrodników polskich w War- 
szawie. Na przewodniczącego sekcji został powołany plk. lek. 
Ludwik Zembrzuski (Lek. wojsk.). 


W wojskowej Szkole sanitarnej od 12. VLI. do 
6, IX. b. r. odbyl się kurs przeszkolenia tacltowo-wojskowego 
« 
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medyków, odkomenderowanych na studja uniwersyteckie. Z 97. 
słuchaczów wszyscy złożyli pomyślnie egzamin z wysłucha- 
nych przedmiotów i otrzymali prawo noszenia odznaki W. 5.5. 
(Lek. wojsk.) 


Dożywianie dziatwy szkolnej. Miu. oświaty 
przesłało do dyrekcyj szkolnych okólnik, wzywający nauczy- 
cielstwo do organizowania masowego dożywiania niezamożnej 
dziatwy szkolnej w porozumieniu z istniejącemi przy magistra- 
tach wydzialami opieki społecznej, instytucjami pomocy dzie- 
ciom, kołami rodzicielskiemi i t. p. p 


Katalog Czasopism całego świata wydaje wr. 
bieżącym biuro ogloszeń p. t. Rudolf Mosse. Towarzystwo Re- 
klamy Międzynarodowej w Warszawie, które, mając jeneralną 
reprezentację p. R. Mossa na Polskę, objęto redakcję działu 
polskiego, zwraca się za naszem pośrednictwem do wszystkich 
pism polskich codziennych i fachowych, o możliwe szybkie 
przesłanie pod adresem Towarzystwa (ul. Marszałkowska 124) 
numerów okazowych oraz dokładnych danych, dotyczących 
ogłoszeń i nakładu. 


Wilno. 

Wydzial lekarski Uniwersytetu Stefana 
Batorego w Wilnie, sklada W. Pani Doktorowej Wacła- 
wowej Meczkowskiej w Warszawie serdeczne podziękowa- 
nie za ofiarowany dla kliniki psychjatrycznej Uniwersytetu 
Stefana Batorego księgozbiór, składający się z przeszło 400 
dziel treści lekarskiej po ś. p. dr. Wacławie Meczkow- 
skim. Dziekan Wydziału lekarskiego Uniwersytetu; Stefana 
Batorego. Z. Orłowski. 


Liczba słuchaczów Wydziału lekarskiego 
wynosiła w r. 1920/24 w trymestrze pierwszym 541, w drugim 
518, w trzecim 502. Promocyj doktorskich nie było. Na oddziale 
farmaceutycznym w irymestrze pierwszym 183, w drugim 121. 
w trzecim 115. 


Ze świata. 


Ministerstwo zdrowiaw Czechoslowacji ma 
być zniesione przy sposobności zwinięcia czterech innych mini- 
sterstw z powodów oszczędnościowych. 


Bezpłatne porady lekarskie wprowadza szweckie 
Towarzystwo ubezpieczeniowe Vita , na wzór towarzystw an- 
gielskich i amerykańskich; porady perjodyczne dla swych nbez- 
pieczonych. 


W sprawic pozwolenia na pouczanie 0 sposo- 
bach zapobiegania ciąży w zakładach położni- 
czych zwróciła się organizacja kobiet, zatrudnionych w prze- 
myśle, do angielskiego ministra zdrowia Mr. Johna Wheatleg'a. 
Ten jednak oświadczył, że jedynie parlament na podstawie 
uchwały może pozwolić na ponczanie o sposobach zapobiega- 
nia ciąży. 


1I. Zjazd Międzynarodowego Związku leka: 
rek w lipcu b. r. odbył się w Londynie, Przybyło na «jazd 
blizko 7000 lekarek, reprezentujących wszystkie państwa. Progra- 
mowym tematem był temat «Przyczyna i zapobieganie choro- 
bom matek.. 


Nowe wydaniefarmakopeijestw toku w Sta- 


nach Zjednoczonych. Zajmuje się niem komitet złożony | 


z 24 lekarzy. Zawiera on 650 leków w porównaniu z 782 w po- 
przedniem wydaniu farmakopei. W nowem wydaniu wprowa- 
dzono 40 leków nowych, natomiast znaczniejsza liczba leków 
została skreślona jako o małej lub żadnej wartości leczniczej. 
Wśród nowo wprowadzonych do farmakopei leków znajduje 
się tannigen, aspiryna, anestezyna, piramidon, protargol, ada- 
lina, luminal, nowokaina i in. 

W kolei podziemnej w Nowym Jorku w czasie 
od 1. stycznia do 21. maja r. b. zatrzymano z powodu zabronio- 
nego tam plucia osób 2045, z których od 178+ ściągnięto grzywny 
w wysokości ogólnej 3670 dolarów; z.powodu zabronionego tam 
palenia tytoniu zatrzymano osób 4811, zapłaciły one 
grzywny 9811 dolarów. 

W jednym z referatów wygłoszonych na po- 
siedzeniu Wydziału higjeniecznego Ligi maro- 
dów, a poświęconych stanowi zdrowia publicznego w Rosji, 
jest następujące zdanie: Zmniejsza się liczba przypadków duru 
osutkowego, cholery i gorączki powrotnej. Wzrasta liczba przy- 


padków zimniey, szczególnie złośliwej, po wojnie dopierc 
przyniesionej z Kaukazu. Dotąd stwierdzono pięć miljonów 
przypadków zimnicy! Cała światowa wytwórczość chininy, wy: 
nosząca sześćset ton rocznie nie wystarczyłyby na leczenie tej 
ilości chorych. Cena chininy jest obecnie pięć i pół razy wyż- 
sza niź przod wojna. 


Konlierencja międzynarodowa w sprawie 
zwalezaniazimnicy odbyla się w lipcu b. r. w Moskwie. 
Przewodniczacym konferencji wybrano prof. Nochta z Ham- 
burga. 

> 


Z nizin praktyki lekarskiej. W styczniu r. b. 
w przemówieniu do studentów oskarżył znakomity chirurg wie- 
deński, prof. Hochenegg, lekarzy wiedeńskich: o szereg 
czynów niemoralnych. Izba lekarska wiedeńska uznala go win- 
vym i skazała na pozbawienie praw wyborczych na trzy lata. 
grzywnę pieniężną magistrat Wiednia, któremu Izba podlega, 
zniósł ten wyrok z powodu uchybienia formalnego. Obecnie 
wygłasza swój wyrok Senat akademicki uniwersytetu wiedeń- 
skiego, przed który prof. Ilochenexg sam się zaskarżył. 
Otóż glówny punkt wyniku brzmi: Co się tyczy zarzutów, jakie 
podniós! prof. H. przeciw pewnym grupom lekarzy wiedenskich, 
na podstawie obszernego zebranego materjału, Senat dochodzi 
do wniosku, że takie fakty, jak konkurencja przez zapewnienie 
pośrednikom wysokich prowizyj, kierowanie chorych do spe- 
cjalistów wątpliwej wartości, luźne stawianie wskazań do ope- 
racji — nie tylko nie stanowią wyjątku, ale, że przeciwie, przy- 
jęły postać zdarzeń typowych. Nie słuszne też jest potępianie 
prof. fochenegga zpowodn, źe swoje zarzuty roztoczył przed 
gremjum studentów. Przeciwnie, do obowiązków nauczyciela 
akademickiego należy, obok zagadnień naukowych, roztrzasa- 
nie zagadnień zawodowych i potępianie przewinień przeciw 
moralności zawodowej 


Restauracje dietetyczna z kawiarnia założył 
Związek pielęgniarzy w Krystjanji. Wydają tam potrawy zasto- 
sowane do wszelkich przyjętych postaci djet leczniczych; więc 
djete tuczącą i ochndzająca, djete mleczną, cukrzycowa, mało- 
solna, bezpurynową it. p. Goście musza się wykazać zarzą- 
dzeniem lekarskiem 


5miertelnośćichorobiiwośczchorób zakaź- 
nych: W Krakowie: od 28. IX. — 4. X. Płonica 16 (0) — 
błonica — 2 (0) — dur brźuszny 9 (0) — czerwonka 9 (2) — 
róża — 1 (1), We Lwowie: od 4 - 1i. X. Płonica 29 (3) 
błonica 4 (0) — dur brzuszny 4 (0) — dur osntkowy 1 (0) 


czerwonka (21). i 


a 


Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej zwraca 
się do wszystkich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych z prośbą o przy- 
stanie pod adresem lwowskiej rędakcji (wl. Pie- 
karska 52) następujących dat statystycznych: 

1) rok założenia Towarzystwa, 

2) osoby założycieli, 

3) majątek Towarzystwa (domy, zbiory, bibljo- 
teki, fundacje naukowe lub dobroczynne, 
lecznice etc), 

4) czy Towarzystwo było czynne nieprzerwanie 
w czasie ucisku zaborców i wielkiej wojny, 

5) obecna ilość członków Towarzystwa. 

Wiadomości te będą w odpowiedni sposób gu- 
żytkowane w P. Gazecie Lekarskiej t przyczynią 
się do ożywienia ruchu między Towarzystwami 
oraz do ułatwienia wspólnych wysiąpień w kraju 
i zagranicą. 


Okrąg Małopolski Związku lekarzy P. P. 


zaprasza P. T. Kolegów na W I E C L E K A R 54 y 


na dzień 16. listopada 1924 r. (tj. w niedzielę) o godz. 4. popoł. w Krakowie w sali Tow. lekarsk., Radziwiłłowska 4. 


Na wiecu omawianą będzie sprawa organizacji, sprawa wolnego wyboru lekarzy do kas chorych, oraz sprawa utworzenia 
obwodu krakowskiego Związku lekarzy P. P. 


Ciężkie położenie ekonomiczne lekarzy, zwłaszcza młodszych, spowodowało Wydział Okrągu do zwołania wiecu, aby. skupić 
stan lekarski i omówić sluszne środki do obrony na przyszłość. 


Nr. 45. 


9. listopada 1924. 


— Rok III. _ 
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Prace oryginalne. 


Prof. b. Teofil ZALEWSKI. Lwów. 


Przewodnictwo ciepła i jego znaczenie 
w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych 
w wyrostku sutkowym. 


W pracy : »Wpływ okładów zimnych i ciepłych na cie- 
płotę przewodu słuchowego zewnętrznego')« wykazałem, że 
zmiany, jakim podlega ciepłota zewnętrznego przewodu słucho- 
wego, pod wpływem okładów leiterowskich, zależą z jednej 
strony od wysokości samej ciepłoty, z drugiej zaś strony od 
zmian w tkankach. 

W pracy tej podniosłem pytanie, czy nie możnaby ze 
zmian, jakim podlega ciepłota zewnętrznego przewodu słucho- 
wego pod wpływem okładów leiterowskich, wnioskować o zmia- 
nach chorobowych, zachodzących w częściach, przylegających 
do przewodu słuchowego, w szezególności w jamie bębenko- 
wej i wyrostku sutkowym. 

Zmianami, o które chodziloby tutaj w pierwszym rzędzie, 
są ostre sprawy zapalne jamy bębenkowej i wyrostka sutko- 
wego. 

Zapomocą badania wziernikiem jesteśmy w możności 
prawie zawsze mniej lub więcej dokładnie ocenić natężenie 
sprawy zapalnej w jamie bębenkowej, a jeżeli do tego do- 
damy badanie przewodnictwa dźwięku, to możemy powie- 
dzieć, że zapomocą dotychczasowych sposobów badania je- 
steśmy w stanie możliwie dokładnie uświadomić sobie stan 
jamy bębenkowej. 

Inaczej ma się rzecz ze zmianami w wyrostku sutko- 
wym. Badanie przewodnictwa dźwięku w chorobach wyrostka 
sutkowego nie ma rozpoznawczego znaczenia a wnętrze sa- 
mego wyrostka jest niedostępne dla naszego wzroku. Czeka- 
nie, aż zmiany ehorobowe w wyrostku sutkowym staną się 
widoczne na zewnątrz, może pociągnąć bardzo niepożądane 
następstwa. W patologji wyrostka sutkowego szczególniejsze 
znaczenie mają sprawy zapalne, szczególnie ostre sprawy za- 
palne, toteż poznaniu tych spraw poświęcono dużo pracy 
i wysilków ; pomimo to nie jesteśmy w możności powiedzieć, 
że jesteśmy u końca naszego pozhania, przeciwnie musimy 
powiedzieć, że w poznaniu spraw zapalnych wyrostka sutko- 
wego istnieją duże braki. 

Badania anatomo-patołogiczne wykazały, że prawie 
w każdym przypadku zapaienia jamy bębenkowej dadzą się 
stwierdzić większe lub mniejsze zmiany chorobowe w wyro- 
stku sutkowym, czyli, że w przypadkach zakażenia jamy bę- 
benkowej prawie zawsze następuje zakażenie wyrostka sut- 
kowego, przytem zmiany w wyrostku sutkowym mają pra- 
wie zawsze charakter rozlany. 

W wielu przypadkach pomimo zmian w wyrostku sut- 
kowym nie mamy klinicznych objawów, któreby pozwalały 
nam rozpoznać zapalenie wyrostka sutkowego ; zależy to nie- 
wątpliwie od siły i jakości zakażenia jakoteż od budowy wy- 
rostka sutkowego. Z brakiem objawów zewnętrznych spoty- 
kamy się najezęściej w przypadkach zę zmianami nieznacz- 
nemi, jednak nawet przy zmianach znaczniejszych może być 
brak zupełny objawów zewnętrznych lub też objawy te mogą 
wystąpić tylko niewyraźnie. 

Wyrostek sutkowy stanowi najczęstszą drogę, którędy 
sprawy zapalne z jamy bębenkowej rozszerzają się na jamę 
czaszkową, rzeczą więc niezmiernie ważną jest z jednej 
strony zdać sobie sprawę z tego, czy mamy w danym przy- 
padku do czynienia z zajęciem wyrostka sutkowego, z dru- 
giej zaś strony — czy zmiany w wyrostku sutkowym są tego 

1) Gazeta lekarska 1917 r, Nr, 7i8 i Monatschrift i, Olnrenh, 
M216 5 Nad 1 10), 


rodzaju, że wykluczają możliwość wyleczenia bez operacji lub 
też wyleczenie to czynią mało prawdopodobnem. 

Bezwzględną pewność zmian zapalnych w wyrostku sut- 
kowym mamy tylko w przypadkach z przetoką, prowadzącą 
do wewnatrz wyrostka, inne objawy pozwałają nam tylko 
z większem lub mniejszem prawdopodobieństwem postawić 
rozpoznanie. Naturalnie im tych objawów jest więcej i im są 
one wyraźniejsze, tem nasze rozpoznanie będzie pewniejsze. 

Ciepłota ciała w przebiegu spraw zapalnych wyrostka 
sutkowego nie przedstawia nie charakterystycznego, zresztą 
nawet przy bardzo znacznych zniszczeniach w wyrostku sut- 
kowym ciepłota ciała może być niepodwyższona. 

Ból samoistny w okolicy wyrostka sutkowego i ból na 
ucisk świadczy niewątpliwie o zmianach chorobowych w wy- 
rostku sutkowym, bólu tego jednak może nie być nawet przy 
znaczniejszych zmianach chorobowych, z drugiej strony może 
on być tylko objawem miejscowych nerwobólów. 

Obrzęk na wyrostku sutkowym i obrzęk tylnej ściany 
przewodu usznego zewnętrznego Świadczy o sprawie zapal- 
nej w częściach miękkich, pokrywających wyrostek ; jakkolwiek 
ten obrzęk zdarza się najczęściej w przebiegu spraw zapal- 
nych wewnątrz wyrostka sutkowego, może mieć jednak i inną 
przyczynę. > 

Podwyższenie ciepłoty na wyrostku sutkowym może 
mieć znaczenie dla rozpoznania, w większości jednak przy- 
padków objawu tego nie będzie, objaw ten wystąpi wtedy, 
kiedy proces zapalny będzie się toczyć w częściach, zbliżo- 
nych do powierzchni wyrostka. 

Podwyższenie cieploty w przewodzię zewnętrznym mo- 
głoby mieć znaczenie dla rozpoznawania tylko w przypad- 
kach, gdzie sprawa zapalna w jamie bębenkowej została w zu- 
pełności wygojona. 

Zapalenie wyrostka sutkowego może przebiegać z mi- 
nimalną wydzieliną, wydzielina ta nawet przy przedziurawie- 
niu błony bębenkowej może nie wyplywać na zewnątrz, z dru- 
giej strony obfita wydzielina może być i przy zapaleniu 
w jamie bębenkowej bez zmian w wyrostku sutkowym. 

Większe znaczenie rozpoznaweze może mieć objaw, który 
spostrzegalem nieraz, mianowicie obfite wylewanie się ropy 
do przewodu słuchowego zewnętrznego przy przechyleniu 
głowy na stronę przeciwną; przy znaczniejszej zawartości 
ropy w wyrostku sutkowym w położeniu tem ropa wylewa 
się łatwiej z wyrostka do jamy bębenkowej. W przypadkach 
podobnych do usunięcia ropy z zewnętrznego przewodu słu- 
chowego ropa wciąż napływa aż do opróżnienia się wyrostka 
mniej lub więcej dokładnego. 

Rentgenologja dotąd w rozpoznawaniu spraw zapalnych 
wyrostka sutkowego nie odgrywa prawie żadnej roli. Wedle 
Staunigai Stupki rentgenologja może mieć duże zna- 
czenie przy rozpoznawaniu spraw zapalnych w częściach mięk- 
kich, pokrywających wyrostek. 

Prześwietlanie wyrostka sutkowego czy to od strony ze- 
wnętrznego przewodu słuchowego, czy to z powierzchni nie 
znalazło zastosowania z powodu niepewnych wyników jakie daje. 

Badanie porównawcze przewodnictwa dźwięku stroika, 
umieszezonego w środkowej linji głowy, zapomocą dwóch 
fonendoskopów, umieszczonych na wyrostkach sutkowych, nie 
może mieć zastosowania przy obustronnem zajęciu wyrostka 
sutkowego, z drugiej strony budowa samej kości musi od- 
grywać rolę a i same ocenienie lepszego lub gorszego prze- 
wodnictwa- dźwięku nie jest łatwe, uwzględnić przytem na- 
leży różnicę w sprawności narządu słuchowego po jednej 
i po drugiej stronie u badającego. 

Opukiwanie wyrostka sutkowego nie daje też wyniku, 
któryby mógł mieć znaczenie dla rozpoznania. 

Badanie bakterjologiczne w rozpoznawaniu zmian za- 
palnych w wyrostku sutkowym ma także małe znaczenie. Na 
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podstawie wyniku badania bakterjologicznego wydzieliny nie 
jesteśmy w stanie orzec, czy istnieje prawdopodobieństwo 
zmian chorobowych w wyrostku sutkowym. Na podstawie do- 
tychczasowych badań możną wywnioskować, że zapalenie 
jamy bębenkowej, wywołane przez paciorkowce-streptococeus 
pyogenes i mucosus — częściej przechodzą na wyrostek 
sutkowy i częściej wywołują zmiany znaczniejszego stopnia, 

Tak samo stwierdzenie obecności we krwi bakterji tych 
samych, co w ropie z ucha nie świadczy o zajęciu wyrostka 
sutkowego, bakterje te bowiem mogą dostać się do krwi 
wprost z jamy bębenkowej. 

Niektórzy badacze stwierdzili przy ropnem zapaleniu wyrostka 
sutkowego zwiększenie białych ciałek we krwi; fakt ten dla 
zapalenia wyrostka nie ma nie charakterystycznego. 

Żaden z przytoczonych objawów z wyjątkiem przetoki, 
prowadzącej do wyrostka sutkowego, nie jest tak charaktery- 
stycznym, by na podstawie jednego tylko objawu można było 
rozpoznać zapalenie wyrostka sutkowego, tem niemniej jed- 
nak na podstawie dzisiejszych naszych wiadomości możemy 
w większości przypadków z mniejszą lub większą pewnością 
zapalenie wyrostka rozpoznać. 

Inaczej ma się rzecz z ocenieniem wiełkości zmian cho- 
robowych i ocenieniem, czy w danym przypadku może na- 
stąpić wyleczenie zapalenia wyrostka sutkowego, samoistnie, 
względnie sposobami zachowawczemi, czy też niezbędny jest 
zabieg operacyjny. 

Bezwzględnem wskazaniem do wydlutowania wyrostka 
sutkowego jest wystąpienie objawów ze strony mózgu i opon 
mózgowych. Wydłutowanie wyrostka sutkowego jest w tych 
przypadkach wskazane nawet, gdy brak jest objawów jakich- 
kolwiek ze strony wyrostka, wyrostek bowiem jest najczę- 
ściej drogą, którędy ropienie z jamy bębenkowej rozszerza 
się do jamy czaszkowej, z drugiej strony wyrostek sutkowy 
przy powikłaniach wewnątrz-czaszkowych pochodzenia usznego 
jest najwłaściwszą drogą do operacji. 

Oczywista rzecz, wyczekiwanie z operacją aż wystąpią 
objawy mniej lub więcej groźne ze strony mózgu, byłoby 
nierozsądne. 

Teoretycznie określić moment operacji jest łatwo: ope- 
rować trzeba wtedy, kiedy wyleczenie bez operacji jest nie- 
możliwe lub przynajmniej mało prawdopodobne. W rzeczywi- 
stości dokładne określenie tego momentu natrafia na duże 
trudności tembardziej, że nawet najsilniejsze zmiany zapalne 
w wyrostku sutkowym mogą wyleczyć się same bez jakiego- 
kolwiek leczenia: widzimy nieraz na wyrostku sutkowym 
blizny po przetokach, które wyleczyły się bez jakiegokolwiek 
naszego udziału. Naturalnie im większe są zmiany w wyro- 
stku sutkowym, tem mniej prawdopodobnem jest samoistne 
wyleczenie lub wyleczenie środkami zachowawczemi, tem 
istnieje większe wskazanie operacji. 

Jeżeli mamy, np. przetokę na wyrostku sutkowym to, 
jakkolwiek znane są przypadki nawet samowyleczenia, byłoby 
błędem na taki wynik liczyć. 


Oznaczenie momentu, w którym należy operować, by- 
łoby łatwiejsze, gdyby zmiany w wyrostku sutkowym odpo- 
wiadały objawom zewnętrznym; to ma miejsce jednak tylko 
do pewnego stopnia tak, że po objawach zewnętrznych prze- 
ważnie nie możemy sądzić o wielkości zmian w wyrostku 
sutkowym. Znane są przypądki bez objawów zewnętrznych 
ze strony wyrostka sutkowego lub tylko z mało zaznaczo- 
nemi zmianami, w których przy operacji wykryto znaczne 
zniszczenia. Znane są też przypadki, że objawy, które po- 
czątkowo bardzo wyraźnie wystąpiły, po pewnym czasie ustę- 
pują pomimo, że proces w wyrostku sutkowym dalej się 
rozwija. 

Na podstawie objawów zewnętrznych w większości przy- 
padków możemy sobie wyrobić tylko bardzo niedokładne po- 
jęcie o wielkości zmian chorobowych w wyrostku sutkowym 
io tem, czy sprawa chorobowa ma tendencję do cofania się, 
czy też do dalszego postępu. 

Tutaj dodać muszę, że badanie ciężaru gatunkowego 
ropy z ucha, jak to podał af Forselles, niema najmniej- 
szego znaczenia ani do rozpoznania zmian chorobowych, ani 
jako wskazanie do operacji na wyrostku sutkowym. 


Ogólnie przy stawianiu wskazania do operacji kierujemy 
się długością trwania choroby i objawów ogólnych i ze strony 
wyrostka sutkowego, jakoteż siłą tych objawów, jakkolwiek — 
jak wyżej wspomniałem — objawy zewnętrzne nie zawsze 
odpowiadają zmianom w wyrostku sutkowym. 

Wypada wspomnieć, że trudności zwiększają się znacz- 
nie w przypadkach, kiedy mamy do czynienia ze zmianami 
obustronnemi, wtedy zdecydowanie się kiedy operować i którą 
stronę opecować, natrafia nieraz na bardzo wielkie trudności. 

Podobnież powstają znaczne trudności, jeżeli równocze- 
śnie lub też w przebiegu zapalenia wyrostka sutkowego po- 
wstają zmiany w innych narządach, które obraz chorobowy 
wikłają, wtedy łatwo się pomylić, przyjmując nowe objawy 
jako wyraz rozwijających się dalej zmian w wyrostku sutko- 
wym, kiedy w rzeczywistości przyczyną ich są zmiany w innych 
narządach. Można w podobnych przypadkach łatwo popełnić 
omyłkę i w odwrotnym kierunku, przyjmując nowe objawy 
za wyraz zmian w innych narządach, kiedy w rzeczywistości 
są one wyrazem rozwijających się zmian w wyrostku sut- 


kowym, 
Na nieprzezwyciężone trudności napotykamy w przy- 
padkach, kiedy mamy do czynienia z chorymi nieprzytom- 


nymi, u których stwierdzamy obecność sprawy ropnej w jamie 
bębenkowej. W przypadkach takich łatwo popełnić błąd 
w rozpoznaniu, łatwo przyjąć, że mamy do czynienia z po- 
wikłaniem mózgowem pochodzenia usznego, w następstwie 
czego możemy zdecydować się na zabieg operacyjny, kiedy 
w rzeczywistości objawy mózgowe mają inną przyczynę 
i z chorobą uszną nie pozostają w żadnym związku. 

Wobec braku ścisłych danych stawianie wskazań i ozna- 
czenie momentu operacji przy ropnych sprawach zapalnych 
w wyrostku sutkowym nosi do pewnego stopnia cechy oso- 
bistych zapatrywań operatora. Jakkolwiek przy obecnej tech- 
nice operacyjnej zabiegi na wyrostku sutkowym oceniamy 
jako zabiegi lekkie a przynajmniej nie ciężkie, to jednak mu- 
simy uważać wykonywanie operacyj zbędnych za bląd, pomi- 
jając nawet tę okoliczność, że w wielu przypadkach może to 
przynieść choremu szkodę. 

Przyjmując z konieczności przy obecnym stanie nauki 
za słuszne twierdzenie, że raczej dziesięć operacji zawcześnie 
niż jedna zapóźno, uważać musimy dążenie — ani jednej 
operacji zapóźno i ani jednej operacji zaweześnie, — za nie- 
mniej słuszne. 

Poszukiwanie więc nowych dróg, któreby nam pozwo: 
liły ten ideał osiągnąć a. przynajmniej do tego ideału zbliżyć 
się, jest usprawiedliwione, szukanie nowych sposobów, któ- 
reby lepiej niż dotychczasowe pozwoliły nam określić stopień 
sprawy zapalnej, zapomocą których łatwiejby było ustalić 
moment operacji jest rzeczą konieczną. 


W tym eelu "podjąłem w wojskowym szpitalu okręgo- 
wym we Lwowie w latach 1920 i 1921 badania nad wpły- 
wem zimnych okładów, stosowanych zapomocą przyrządu 
Leitera na wyrostek sutkowy, na ciepłotę zewnętrznego prze- 
wodu gsluchowego w przebiegu ostrego ropnego zapalenia 
ucha środkowego i w przebiegu zaostrzonego przewlekłego 
ropienia ucha Środkowego. Badania te przeprowadziłem w ten 
sam sposób jak poprzednie, tylko dla ochładzania używałem 
wody o ciepłocie niższej — 8° O. Ciepłotę wody utrzymywa- 
łem na jednym poziomie, wkładając kawałki lodu lub dole- 
wając wodę o ciepłocie niższej. Przez przyrząd Leitera prze- 
pływało mniej więcej na minutę 150 cm? wody. Ogółem wy- 
konałem 139 badań na 78 osobnikach i 93 narządach słucho: 
wych, przyczem 6 narządów słuchowych było prawidłowych, 
75 z ostrem ropieniem, 12 z przewlekłem 'zaostrzonem To- 
pieniem ucha Środkowego, Badania były przeprowadzone za- 
pomocą tego samego przyrządu Leitera, we wszystkich ba- 
daniach ciepłota przewodu usznego mierzona była zapomocą 
tego samego termometru. Oczywista rzecz zachowano przy 
badaniach możliwą ostrożność, by uniknąć błędów, któreby 
na wynik badań wpłynąć mogły. Ochładzanie wyrostka sutko- 
wego rozpoczynano po ustaleniu się ciepłoty zewnętrznego 
przewodu słuchowego, j. j- wtedy, kiedy ciepłota ta nie oka- 
zywała zmian przynajmniej w ciągu 10 minut. Tak samo 
kończono oehładzanie wtedy, kiędy koficowa ciepłota zewnętrz- 
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nego przewodu słuchowego pozostała przynajmniej przez 10 
minut bez zmian. Zdarza się czasem, że ciepłota zewnętrz- 
nego przewodu słuchowego po osiągnięciu najniższego po- 
ziomu okazuje tendencję do podnoszenia się nieznacznego, 
W przypadkach tych jako końcową ciepłotę przyjęto cieplotę 
najniższą jaką otrzymano przed podwyższeniem. 

(Cal m 


Jakób WĘGIERKO, asyst. klin Warszawa. 


Q wpływie równoczesnego podawania insuliny i dwu- 
fosforanu sodowego na ludzi zdrowych i chorych na 
cukrzycę *). 

Z I. Kliniki ehorób wewnętrznych U. W. 
Dyrektozę Prof. Dr. A. Gluzifiski. 

Według badań szkoły Embdena (1) cukier gronowy 
dopiero wówczas może być zużyty w tkankach (mięśniach), 
gdy poprzednio utworzy połączenie z kwasem fosforowym — 
czyli związek nazwany przez Embdena »laktacydogenem«. 

Jak wiadomo Embden (2) w swych doświadczeniach 
wykazał, że w wyciśniętym z mięśni soku, który nie zawie- 
ral wcale glikogenu, a cukier gronowy w znikomych tylko ilo- 
ściach, wytwarzał się kw. mleczny. 

Zjawisko to było narazie niezrozumiałe. Dopiero, gdy 
nawet po dodaniu cukru gronowego do wspomnianego soku 
mięśniowego nie stwierdzono wzmożonego wydziełania kw. 
mlecznego, przyjęto, że kw. mleczny wytwarza się prawdo- 
podobnie z jakiegoś związku, który zajmuje miejsce pośre- 
dnie w przemianie cukrowej po:niędzy cukrem, a kwasem 
mlecznym. Cukier zatem musi przedtem połączyć się z ja- 
kiemś ciałem (utworzyć laktacydogen), nim dojdzie w prze- 
mianie swojej do kw. mlecznego, czyli rozkład jego rozpo- 
czyna się od syntezy. Dzieje się więe tak samo, jak to ma 
miejsce przy zwykłej fermentacji cukru. 

Ponieważ równocześnie z wytwarzaniem się w mięśniach 
kw. mlecznego, wytwarza się także i kw. fosforowy, stało się 
b. prawdopodobnem, żo laktacydogen jest niczem innem, jak 
połączeniem cukru z kw. fosforowyra — czyli glikofosfo- 
ranem. 

Embden jest zdania, że lakiacydogen, pod względem 
chemicznym jest b. zbliżony do kw. heksodifostorowego (3). 

Laktocydogen wytwarza się, jako produkt niezbędny 
w mięśniach, tam zostaje w postaci zapasu złożony, a przez 
wytwarzanie się z niego kwaśnych związków (kw. mleczny 
i kw. fosforowy) ma być powodem kurczenia się mięśni 1). 

Inny znów aulor, anglik Henderson (4) zauważył, 
że cukier gronowy zmieszany z solą fostorową o odczynie 
zbliżonym do odczynu cieczy ustrojowych przy ciepłocie 
380% C, utracił właściwość skręcania płaszczyzny polaryzacyj- 
nej w prawo, 

Jednem słowem rola kw. fosforowego w przemianie 
węglowodanowej jest powszechnie uznana i przez licznych 
autorów szezegółowo omawiana. (Jentys (5), Petenkofer 
i Voit (6), Eagelman (7), Oertel (8), Embden i Graafe (9), 
Macleod (10), Siegfried (11), Embden, Kalberlan i Engel (12), 
Embden, Griesbach i Sehmitz (18), Iwanoff (14), Joung (15), 
Embden i Laquer (16), Lewaczek (17), Embden, Schmitz 
i Meincke (18), Norden (19), Parnas i Wagner (20) i wielu 
innych). 

Ostatnio Underhill (21), a także autorzy wiedeńscy 
Elias i Weiss (22) wykazali, że dwufosforan sodowy po- 
dany dożylnie wyraźnie zmniejsza zawartość cukru we krwi 
chorych na cukrzycę, podczas gdy na zawartości cukru we 
krwi zdrowych pozostaje bez wpływu. 

W pracy swojej (23), wygłoszonej na ostatnim Zjeździe 
Internistów polskich w Wilnie, potwierdziłem w zupełności 
wyniki otrzymane przez Elias'a i Weiss'a. Nadto wyka- 
załem, że dwufosforan sodowy nie zmniejsza również u lu- 


*) Rzecz wygłoszona na posiedzenin Warszawskiego To- 
warzystwa Lekarskiego w d. 24. czerwca 1924 r. 

1) Opierając się na zasadzie chemji koloidowej, wielu auto- 
rów jest zdania, że kurczenie się mięśni jest równoczesne 
z pęcznieniem włókien mięśniowych, które nastepuje z powodu 
zakwaszenia. 
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dzi zdrowych hiperglikemji poadrenalinowej i że przeciwnie 
nawet do pewnego stopnia ją podnosi. Wykazałem również, 
że po podaniu dwufosforanu sodowego i adrenaliny chorym 
na cukrzycę, otrzymujemy*wyraźne działanie jedynie tylko 
dwufosforanu sodowego, czyli obniżenie cukru we krwi. Nie- 
jednokrotnie przekonałem się także, że działanie dwufosfo- 
ranu sodowego w sensie obniżania zawartości cukru we 
krwi u chorych na cukrzycę jest tem silniejsze, im z cięższą 
postacią cukrzycy mamy do czynienia, tak, że sądząc z dzia- 
łania dwufosforanu sodowego moglibyśmy nawet do pewnego 
stopnia wnioskować o ciężkości przypadku. 

Z powyższego wynika, że dwufosforan sodowy posiada 
właściwość obniżania zawartości cukru, jeżeli się tak można 
wyrazić, patologicznego i ze na zawartość cukru we krwi 
ludzi zdrowych, nawet wówczas, gdy ilość jego jest znacznie 
zwiększona (hiperglikemja poadrenalinowa) nie działa zu- 
pełnie. 

Nie jestem w stanie odpowiedzieć na pytanie, czy za- 
leży to od właściwości, czy też rodzaju samego cukru, znaj- 
dującego się we krwi cukrzycowych, czy też jakaś właści- 
wość ustroju tych chorych sprzyja teinu zjawisku, 

Jaki jest mechanizm działania dwufosforanu sodowego, 
t. j. w jaki sposób dochodzi do obniżania zawartości cukru 
we krwi pod wpływem tego środka, po dziś dzień nie wyja- 
niono w zupełności. Prawdopodobnie wytwarza się hekso- 
fosforan w rodzaju laktacydogenu, który natychmiast prze- 
dostaje się do tkanek i dlatego nie udaje się go wykazać 
we krwi. 

Poglądy moje dotyczące faktu, że dwufosforan sodowy 
niema wpływu na zawartość cukru we krwi ludzi zdrowych 
i na hiperglikemję poadrenalinową, wypowiedziałem już 
w innej pracy (23; i dlatego, aby uniknąć powtarzań w tem 
miejscu, nie wymieniam, 

Kiedy z górą przed 1?/ rokiem badałem wpływ dwu- 
fosforanu sodowego na zawartość cukru we krwi u dotknię: 
tych cukrzycą, przypuszczałem wówczas, że środek ten mógłby 
być użyty w celu leczniczym. Obecnie kiedy stosuje się insu- 
linę, dwufosforan sodowy, działający nieporównanie słabiej 
odchodzi na plan drugi. $ 

Jednakże kw. fosforowy, odgrywający tak ważną rolę 
w przemianie węglowodanowej, musi najprawdopodobniej 
wywierać pewien wplyw na niezupełnie jeszcze jasny mecha- 
nizm działania insuliny. 

Harropi Benediet (24) wykazali u szeregu cho- 
rych, dotkniętych cukrzycą, z których dwaj byli w stanie 
śpiączki, że po podaniu dużych dawek insuliny, równocześnie 
ze spadkiem cukru we krwi, obniżała się wyraźnie u tych 
chorych zawartość nieorganicznego fosforu w surowicy 
i w moczu, W przeciwieństwie do tego wymienieni autorzy 
stwierdzili, że po kurczach klonicznych, wywołanych poda- 
niem dużych dawek strychniny, równocześnie ze zmniejsze- 
niem się glikogenu w wątrobie zwiększała się zawartość 
fosforu we krwi i w moczu badanych zwierząt. Harrop 
i Benedict w celu tlumaczenia powyższych faktów uciekli 
się do znanych wywodów KHmbdena, Meyrhofa i Hila 
o których wyżej już wspominałem. Sądzą więc oni, że pod- 
czas tworzenia się glikogenu, zostaje przedtem również utwo: 
rzony związek zawierający fostór, związek w rodzaju lakta- 
ceydogenu, a insulina temu procesowi sprzyja i przyśpiesza 
go. Staub, Giinther i Fróhlich (25) z kliniki Staehelina 
stwierdzili również, że po podaniu insuliny w przypadku 
śpiączxi eukrzycowej, wybitnie zmniejszyła się zawartość 
fosforu nieorganicznego we krwi i w moczu. 

W dotychczasowych zatem spostrzeżeniach różnych au- 
torów da się wykazać pewien udział nieorganicznego fostoru 
w mechanizmie działania insuliny. Należy więc sądzić, że 
fosfor odgrywa, aczkolwiek ważną, to jednak tylko pomocni- 
czą rolę podczas działania insuliny i że jest nieodstępnem 
ciałem przy polimeryzacji eukru. 

Jeżeli wziąć pod uwagę, że insulina u chorych na eu- 
krzycę działa w kierunku syntezy, t. j- że sprzyja wytwa- 
rzaniu się glikogenu, eo nie jest jeszcze zresztą udowodnione, 
a także i to, że przy tej syntezie zużytkowują się sole fosfo- 
rowe, to zachodzi pytanie, czy i u zdrowych działanie insu- 
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liny jest takie same, gdyż jak wiadomo u ludzi z prawi- 
dłową przemianą węglowodanową, sole fosforowe na zawar- 
tość cukru we krwi nie wywierają wpływu, a zatem w tych 
przypadkach o polimeryzacji cukru z udziałem fosforu nie 
może być mowy. 

Podjąłem się więc pracy niniejszej, w celu bliższego zba- 
dania udziału soli fostorowych podczas działania insuliny, 
Chciałem się zatem przekonać, jaki jest wpływ insuliny, po- 
danej równocześnie z dwufosforanem sodowym, na zawar- 
tość cukru we krwi u ludzi z prawidłową przemianą węglo- 
wodanową i na zawarfość cukru we krwi u dotkniętych 
cukrzycą. Pozatem chciałem stwierdzić, czy nie uda się wy- 
kazać różnicy w działaniu obu tych środków w lekkich 
i ciężkich postaciach cukrzycy. 


DU 
:k 


W badaniach swych postępowałem w sposób następu- 
jący: zastrzykiwałem pod skórę ludziom z prawidłową prze- 
mianą węglowodanową 5 jednostek insuliny amerykańskiej 
Lili. Dwufosforan sodowy podawałem dożylnie w postaci 
50,-go roztworu w ilości 100 emë. 

Chorym na cukrzycę zastrzykiwałem 10 jednostek insu- 
liny, fosforan zaś w takiej samej ilości, jak zdrowym. 

Cukier we krwi określałem mikrometodą Banga, w mo- 
czu zapomocą metody polarymetrycznej, 

Sposób prowadzenia doświadczeń zarówno u zdrowych, 
jak i u chorych był zupełnie jednakowy, z tą tylko różnicą, 
że u chorych na cukrzycę badałem mocz na zawartość cu- 
kru w oznaczonych odstępach czasu, a u zdrowych uwzglę: 
dniałem jedynie dobową iłość moczu. 

Tak chorzy, jak i zdrowi pozostawali przez cały tydzień 
przed badaniem, ale również w trakcie samego badania, na 
Ściśle określonej mieszanej djecie, zawierającej węglowodany. 
Po tygodniu w ten sposób ustałonej djety zastrzykiwano 
im naczczo o godzinie 9 rano dwufosforan sodowy. Do go- 
dziny 12 w południe wszyscy badani pozostawali naczczo. 

Po 8-dniowej przerwie zastrzykiwano im insulinę, a po 
dalszej, również 8-dniowej przerwie oba te środki równo- 
cześnie °). 

Krew badano zawsze w tych samych odstępach czasu 
t. j. o godz 9 rano, o 10 i 12 w południe, Mocz chorych 
na cukrzycę zbierano porcjami o godz. 9 t. j. tuż przed 
zastrzyknięciem każdego z wyżej wymienionych środków, 
a także o godz. 12, 8, 6 i z nocy do 6 rano. W każdej 
porcji moczu określano ciężar gatunkowy i zawartość cukru. 
W przeddzień każdego zastrzyknięcia wykonywano doświad- 
czenie kontrolne t. j. określano cukier we krwi również 
o godz. 9, 10 i 12, 
czasie, chociaż nie nie zastrzykiwano badanemu, 


TABLICA I. 


Zachowanie się cukru we kiwi. 
I. U człowieka z prawidłową przemianą węglowodanową. 


Czas 9 rano 10 rano 12 w pol. 
Kontrola 0,110%, 0,1027 0,098% 
Po zastrzyku 
100 cem? 57-90 0.113 0,112 0,101 
Na, HPO, 
Po zastrzyku 
5 jednostek 0,112 0,081 0,061 
insuliny 
Po zastrzyku 
Na, HPO, 0,114 0,078 0,063 
i insuliny 


w Podawalem z początku insulinę, a natychmiast po tem 
dwułosforan sodowy. Najwyższe działanie zarówno insulin y, 
jak i fosforanu występuje w 3 godziny po podaniu. 


a w moczu o oznaczonym na tablicy I | 


Nadmieniam, że po 5 jednostkach insuliny, ludzie z pra- 
widłową przemianą węglowodanową nie wykazywali zupełnie 
objawów hipoglikemicznych, a jeżeli aiektórzy doznawali 
pewnego niepokoju po tej małej dawce insuliny, to wówczas 
kiedy zastrzykiwano im równocześnie dwufosforan sodowy, 
czuli się zupełnie dobrze, a nawet być może lepiej niż w te 
dni, kiedy żadnych zastrzykiwań nie otrzymywali. 

Przypadków z prawidłową przemianą węglowodanów 
zbadałem 4. 


II. W lekkim przypadku cukrzycy. 


Czas 9 rano 10 rano | 12 w pol. 
Kontrola 0,2240/, 0,220% 0,218% 
Po zastrzyku 
100 cm? 5%,-g0 0,226 0,210 0,205 
Na, HPO, ` i 
Po zastrzyku 
10 jednostek 0 230 0,190 0,175 
insuliny 
Po zastrzyku 
Na, HPÓ, 0,220 0,185 0,168 
i insuliny 


III. W przypadku cukrzycy o kkk 6 FEC 


Czas 9 rano 10 rano IŻ w polh 


Kontrola 0,2707% 0,268% 


100 em? 5*/,-g0 0,267 0,230 
Na, HPO, 


Po zastrzyku 
10 jednostek 
insuliny 


0,281 0,213 


Po zastrzyku 
Na, HPO, 
i insuliny 


0,285 


Po zastrzyku Ę 


IV. W ciężkim przypadku cukrzycy. 


Czas 9 rano 10 rano 12 w poł. 
Kontrola 0,281% 0,2624, 0,2580 
Po zastrzyku 
100 cm? IPÓ, -g0 0,285 0,220 0,187 
Na, II 
Po zastrzyku 
10 jednostek 0,279 0,214 
insuliny 
Po zastrzyku 
Na, HPÓ, > 0,286 0,201 0,144 
1 insuliny | 
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„Jak widać z załączonej tablicy T*), insulina wyraźnie 
zmniejszyła zawartość cukru we krwi, co zresztą było z góry 
do przewidzenia. Jednakże w żadnym przypadku nie otrzy- 
małem zawartości cukru we krwi sięgającej poniżej 0,06%. 
Godnym uwagi jest fakt, że u ludzi zdrowych tak niskie 
cyfry cukru we krwi nie dają jeszcze wyraźnych objawów 
hipoglikemicznych, w przeciwieństwie do chorych na cukrzycę 
u których, sądząe z piśmiennictwa, podobne eyfry dają już 
groźne objawy. Zależy to prawdopodobnie od tego, że u cho- 
rych na cukrzycę” brak znacznego zapasu glikogenu w wą- 
trobie. 

Zaznaczam, że ilość 0,060j, otrzymałem tylko w jednym 
przypadku, w pozostałych 8 przypadkach zawartość cukru 
we krwi nie wynosiła mniej niż 0,07%. 

We wszystkich tych przypadkach sam fosforan nie wy- 
wail najmniejszego wpływu na zawartość cukru we krwi, 
zupełnie tak samo, jak to wykazałem w innej swojej pracy 
(28), a podany równocześnie z insuliną nie wpłynął na sto- 
pień wywołanej przez samą insulinę hipoglikemji. Jeżeli n. p. 
insulina po 3 godzinach doprowadziła cukier we krwi do 
0,061%, to u tego samego osobnika po zastrzyknięciu rów- 
noczesnem dwufosforanu sodowego zawartość cukru we krwi, 
również po 3 godzinach, wynosiła 0,068%,. 

Co zaś dotyczy ilości wydzielonego moczu, to insulina 
we wszystkich zbadanych przypadkach, wykazała wyraźny 
wpływ w kierunku zmniejszenia jej dobowej ilości. Naprzy- 
kład przed insuliną badany wydzielił 1800 cm, a po insuli- 
nie 1200 em’. Dwufosforan sodowy i w tym kierunku nie 
wykazał najmniejszego działania. Dok. nast. 


Dr. Alfred LASKIEWICZ, st. asystent kliniki. 


Przypadek urazowego złamania krtani z oderwaniem 
chrząstki nalewkowej. 


Z kliniki oto-laryngologicznej Uniw. Poznańskiego. 


Poznań. 


Złamania urazowe krtani u osobników młodych doty- 
czące kilku chrząstek naraz, a wszczególności chrząstki obrącz- 
„kowej i nalewkowej należą do wiekich rzadkości, a to ze 
względów na elastyczność tych chrząstek, ich względnie ochro- 
nione umiejscowienie na szyji, wreszcie łatwość przesuwania 
się całej krtani w dwóch kierunkach. Najczęstszą przyczyną 
złamania krtani jest zgniecenie chrząstki tarczykowej i obrącz- 
kowej z boków, jak przy dławieniu następnie silny ucisk od 
przodu ku tyłowi lub uraz na wygiętą ku przodowi szyję, 
powodujące nagłe spłaszczenie chrząstki tarczykowej i pierś- 
cienia chrząstki obrączkowej. Doświadczenia Ca vassego, 
Gurlta i Keillera na zwłokach wykazały, że zależnie 
od jakości i kierunku działania urazu na krtań spotykamy 
najczęściej złamania, częściowe lub całkowite, rożków chrzą- 
stki tarczykowej przy ich podstawie, a w dalszym ciągu 
pęknięcia przedniego kąta tejże chrząstki z mniej lub więcej 
wyraźnym rozstępem lub przesunięciem brzegów złamania 
obu płyt na siebie. Złamania chrząstki obrączkowej zachodzą 
w przeważnej liczbie przypadków w przednio bocznym jej 
odcinku, rzadziej w zakresie płyty tejże chrząstki, a wówczas 
złamanie to łączy się zazwyczaj z przerwaniem stawu obrącz- 
kowo-nalewkowego (Jurasz, Heymann, Sokołowski), 
w jednym tylko przypadku, opisanym przez Schnitzlera, 
chodziło o odosobnione złamanie urazowe wyrostka głoso- 
wego chrząstki nalewkowej. 
Objawy kliniczne złamania chrząstek krtaniowych zależą 
w pierwszym rzędzie od rozmiarów umiejscowienia i rodzaju 
złamania. Najczęstszym objawem jest chrypka wzgl. nawet 
zupełny bezgłos, połączony z dusznością, sinicą i uporczywym 
suchym kaszlem, podezas którego wydobywa się spieniona 
krwawa plwocina. Prócz tego występuje we wszystkich niemal 
przypadkach złamania krtani nagła utrata przytomności, 
wskutek odruchowego zadrażnienia ośrodków drogą obnażo- 
nych włókien nerwu krtaniowego górnego. Natychmiast po 
odzyskaniu przytomności odczuwają chorzy silny ból w gar- 
dle wzmagający się przy wydawaniu głosu, połykaniu i obma- 


3) Ze względu na to, że wyniki otrzymane we wszystkich 
przypadkach są podobne, podaję tylko jedną tablice. 


cywaniu krtani od zewnątrz. Z objawów zewnętrznych wy: 
stępuje na plan pierwszy wyraźne spłaszczenie, a w niektó- 
rych przypadkach nawet zupełne zatarcie obrysów prominen- 
wołanej pr często wskutek odmy podskórnej na szyji, wy- 
krtaniowyczedarciem części miękkich odłamkami chrząstek 
raźne trzesh, które przy poruszaniu wykazują zazwyczaj wy- 
związku zzczenie. Obraz laryngoskopowy pozostaje w ścisłym 
tia laryngea miejscem, rozmiarami oraz jakością obrażenia 
i jako taki jest w wielu przypadkach cennym środkiem roz- 
poznawczym. Przy pojedynczem niepowikłanem złamaniu wy- 
kazuje błona śluzowa krtani silniejsze podbiegnięcia krwawe, 
zaczerwienienie i obrzęk nagłośni zakładek nalewkowo-nagło- 
śniowych, więzadeł wrzekomych i chrząstek nalewkowych 
nieraz tak znaczny, iż przez zwężone wejście krtaniowe trudno 
wprost dojrzeć struny głosowe, a zatoki gruszkowate przed- 
stawiają obrysy zatarte. W przypadkach powikłanego złama- 
mia spotykamy prócz tego jeszcze mniej lub więcej rozległe 
podbiegnięcia krwawe w adiłus oraz wnętrzu krtani, pęk- 
nięcia względnie oderwanie się części śluzówki lub strun gło- 
sowych, a w niektórych przypadkach także przemieszczenie 
odłamków chrząstek do wnętrza krtani. 

Przypadek nasz dotyczy mężczyzny M. T. lat 26, który 
wsiadając do zawieszonego czółna (huśtawki) potknął się i upadł 
na wznak na ziemię, a równocześnie przód wahającego się 
czółna uderzył go silnie z‘ lewej strony w szyję w okolicę 
krtani. Natychmiast po wypadku nastąpiła utrata przytomno- 
ści, trwająca około 20 minut. Po udzieleniu pierwszej po- 
mocy przywieziono chorego w godzinę po wypadku na od- 
dział chirurgiczny szpitala miejskiego Doc. Dra Nowakow* 
skiego. Badanie przedmiotowe wykazało : wybitną sinicę na 
twarzy, oddech zwężeniowy nasilony, przerywany uporczy- 
wym suchem kaszlem z odpiuwaniem niewielkiej ilości spie- 
nionej krwawej plwociny. Tętno przyśpieszone do 100, do- 
brze napięte. Zupełny bezgłos. Szyja w całości obrzękła, 
zatarcie obrysów promineniia laryngea. Na skórze szyji po. 
wierzchowne otarcia przyskórka i rozległe zasinienie w miej- 
seu zadziałania urazu. Przy obmacywaniu powierzchownem 
wyraźne trzeszczenie pochodzące od odmy podskórnej. Głęb- 
sze obmacywanie stwierdza znaczną bolesność w okolicy 
chrząstki tarczykowej i obrączkowej, głównie po stronie le 
wej. Badanie laryngoskopowe wykazuje znaczny obrzęk wej 
ścia do krtani oraz podbiegnięcie krwawe w okolicy chrząstk 
nalewkowej lewej, jakoteż zakładki nalewkowo-nagłośniowej 


i górnej części więzadła tałszywego lewego. Zatarcie obrysów 
obu zatok gruszkowatych. Z wnętrza zwężonego światła krtanł 
wydostaje się podczas wydechu mały strzępek naderwanej 
śluzówki, pochodzący od wewnętrznej powierzchni chrząstki 
nalewkowej lewej. Pozatem szezegółów wnętrza krtani z po- 
wodu obrzęku jej wejścia dostrzec nie można. Wobee po- 
stępującej duszności przystąpiono niezwłocznie do otwarcia 
tchawicy i krtani, w której wnętrzu natrafiono na oderwaną 
i w całości obnażoną chrząstkę nalewkową lewą, wiszącą na 
cienkim tylko strzępku, rozdartej struny głosowej. Struna 
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głosowa i chrząstka nalewkowa prawa bez zmian. Chrząstka 
obrączkowa okazywała w dwóch miejscach złamanie, a mia- 
nowicie w miejscu przesuniętem o 1 cm od guziczka przed- 
niego jej pierścienia na lewo (tuberculum anter.) i w miejscu 
połączenia się lewej połowy pierścienia z płyty tejże chrząstki. 

Płyta chrząstki pierścieniowej poza tem żadnych obra- 
żeń nie wykazywała. Odłamek ten a długości 1'6 em, prze- 
mieszczony na zewnątrz przedarł swym ostrym brzegiem 
części miękkie, a wskutek równoczesnego rozdarcia więzadła 
obrączkowo-tarczykowego i tchawiczego w temże miejscu 
wytworzyła się przetoka, przez którą powietrze wydechowe 
przedostawało się wprost pod skórę. W zakresie chrząstki 
tarczykowej stwierdzono po tejże stronie złamanie wraz 
z przemieszczeniem ku przodowi dolnego jej rożka c.i. oraz 
pęknięcie szcezelinowate w przednim kącie tejże chrząstki 
z przesunięciem na przestrzeni około 0,5 cm brzegu lewej 
płyty tarczykowej na stronę prawą. Po oczyszczeniu rany ze 
zwisających do Światła krtani strzępków śluzówki i odcięciu 
oderwanej chrząstki nalewkowej, oraz części prawej połowy 
pierścienia chrząstki obrączkowej, wysterczającej również do 
wnętrza krtani, założono kaniulę nr. 6 w przetokę tchawiczą 
górną, a powyżej niej wyłożono szczelnie światło krtani zwit- 
kiem gazy xeroformowej, sięgającym aż do adiłus w górę. 
Przebieg bezgorączkowy. Wskutek utrzymującego się ropienia 
przyszło do zaniku chrząstek krtaniowych, z którego w dal- 
szym ciągu wytworzyło się bliznowate zwężenie krtani. To- 
też po upływie dwóch miesięcy przystąpiono ponownie do 
rozcięcia krtani i wycięcia bliznowatych postronków oraz pod- 
Śluzowego wyłuszczenia części płyty chrząstki obrączkowej 
powodujących w znacznej mierze zwężenie światła krtani. 
Następnie utworzono laryngostoma przez przyszycie brzegów 
skórnych do błony śluzowej krtani. Leczenie następowe po- 
lega na zakładaniu rozszeqzadeł gumowych m. Sargnon Bar- 
latier w postępującej skali ich szerokości z dodatkiem elektro- 
lizy w miejscach okazujących skłonność do zwężenia. 

Ze względu na jakość i ciężką postać złamania krtani 
u osobnika względnie jeszcze młodego stanowi powyższy przy- 
padek jeden z rzadszych przypadków do kazuistyki złamań 
krtani opisywanych w naszem piśmiennictwie przez J ura- 
sza, Sokołowskiego i Baurowicza. W przypadku 
opisanym przez Baurowicza chodziło również o oddzie- 
lenie się większej części złamanej chrząstki nalewkowej 
wskutek złamania płyty chrząstki obrączkowej i rozdarcia 
torebki stawowej, lecz dopiero 27-go dnia po wypadku jako 
następstwo ropnego zapalenia ochrzęstnej. Pierwotne zaś oder- 
wanie się tejże chrząstki w naszym przypadku tłumaczyć na- 
leży przedarciem stawu obrączkowo-nalewkowego wskutek 
pęknięcia miejsca połączenia płyty chrząstki obrączkowej, 
z jej pierścieniem, przy równoczesnem przesunięciu się lewej 
połowy chrząstki tarczykowej ku przodowi oraz na stronę 
prawą pod wpływem zadziałania urazu. 


Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. 


Afekty csychiczne, stosunek ich do układu wegeta- 
tywnego i znaczenie w patologji i terapji chorób 
węwiiętrznych. 


Z Kliniki cĦorób wewnętrznych we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Ciąg dalgzy. 
III. 


Przypatrzmy się teraz afektowi smutku, temu, który 
jest tak często obserwowany przez lekarza. 

Obraz somatyczny człowieka złamanego smutkiem jest 
nader cechujący. Zwiędła, blada twarz widoczna w całej 
postawie hypotonja mięśni, wolne i płytkie oddechy (po- 
trzeba wyrównawczych westchnień co czas pewien), zwol- 
niona akcja serca, tętno względnie słabo napięte, obłożony 
język, brak apetytu, skłonność do zaparcia stolea, względnie 
mniejsza diureza — składają się na całość. Niema tu żadnego 
ściśle wegetatywnego zespołu, widzi się, że wszystkie na- 
rządy praeują mniej sprawnie, jakby im brakowało bodźca, 
czy też i to najprawdopodobniej — multiplikatora dla | 


Lwów. 


dopływających doń bodźców wegetatywnych. Dłużej trwający 
smutek „mniejsza znacznie wagę ciała, silniej aniżeliby to 
można iłómaczyć zmniejszeniem łaknienia (hypofunkcja ośrod- 
ków assymilacyjnych ?10). 

Badania chemizmu stwierdzają pewne upośledzenie 
dziennego wywozu H,O i NaCl, obfite fosforany w moczu 
i brak swoistych cech w wywozie kwasów. - 

Badany osobnik dotknięty afektem smutku wydzielił w po- 
rze chłodnej w ciągu 4 godzin tylko 150 cm? moczu o e. gat. 
1-026 (obl. na -+ 15* ©). Mocz był wysycony, z bogatą ubrączką 
nioczanów po zadaniu HNO;. Ilość NaCl 1.2, (= 1'8 gr), fosfo- 
rany b. obfite. W ciągu doby diureza 1100 cm”, NaCl 6'5 gr 
(1:8-2:2--0:9-|-1:6). Suma dz. ciał kwasorodnych omal prawidlowa, 
kwaśność potencjalna różnie. Wydalanie ř⁄ litra H,O 5 godzin, 
szczyt w 38% godz. N pro die (jako mocznik w moczu ozna- 
czony z przelieczeniem na azot) = 11 gr. bilans N, wobec małej 
ilości pokarmów, mimo to ujemny.Spadek wagi ciała w tymsamym 
czasie w porównaniu z normaluym spadkiem, zależnym tylko 
od mniejszego dowozu pokarmów u czlowieka spokojnego, 
o 30/, większy. « 

Mimiki smutku właściwie niema, bo twarz smutnego 
jest negacją mimiki, o ile w grę nie wchodzi płacz. Wstę- 
pem do tego ostatniego są skurcze mięśnia mimicznego brody, 
głębsze oddechy, rozszerzenie naczyń warg, końca nosa, nie- 
kiedy i brody a wreszcie przekrwienie spojówek. Sam płacz 
cechuje hypersekrecja gruczołów łzowych, skurcze współcze- 
sne mięśnia trójkątnego, m. Santoriniego, m. mimicznego 
nosa i brody oraz m. okrężnego oka z udziałem marszczy- 


, ĉiela brwi obok pewnych zmian w rytmie oddechowym. 


Assocyacja psychiczna jest w smutku zwolniona, świa- 
domość zacieśniona i wypełniona prawie wyłącznie przeży- 
ciami związanemi z przyczyną smutku. Przeżycia te psy- 
chicznie wyolbrzymiałe widnieją na wązkim widnokręgu za- 
cieśnionej Świadomości, zupełnie przeciwnie jak w nastroju 
radosnym, gdzie na szerokim horyzoncie mieści się przeżyć 
wiele widzianych wyraźnie, ostro ale jakby z większej odłe- 
głości. Czlowiek smutny miewa nieraz parestezje smakowe, 


,odczuwą w ustach to gorycz, to smak kwaśny lub inny. 


My wiemy dziś, że rodzaj smaku zależy od pewnych wa- 
ruńków chemicznych. H* wywołuje smak kwaśny, grupy OH 
zwłaszeza alifatycznych związków organicznych oraz pewne 
substancje aromatyczne dają poczucie słodyczy, szereg anjonów 
smakuje słono, niektóre katjony (Ba, Me") gorżko. Alkaloidy 
odznaczają się często goryczą. Silne zasady dają smak ługowaty. 
Pęczliwość elementów smakowych odgrywa w odezuwaniu bodź- 
ców smakowych pewną rolę, a to zjawisko nie musi być obo- 
jętne przy powstawaniu paresiezji. u 

Wrażliwość węchowa osób przygnębiona jest często ja- 
kościowo i ilościowo zmieniona. pom 

O ile wchodzi tu w grę zmiana w stahie kolloidów recep- 
torów węchowych będących punktem zaczepienia dla niezaspo- 
kojonych powinowactw ciał wonnych, tak często chemicznie nie- 
nasyconych, — tego dziś jeszcze określić niż można. 

Jasnego Światła smutni nie lubią, choć przyznają, iż 
odczuwają je jakby nieco słabiej niż wtedy, gdy byli weseli. 
Wyjątków od tej reguły jest dużo. Na wrażenia słuchowe są 
przygnębieni nadwrażliwi, a z muzyki wolą nieraz taką, która 
się zgadza z ich wewnętrznym nastrojem. Na ból są nadczuli, 
tak samo i na zimno!!), widoczną jest więc przeczulica uspra- 
wiedliwiająca nazywanie i smutku bólem psychicznym, a więc 
bólem najwyższej kategorji. 

W literaturze istnieje szereg spostrzeżeń dowodzących 
ważności smutku w patologji. 

Zmiany w ubarwieniu włosów (C. Reinhardt i Sen- 
der, Rauber), wydzielaniu łoju skórnego (Reinhardt), 
potu, w czynnościach narządów wewnętrznych zwłaszcza prze- 


10) Osobnik bardzo przygnębiony, zmuszony do pracy, 
chudnie prędzej, a łaknienie ma nadal male, jakby na dowód, 
że zmiana warunków dla glodu kalorycznego w całem tem zja- 
wisku nie jest decydującą. Podobnie ma się tu rzecz ze stosun- 
kiem poczucia pragnienia do osmoregulacji. 5 
1t) Nadezulłość na zimno przypomina objawy hypotyreol- 
dyzmu. Tarczyca odgrywa ważną rolę w mechanizmie odczy- 
nów na bodźce termiczne. Ostatnie badania Sabatowskiego 
(Pol Gazeta lek. 1924. Nr. 23) wykazują jak daleko wpływ te n 
sięga. Wyczernanie mięśniowe i łatwe nużenie się u przygnębio - 
nych przypomina stan hypoglykemiezny. U jednej osoby b. przy - 
gnębionej stwierdziiem we krwi z palca tylko 0:0549/, cukru- 
Z myastenją niema wspomniane znużenie nie wspólnego. Ren 
cki w swej pracy o myastenji (Przegląd lek. 1902) wyraża się 
negatywnie o roli wzruszeń w powstaniu tego cierpienia. 
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wodu pokarmowego — występujące pod wpływem smutku 
są nierzadko opisywane. Już Pinel oceniał trafnie znaczenie 
tego afekiu. Z drugiej znów strony mogą pewne schorzenia 
wywoływać nastrój smutny. Witkowski widział często de- 
presje przy niedomykalności zastawki dwudzielnej i zwężeniu 
tętnicy głównej. Schroeder v. d. Kolk 
ważność bodźców dochodzących z przewodu pokarmowego 
i tłumaczy to w eiekawy anatomiczny sposób opierając się 
m. in. na badaniach Cyona i Aladoffa. 

Nasse zdawał się zwracać uwagę na znaczenie wpły- 
wów dochodzących z wątroby, co skierowuje myśl na nie- 
niedawne badania F a meune' a (La Pr. médicale. 1921. 68). 
Badacz ten, na podstawie swych dociekań, przyjmuje mia- 
nowicie w wątrobie obecność cieplochwiejnej substancji dzia- 
łającej pobudzająco na funkcje mózgu. Z pracy L. Ashera 
(KI. Wochenschr. 1928. 50.) możemy wnosić o sympatyko- 
tonicznem działaniu wątrobowego inkretu. Wszystko razem 
zwraca uwagę na możliwość biochemicznego udziału tego na- 
rządu w mechanizmie zjawiska naturalnie, co się tyczy strony 
hormonalnej, w sensie dysfunkcji. Możliwość fizyko-chemicz- 
nych zaburzeń nie jest też wykluczona jako stwierdzona do- 
świadczalnie przy wyczerpaniu (Crile, Hosmer, Row- 
land). A smutek może wyczerpać. 

I nerki nie są tu bez znaczenia o ile występuje psy- 
chiczny równoważnik mocznicy. Eichhorst uważa, że smu- 
tek może być podkładem dla rozwijania się białaczki. 

Co do mnie to miałem sposobność spostrzegać szereg 
zaburzeń związanych objawowo lub przyczynowo z afektem 
smutku. ~ 


U jednego z chorych Ladanego przezemnie przed kilku 
laty wywolał smutek szereg zaburzeń ze strony serca jak, bóle, 
bicie serca, uczucia ustawania akcji serca. Przedmiotowo stwier- 
dzilem silną przeczulicę skóry w rejonie III.—V. lewego nerwu 
międzyżeprowego, odczyn pilomotorycznuy skóry nad klatką pier- 
siową, dermografję białą i nadwrażliwość uciskową mieśni. Nad 
końcem serca podmuch skurczowy, rozdwojenie II tonu nad 
ujściami tętniczemi, czasowa extrasystolia. Tętno zmienne w czę- 
stości i napięciu. Osobnika tego widziałem w czas pewien. Po 
ustąpieniu zupełnem zmartwienia, znikły wszelkie dolegliwości. 
Z poprzednich zaburzeń nie pozostało ani śladu. 

Inny osobnik miewał zgage ilekroć ulegl afektowi smutku. 
Łagodziła ją anestezyna, a nie alkalia i wyciąg z wilezej jagody. 

Chora kliniczna M. S. leczona w r. szk. 1918/19 (L. pr. 116.) 
podała, iż po powrocie z pogrzebu dziecka dostała ataku nerwo- 
wego, objawiającego się zesztywnieniem kończyn. Potem osla- 
bienie i bezsenność. Utrata laknienia. W jakiś ezas bóle w pod- 
żebrzu lewem. W 3 tygodnie wymioty. Wychudła. 

Badanie przedmiotowe stwierdza bladość powłok. Szczyt 
prawy zagęszczony. Nad końcem serca podmuch skurczowy, 
TI ton nad t. plueną zaakcentowany. Badanie żolądka przema- 
wia za upośledzeniem sprawności ruchowej, kwasota treści po 
śniadamiu pr. (w 3, g.) ha po obiedzie pr. (w 4 g.) ha We 
krwi oligochromemia miernego stopnia. Cialek bialych 6000, 
w tem 8 eozynolilów, 437/, limfocytów (alównie małych) i 4% 
monocytów. i 

Odruchy ścięgniste naogół żywe. 

Całość obrazu pozwala na twierdzenie, że silny afekt 
smutku był momentem wywołującym wprost lub pośrednio 
szereg objawów chorobowych — zwłaszcza ze strony żołądka. 
Chora leżała w Klinice lekarskiej tylko 5 dni. Okazywała szybke 
poprawę stanu podmiotowego. 

1 U chorej klinieznej D. B. (238/1922,23) z obrzękiem naeży- 
nioruchowym twarzy i błony śluzowej jamy ust na tle anafi- 
Jaktoidalnym, w magaly się objawy po zmartwieniu np. (20. ITI). 
Po podaniu preparatów z tarczycy stała się chora wrażliwszą 
pod tym względem. - i 

; Jedna z obserwowanych przezemnie osób oddziałała na 
silne zmartwienie spadkiem wagi o 15 kg w ciągu 8 tygodni, 
upośledz niem łaknienia i zupełną bezsennością. Najlżejszy uraz 
wywoływał u niej w skórze wyraźne podbiegnięcia krwawe. 
Z ustąpieniem troski powrócił stan normalny. Przyrost wagi 
ciała był zdumiewająco szybki. j 

s U reszty osób spostrzegalem w następstwie omawianego 
afektu najrozmaitsze odstępstwa od normy. Ból głowy typu 
migreny (zwykle spastycznej), ściskanie w gardle, nadczułość 
na zimno, to bezsenność to nów ospalość, bóle w kończynach, 
przeczulica skóry, silna dermografja i w. in. stanowiły ich 
zespól. 

Smutek ma,podobnie jak radość igniew, 
szereg alektów sobie pokrewnych. Są między 
niemi niektóre zbliżone ogólnym wyglądem do stanów spo- 
tykanych u osób z hypotyreozą jak np. rezygnacja. 

Afekt rozpaczy różui się od smuiku niepokojem moto- 


rycznym, występującem: niekiedy łkaniem, zawieszeniem pe- 


akcentuje tu, 


wnych funkcji gruczołowych (płacz bez łez) i ciekawem pod- 
nieceniem psychicznem przy względnie zacieśnionej aktualnej 
świadomości. 

Afekty te, podobnie jak smutek, wchodzą 
w skład etjołogicznego podkładu dła wielu 
schorzeń dotyczących organów wewnętrz- 
nych. Widziano po nich pogorszenie się stanu chorych 
z gruźlicą płue, choroby narządu krążenia, przewodu pokar- 
mowego i przemiany materji. Że cały szereg psychoneuroz 
może na ich tle powstać, o ile trafi odpowiednie dyshormo- 
nalne podloże w ustroju — jest chyba samo przez się zro- 
zumiałem. 

Określić dziś dokładnie mechanizm afektu smutku jest 
rzeczą bardzo trudną. Możliwe, że tarczyca ulatwia zjawienie 
się afektu, ale w czasie jego trwania zdaje się być w pewnej 
hypofunkcji i obniżać stąd fizjologiczne napięcie czynnościowe 
narządów. Z tem wszystkiem wikłają się czynności dotyczące 
najwyższych ośrodków dla przemiany materji jakoteż sfery 
czuciowej przez co możliwe są wtórne procesy prowadzące 
do zjawisk ubocznych, do różnych nadczynności, hyperkom- 
penzacji, dysfunkcji i t. p., to zaś wszystko wstrząsa 
równowagą ustroju, rozbija ją, otwierając 
przystęp bodźeom chorobotwóreczym tembar- 
dziej, że upośledzenie łaknienia, a równocze- 
sne zaburzenia assymilacji i dyssymilaeji na 
korzyść drugiej, osłabia siły jego żywotne. 

INA 

Przejdźmy z koleji do najważniejszego dla lekarza ze- 
społu psychogennych objawów, do afektu, który przez swą 
somatyczność, prze» ścisły względnie kontakt z narządami 
ważnymi dla organizmu, przez wnikanie w głębie czynności 
ustrojowych, w chemizm ustroju i funkcje życiowe wybija się 
na czoło wszystkich. 

Jest nim lęk wraz z całą grupą sianów mu pokrewnych. 
Afekt ten jest nader ważnym jako punkt wyjścia przeróżnych 
schorzeń. 

Zaburzenia ze strony serca, pęknięcia tętniaków, krwo- 
toki mózgowe, dusznieca bolesna, pogorszenie ogólnej miaż- 
dżycy naczyń, skurcz głośni, dychawica oskrzelowa, nerwice 
przewodu pokarmowego, kolki, choroba Basedowa, skaza 
moczanowa, cukrzyca, moczówka prosta, nerwice ogólne?) 
i psychoneurozy — stanowią krótki przegląd zaburzeń mo- 
oących w tym afekcie znajdować pewien punkt zaczepny. 

Na czem polega szkodliwość lęku nie trudno zrozumieć 
z opisu zjawiska. 

Człowiek — przerażony bardzo zaczerwienia się na twa- 
rzy momentalnie. Objaw ten jest nader przelotny i ustępuje 
miejsca stanowi wprost przeciwnemu. Jest nim moeny skurcz 
naczyń. Twarz staje się trupio bladą, rysy się nieco zaostrzają, 
wyraz okazuje zmianę. Widoczny jest wytrzeszez gałek ocz- 
nych, zblednięcie spojówek gałkowych a niekiedy i tęczówek 
(o ile są jasne), źrenice ulegają rozszerzeniu. Mocna retrakcja 
mięśnia dźwigacza powieki górnej, a niekiedy wzrost napię- 
cia mięśnia trójkątnego, nadają twarzy charakterystyczne 
piętno. Wobec moenego ścieśnienia aktualnej świadomości 
znika podnieta dla wiełomowności, »głos zamiera w ustach«, 
kilka zaledwie wyrazów zdoła nieraz przerażony wymówić. 
Wymawia je głosem zmienionym, nieraz drżącym i zdławio- 
nym, świadczącym o mocnem zaburzeniu zborności ruchów 
mięśni krtaniowych z udzialem zaznaczającej się czasowo 
skłonności do skurczu głośni. Na tem jednak nie koniec. 
Cały ustrój z włączeniem narządów wewnętrznych bierze 
udział w omawianym afekcie. Skurez naczyń skórnych (uczu- 
cie zimna) i pilomotorów (»bieganie mrówek po ciele«) pok 
cenie się, duszność (skurcz zwężaczy oskrzeli -|- zmiany na- 
czyniowe w płucach), bicie serca (zrazu bradykardia, przy 
nagłym wzroście parcia krwi, nieraz i extrasystolja, potem 
przyśpieszenie akcji serca typu wspólezulnego — rzadziej 
mięszanego), bóle w okolicy serca zbliżone do dusznicy bo- 
lesnej (skurcz naczyń wieńcowych), suchość w ustach (wpływy 


W odniesieniu do czynnościowych zaburzeń nattry ura- 
zowcj por. pr. J. Rothfelda ogł. w Przegl. lek. 1917/18 oraz 
Pol. Gazecie lek. 1922. 9. Zadziałaniu urazu towarzyszy zazwy- 
ezaj emocja psychiczna, najczęściej lęk. 
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współczulne na czynność ślinianek), skurcze przełyku (okre- 
ślane czasem jako »ściskanie serca«), utrata łaknienia, bie- 
gunka (zwłaszcza u skłonnych do spastycznego. zaparcia 
stolca), obfite i częste moczenie z parciem (wzrost diurezy-|- 
zwrotna nadwrażliwość detruzora) — składają się na obraz. 
Przerażony okazuje szczególną przewagę czynności zginaczy, 
zwł. kończyn, nad funkcją mięśni wyprostnych a to spra- 
wia iż pozycja przelęknionych jest wielce charakterystyczną. 
I drżenie mięśni jest tu cechujące. 

Jak widzimy z dopiero co podanego opisu mamy przy 
lęku znowu masę objawów wegetatywnie niejednolitych. Prze- 
ważnie są one sympatykotoniczne. 

Spójrzmy na wpływ afektu na chemizm ustroju. 

Badania tego rodzaju nie należą do łatwych. Aby osiąg- 
nąć jakieś dane trzeba porównać wyniki jakie były możliwe 
do osiągnięgia w ciągu długiego nieraz czasokresu. 


Streścić je mogę w sposób następujący : 

1) wywóz wody przez nerki jest szybki, 

2) NaCl opuszcza ustrój w dużej względnie ilości (do 
18:5 gr pro die), 

3) fostorany są wzmożone, 

4) własności redukcyjne moczu zdają się nieco zwiększać, 

5) ciężar gatunkowy moczu zachowuje się zmiennie, 

6) suma ciał kwasorodnych i stosunek jej do kwaśno- 
ści potencjalnej nie daje typowego obrazu; o ile afekt jest 
silniejszy, zbliża się niekiedy do następstw podaży adrenaliny. 


Z otrzymanych wyników widoczne jest, że czynniki we- 
getatywne nie są tu ściśle typowe dla pewnego poddzialu 
wpływów tego rodzaju, że jednak udział systemu współczul- 
nego daje się raiejscowo zaznaczać. 

Literatura dotycząca opisanego afektu jest stosunkowo 
bogata. Już Domrich i Arndt analizowali zespół obja- 
wów, a do tego dolączyć należy badania Betzolda, Ren- 
nera, Metzgera, Morgagniego, Maschki, Lei- 
desdoriera, Kothsa i in. 

Objawy somatyczne podkreślano tu bądźio jako symp- 
tomy natury czuciowej (parestezje smakowe, »drapanie 
w pardle«, bole opasujące klatki piersiowej, bole w okolicy 
serca iin.), bądźto (niższej) wagotonicznej (Krafft-Ebing) 
(ściskanie w gardle, skurcz głośni, przerywane wdechy), sym- 
patyko-paralitycznej (porażenie naczyń jamy brzusznej) lub 
sympatykotonicznej (suchość w ustach, hypertonia). 

Nagłe posiwienie w następstwie strachu jest zrozumiałe, 
jeśli się zważy na badania dotyczące wpływu wzruszeń na 
ubarwienie i inne własności włosów (Reinhardt, Š$ an- 
der, Rauber, Pohl, H. Nussbaum, Nehl, Pinkus, 
Cheatle, Zeller). W myśl badań Mendla i doświad- 
czeń Kóstera możnaby je poniekąd uzależnić od pewnej 
blokady włókien anatomicznie współczulnych. Może tu wcho- 
dzić w grę i pewne zaburzenie w czynności tarczycy. Ro- 
stan opisuje nagłe zbrunatnienie skóry w następstwie lęku 
(wyczerpanie tkanki chromechłonnej * wyrównawcza hype- 
rergja skóry ?) 

U osób z podczynnością systemu chromaffinowego na 
tle nadwyżki wdzielniczej grasicy (por.bad. Hornowskiego) 
może strach wymagający odpowiedniej sprawności nadnerczy 
nagłą śmierć sprowadzić. Przypadek taki opisuje Sieradzki 


w pracy p. t. O tak zwanej »mors thymica« (Pam. Jub. w. 


n. cz. Prof. E. Korczyńskiego. 1900). 

Według Guislana może często zjawiający się lęk wy- 
woływać pośrednio przez wzrost pracy przerost mięśnia ser- 
cowego (do czego i dłuższa hypertonja mięśnia wystarczy 
[C. Framboese, W. Meyer]). 


Prace Disque'a, Brascha i Ehreta wskazują na 
ważną rolę strachu przy różnych zaburzeniach sercowych 
(szmery, rozstrzeń serca, przeczuliea okolicy serca). O innych 
zachorzeniach w następstwie lęku powstałych, znaleźć można 
wzmianki w wielu podręcznikach. Charakterystycznem jest, 
że afekt strachu i zespoły mięszane, ale z jego udzialem, są 
często szczególnie podkreślane. 

Z moich spostrzeżeń podam najważniejsze, mniej ty- 
powe pominę, a to z braku miejsca na zbyt szczególowe 
omawianie, 


Chora kliniczna F. K., lat 22, była leczona w Klinice le- 
karskiej w r. szk. 1922/23 (L. pr. 178) od 8. I. do 18. III. z po- 
wodu napadowej gonitwy Serca, zostającej w ścisłej łączności 
ze sferą psychiezną. Sama chora nadmienia, że lęk jest jednym 
z bodźców do powstawania napadów. 

Stwierdzono bladość, będącą w pewnym niestosunku do 
ilości erytrocytów i hemoglobiny we krwi, a więc bezprzecznie 
spastyczną, silne tętnienie tętnic dogłowowych i lekki przerost 
tarczycy. Pobudliwość naczyniowo-ruchowa znaczna. Serce przy 
pierwszem badaniu nieco powiększone w rozmiarze osiowym. 
Przysluchem nad wszystkiemi ujściami po 2 tony bez zazna- 
czenia akcentu i pauz między poszczególnemi ewolucjami serca. 
Akeja serca 160. Chwilowo, w czasie badania, zwolnienia do 92 
z nagłem zjawianiem się podmuchu skurczowego nad końcem, 
zaakcentowania II tonu nad tętnicą płucną i skurczów dodat- 
kowych, poczem znów powrót do dawnej częstości. Ciśnienie 
krwi w art. brachialis mierzone sfigmomanometrem Riva-Rocci 
105 mm Hg. Tętno sprychowe w stosunku do żywej pulsacji 
tętnie dogłowowych wzgl. małe i miękkie. Wątroba niepowięk- 
szona. Obrzęków brąk. Odruchy kolanowe bardzo żwawe. 

Stosowano różne środki (naparstnica, Fowler, chinina, 
kozłek, galwanizacja sympatici, ucisk na nerw blędny) — naj- 
pewniej działalo uspokojenie psychiczne. Prąd gaiwamiczny na 
okolicę sympatici i ucisk n. błędnego wplywał tylko przemija- 
jąco. Badanie roentgenologiczne, wykonane w 10 dni po przyjęciu 
chorej do Kliniki, nie wykazało zmian w sercu. We krwi limfo- 
cytoza. Obserwacja wahań w częstości i jakości akcji serca 
stwierdzała kalejdoskopową zmienność. Bywały napady przy. 
śpieszenia tętna przekraczające 200 uderzeń na minutę (stwier- 
dzono czterokrotnie), były okresy, w których notowano 130— 
190, rzadziej 88—120. Po zastrzyku pilokarpiny, celem badania 
układu wegetatywnego, widziano zwolnienie do 62. Był dzień, 
w którym akcja serca wahałasię w okresach 5-minut między 96 
a 180. Zauważono szereg typów niemiarowości, raz stwierdzono 
sfiamograficznie skurcz wtrącony. Chora opuściła Klinikę z tęt- 
nem 80 (w ostatnich dniach pobytu 72—84). Wegetatywnie była 
sympatykotoniczką z przymieszką, amlotonji. 

Nieco podobny przypadek spostrzegano w Klinice jeszcze 
w r. szk. 1912/13 (182. ch. K. H.) oraz w roku 1923/24 (ch. M. J.) 
z tą różnicą, że prócz nerwicy dawały się wykaz ćzmiany orga- 
niczne. Przyp. drugi nie oddziaływał prawie na naparstnicę 
a doskonale na bromek sodu. 

Chora kl. K. S. lat 28, leczona w latach 1920/21/22/283, cier- 
piąca na ch Basedowa, wegetatywnie nadczuła, skłonna do na- 
czynioruchowych obrzęków, miała szereg napadów gonitwy 
serca trwających cząsem krótko, a czasem i kilkanaście godzin. 
Początek nagly. Tony serca podczas napadu czyste, w przer- 
wach podmuch skurczowy nad końcem serca (b. mocny tuż po 
napadzie), II ton nad płucną zaakcentowany. Etjologja: wzru- 
szenia, lęk. ; 

U chorej kt. M. P., lat 6) liczącej, (93. 1918/19.), le?zonej 
z powodu rozedmy płuc i m. stopnia miażdycy tętnie. stwier- 
dziłem w niespełna miesiąc po przyjęciu chorej wyraźne wzmo- 
żenie się podmuchu skurczowego nad końcem serca. Objaw ten 
wystąpił bezpośrednio po przestrachu. W kilka dn! potem na- 
tknąłem podczas osłuchiwania serca na skurcze dodatkowe. Po 
uspokojeniu się chorej wrócił stan poprzedni. 

Chora kl. W. S. (1918/19. L. pr. 83) zareagowała na lęk po- 
dobnie ale z wyraźnem rozdwojeniem II t, nad ujściami tętni- 
czemi; była to osoba 1i-letnia, anemiczna nieco, z induracją 
szczytu pł. lewego. 

U chorej kl. J. K. 1. 65 (88.1918,19) zrozedmą płuc i miażdżycą 
naczyń z udziałem n. nerek wywołał lęk niedomogę serca, którą 
musiano usuwać naparstnicą. 

Chora kl. J. Cz. (104. 1918/19) oddziałała podobni :. 

Reszta osôb“) wykazywala przeważnie zaburzenia ze strony 
seręa (bóle w okolicy końca serca, pieczenie w tejże okolicy, 
podmuchy skurczowe zwłaszcza nad koniuszkiem, extrasystolje, 
rozdwojenia II. t. nad ujściami tętniczemi, kołatanie serca i in.) 
a stosunkowo rzadziej inne objawy (asthma, oesophagismus, 
dyspepsje, stranguria). Prawie zawsze były bardzo pomocne 
preparaty bromowe. 

Lęk jest tym afektem, który jako najbardziej soma- 
tyczny wpływa poważnie na chemizm ustroju. 

Wzrost dyssymilacji, spadek tolerancji wobec cukru, 
zwyżka hypertenzyn!*) naczyniowych, zaburzenia wydzielni- 
cze żołądka — w ujemnym sensie — i wiele innych zjawisk 
znaleźć można opisanych w piśmiennictwie. Większość ich 
przemawia za współczulnym charakterem bodźców wegeta- 
tywnych przez afekt wywołanych. 

U ludzi można wiele obserwacji tego typu dokonać przy- 
godnie. Zdarza się nierzadko, że przygotowania do pobiera- 


13) Por. też prace moje ogł. w Pol. Czasop. lek. 1921. 8. 9. 
i w Pol. Gazecie lek. 1922. 39. 40. 

1t) W odniesienu do naczyń włosowatych nie jest adre 
nalina (z pewnymi wyjątkami) elementem »pressorycznym«, 
Jest nim hormon z tylnego płatu przysadki czynny już w rozcz 
1:100,000.000 Krogh, Horrop, Rasmussen, Rehberg, 
Poelhle). 
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nia krwi z żyły w celach djagnostycznych wywierają wraże- 
nie na lękliwym osobniku, chociaż na zabieg się zgodził. 
Afekt mija, skoro badany przekona się o niewinności ręko- 
czynu, ale skutek poprzedniego stanu może być już dostrze- 
żonym. 

I tak stwierdzono u chorej K. nadspodziewaną hypergly- 
kemję do 0:2035%, a odczyn wobec odbarwionego HSO, błękitu 
metylenowego jak po adrenalinie!*). l 

Chora C. (187. 1928/24) z nadezynnoścřą tarczycy, 0'15% 
cukru we krwi i ujemnym bilansem azotowym, oddziaływała 
dobrze na zastrzyki antithyreoidyny, o ile starano się odwracać 
Jej uwagę od zabiegu, kiedy zaś raz to się nie stało, stwier- 
dzono zamiast poprzednio notowanego spadku N i eukru we 
krwi, wzrost pierwszego z 196 mg %, na 21 me % a drugiego 
z 0'118 na 0'14"/4. 

Chora Z. (r. 1928/24) z rozp. ch. Basedowa wykazywała 
40 mg % N we krwi, co można było tlumaczyć — wobec braku 
podstaw do innego przypnszczenia — jeśli nie wyłącznie, to 
w znacznej mierze wpływem wzruszenia psychicznego (lęku) 
w chwili pobierania krwi. © 

U osób bardzo wrażliwych może nawet pobieranie krwi 
z palca tak silnie zadziałać, iż zmiany naczynioruchowe, 
a stąd wpływ na koncentrację krwi, staje się widocznym. 

Mialem raz sposobność badać krew w przypadku, w któ- 
rym nadwrażliwość psychiczna badanej była bardzo wielka. 
Pobrałem krew na ilość ciałek czerwonych i bialych tuż po na- 
kluciu palca a po raz wtóry po wzięciu krwi do badania na 
ilość hemoglobiny, krzepliwość, preparat świeży i pr. rozcią- 
gane. Znalazłem różnicę w ilości erytrocytów i leukocytów wy- 
noszącą 20%, na korzyść pierwszego badania mimo, iż krew 
dobrze z palca płynęła i że palec nie był uciskany. Snać wcho- 
dziły tu w grę wpływy naczynioruchowe, bo u osób spokojnych 
różnie takich nie było. 

Do przypuszczenia takiego uprawniają mię spostrzeżenia 
innych. Wiadomo, że Biernackii Luxenburg widzieli 
policytemje przy nerwicach czynnościowych i uzależniali je 
m. in. od zmian naczynioruchowych. 

Nie od rzeczy będzie też nadmienić, iż nerwice mogą — 
według Biernackiego — wpływać na szybkość opadania 
krwinek, a więc na proces pozornie tak mało złączony z funkcją 
systemu nerwowego. Z tem wszystkiem hematolog liczyć się 
musi. : i 

Wiadomo, że niegorączkujące wrażliwe osoby (zwłaszcza 
kobiety) mają względnie często tuż po przybyciu do szpitala 
czy kliniki ciepłotę ciała 37:1—31:2% ©. Ta chwilowa jedno- 
razowa podwyżka, przypominająca efekt zastrzyków adrena- 
liny u sympatykotoników, jest pochodzenia współezulnego 
i związana z zaistnieniem pewnego niepokoju, jaki odczuwa 
chory, gdy z domu dostanie się do innego Środowiska, gdzie 
widzi dużo nieznanych mu osób. 
|... Znałem chorą cierpiącą na cukrzycę, stosującą się nader 
ściśle do „Przepisanej djety, u której zjawianie się, względnie 
wzrost ilości $«Qukru pozwalał wprost na stwierdzenie, iż chora 
ulegla jakiemtr psychiecznemu wzruszeniu. Były niem najczęściej 
afekt smutku lub lęku zazwyczaj złączone razem w afekt mie- 
szany. 

Na wielu cukrzyczych robi pobyt w klinice czy uzdro- 
wisku wzgl. zdrojowisku tak korzystne wrażenie psychiczne, 
że abstrahując od pierwsżych dni pobytu, można ten duchowy 
spokój uważać za walną podporę całego leczenia. Pierwsze 
dni pobytu mają sobie właściwy koloryt psychiczny, cechu- 
jący zjawianie się człowieka w nowem środowisku, a stąd 
na przebieg cierpienia korzystnie wpływać jeszcze nie mogą. 

Lęk nie jest jedynym przedstawicielem 
afektów swego rodzaju. Obok niego znamy 
szereg innych, jemu jednak pokrewnych. Groza 
przez siłę swego nasilenia i względną długotrwałość może 
poważne w ustroju wywołać zaburzenia. 

Inne różnią się od lęku bądźto szybkością przebiegu, 
'bądźto stopniem nasilenia. 

Wegetatywnie zbliżają się wszystkie do typu jaki przed- 
stawia strach, a stąd i w działaniu na organizm są mniej 
lub więcej podobne. 

Reprezentują onę rodzaj afektów najbar- 
dziej somatycznyw, obwodowych, najmocniej 
wnikających w eg4=kształt czynności i chemi- 
zmu ustroju, a stąd godnych szczególnego 


|») Por. pracę moją ogłoszoną w Pol, Areh. Med. wewn. 


Ton, I. Zeszyt 2, 


zwłaszcza chocób 
Dok, nast, 


uwzględnienia w patologji 
wewnętrznych. 


Wykład kiiniczny. 
Dr. ROŻKOWSKI Karol. 


Zwężenie lewego ujścia żylnego w świetle nowych 
badań 

Zwężenie lewego ujścia żylnego, będące wśród wad za- 
stąwkowych jedną z najczęstszych przyczyn migotania przed- 
sionków i niedomogi serca, było w ostatnich czasach przed- 
miotem szezególnego zainteresowania autorów angielskich. 
Nie poprzestając na rozważaniach teoretycznych, będących 
w związku z nowemi zdobyczami w dziedzinie czynnościowej 
patologji serca, autorzy ci poruszają szereg zagadnień pra- 
ktycznych, niezmiernie ważnych ze stanowiska zapobiegania, 
rozpoznawania i leczenia tej sprawy. 

Zwężenie lewego ujścia żylnego może powstawać na tle 
kiły, dny, przewlekłego zapalenia nerek, stwardnienia tętnie 
it. p, jednakże głównym czynnikiem etjologicznym są ostre 
choroby zakaźne, a przedewszystkiem gościec stawowy u dzieci, 
Nad dziećmi w wieku szkolnym, skłonnemi do zapalenia 
migdałków i cierpień gośćcowych lub dotkniętemi pląsawicą, 
powinna być roztoczona ścisła opieka lekarska. U dzieci za- 
jęcie stawów może być krótkotrwałe, niewyraźne lub skryte, 
a tymczasem wsierdzie, osierdzie i mięsień sercowy bardzo 
szybko ulegają schorzeniu (carditis, pancarditis), Szmery 
są nieraz słyszalne po upływie doby, częściej na 3—4 dzień 
choroby (Riesman). Czasami zwraca uwagę przyśpieszenie 
tętna, które może trwać miesiącami po przebyciu gośćca 
i jest objawem schorzenia mięśnia sercowego (Cattle). Pozo- 
stające na zastawkach »wysepki zakaźne« są powodem prze- 
wlekłej sprawy włóknistej i częstych nawrotów, które mogą 
przebiegać bez zajęcia stawów. Choroba ma charakter wy- 
bitnie przewlekły i postępujący, trwa łata całe i kończy się 
zgrubieniem i zrostami zastawek oraz zwężeniem ujścia Jedno- 
cześnie tkanka bliznowata może rozwijać się w mięśniu ko- 
mór, na nitkach Ścięgnistych, w pęezku przedsionkowo-komo- 
rowym, wreszcie w mięśniu przedsionków, wywołując zmiany, 
będące podstawą migotania. 

Z powodu powolnego rozwoju zwężenia, objawy pod- 
miotowe i fizyczne są zmienne. W długoletnim przebiegu 
choroby Parsons-Smith i Cattle wyróżniają 3 ko- 
lejne okresy, W oxresie pierwszym, kiedy zmiany na 
zastawkach są małe i o większem zwężeniu niema jeszcze 
mowy, rozpoznanie bardzo często sprawia olbrzymie trudbo- 
ści, Nie wywołując na razie wyraźnych zaburzeń czynno- 
ściowych, przewlekła sprawa zapalna może rozwijać się skry- 
cie i przy niedość ścisłej obserwacji nie zwraca uwagi leka- 
rza. Nieraz dopiero po latach stwierdza lekarz nieuleczalne 
zwężenie ujścia. Zależnie od złośliwości pierwotnego zakaże- 
nia, odporności, warunków domowych, rodzaju pracy, zaka- 
żeń wtórnych i t. p, okres ten trwa Średnio od lat 3 do 6 
(Parsons-Smith). 

Przy uważnem badaniu w okresie tym można słwier- 
dzić następujące objawy. Wymiary serca i tętno zupełnie 
prawidłowe, pierwszy ton głośny, kłapiąey, nieco wydłużony. 
Drugi ton nad koniuszkiem serca często rozdwojony albo sły- 
szalny, trzeci ton prawidłowy. Bardzo ważnym objawem jest 
szmer przedskurczowy, zależny od wzmożonej czynności 
lewego przedsionka. Początkowo szmer ten jest słaby i nie- 
stały, występuje tylko pod wpływem ówiczenia fizycznego 
i ruchu. Jeżeli ruch jest przeciwwskazany, w celu przyśpie- 
szenia czynności serca można wstrzyknąć atropinę albo zale- 
cić wdychanie. azotynu amylowego (Parsons-Smith). Szmer 
przedskurczowy słychać najlepiej nad koniuszkiem serca 
i w położeniu leżącem. Znika ou szybko po wykonaniu ruchu 
i w położeniu stojącem. Mackenzie podaje, że w najwcześ- 
niejszych okresach choroby, jeszcze przed wystąpieniem tego 
szmeru, można wyczuć ręką lekkie przedskurczowe drżenie — 
koci mruk, 

* W okresie drugim, w miarę coraz większego zblizno- 
wacenią zastawek i zwężenia ujścia, szmer przedskurczowy 


Częstochowa. 


686 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 45. 1924 


staje się dłuższy i silniejszy. Zaczyna się wcześniej w okre- 
sie rozkurczu i nasiłając się stopniowo-crescendo, przechodzi 
w krótki kłapiący ton pierwszy. Słychać go tylko na małej 
przestrzeni dokoła koniuszka serca. W rozpoznawaniu trzeba 
pamiętać, że krótki szmer przedskurczowy może być spo- 
strzegany u osobników nerwowych z sercem nadmiernie po- 
budliwem, bez anatomicznych zmian ujścia (White), Nadto 
szmer przedskurczowy nad koniuszkiem serca może być sły- 
szalny w niektórych przypadkach -niedomykalności zastawek 
półksiężycowatych tętnicy głównej. Fala powrotna krwi praw- 
dopodobnie utrudnia napięcie zastawki dwudzielnej i wywo- 
łuje czynnościowe zwężenie otworu żylnego, Fakt ten, opisany 
po raz pierwszy przez F linta i stwierdzony później bada- 
niami sekcyjnemi Thayera, zdarza się dość rzadko (Lam: 
bert) i przeważnie w cierpieniach kiłowych (White). 

Przy dalszym rozwoju choroby występuje szmer roz- 
kurczowy, uważany przez większość autorów za objaw 
najwięcej znamienny i pewny. Im zwężenie jest większe, tem 
staje się on głośniejszy i dłuższy (Mackenzie). Zaczyna się 
on zaraz po drugim tonie i jest słyszalay tylko w bezpo- 
średniem sąsiedztwie koniuszka serca, W przeciwieństwie do 
szmeru przedsknrczowego, szmer ten szybko w swem natę- 
żeniu słabnie — sziner diminuendo. W przypadkach dalej 
posuniętych wypełnia on cały okres rozkurczu: pierwsza 
część diminuendo jest w ścisłem znaczeniu szmerem rozkur- 
czowym, końcowa część cresceudo, zależna od czynności przed- 
sionka, jest właściwie szmerem przedskurczowym. Do waż- 
nych objawów drugiego okresu należy próez tego powiększe- 
nie wymiarów serca i wzmocnienie drugiego tonu nad tętnieą 
płueną. 
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P Schemat, wycbrażajacy zmienność i zależność szme- 

rów od stopuia zwężenia lewego ujścia Żylnego, po- 

diug J. Maekcnzieg». U góry krzywa tętna sprycho- 

wego i żylnego. Linje pionowe 1 i 2 oznaczają tony 

serca, cienine trójkąty — szmery. Początkowo istnieje 

tylko szmer przedskurczowy (diagram ROZ 

który pod względem czasu odpowiada fali przed- 

sionkowej a na krzywej tętna żylnego. Później uka- 

zuje się krótki szmer rozkurczowy (diagram drugi), 

który przy większem zwężeniu ujścia staje się dluż” 

szym i, zlewając się ze szmerem przedskurczowyn, 
wypełnia całą przerwę miedzy 2 i1 tonem serca 
(diagram trzeci). 

W trzecim i ostatnim okresie choroby mamy już do 
czynienia z niedomogą serea i groźnemi jej następstwami. 
Do ostatnich czasów rozpowszechniony był pogląd, zwany 
teorją wstecznego ciśnienia (backpressure theory), a głoszący, 
że głównym czynnikiem w powstawaniu niedomogi serca we 
wszystkich wadach zastawkowych są przeszkody w krążeniu 
krwi z powodu zmienionych zastawek. Według tej teorji za- 
stój krwi we wszystkich odcinkach serca ponad zwężonym 
otworem prędzej lub później wiedzie do rozszerzenia prawej 
połowy serca, obrzęków ogólnych i kończy się wreszcie roz- 
szerzeniem i niedomogą komory lewej. Nie, ulega wątpliwości, 
że ciśnienie wsteczne tiómaczy doskonale wiele objawów, 
spostrzeganych w ciągu długoletniego rozwoju zwężenia 
iw pewnych przypadkach gra istotną rolę w powstawaniu 
niedoimogi serca. Atoli bardzo często uiedomoga nie idzie 
w parze ze stopniem zwężenia i występuje w zgoła odmien- 
nych warunkach. Tak n. p. u niektórych chorych z nie- 
znacznem zwężeniem może dość wcześnie pojawić się wy- 
bitne rozszerzenie serca wskniek zwyradniających znfian 
mięśnia sercowego. T odwrotnie, inni chorzy przy małem 
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zwężeniu i mięśniu względnie zdrowym mogą żyć do głębo- 
kiej starości bez objawów niedomogi serca. Prócz tego stwier- 
dzono, że u wielu osób z sercem względnie zrównoważonem 
i zupełnie prawidłowem tętnem niedomoga powstawała nagle 
pod wpływem wysiłku. Raptownie występowała mocna dusz- 
ność, sinica, bardzo przyśpieszone i niemiarowe tętno, a do- 
piero później zjawiały się obrzęki i powiększenie wątroby. 
Otóż bezpośrednią przyczyną tego gwałtownego pogorszenia 
objawów choroby jest zaburzenie czynnościowe przedsionków, 
zwane migotaniem. Czasami zaburzenie to rozwija się niepo- 
strzeżenie, nie wywołując grożniejszych narazie objawów. 
Mackenzie podaje, że 80 do 907, wszystkich przypad- 
ków niedomogi serca z obrzękami i powiększeniem wątroby 
powstaje na tle migotania przedsionków. Z powodu nadmier- 
nie częstych i nieprawidłowych skurezów, których ilość może 
dochodzić do 500 na minutę, przedsionek przestaje brać 
ezynny udział w napełnieniu ?) Komór i nie może przesyłać 
im prawidłowych podniet skurczowych z węzła zatokowego. 
Wobec tego czynność serca ulega odrazu zuacznemu pogor- 
szeniu: komory zaczynają kurczyć się częściej, 120—140, 
rzadziej 200 razy na minutę, skurcze są w najwyższym sto- 
pniu nieprawidłowe, nierówne. Siła ich i długość przerw 
między niemi zmienia się ciągle. Niektóre skurcze są tak 
słabe, że nie wywołują żadnej fali w tętniey sprychowej. 
W ten sposób powstaje jeden z najwięcej charakterystycz- 
nych objawów migotania — stała ninmiarowość tętna (aryth- 
mia perpetua). 

W niektórych przypadkach migotanie przedsionków 
może nie wywołać przyśpieszenia tętna. Jeżeli przy zwężeniu 
ujścia tkanka bliznowata rozwija się także w pęezku przed- 
sionkowo-komorowym i z tego powodu utrudnione jest prze- 
noszenie podniet (częściowy blok serca), tętno staje się nie- 
miarowe i wolne, Chory może nie doznawać duszności i nie 
odczuwać zmiany, jaka zaszła w sercu (Mackenzie). 

Szmer przedskurczowy, który w okresie drugim był 
wyrazem wzmożonej czynności przedsionka, przy migotaniu 
znika, Mackenzie opisuje przypadek, w którym szmer przed- 
skurczowy istniał 17 lat z rzędu i na krzywej tętna żylnego 
i wątrobnega była wyraźna fala przećsionkowa. Nagle u tej 
chorej pod wpływem wysiłku wystąpiła duszność z przyśpie- 
szonem i niemiarowem tętnem. Po uspokojeniu się serca pod 
wpływem naparstnicy stwierdzono zupełny brak szmeru przed- 
skurczowego oraz fali przedsionkowej na tętnie żylnem i wą- 
trobnem. Początkowo Mackenzie opisał to zaburzenie pod 
nazwą porażenia przedsionków, dopiero badania późniejsze 
doprowadziły go do odkrycia, że te zmiany są następstwem 
migotania przedsionków °). 

Szmer rozkurczowy przy migotaniu pozos je bez zmiany 
albo zaczyna się wcześniej po drugim tonie Serca i wydaje 
się dłuższym. Jeżeli czynność serca jest bardzo przyśpieszona 
szmer ten może być błędnie uważany za szmer przedskur- 
czowy. Od błędów rozpoznawczych łatwo się uchronić, jeżeli 
będziemy osłuchiwać serce podczas zdarzających Się dłuższych 
przerw między dwoma skurczami. Wówczas można stwierdzić, 
że między końcem szmeru a początkiem pierwszego tonu jest 
zupełna cisza. Powtóre, szmer rozkurczowy niema charakteru 
crescendo, Wreszcie w przypadkach tych tętno żylne 1 wą- 
trobne ma zawsze postać komorową, co wskazuje, że przed- 
sionek jest teraz nieczynny. 

W olbrzymiej większości przypadków migotanie przed- 
sionków można rozpoznać na podstawie objawów fizycznych, 
bez pomocy przyrządów, czasami jednak potrzebne są uzu- 
pełniające badania sfigmograliczne i elektrokardjograficzne, 
które rozstrzygają wszystkie wątpliwości. 

Migotanie przedsionków trwa zwykle do kańca życia 
chorego i zależnie od okoliczności, prędzej lub później wiedzie 


1) W sercu prawidłowem przedsionki podczas skurczu 
przepychają okolo 40%, krwi do komór (Brachman). 
przypadkach bardzo rzadkich, jak podaje Brachman, 
szmer przedskurczowy z wyczuwalnem drżeniem może być 
spostrzegany przy migotaniu przedsionków. Jest on wówczas 
niestały, a jego natężenie zmienne. Autor ten spostrzegał 2 takie 
przypadki i tłumaczy je przypadkowemi skurczami większej 
grupy włókien mięsnych przedsionka. Oczywiście spostrzeżenie 
to wymaga potwierdzenia. 
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do zupełnego wyczerpania mięśnia sercowego. Ponieważ naj- 
ważniejszym, czynnikiem, wyczerpującym serce, jest nadmier- 
nie przyśpieszona i nieprawidłowa czynność, zwolnienie jej 
stanowi główny cel leczenia. Pod tym względem naparstnica 
w tem cierpieniu jest Środkiem swoistym. Nie przerywając 
migotania przedsionków, zwalnia ona tętna przez pobudzenie 
nerwu błędnego i porażenie pęczka przedsionkowo-komoro- 
wego, wskutek czego ulega częściowemu zahamowaniu dopływ 
podnień przedsionkowych do komór. Średnia dawka dzienna, 
przystosowana do indywidualności chorego i utrzymująca 
tętno, na stałym poziomie od 60 do 80 uderzeń na minutę, 
w ciągu lat całych zapobiega ostatecznemu wyczerpaniu serca 
i ratuje chorego od śmierci. Podług Cattlea, niektórzy chorzy 
sami określają doskonale dawkę i czują się najlepiej przy 
tętnie 50. — Oczywiście mimo wielkiej wartości naparstniey, 
byłby pożądany środek, któryby zmniejszał pobudliwość 
mięśnia sercowego i bezpośrednio przerywał migotanie przed- 
sionków. Podług autorów niemieckich Wenckebacha, Freya, 
Bergmanna, Klewitza, pewne działanie w tym kierunku wy- 
wierają alkaloidy chinowe (chinina, chinidyna, cynchonina). 
W piśmiennictwie niemieckiem w ciągu ostatnich 8 lat ze- 
brano 101 przypadków migotania przedsionków, leczonych 
chinidyną. W 59 przypadkach (58,40/,) nastąpiło wznowienie 
rytmu prawidłowego, trwało jednak krótko, od kilku dni do 
miesiąca. Okres najdłuższej poprawy wynosił 4 miesiące, 
Zwykła dawka chinidyny 0,4 gr. 8 razy dziennie przed jedze- 
niem, Ustalenie rytmu prawidłowego, występującego w 2 lub 
8 dniu leczenia, poprzedza przyspieszenie czynności serca, 
czasami o charakterze trzepotania przedsionków (Levy). 
W niektórych przypadkach spostrzegano toksyczny wpływ 
chinidyny: zaburzenia oddechowe, kolatanie serca, ból głowy, 
wymioty, biegunkę, Ten sposób leczenia nie wywołał dotąd 
szerszego zainteresowania w Anglji, przynajmniej Brachman, 
Cattle, Mackenzie i Parsons-Smith pomijają tę sprawę mil- 
czeniem. W Ameryce, jak podaje w swem doniesieniu tym- 
czasowem Levy, badania odnośne są w toku, 


Oceny i sprawozdania. 


Guibal. Traitement chirurgical de ia dilatation bron- 
chique. Paris 1924. Massón et Cie, éditeurs. 

Ruchliwa i znana zaszczytnie na polu wydawnictw le- 
karskich firma Masson w Paryżu oddała do użytku świata 
lekarskiego nowy rodzaj podręczników w postaci obszerniej- 
szych monografij z zakresu działów medycyny, które w osta- 
tnich czasach szczególnie się rozwinęły. Do tych monografij 
należy też dziełko Guibala o leczeniu chirurgicznem roz- 
strzeni oskrzeli. Ohoroba ta raz rozwinięta, postępuje stale 
naprzód i prędzej lub późwiej powoduje niechybnie zejście 
śmiertelne. Leczenie środkami wewnętrznemi jest w stanie 
zaledwie bieg cierpienia opóźnić, przynieść choremu chwilową 
ulgę, wyleczyć choroby nie może. Sposoby chirurgiczne są 
o tyle lepsze, że przynajmniej w pewnych okresach i odmia- 
nach choroby można niemi osiągnąć zupełne i stałe wyle- 
czenie, 

Autor omawia najpierw pokrótce patologję cierpienia, 
opisuje zmiany anatomiezne makro- i mikroskopowe, odróżnia- 
jąc przytem następujące postaci: rozstrzeń jednostronna 
jednopłatowa, jednostronna wielopłatowa, obustronna jedno 
płatowa i postać rozlana, przy której schorzałe są oba płuca, 
choć nie w jednakim stopniu. Do leczenia chirurgicznego 
nadaje się tylko rozstrzeń jednostronna i najlepiej jedno- 
płatowa. 

Jako środek rozpoznawszy zarzuca autor nakłucie pró- 
bne, które nie daje pewnych wyników, a jest niebezpieczne 
z powodu możebności zakażenia opłucnej, natomiast doskonałe 
usługi oddaje badanie promieniami Roentgena, zwłaszcza przy 
zastosowaniu sposobu, podanego przez Siearda i Forestiera, 
t. j. wkraplania do tehawicy i oskrzeli olejnego roztworu jodu, 
tak zwanego lipiodolu Przy prześwietlaniu lub na płycie fo 
tograficznej można wtedy ocenić dokładnie rozległość sprawy 
chorobowej, stopień i rodzaj rozstrzeni oskrzeli. Również 
ważny jest objaw drugi tj wyjaśnienie się zacienienia, odpo- 
wiadającego schorzałej części płuca, po wykaszlaniu obfitszej 


ilości wydzieliny, jakoteż wykazanie obecności płynu w jam- 
kach oskrzelowych, który porusza się przy zmianie położenia 
chorego 

Załatwiwszy się pokrótce z leczeniem choroby środkami 
wewnętrznemi, przyczem kładzie nacisk na bezskuteczność 
wstrzykiwań do oskrzeli środków tak zwanych odkażających 
i różnych szczepionek, przechodzi autor do omówienia zabie- 
gów chirurgiczitych, używanych przy leczeniu rozstrzeni 
oskrzelowej. Są to te same zabieg, jakiermi się posługujemy 
przy leczeniu chirurgicznem gruźliey płuenej. Autor dzieli je 
na cztery grupy. Do pierwszej zalicza zabiegi, mające na 
celu ugniecenie chorego pluca, collapsothórapie, do drugiej 
zabiegi w celu sączkowania jam powstałych z rozszerzenia 
oskrzeli, do trzeciej zabieg mający sprowadzić zanik chorego 
utkania płuca, wreszcie czwarty zabieg usuwający doszczętnie 
chorą część płuca 

Autor podaje wskazania do 
i opisuje dokładnie sposób ich wykonania. Zabiegi grupy 
pierwszej wskazane bywają w samym początku choroby 
u dzieci i osób młodych, u. dorosłych przy postaci rozlanej. 
Do grupy tej zalicza autor sztuczną odmę, podiug Forani- 
niego raczej, niż podług sposobu Brauera, który wprowadza 
na raz większą ilość gazu. Isiniejące zrosty opłuenowe unię- 
możliwiają wykonanie tego zabiegu, rozrywanie zaś ich 
uważa autor za zbyt niebezpieczne. Jako groźne powikłania 
tej operacji wymienia autor silny odruch opłuenowy, powo- 
dujący niekiedy nagłe zejście śiniertelne, zator gazowy, Wy- 
sięk zapalny w jamie opłucnej, uszkodzenie płuca i otwarcie 
jamy rozstrzeniowej z następowem gnilnem zapaleniem 
opłucnej. 

Wynik zabiegu u dzieci może być stały, jak tego do- 
wodzi przypadek Rista u 8-leiniej dziewczynki; u dorosłych 
spodziewać się można tylko chwilowej poprawy, konieczne 
jest powtarzanie zabiegu co kilkanaście dni przez czas bar- 
dzo długi. 

Odłuszczenie opłuezej od żeber, według  Tufiier'a, 
i ugniecenie pluca z pomocą wprowadzenia między opłueną 
a żebra kawałka tkanki tłuszczowej, balonika kauczukowego, 
gąbki lub tamponu z gazy. Zabieg mało skuteczny a nie- 
bezpieczny z powodu łatwego haddanęja płuca. Dobrego wy- 
niku możnaby się spodziewać w przypadku rozstrzeni oskrze- 
lowej w płacie górnym, przypadki takie należą jednak do 
wyjątków, 


każdego z tych zabiegów 


i 

Z pomiędzy różnych metod torakoplastyki (metoda Bra- 
uer-Friedricha, z wycięciem prawie całych dziesięciu żeber, 
metoda Wilms'a, wycięcia małych kawałków żeber z tylnego 
i przedniego ich końca, metoda Sauerbrucha, wycięcie wię: 
kszych kawałków z tylne, połowy żeber) zaleca autor tylko 
metodę Sauerbrucha i podaje dokładnie sposób jej wykona- 
nia, jak go używa Bérard we Franeji. Wszystkie te spo- 
soby należą do zabiegów ciężkich, grozi przy nich zalanie 
zdrowego płuca wydzieliną z ugniecionego płuca chorego, 
nadto zaburzenie w oddechaniu spowodowane  przesunię- 
ciem się blaszki śródpiersia. Wyniki ostateczne są niezada- 
walające. 

Takie same zdanie wypowiada autor o sztuczneim po- 
rażeniu przepony zapomocą przecięcia jej nerwu. 

Zabiegi, mające na celu sączkowanie, są w przewa- 
żnej liczbie przypadków przeciwwskazane, albowiem nawet 
szerokie nacięcie płuca (pneumotomia) otwiera tylko małą 
część jam i jamek oskrzelowych, na znaczniejszą. ich część 
zabieg ten niema wpływu, Wyniki są też niedobre, Śmiertel- 
ność wynosi 850/,. Tylko w rzadkich przypadkach, gdy 
znajduje się jedna lub dwie duże jamy, w których wydzie- 
lina się zatrzymuje i rozkłada, otwarcie jam od zewnątrz 
i sączkowanie może dać wynik względnie dobry. 

Zabieg mający na celu zanik tkanki płuca t. j. pole 
cane przez Sauerbrucha podwiązanie odpowiedniej ! gałęzi 
tętnicy oskrzelowej jest trudny, a wynik nie może być dobra 
wobec tego, że przy rozstrzeni oskrzeli tkanka jest twardy 
i niepodatna, 

Prawie jedną trzecią część książki, około 60 stron, po- 
święca autor omówieniu zabiegu doszczętnego t. j. wycięciu 
chorej części płuca (Jobectomie), Autor opisuje szezegółowo 
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przebieg operacji, radzi znieczulenie lędźwiowe (0,15 nowo- 
kainy!), operuje dwuczasowo; na pierwszem posiedzeniu wy- 
cina odpowiednią ilość żeber. 
posiedzeniu, po 5 do 8 dniach, przystępuje do wycięcia cho- 
rego płatu, zwykle dolnego, -jeżeli * okaże się, że są dosta- 
tecznie rozległe i silne zrosty oplucnowe. W przeciwnym ra- 
zie akt drugi rozkłada się znów na dwie części, najpierw 
w celu sprowadzenia zrostów wprowadza tampony w otocze- 
nie chorego płatu i ranę zamyka, po upływie dalszych 8 dni, 
gdy zrosty się potworzyły, przystępuje do wycięcia płatu. 
Jeżeli przytem zostanie przypadkiem otwarta wolna jama 
opłucnowa, należy powstały otwór zamknąć natychmiast 
szwem. 

Autor, podobnie, jak prawie wszyscy chirurgowie fran- 
cuscy, nie operuje pod zmienionem ciśnieniem; aparaty do 
tego są we Francji nieużywane. 

Oddzielanie chorego płuca musi się odbywać bardzo 
ostrożnie, wygniatana przytem wydzielina spływa do tcha- 
wicy, a stąd dostaje się do pluca drugiego, niebezpieczeń- 
stwo uduszenia jest przy znieczuleniu miejscowem małe, 
chory bowiem jest w stanie wydzielinę natychmiast wy- 
kaszleć. Szypułę oddzielonego płatu chwyta autor w kleszcze ; 
sposób pewniejszy niż podwiązka, która może się zesunąć 
z twardego oskrzela. Kleszcze pozostają w ranie 8 do 10 dni 
względnie aż same odpadną. Całą jamę wypełnia się pa- 
skami gazy, sączki gumowe i zamykanie ravy jest przeciw- 
wskazane. 

Leczenie następowe musi być bardzo staranne. W celu 
podniesiena sił radzi Lilienthal wlewanie krwi najlepiej bez- 
pośrednie. Opatrunek trzeba zmieniać codziennie a należy- 
tem tamponowaniem zapobiegać zatrzymywaniu się ropy. 

Śmiertelność pooperacyjna jest jeszcze wysoka, wynosi 
między 40 a 50%, w zestawieniu Grahama znanych dotych- 
czas 52 przypadków nawet 52%. Wyleczenie zupełne osią- 
gnięto w 170/,, zresztą poprawę, zatem wynik, wobec tego, 
że choroba przy innem postępowaniu nieda się wyleczyć, 
wcale zachęcający. 

Na zakończenie podaje aator historję choroby 4 włas- 
nych przypadków, z tych leczone z pomocą torakoplastyki 
i pneumotomji zakończyły się śmiertelnie; w przypadku le- 
czonym odmą sztuczną po niedługiej poprawie nastąpiło 
również zejście śmiertelne; przypadek ostatni u 24-letniego 
mężczyzny po wycięciu schorzałego płatu dolnego zakończył 
się wyzdrowieniem zupełnem, stwierdzonem jeszcze po dwóch 
latach, Autor poleca też wycięcie chorego płatu, jako opera- 
cję w odpowiednich przypadkach najlepszą, 

Opracowanie przedmiotu gruntowne, wyczerpujące a nie 
rozwlekłe, przedstawienie jasne, ocena poszczególnych zabie- 
gów bezstronna, piśmiennictwo uwzględnione dostatecznie, 
nietylko francuskie ale i wszechświatowe, styl potoczysty, 
to wszystko sprawia, że książkę czyta się przyjemnie, a z ko- 
rzyścią dla każdego lekarza, nietylko dła specjalisty. 

Wydanie wzorowe, druk, papier i liczne bardzo dobre 
ryciny potwierdzają tylko znaną staranność wydawcy. 

Schramm (Lwów). 


Filip Bellocq. Kość skroniowa. (L'os temporal chez 
l'homme adulte. Iconographie et description de los et de ses 
cavités). Collection encyclopédique des Sciences médicales, 
Les Editions de Strasbourg-Médical. Strasbourg 1924. (Mas- 
son et Cie. Paris 1924). Str. 127. 23 rycin. 

Kość skroniowa wytwarza się — jak wiadomo — ze 
zlania się trzech, początkowo oddzielnych, kości: skalistej, 
bębenkowej i łuskowej. Wskutek wniknięcia w nią, w ciągu 
rozwoju, błędnika kostnego i błoniastego (ucha wewnętrz- 
nego), nerwów i naczyń krwionośnych i wytworzenia się 
w jej obrębie jamy bębenkowej z uchyłkami (n. p. antrum 
mastoideum), kostkami słuchowemi i mięśniami, wzajemne 
stosunki topograficzne części składowych tej kości ulegają 
bardzo znacznemu powikłaniu. Z tego powodu dokładny, 
przejrzysty a treściwy opis jednej z najbardziej złożonych 
w ustroju kości jest trudny, w ramach zaś zwyczajnych 
podręczników anatomicznych dla specjalnych studjów niewy- 
starczający. 

F. Bellocq, opierając się na bardzo znacznym ma- 


terjale kostnym, stwarza opis bardzo dokładny i przy swoim 


| rozmiarze bardzo łatwy do zrozumienia i uzupełnia nim lukę 
zwykle 6 do 9. Na drugiem | 


w odnośnym dziale piśmiennictwa. Rozmiar opisu wydawać 
mógłby się za wielki, gdyby nie wątpliwości, które powsta- 
wały u studjującego tę kość przy pomocy dotychczasowych 
podręczników anatomicznych, a które właśnie dzięki szero- 
kim ramom — jak i sposobowi -- opisu B. znikają tu 
w zupełności. 

Pracę tę przeznacza autor dla Zbioru eneyklopedycz- 
nego Nauk lekarskich; oprócz tego zapowiada osobne ogło- 
szenie wniosków oryginalnych, wysnutych przy badaniu kil- 
kuset kości dorosłych, dzieci i noworodków, 

Całość, wydaną starannie, na doskonałym papierze, ce- 


chuje wielka łatwość zrozumienia —  charakterystyczna 
zresztą u francuskich autorów. W poszczególnych rozdzia- 
łach — a jest ich 4 — autor omawia: najpierw kość w ca- 


łości, tak, jak się ona przedstawia po wyjęciu z czaszki, 
względnie w czaszce nierozłożonej, potem wzajemny stosunek 
trzech kości składowych, następnie każdą kość składową 
z Osobna, a w końcu uchyłki, przewody, rowki i t. p Opis 
ilustruje znaczna liczba (28) bardzo przejrzystych rycin. 
Książka ta winna dotrzeć do rąk nietylko anatoma, ale 
i tych wszystkich, dla których dokładna znajomość kości 
skroniowej przedstawia pierwszorzędną wartość, jak otjatry, 
chirurga, neurologa i t. p. A. Bant (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
„Zapiski lecznicze. 
Rozprawy Akademji Nauk Lekarskich 
T. II. Warszawa. Nakładem Akademji Nauk Lekarskich. 


A. Wojciechowski. Rak macicy, a układ chłonny. 

Naczynia chłonne macicy zdawna już zwracały uwagę 
badaczy. Nowe zestawienia statystyczne »rozszerzonej« ope- 
rącji raka szyjki macicy, nie podają już wysokich odsetków 
wyleczeń trwałych — musi więe gdzieś tkwić przyczyna 
tego, że i ulepszoną technika i zwiększona wprawa poszcze- 
gólnych chirurgów nie może zmienić tych wyników na lepsze, 
Autor przystąpił do badania układu chłonnego na drodze 
doświadczalnej na zwłokach noworodków, wychodząc z zało- 
żania, że układ ten pozostaje w bliskim związku ze sprawą 
szerzenia się raka macicy i bywa wciągnięty w grę w okre- 
sie niekiedy bardżo wczesnym, W badaniach swoich autor 
posługiwał się techniką Gerota. Naczynia chłonne macicy 
podzielić należy na dwie kategorje: na naczynią odprowadza- 
jące limię z części pochwowej: na naczynia, któremi odpływa 
limfa z trzonu. Naczynia te zdążają do grupy gruczołów, 
znaidującej się w rozwidleniu tętnicy biodrowej zewnętrznej 
i tętnicy podbrzusznej. Lecz nie jest to bezwzględnie pierw- 
szy etap gruczołowy. Niezawsze, ale i niezbyt rzadko, znaj- 
duje się niewielki gruczoł, znajdujący się w Samem przyma- 
ciczu w pobliżu szyjki. Gruczoł ten niezawsze znajduje się 
w tem samem miejscu i dlatego niektórzy autorzy podają 
jako jego siedzibę skrzyżowanie tętnicy macicznej i moczo- 
wodu. Autor również widział go kilkakrotnie na swoim ma- 
terjale. Ogólnie obecnie się nazywa gruczołem cehłonnym 
przyszyjkowym (lgl. parawterinaj, Wyniki doświadczeń 
autora zdają się wskazywać na znacznie większą częstość 
istnienia naczyń, zdążających od szyjki ku tyłowi, ku odbyt- 
nicy, łączące się niekiedy z siecią jej naczyń chłonnych 
i wpadające do gruczołów, leżących poniżej rozwidlenia tę- 
tnicy głównej, zwanych krzyżowemi i podortowemi (igl. sa- 
cralis i igl, subaorticae). Ciekawą rzeczą jest, że niekiedy 
naczyńko, wychodzące z prawej strony szyjki wpada do gru- 
czołu, znajdującego się na lewo od linji środkowej, a więc 
ta droga odpływu limfy może być niekiedy skrzyżowana, 
co zresztą zdarza się, jak wiadomo, i gdzieindziej (naczynia 
sromu). Znacznie rzadziej, udaje się spostrzec jedno lub 
dwa naczyńka, które bezpośrednio z szyjki dążą ku górnym 
ugrupowaniom gruczołów. Stwierdzone są również połączenia 
naczyń chłonnych pęcherza i macicy; w tym kierunku auto- 
rowi nie udało się ani razu wykazać takiego połączenia, na- 
tomiast, opierając się na własnych wynikach, podnosi on 
ważność stosunku układu chłonnego szyjki z dalszemi gru- 
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pami gruczołów. Za pierwszy etap mogą być uważane na- 
stępujące grupy gruczołowe: igl. iliacae inf. (med. i later.), 
lgl. iliacae sup., lgi. sacrales s. subaorticać i poniekąd 
dalsze ugrupowania lgl aorticae. Limfa, odpływająca 
z trzonu ma więcej dróg do wyboru. Można tu rozróżnić 
następujące koryta: 1. naczynia zdążające do gruczołów 
chłonnych biodrowych przyśrodkowych górnych (lgl. iliacae 
sup.) i do gruczołów krzyżowych (lgl. sacrales). Naczynia 
te przebiegają w więzadle szerokiem i mają połączenia, 
pierwsze z naczyniami szyjki, drugie zaś z naczyniami od- 
bytnicy. Jako drugie z rzędu koryto odpływu limiy z trzonu 
wymienić należy naczynia, przebiegające w górnym odcinku 
więzadła szerokiego równolegle do jajowodu. Naczynia te 
nieco poniżej jajnika łączą się z naczyniami tego narządu, 
tworząc splot zw. podjajnikowym (plexus subovaricus). Ze 
splotu tego powstają liczne zazwyczaj naczynia, które prze- 
biegają ku górze wraz z nasiennemi do gruczołów, otaczają- 
eyak tętnicę główną poniżej nieco wnęki nerki (igl. aorticae 
inferiores). Istnieją również dość stałe połączenia z gruczo: 
lami pozaaortowemi (lgl. retroaorticae) i z gruczołami 
aortówemi górnemi (lig. aorticae super.). Trzecie wreszcie 
koryto stanowią nieliczne i bardzo cieniutkie naczyńka, przę 
biegające wzdłuż więzadła obłego. Naczynia te wpadają do 
głębiej położonych gruczołów pachwinowych; oprócz wymie: 
nionych głównych dróg odpływu limfy z trzonu istnieją 
jeszcze drobniejsze, mianowicie naczynia, idące do jajowodu 
i łączące się z naczyniami pęcherza, moczowodu i odbytnicy. 
O ile więc dla szyjki okolicznemi gruczołami są ugrupowa- 
nia, znajdujące Się przedewszystkiem w miednicy i leżące 
blisko jedno od drugiego, o tyle limfa z trzonu dociera da- 
leko dalej i rozchodzi się w rozmaitych kierunkach. Jako 
gruczoły okoliczne wchodzą tu w rachubę oprócz gruczołów 


miednicy jeszcze i pachwinowe i liczne gruczoły, towarzy- 
szące tętnicy i żyle głównej aż do nerek. Naczynia chłonne 
macicy tworzą sploty, mianowicie splot podśluzowy, splot 


mięśniowy i splot podsurowiczy, Oo się tyczy szyjki, to ma- 
my tu inne warunki anatomiczne. Odpada tu po pierwsze 
sieć podsurowicza, następnie naczynia włoskowate są tu 
mniej liczne, szersze i prędzej się zbierają w naczyńka od- 
prowadzające. Czyli innemi słowami: droga limfy od szyjki 
do gruczołów okolicznych jest znacznie krótsza, niż od 
trzonu do gruczołów — okoliczność nader ważna. Na pod- 
stawie powyższych wiadomości o układzie chłonnym widzimy, 
że w sprawie szerzenia się rakar macicy” zachodzi zasadnicza 
różnica między rakiem szyjki i trzonu i gdy w pierwszym 
przypadku komórki rakowe szybko dosięgają gruczołów, 
mają bowiem do przebycia mało rozgałęzioną i niewielką 
sieć naczyń włoskowatych, oprócz tego ruchy macicy znako- 
micie przyśpieszają i potęgują odpływ limfy — 
znacznie wolniej mogą dotrzeć do gruczołów komórki raka 
trzonu. Muszą one przejść trzy piętra naczyń włoskowatych, 
nim dostaną się do naczyń odprowadzających, przyczem sieć 
naczyń włoskowatych warstwy mięsnej, składająca się z na- 
czyniek bardzo wązkich, może odgrywać rolę sita i do pe- 
wnego stopnia zatrzymywać i opóźniać przedostawanie się 
komórek nowotworowych do sieci podsurowiczej, A więc rak 
szyjki b. wcześnie zajmuje gruczoły, przy raku trzonu na- 
stępuje to znacznie później, Z powyższego wysnuwają się 
same przez się następujące wnioski: o ile leczenie opera- 
cyjne raka trzonu można uznać za zadawalające, o tyle 
w leczeniu raka szyjki musimy szukać nowych dróg. Zazna- 
czają się tu dwa kierunki: po pierwsze, dążyć należy do wy- 
konywania zabiegu wtedy, gdy jeszcze układ chłonny nie 
został zajęty; otrzymamy wtedy warunki, jakie mamy obe- 
enie, operując raka trzonu Osiągnąć to można, starając się 
rozpoznać raka szyjki jak najwcześniej, Ponieważ najdosz- 
czętniejsza operacja nie zdoła wobec warunków anatomicz- 
nych usunąć bez wyjątku wszystkiego, co jest lub może być 
schorzałe, musimy więc zasadniczo stosować środki, mogące 
zniszczyć niedostępne ogniska rakowe, a więc leczenie, radem 
i promieniami Róntgena, 


T. Kleczkowski. Badania serologiczne jaglicy. 


Autor zbierając wyniki swoich badań nad jaglicą stwier- 
dza, że tak surowica krwi, jak krwinki czerwone chorych na 


o tyle ; 


jaglicę różnią się od surowicy i krwinek ludzi zdrowych 
Badania autora had działaniem surowicy ludzi zdrowych ne 
krwinki barana, a dalej nad sprawą różnicy działania odhe- 
moglobiniającego surowicy chorych na jaglicę w porównaniu 
do ludzi zdrowych stwierdziły niezbicie, że surowica chorych 
na jaglicę znacznie silniej odhemoglobinia krwiuki barana, 
aniżeli surowica ludzi zdrowych. Zastanawiającą rzeczą była 
tu różnica biologiczna surowicy chorych na jaglice w po- 
równaniu do surowicy ludzi zdrowych. Autor przystąpił da 
analizy budowy hemolizyn znajdujących się w surowicy cho- 
rych na jaglicę, w celach zaś porównawczych musiał bada- 
nia rozciągnąć również na hemolizyny surowicy ludzi zdro- 
wych, W tym celu autor przedsięwziął doświadczenia z ab 
sorbcją dwuchwytnika i w każdym przypadku doświadczenia 
z surowicą ludzi zdrowych bez względu na ciepłotę, w jakiej 
doświadczenie było wykonane. Z surowicą chorych na jaglicę 
wynika, że doświadczenie absorbcyjne z surowicą tych cho- 
rych nie udaje się. Dowodzi to, że przy hemolizie, jaka wy- 
stępuje w doświadczeniu absorbcyjnem z surowicą chorych 
na jaglicę współdziałać musi jakiś inny czynnik sprawiający 
hemolizę, którego niema w doświadczeniach z surowicą ludz 
zdrowych. Wszystko jedno, jaką przyczynę przyjmie się do 
wytłumaczenia tego zjawiska w danym przypadku, autor 
stwierdza, że niemożność wykonania doświadczenia absor- 
beyjnego z surowicą jagliczą dowodzi, że surowica chorych 
na jaglicę swym skłsdem chemicznym różni się bezwzględnie 
od surowicy ludzi zdrowych. Dalsze doświadczenia autora 
miały za cel zanalizowanie budowy ciał chemicznych, spra- 
wiających hemolizę przy używaniu w doświadczeniach suro- 
wiey ludzi zdrowych w porównaniu do surowicy chorych na 
jagliceę, Do tego autor używał metody t. zw. dopełniania 
(kompletowania) surowicy. J. Kolmer i H. Casselman, 
dowiedli, że w 93°% przypadków udaje się dopełnienie nie- 
czynnej surowicy ludzkiej wobec krwinek barana przez do- 
danie dopełniacza surowicy Świnki morskiej, Autor również 
stwierdza prawdziwość tego faktu. Inaczej jednak wypadły 
doświadczenia z surowicą chorych na jaglicę. Z doświadczeń 
autora wynika z całą pewnością, że ciało, wywołujące hemo- 
lizę krwinek barana w surowicy chorych na jaglicę ma od» 
mienną budowę, aniżeli hemolizyny, znajdujące się prawi- 
dłowo, w mniejszej lub większej ilości, w każdej surowicy. 
Taki wynik doświadczeń zmusza autora do wypowiedzenia 
twierdzenia, że w surowicy chorych na jaglieę znajduje się 
ciało (jad), mające szczególne powinowactwo do krwinek 
barana i że ciała takiego niema we krwi ludzi zdrowych. 


WGredroyc=I JOpienskaA" St Prz yte 
Wydałanie związków azotowych przez żaby i zależność jego od 
ciepłoty. 

Azot wydalony przypada na wydalanie skórne i ner- 
kowe. Porównując ilościowy udział obu rodzajów wydalania, 
znajdujemy ciekawe różnice w zależności od ciepłoty. Gdy 
w ciepłocie niższej (11%) ogólna ilość azotu wydalonego przez 
skórę wynosi 61,4%,, a tylko nieco więcej niż "|, wydalana 
jest przez nerki, udział ich wzrasta w ciepłocie 220 do 
68,2. W tych warunkach nerki wydalają więc ?/, całko- 
witego azotu. Tak znaczna rola skóry w wydalaniu tłumaczy 
się olbrzymiemi ilościami wydalanego białka. Dlatego też, 
zestawiając ilości wydalanego azotu niebiałkowego, widzimy, 
że na mocz przypada w ciepłocie 119 59,50%,. w ciepłocie 
220 85,07, w ciepłocie 22° procentowa zawartość azotu nie- 
białkowego wydalonego przez skórę zmniejszyła się w sto- 
sunku do ciepłoty 11° a 26%. Fakt ten tłumaczą autorowie 
różnym przyrostem azotu niebiałkowego wydalonego w mo- 
czu i przez skórę, wywołanym zmianą ciepłoty, gdy ilość N 
wydalonego w moczu wzrasta przy podniesieniu ciepłoty 
o 365°% to ilość N niebiałkowego wydałona przez skórę 
wzrasta w tych warunkach zaledwie o 14%. A więc, gdy 
wydalanie azotu przez nerki podlega prawu Van't-Hoffa, 
wydalanie skórne leży daleko poza granicami tego prawa. 
Przypuszczać należy, że wydalanie skórne jest wywołane 
fizycznemi właściwościami djalizujących związków azotowych 
głównie mocznika i amoniaku, łatwego ich przenikania przez 
błony zwierzęce. Wydalanie skórne byłoby tedy bierne. 
Z pracy autorów wynika, że im$niższa ciepłota, tem większy 
udział przypada skórze w sprawie wydalania. Bardzo możli- 
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we, że udział jej w tej sprawie w ciepłotach blizkich 
jest jeszcze większy i że nerki odgrywają Wwtedy zaledwie 


nieznaczną rolę. W. Janusz (Lwów). 


zera 


Przeciw częstoskurczowi serea nerwowemu zaleca Dmi- 
trenko adonis vernalis (Infus. 26,0—10,0 na 200,0) albo 
adonigen (20—30 kropel). Szczególnie pomyślue wyniki wi- 
dywal autor przy tachycardia diurna hypersympathico- 
tonica, której towarzyszą objawy naczynioruchowe, i przy 
tachycardia nocturna lhypovagotonica, kiedy kołatanie 
serca występuje w drugiej połowie nocy. Ważnem wskaza- 
niem jest też częstokurcz przy hipertonji towarzyszącej skle- 
rozie uerek. 

(Mün, m. W, 1924, Nr. 4). 

Wysokość dawki kofłeiny dla osesków jest różnie po- 
dawana; jedni określają ją na 5 eg koffeliny, inni na 1 eg, 
"lab na 3 eg. Ostatnio Herzfeld tak o tem pisze. Koffeina 
inaczej działa na dorosłych, inaczej na dzieci. Dzieci chore 
są o wiele na ten lek wrażliwe, aniżeli zdrowe, łatwo pod jej 
wpływem chudną. A jednocześnie dostateczne zadziałanie na 

narządy krążenia i oddychania wymaga dawek znacznych, 
bo 20—30 eg. Nie wolno więc stosować schematycznie tego 
leku, jednocześnie brak dotąd podstaw do racjonalnego daw- 
kowania. 

(CEF KMARIEPE 27.2 1. 

Jako środek wykrztuśny poleca Gaisbóek radix pri- 
mulae, który ułatwia wykrztuszanie i zwiększa ilość moczu. 
Odpowiednie przyrządzanie w postaci odwaru na roztworze 
(1,92%) sody iub w postaci nalewki spirytusowej jest wa- 
runkiem zapobiegającym przykrym objawom ubocznym, 

(Klin. W. 1924. Nr. 12). 

Przeciw tężyczce stosują z wynikiem pomyślnym Scheer 
i Salomon mleko zaprawione kwasem solnym: na 600 gr 
mleka 400 ^; HOL przy 59 cukru. Ta djeta lecznicza 
działa w ten sposób, że zmniejsza (wydalając je przez nerki) 
ilość fosforanów we krwi, zwiększając przez to ilość względną 
wapnia, zinieniając stopień zasadowości we krwi. 

(M. 1. Kindhlk. T. 27, Z. 4). 

Przeciw rozwolnieniom (po krwawej biegunce) zaleca 
Ravaut — po dwie do dziesięciu łyżeczek następującej mie- 
szaniny : 

Carbonis vegetalis 

Bismuthi subnitriei 

Syrup. simplicis 

Glycerini ama, 

Pulveris radicis Ipecacuanhae 
e _ . 


200 g 
dg 


: I 
Jako środek przeczyszczający przy zapareiu ludzi oty- 

łych polecają w szklance herbaty, po łyżeczce 
mieszaniny: 

Natrii sulfurici 

N. citrici 

N. phosphorici 

$ 


naczezo, 


30 g 
20 g 
10 g 


x 
EG 


Jako środek swoiście podrażniający ośrodek oddechowy 
poleca Renz lobelinę (-Ingelheim) w rurkach po 1 lub 3 mg 
do zastrzykiwań domięśniowych, Wskazania stanowią stany 
porażenia ośrodka oddechowego przy asphyzia neonatorum, 
zapaleniu płue, odrze, zatruciach pokarmowych, zatruciu ga- 
zem świetlnym, chloralem, morfiną, a przedewszystkiem przy 
apnoë podczas uśpienia operacyjnego Ponieważ działanie 
lobeliny mija po 15 do 80 minutach — należy lek powia- 
rząć. Dawka nawet dla dzieci może wynosić 8 mlz. Autor 
w jednym przypadku zastosował w ciągu 30 godzin dziecku 
ośm zastrzyknięć po 1,5 do 8 mlg na raz. 

(Ther. d. Gegenw. 1924, Nr. 2). 

Rhagades ani. Wcierać głęboko w fałdy śluzówek maść: 


Novocaini hydrochlorici 10 cg 

Extr. Belladonnae 5 cg 

Ammonii sulfoichtyolici Gy | 
e $ 


4: 
Przy pobieraniu krwi na WaR należy pamiętać o nastę- 
pujących źródlach omyłek. Strzykawka, igła, rurka nie po- 
winny mieć ani śladu wodyg lub wyskoku, a miejsca nakłu- 
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bierać należy krew rano, ponieważ 


cia nie woluo zwiłzać ani jadyną ani sublimatem (tylko wy- 

skokiem i benzyną, którę muszą odparować zanim się wy- 

kona nakłucie) pod groźbą wystąpienia hemolizy. Ten 

sam skutek pociąga za sobą uciskanie miejsca nakłueia. Po- 

po obfitszych posiłkach 

może krew być lipemiczna, co zakłuca przebieg odczynu. 
(Vien. m. W. 1924. Nr. 7). 


Niedokrwistość ciężką dzieci radzi Opitz leczyć - za 
miast przetaczaniem do żył małych dawek krwi wielokrot- 


nie — zastrzykiwaniem wielkich naraz ilości krwi do otrzew- 
nej. Dzieciom 9—10 miesięcznym zastrzykiwał do otrzewnej 
(wykonał paręset tych zabiegów) po 150—170 em? krwi 
odwłóknionej. Przed zabiegiem należy sprawdzić zwykłymi 
sposobami (aglutynacje, hemoliza) krew dawcy, a- nawet, 
o ile możliwe, zastrzyknąć, tytułem próby, raz jeden 10 do 
20 em? tej krwi do żył dziecka. 


(Klin W. 1924. Nr. 18). * 
Januschke podaje następujące uwagi o możności oGpięy 
stanu pewnych narządów — na podstawie spostrzeganego Wy- 


niku zadziałania leku. 
Bóle brzucha po biegunce krwawej, Ponieważ ustąpiły 
o wdechaniu amylniirytu — musiały zależeć od skurczu 
owien mięśniowych gładkich, Ponieważ i atropina (cztery 
razy pa 0,4 mgr pro die) okazała się skuteczna, więc były 
to skurcze mięśni kiszkowych, pewnie okrężnicy. Poniewać 
bóle ustąpiły na stałe po zadaniu paraffinum liquidum 
per os, dwa razy dziennie po dwie łyżki słolowe, mieliśmy tu 
kurcze kiszek zależne od nadwrażliwości błony śluzowej kiszek. 

Bradycardia przy niewyrównanej wadzie serca. Wystą- 
piła podezas podawania naparstnicy. Odstawiono ją; poda- 
wana ponownie była znoszona bez szkody: po 10 eg dzien- 
nie. Ale kiedy po dwu i pół miesiącach ponownie wystąpiła 
bradycardia z objawami ciężkich zaburzeń wyrównania — 
odstawieuie naparstnicy nie pomogło. Powrócono do napar- 
stniey, stosując współcześnie 7 mkr atropiny — w celu po- 
rażenia n. błędnego, zwalniającego skureze serca; bezsku- 
teezhie. Pozostawała jedna droga w celu przyśpieszenia czyn- 
ności serca — przez zadrażnienie n. syinpatycznego (adre- 
nalina, tyreoidyna); po pięciu dniach stosowania tyreoidyny 
(dwa razy 0,5 per os) tętno było 82, szóstego dnia 90, 
siódmego 104. Potem lek odstawiono. 

U chłopca lat jedenastu po parę razy dziennie wystę- 
powały krótkie napady utraty przytomności, trwające po 
parę minut: upadal na ziemię, zamykał oczy i mruczał nie- 
zrozumiale. Wziewanie amylnitrytu —- przeciw domniemal- 
nym skurczom tętnie mózgowych — dalo wynik dodatni, 
ale tylko o tyle, że pod wpływem wziewania powracała zaraz 
przytomność. Systematyczne stosowanie Środków rozszerza- 
jacych naczynia, chloralu i teobrominy nie dawało z po- 
czątku wyniku. Dopiero po jednoczesnem stosowaniu środka 
zmniejszającego pobudłiwość układu nerwowego ośrodkowego 
mianowicie po 6 gr pro die calcii lactici, przy zmniejszo 
nej ilości chlorków w pożywieniu, uzyskano wyłeczenie. 

Siłumienie stanu zapalnego przez pyramidom widywał 
autor przy zapaleniu mieszkowatem gardzieli, ropniach gar- 
dzieli, przy różw, wypryskach przewlekłych; podawał duże 
dawki pyramidonu (po 50 eg parę razy dziennie) razem 
z koffeina i uaparstnfcą. 

(Zt. f Kindhlk. 1924. T. 88. Z. 3). 

W celu zapobieżenia zapaleniom płuc pooperacyjnym po- 
leca Eden stosowanie wapna dożylnie, mianowicie afenilu, 
po 10 em? w dniu przedoperacyjnym i zaraz po operacji 
Te postępowanie zmniejszyło śmiertelność z powodu zapaleń 
płuc pooperacyjnych z 5%, zgonów do trzech lekkich przy- 


| padków. 


W. 1924. Nr. 24). 

Przeciw ropnemtu zapaleniu gruczołu sutkowego stosuje 
Tauber t. zw. słońce górskie sztuczne. Naświetla moenc 
(odległość 30 cm, po 5 do 10 minut; zakryć okolice zdrowe 


(Mün. m 


| i otrzymuje natychmiastowe ustąpienie: bólów, rozmiękkanie 


| nacieczenia, zmniejszenie; pozostające ew. drobne ropnie, 
| szybko się po nacięcia oczyszczają i goją po dwu — trzech 
| naświetlaniach. 

(Med. KI. 1924. Nr. 18). S. 
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Strahlentherapie. 
m KVWT= Z. 1. + 

Chania. Dębieki. O leczeniu gruźlicy krtani zapomocą 
naświetlań promieniami Róutgena. Dotychczasowe próby lecze- 
nia gruźlicy krtani naświetlaniem promieniami Róntgena, 
zdawały się potwierdzać zdanie, że do tego rodzaju terapii 
nadają się jedynie postacie produktywne gruźlicy krtani, 
gdyż liczni autorowie, jak n, p. Rickmaan, Lorey, Ziegler, 
Volk w przypadkach destrukcyjnych nie uzyskiwali wyników 
korzystnych. 3 

Autor w zakładzie swoim od roku 1921 naświetlał 19 
przypadków gruźlicy krtani, z tej liczby 6 przerwało lecze- 
nie po krótkim czasie. Z pozostałych 13 przypadków w siedmiu 
(w tem 4 najcięższe, destruktywne) uzyskano zupełne wyle- 
czenie,. w 6 nastąpila znaczna poprawa, chorzy ci w dalszym 
ciągu poddają się naświetlaniom. Dodać uależy, że chorzy 
w przebiegu całej kuracji pozostają w obserwacji laryngo- 
loga (Dr. Litwinowicz), i zachowują ścisłe milezenie. 

W myśl doświadczeń, uzyskanych przy radjoterapji 
gruźlicy innych narządów, stosuje autor male dawki pro- 
mieni niezbyt twardych, którye. działanie biologiczne jest 
silniejsze, przy znacznych odstępach „między naświetlanie mi, 
(Aparatura »Apex«, iskiernik 27 em, eo odpowiada = 0,15 A; 
sączek 4 mm glinu, odległość ogniskowa 23 em, krtań po 
prawej i po lewej z przerwą tygodniową —- każde połe 
otrzymuje 5 jednostek H, następuie przerwa 4—8 tygo: 
dniowa). 

Dokładne historje chorób, przytaczane przez autora 
wykazują, że należy bez zastrzeżeń przyjąć wpływ leczniczy 
promieni Róntgena na gruźlicę krtani. Bóle, które uniemo- 
żliwiają dobre odżywienie chorych, ustają szybko, nacieki 
znikają, owrzodzenia goją się, nawet w przypadkach z roz- 
ległą destrukcją. W przeważnej liczbie przypadków istniała 
równocześnie gruźlica płuc, która jednakowoż nie wywierała 
żadnego wplywu na gojenie się sprawy. krtaniowej. W toku 
leczenia nie spostrzegauo nigdy uszkodzeń krtani, opisywa- 
nych przy leczeniu nowotworów. 

Na podstawie wyników swoich uważa autor za nie- 
słuszne ograniczenie radjoterapji gruźlicy krtani do przy- 
padków o charakterze produktywnym, gdyż posługując się 
odpowiednią techniką w przypadkach destrukcyjnych również 
otrzymać można doskonale wyniki. 

Dr. Lenartowski (Lwów). 


Cuore e zircolazione. 
Z. 7. — Lipiec. — 1924. 

Schiassi E. Przyczynek kliniczny do nauki o rozstrzeni 
sercowej i wapniejącem zapaleniu osierdzia (pericarditis cal- 
culosa). Z dwiema tabi, radjosk. Badame radjoskopowe 
klatki piersiowej u 14-letniej dziewczynki, cierpiącej na obja- 
wy duszności i stany dusznięy bolesnej serea, każe przyjąć 
,wapniejące zapalenie osierdzia (pericarditis całculosa). Przy- 
padek jest szczególniej iuteresującym z tego powodu, że ani 
objawy przysłuehowe ani podmiotowe stany chorej nie prze 
mawiały za rozpoznaniem, wynikającem z obrazu radjoskopo- 
wego. Autor przeprowadza różniczkowanie Ojagnostyczne 
i dochodzi do wniosku, że najprawdopodobniej ma się tu do 
czynienia z tętniakiem serca (ameurysma cordis). a to lewej 
komory, skutkiem zaczopowania jeduej z gałęzi tętnicy wień- 
cowej (na tle septycznego schorzenia, jak to należy przyjąć 
na podstawie anamnezy) i następowej myomalacji danego 
odcinka, Bardzo często, jak to wynika ze statystyki Stern- 
berga i i, towarzyszące takiemu stanowi wysiękowe zapale- 
nie osierdzia, wystąpiło i w tym przypadku, ulegając zorga- 
nizowaniu i kaleyfikaceji. Za takim stanem komory lewej 
przemawia właśnie obraz radjoskopowy, tudzież dusznieowe 
objawy serea, którym swojego czasu Sternberg nadał nazwę: 
»pertcarditis epistenocaridica c. 

Giugni F. Źródło i przyczyny >sinicy< przy wrodzo- 
nych wadach serca. Na podsiawie wrodzonej wady serca 
u 1i-letniego chłopca (zwężenie tętnicy płucnej, niezamkuię: 
cie okienka owalnego przegrody sercowej}, z bardzo silnie 
zaznaczoną sinicą warg, policzków, małżowin usznych, końca 


nosa i kończyn, usiłuje autor, opierając się ua dokładnej 
anamnezie przypadku, tudzież obserwacji, sięgającej do 


pierwszych lat dzieciństwa chorego, wyjaśnić powstanie si- 
nicy na odnośnych okolicach ciała. 

Dziecko, urodziło się wśród szczególnie trudnych wa- 
runków porodu, uwięzgnięte kilka godzin w kanale porodo- 
wym, a przyszło na świat w stanie asfiksji, tak, że dopiero 
mozolne zabiegi sztucznego oddychania i i. zdołały wywołać 
pierwszy oddech. W taki sposób prawa komora musiała być 
narażona na wysokie ciśnienie Śródsercowe, udzielające się 
tem samem jeszeze niezamkniętej części przegrody. Wówczas, 
gdy warunki powyższe trwały zbyt długo, mogła powstać 
nowa droga nieprawidłowego krążenia, tem bardziej, że po 
odcięciu krążenia pępowinowego, a z powodu stanu asfiksji, 
okoliezności sprzyjały jeszcze bardziej takiemu stanowi 
rzeczy. 

Podczas krzyku i placzu, powiększała się sinica bar- 
dzo wydatnie, najprawdopodobniej wiec odpływ krwi drogą 
nieprawidłową odbywał się covaz częściej, a równocześnie 
tętnica płucna, otrzymując zmniejszoną ilość krwi, nie roz- 
wijała swego Światła. Tak powstały nieprawidłowe warunki 
krążenia. Faktem jest, że obserwuje się je najczęściej u ta- 


kich osobników, które bądźto uległy szczególnie trudnym 
i niekorzystnym okolicznościom porodu, albo też doznały | 


zniekształcenia klatki skutkiem tej samej przy- 
czyny mechanicznej, 

Sinica jest następstwem tego stanu rzeczy. Skutkiem 
zaburzenia równowagi w dużem i małem krążeniu i zwięk- 
szenia ilości krwi w pierwszym, nastąpić musiało, jak to 
siwierdzają spostrzeżeyja licznych autorów, czynne rozszerze- 
nie się światła naczyniek włoskowatych na obwodzie, wresz- 
cie bierne, tudzież poktęcenie ich w ich przebiegu. Ten mo- 
ment sprzyjał zwolnieniu obiegu krwi a więc wywołał zastój 
na obwodzie Wzmożony bodziec, działając na narządy krwio- 
twórcze dzięki niedostatecznemu utlenianiu, sprowadzał zwięk- 
szenie się ilości czerwonych krwinek, a poliglobulja ta stała 
się źródłem sinego zabarwienia skóry, gdyż krwinki, niedo- 
statecznie tlenem wysycone, gromadzą się w rozszerzonych, 
naczyniach włoskowatych, najbardziej tam, gdzie nastąpilo 
zwolnienie ruchu strumienia krwi. Wedłe Arcangelego owe 
przepełnienie krwią sieci kapilarów obwodowych tudzież po- 
liglobulja obwodowa przedstawiają urządzenie zastępcze, uła- 
twiając oddychanie skórne jako kompenzacja przy niedosta- 
tecznem oddychaniu płucnem, 

Pozostaje do wyjaśnienia fakt, dlaczego tylko pewne 
okolice skóry na obwodzie wykazują sinicę? 

W istocie rzeczy są to okolice, obfitujące bardziej od 
innych w czuciowe zakończenia nerwowe, tak, że zjawiska 
upośledzonego w tych miejscach krążenia krwi, zwolnienia 
szybkości strumienia, wególe zastoju miejscowego, tudzież 
zwiększenia krwinek czerwonych, uważać należy za zjawiska 
odruchowe na drodze nerwów czuciowych, skutkiem niedo- 
statecznego ukrwienia i następowych zaburzeń odżywczych, 

Jest faktem znanym, że istolnie również przy siniey, 
mającej inne źródło pochodzenia, te sume okolice przedsta- 
wiają się zawsze jako terytorja uprzywilejowane szczególniej, 
nawet, o ile sinica nie jest zjawiskiem staleux a przemijają- 
cem, We wszystkich tych stanach gra niewątpliwie wielką 
rolę nerwowy układ obwodowy, to pod względem czuciowym 
to znów troficznym, a z tem łączy się miejscowe zaburzenie 
w krążeniu kapilarnem, 

Momentem, który przyczynia się do nasilenia barwy 
sinej, jest barwik skóry, pochodzący z przemiany i odkłada- 
nia się barwika krwinek czerwonych, nagromadzających się 
i zatrzymujących się w tych częściach obwodu. To też przy 
pomocy pewnych zabiegów, jak masażu, ciepłych kąpieli 
i t. p. można intenzywne zabarwienie takich partji, jak warg, 
końca palców i i wybitnie osłabić i sprowadzić do nasyce- 
nia ogólnego innych terytorjów, zajętych przez sinicę. 


Łuczyński (Lwów). 


piersiowej 


Archives of International Medicine. 
Wrzesień 1924. 

Buckman, Minot, Dalemdi Weld. Fosfor krwi: 
jego stosunek do raka i anemji. Autorowie na podstawie prae 
Moraczewskiego, QGroebla i Vorschfitza, badali zawartość fo- 
słoru w obliczeniu na M, PO, we kewi przy różnych scho- 
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rzeniach, przedewszystkiem przy raku i chorobach krwi, wy- 
kluczając choroby takie, jak białaczka, zapalenie stawów, za- 
palenie nerek, przy których stale są zmiany w przemianie 
fosforu. Podają szereg zestawień zawierających także przy- 
padki kontrolne — prawidłowe, na podstawie których dowo- 
dzą, że nieorganiczny fosfor w przypadkach raka nie jest 
wybitnie zmieniony eo do ilości, że wskaźnik Groebla, czyli 
stosunek ilości fosforu obliczonego na P.O. w 10 cm? calej 
krwi do ilości ciałek czerwonych w 1 mm niema wartości 
w rozpoznawaniu raka, i że nąogół istnieje pewien związek 
między zawartością fosforu a zawartością hemoglobiny. Pa- 
rallelizm ten tłumaczy przewagę ilości fosforu w czerwonych 
ciałkach. Ich zdaniem fosfor zachowuje się wprost przeciw- 
nie niż jony chlorowe. Jak Norgaad i Gram stwierdzili, ilość 
chlorków w całej krwi jest większa w przypadkach anemji 
niż policytemii. 

Miller. Dodatkowe zatoki nosowe w chorobach serca. 
Na podstawie swoich przypadków endocarditis, w których 
na sekcji znalazł zajęcie jam nosowych bocznych, mimo że 
za życia na to nie zwrócono uwagi, sądzi, że jamy nosowe 
mogą być obok zębów, migdałków ete, w wielu przypadkach 
źródłem zakażenia i że je więcej trzeba w badaniu chorego 
brać w rachubę. Dr. J. Jamukowskti (Lwów). 


Archiv für Experimentelle Pathologie und Pharmakologie. 
T. CI. 3/4. 1924. 

C. Bachem. Wchłanianie Środków lekarskich w jamie 
ustnej. Autor dochodzi do wniosku, nay podstawie doświadczeń 
wykonanych na królikach, że siła wchłaniania błony śłuzo- 
wej jamy ustnej jest ogóluie niedoceniana. Bachem wykony- 
wał doświedczenia swoje w ten sposób, że po wysokiem pod- 
wiązaniu przełyku i tracheotomji wprowadzał do jamy ustnej 
zwierząt w roztworze alkoholowym jod, kwas salicylowy, kar- 
bolowy, morfinę, azotan sirychniny, antipirynę i medinal. 
Poszukiwał ciał tych w moczu, obserwując ich działanie 
farmakologiczne, Jod i kw. salicylowy zjawiał się w moczu 
po 45, natomiast już po kilku minutach wywierały swoje 
działanie kw. karbolowy, morfina i azotan strychniny; auti- 
piryna i medinal wehłaniały się powoli i dopiero po kilku- 
nastu godzinach ślad ich w moczu można było wykazać. 
Doświadczenia, które autor wykonywał na ludziach w części 
tylko potwierdziły wyniki otrzymane na zwierzętach. W mo- 


czu człowieka, któremu posmarowano błonę śluzową jamy | 


ustnej 2 emë nalewki jodowej, jodu nie znaleziono, 
to na karb małej powierzchni zetknięcia. 


Kładzie 
Po wypłukaniu 


jamy ustnej 89, kw. salicylowym, znajduje się ślad tegoż | 


w moczu po kilkunastu godzinach. Autor rozróżnia miejsca 
błony śluzowej jamy ustnej lepiej wchłaniające, jak n. p. 
język i podnosi znaczenie leczenia perlingualnego osesków 
przez Dreyera, 


, H MolitoriE. P. Pick. O wpływie pituitryny na 
diurezę. Autorzy wykonują swoje doświadczenia na psach 
zdrowych i z przetoką Ecka, w warunkach możliwie fizjolo- 
gicznych, i przez dłuższy przeciąg czasu. Z doświadczeń 
tych wynika, że podskórne i wśródżylne wstrzyknięcie pitui- 
tryny, poczynając od dawki 0,0001 na kg. wagi ciała prze- 
rywa bezwzględnie diurezę, spowodowaną wprowadzeniem 
większej ilości wody do żołądka. Wewnętrzne podanie środka 
nie posiada działania, Ten wpływ hamujący trwa, zależnie od 
dawki, od 2 do 10 godzin; dalsze doprowadzanie środka 
przedłuża działanie, zaś przetoka Ecka nie sprowadza w niem 
żadnej zmiany. Dalszem doprowadzaniem wody można wy- 
wołać obraz zatrucia, objawiający się osłabieniem ogólnem, 
dusznością, obrzękiem płuc i ślinieniem. Bezpośrednio po 
wstrzyknięciu powstaje przejściowo silny skurcz pęcherza, 
wzmagający ciśnienie śródpęcherzowe o 2 do 3 em Hg, fakt 
ten nie jest jednak powodem zahamowania dinrezy. Środki 


rozszerzające naczynia, jak azotyn amylu, azotyn sodowy, | 


nitrogliceryna i papaweryna, środki moczopędne, jak kofeina, 
teobromina, teocyna i działające moczopędnie preparaty tar- 
czycy nie przerywają wpływu hamującego pituitryny. Nie 
wpływa piluitryna hamująco na poliurję po zatruciu kanta- 
rydami i uranem; z drugiej strony fłorydzyna nie wpływa 


sól kuchenna, i wogóle środki działające silnie osmotycznie 
przerywają działanie hamujące pituitryny, wywołujące obfita 
diurezę, Działanie hamujące wydzielanie moczu jest najbar- 
dziej charakterystyczną właściwością farmakologiczną pitui- 
tryny. Punkt zaczepienia działania pituitryny leży pozaner 
kowo w tkankach ustroju. Z doświadczeń swoich i obserwa 
cyj klinicznych, dochodzą autorzy do wniosku, że przysadka 
reguluje stan wody w ustroju, 

Molitor i Piek. Działanie hamujące histaminy i cho- 
liny na diurezę. Podskórne i wśródżylne wstrzyknięcie hista- 
miny i choliny sprowadza u psów przejściowe krótkotrwałe 
zahamowanie wydzielania moczu. Przy wyłączeniu wątroby 
z krążenia przez założenie przetoki Ecka owo zahamowanie 
nie wysiępuje; mechanizm działania polega prawdopodobnie 
na zatrzymaniu rozwodnionej krwi w krążeniu wątrobowem, 
a wspiera je obniżenie ciśnienia i równoczesne wzmożone 
wydzielanie gruczołów przewodu pokarmowego. Podanie 
mocznika przerywa działanie histaminy i choliny, sprowadza: 
jąc diurezę. Pituitryna działa znacznie silniej niż cholina 
i histamina. Różnica pomiędzy działaniem histaminy i eho- 
liny z jednej a pituitryny z drugiej strony polega na tem, 
że pierwsze sprowadzają zmiany w rozmieszczeniu krwi 
w ustroju, a druga powoduje zatrzymanie wody w tkankach. 

Masaru Osawa. Wpływ tuberkuliny na wydzielanie 
adrenaliny z nadnercza. Autor nawiązuje do poprzednich 
swoich badań, które wykazały, że w osoczu krwi chorych na 
gruźlicę płuc można wykazać substancję zwężającą naczynia 
krwionośne. Tożsamość ciała tego z adrenaliną ma stwier: 
dzać jej nietrwałość wobec działania tlenu i działanie obwo- 
dowe na nerw współezulny. Autor zastanawia się nad sposo- 
bem powstawania hiperadrenalinemji u chorych na gruźlicę; 
czy toksyny działają drażniąco na nerw trzewny, regulujący 
wydzielanie adrenaliny, ezy wprost na samo nadnercze. 
W doświadczeniach na królikach Osawa wstrzykuje tuberku- 
linę, przyczem stwierdza, że działa ona wprost na samą 
tkankę nadnerczową ponieważ mimo zatrucia królika niko- 
tyną i wykluczenia w ten sposób napięcia nerwu trzewnego, 
stwierdzał pod wpływem tuberkuliny, większą ilość adrena- 
liny w osoczu krwi wziętej z żyły nadnerczowej. Autor okre- 
ślał adrenalinę metodą Laeven Trendelenburga. 

J. Kędzierski (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuly oryginalne w czasopismach. 
A. Piśmiennictwo polskie. 


Lekarz Wojskowy Nr. 9: H. Krasuski: Przyczynek do 
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jawski: Katatonoid psychorodny. 


Nr. 6. Czerwiec 1924.A. Piotrowski: Alkoholizm i usta- 
wodawstwo (Ubezwłasnowolnienie alkoholika). 


Nr 7. Lipiec 1924. Zeszyt zjazdowy. Zprawozdanie 
z V. Zjazdu Psychjatrów polskich w Lublińcu. 1) Dyr. dr. Ł u- 
niewski: Alkoholik w kodeksie karnym. — 2) Dyr. dr. Pio- 
(rowski: Alkoholizm i ustawodawstwo. 3) Doc. dr. Radzi- 
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nym. — 4) Tenże: Polska lex ferenda 0 niepoczytalności 
zmniejszonej. — 5) Dyr. dr. Piotro wski: Przyczynek do 
lecznietwa psychjatrycznego. — 6) Dr. Stępi eń. Leczenie po- 
rażenia postępującego zimnicą. — 7) Dr. Tołłaczko-Frze- 
radzka: Zaburzenia psychiczne występujące po odmie czasz- 
kowej. - 8) Dr. Mitkus: Zachowanie się psychicznie chorych 
po odmie czaszkowej. — 9) Dr. „Bielawski: Przyczynek do 
patologji humoralnej w katatonii. 


Nr, 8. Sierpień 1924. 1) Doc. dr. Radziwiłłowicz: 


Wzruszenie i uczucie. ~ 2) A. tiotrowski: O potrzebie 
ustanowienia urzędu psychjatrycznego. — 5) Dr. Zamecki: 
Chemizm krwi u psychieznie chorych. 

Nr. 9. Wrzesień 1924, Dr. Zamecki: Chemizm krwi 


u psychieznie chorych (dokończenie). 


Polska Dentystyka, Zeszyt 5. Wrzesień — Październik 1924. 
1) Prof dr. Cieszyński: Przypadkowe otwarcie jamy szczę- 
kowej przy chirurgicznem leczeniu t. zw. ropotoku zębodoło- 
wego. — 2) Dr. Silberstein: Wakcynoterapja ze szczegól- 
nem uwzględnieniem szczepionki »Hmdocorps Vacein« przy 
leczeniu ropotoku zębodolowego. — 3) Lek. dent. Bronstejn: 
Uproszczony sposób obliczenia przy przetwarzaniu złota w techni- 
ce protetycznej. — 4) Dr. Meissner: Zadania nowoczesnej 
stomatologji. — 5) Dr. Atlas: Kilka uwag o korzyściach orga- 
nizacji zawodowej. 


B. Piśmiennietwo niemieckie. 


Jahreskurse für irztliche Forth'ldung in 12 Monatsheften. 


(Monachjum, J. F. Lehman) 1924. Sierpień. (Z. 8:). Cena 2 m. 
niem. Treść: 1) Prof. Starkenstein: Zasady i szczegóły 
dzisiejszej farmakoterapji. — 2) Prof. Pal i as. Brunn: Po- 
stępowanie w ostrych groźnych stanach w tokn chorób we- 
wnętrznych. — 3) Prof. Strauss: Dietetyka w ramach lecze- 
nia insuliną. — 4) Borak: Wyniki lecznicze, osiągnięte przez 
roentyenowanie przysadki. — Laqueur: W sprawie leczenia 
fizycznego. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie naukowe w dniu 14. maja 1924, 
Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 88 członków. 


1. kol. de Oszacki przedstawia przypadek llnemoglobi- 
nuria paroxysmalis — po urazach cieplnych, mianowicie po dzia- 
łaniu zimna na pewną tylko część ciała (Konczyny górne lub 
dolne). 

W dyskusji zabierał głos kol. doc. Kostrzewski i pre- 
legent. 

2. Kol. Rosenhawuch pokazuje chorego z soczewką twar- 
da, gipsowa, zwichnięta do przedniej komory. Chory od 50-ciu lat 
nie widział prawem okiem z powodu odczepienia siatkówki. 
W obrębie źrenicy tylko miała być widoczna b.ała plamka. Przed 
tygodniem, poslizgnąwszy się, upadł, uderzając głową o posadzkę. 
W kilka doi potem zauważyło otoczenie chorego, że oko jegu 
„zbielało*. Prawdopodobnie soczewka, kurcząc się, spowodowała 
przerwanie częściowe więzadęłka Zinniusza; reszta nitek pękła 
podczas wspomauianego upadku na posadzkę. i wtedy luźna so= 
czewka wypadła przez źrenicę do przedniej komory. 

3. Kol. doe. Szymanowicz omawia przypadek stoso- 
wania radu u chorej, która przebyła przed 2 laty operację Wert 
heima (en. cerv. uteri), Przez 1!/, roku w dobrym stanie, bez za- 
bur eń. W ostatnich 6 miesiącach dolegliwsze bóle w kończynie 
prawej dolnej. Badanie ginekologiczne w klinice stwierdziło nie- 
znaczne zgrubienie około arteria iliaca communis i jej rozwidle- 
nia. Przystąpiono do laparozomji i po wycięciu kawaika nacieku 
do badania histol gicznego, wbito w naciek 6 igieł radowych na 
7 godzin (920 miligramogodzin). Badanie histologiczne wycinka 
nie wykazało zmian nowotworowych, lecz tylko tkankę blizno- 
watą. Rana granulowała dobrze. Wynik odnośnie de bółów był 
bardzo dobry. 

b Chora po operacji Wertheima (ca. cerv.) w 1, roku po 
zabiegu nawrót w przymaciczu lewem przechodzący do wnętrza 
pęcherza. Po wskonaniu sectio alta wbito w guz 7 igieł rado- 
wych (72 godzin), założono dren dolem i górą i ranę operacyjną 
setonowano. W 6 tygodni po operacji badanie cystoskopowe wy- 
kazało zmniejszenie sę guza do połowy i zmniejszenie obrzęku 
groniastego, opasującego guz Raua pooperacyjna zupełnie zagojona. 

4, Kol. Gawroński przedstawia przypadek z wszezepioną 
torbielą jajnika (kystoma pseudomucimosum ovarü), wielkości 
gowy noworodka w ranie polaparotrom:jnej. Chora ta była uprze- 

nio (w r. 1910) operowana z powodu guza jajnika 

W dyskusji zabierał głos kol. pror. Rosner. 

5 Kol. Pokorny przedstawia przypadek włośnicy u dziew- 
czyny 20 letniej 

W dyskusji przemawiali kol. Bier. Majewski, Seńkowski 
i Orłowski. 

6. Kol. doc. Oszacki wygłosił odczyt p. t. „Dalszy ciag do- 
Świadczeń z insulina". Dr. Pawtus sekretarz, 


Towarzystwo lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 
Posiedzenie naukowe w dniu 16 kwietnia 1924. 
Przewodniczy kol. Kozłowski. Obecnych 6 członków, 4 gości. 


Zebranie odbyło się w Instytucie Roentgenowskim. 

1. Kol. Danilewicz odczytał referat pod tytulem »Obeeny 
stan roentgcnologji«. We wstępie zostały przytoczone krótkie 
dane historyczne, dotyczące odkrycia X promieni 1 związek 
tej dziedziny z pokrewnemi zjawiskami promieniotwórcaość!, 
odkrytego prawie jednocześnie przez M, Sklodowską Radu 
i jego dalszych homologów Uranu, Tore i Mezotoru. Poglądy 
współczesne na procesy fizyczne i mechaniczne, zachodzące 
w rurkach Crooksa, Leonarda i Roentgena z demonstracja 
pierwszych modeli lamp gazowych i obecnych udoskonalonych 
typów z różnemi systemami regeneracji (regulowanie próżni) 
i chłodzenia antykatody. Na pokazanej tablicy synoptycznej 
systemu fal clekiromaguetycznych zostały . wyjaśnione miejsca 
fal X - promieni i Radu, a także ich wlasnosci: dlugość fali, 
częstość drgań, prędkość, przenikliwość i różnica pomiędzy 
promieniami miękkiemi i twardemi. wW dalszym wykladzie Z0- 
stał wyjaśniony mechanizm powstawania X promieni, jako 
funkcja ruchu elektronów i demonstrowane współczesne środki 
instrumentalne i inwentarz r-gieczny. Obszerniej zostaiy wylo- 
żone zasady prześwietlania i zdjęć r-skich w zależności od 
wskazań i wymagań praktyki: obrazy r-skopowe uwidoczniają 
stosunki przestrzenna, funkcje ruchowe i w pewnych przypad- 
kach dają pewniejsze podsiawy, niż zdjęcia. Wskazania do 
r-oramów: wymagania dokumentalne, lokalizacja w il lub 2 
płaszczyznach, szczegóły struktnralue, budowa tkanki kostuej, 
obeeność złogów, kamieni, siał oDeych. Metody zdjęć * przesu- 
nięciem lampy — zasada parallaktyczna daje możność ścisłego 
określenia głębokości objektu. Czynnik czasu: przeswietlenia 
i zdjęcia powtórne w pewnych odstępach przy badaniu droż- 
ności i ruchomości narządów trawienia. Stosowanie folji vezu- 
lających wymaga usnnięcia ich własności iosforyzującej i pod- 
niesienia fluorescencji; nowe folje, wskazania i przeciw wskaza 
nia do ich użycia. Metoda wykonywania odbitek z przesunię- 
ciem tej samej kliszy w pewnych razach podnosi kontrastowość 
i bryłowatość obrazu. Podwójne zdjęcia stereoskopowe, zjar 
wisko hyperstereoskopji. Działanie lizjologieczne X promieni 
znalazło obszerne zastosowanie w R-terapji. Doświadczenia 
Halkina. Swoiste działanie prom. R. na tkanki najmaiej zróż- 
niczkowane, gruczołowe i nowotworowe; elektywny zabójczy 
wpływ na chromatynę jądra komórki. Za jednostkę fizjologiczną 
(praktyczną) przyjęto obecnie »erytlemdosis=. Z obszernego 
widina X promieni w celach terapeutycznych wyłączamy za 
pomocą filtracji przez warstwę różnej grubości plytek AL, Zn, 
Cu - - promienie monochromatyczne, t j. z określoną X =a 
gością fali. Stosowanie promieni ze znaczniejszej odległości po- 
zwala otrzymać pole homogenne, t.j. v jednakowem (w przybli- 
żeniu) napięciu na powierzchni i w głębi tkanki. 

Kwantimetrja — pomiary ilości energji promienistej 
wykonywa się kilkoma sposobami: 1) metoda jonizacyjna po* 
lega na stopniu przewodnictwa gazów, które wzrasta w polu 
X — promieni, 2) metodą chemiczną — Villard'a, Sabouraud, 
Noirć, Bordier, Holzknechta — określamy kolorymetrycznie za- 
barwienie pewnych substancji (sól Goldstejna, plat-cy-baru); 
jednostka Kalom (Szwarca), 3) met. fotograficzna — aparaty 
Kienbócka, Freunda, 4) met. selenometryczna: selen w polu 

- prom. zmniejsza znacznie swój opór elektryczny. Dosi- 
metry Luraschi, Fürstenau i aparat autora, stosowany w Insty- 
tucie, 5) Fluorometrja polega na porównaniu napięcia światła 
ekranu w polu X — prom. i Radu, 6) System »M« — modyfi- 
kacja metody chemicznej. Zestawienie jednostek praktycznych : 
erythemdosis = 10 jedn. X 5 jedn. H. Jednostka »M« = 1/166 
Bordier = 1/125 Holzknechia. Ścisła kwantimetrja połączona 
jest ze znacznemi trudnościami technicznemi, stąd konieczność 
posługiwania się pomiarami przybliżonemi i dążenie r-teelhniki 
do skonstruowania nowych aparatów (skomplikow. przyrz. re- 
jestrac, Siemensa i t. p.). 

Kwalimetrja — określenie X — długości tali w róz- 
nych częściach widma X — prom. ściśle rozwiązane zostało 
przez Lana ża pomocą zdjęć fotograficznych przez płytki z róż- 
nych kryształów. Stopień twardości prom. mierzymy: i) na 
podstawie długości iskry przy wyładowaniu prądu wtórnego 
z induktora lub transformatora, 2) Sklerometry, radjochromo- 
metry, radjometry Benoista, Wehnelta, Bauera — polegają na 
porównaniu własności fluoryzującej ekranu Pt-Cy-Ba pod wpły- 
wem X — prom. przy _filtrowaniu ich przez warstwę Ag 0,11 
mm i płytek Al grubości 1—12 mm. Przyrządy te dają z teraź- 
niejszemi lampami Coolidge'a grube omylki (do 6%) przy pro- 
mieniach twardych, poniewa. mają punki wyjścia swych po 
miarów od początku skali twardości (27). Racjonalniej jest ka- 
librować aparat na promienie o twardości 7”, przez co omyłki 
na obu końcach skali wielokrotnie się zmniejszają. Demonstra- 
cja R-metru autora (z r. 1909) i zdjeć r-skich skali iego apa- 
ratu, które tę zasadę stwierdzają, 

.., X — promienie w otaczającem środowisku wywołują zja- 
wisko oddźwięku (rezonansn) el-magn-tycznego, który się obja- 
wia promieniami wtórnemi, te zaś wywołują promienie wyż- 
szych rzędów (rayons de Sagnae secondaires et cet). Oorani- 
czamy ich wplyw szkodliwy i usuwamy za pomocą filtrów 
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tubusów i przepon metalowych (Al, Zn, Pb). Metoda naświetla- 
nia pól z zabezpieczeniem okolic sąsiednich, mętoda naświetlań 
krzyżowych (ukośnych), ogniskujących się w głębi tkanki, pauzy 
pomiędzy scansami, przerwy pomiędzy kursami i stosowanie 
filtrów dają możność dawkowania wielokrotnej dawki rumieniowej 
w jeduym'punkcie bez obrażcń zewnętrznych i uszkodzenia 
tkanek zdrowych. Ztąd wynika potrzeba gotowych szematów 
R ierapeutyczaych; najczęściej są używane wzory Holzknechta 
i Pordesa, które w zestawieniu z tablicą nosologiczną tych auto- 
rów, okazały się dogodnemi w praktyce r-terapoutycznej. 

W dalszym ciągu zostały streszczone zasady badania 
organów klatki piersiowej i narządów jamy brzusznej; demon- 
strowano typowe obrazy przy różnych lormach gruźlicy płuc, 
zwostach i wysiękach opłucuej; odina naturalna i wskazania do 
odary sztucznej. Amiany narządów krwiobiegu; pomiary serca 
ortodjagraliczne (zasada rzutów w osiach równoległych). Me- 
toda pokarmów kontrastowych z Bi i Ba. Napełnienie żolądka 
i jelit CO., powietrzem et cet. Bondowanie przelyku, przetok, 
wypełnienie kanałów masą kontrastową znakomicie ułatwia 
zbadanie siosunkow iopograficznyc.. Szerokie zastosowanie 
metody Manuchina (we Francji, polegającej na wywołaniu 
sztucznej leukocytozy przy różnych formach gruźlicy i choro- 
ba h zakażnyeh; prace Richarda i Duperić, Tremolitres, Co: 
lombier i Avisa stworzyły nowa metodę r-terapji — naświetla- 
nie aparatu krwiotwórczego — śledziony (i szpiku kostnego). 
Technika naświetlań: śledziona otrzymuje serję (15) naświellań 
w odstępach 5-dniowych; 1 MA, przy 6—7 Wh, dyst. antykatody 
25 em filtr Al. 1 mm seans zawsze 5 min. Warunek konieczny 
i ścisle zabezpieczanie blachą ołowianą wątroby, która hamuje 
rozwój leukocyltozy. Już po 6—8 seansach leukocytoza wzrasta 
często od 5—8 tys. do 20 tysięcy w mm". Wpływ tej metody na 
przebieg gruźlicy naogół stanowczo bardzo korzystny (do 1000 
własnych obserwacji). 

Klasyfikacja różnych postaci gruźlicy płuc Aschotfa, oparta 
na zasadzie anatoino-patologicznej i szczegołowe badanie obra- 
zów r-skopowych (z lupą w ręku) spolyka słuszne zarzuty 
jednostronności z braku czynników biofizjologicznych, indywi- 
dualnych i mikrochemji komórki, Pomimo to, szkoła Aschoffa 
stanowi poważny szczebel w dalszym rozwoju phtizjatrji. Teo- 
rja lamp elektronowych Coolidgea, oparta ną zjawisku Edisona: 
nić rozzurzcna wysyła w vacuum obszerny strumień elektronów 
ujemnych. Lampy Cool. posiadają cenną własność wentyli (pro- 
stowników) elektrycznych, co dało możność skonstruowania 
nowych aparatów r-skich bez przerywaczy i prostowników syn- 
chronicznych. Aparaty Gaiftu-Pilon o podwójnej sprawności, 
dzięki symetrycznemu prostowaniu (za pomocą wentylowych 
lamp Kenotron) obu fal transformatora. Własność X — prom, 
wytwarzanych przez lampy Cool., z. antykatodą wolframowąa 
(tungsten) znacznie się różnią od promieni z lamp gazowych. 
WyLworzyło to nowe poglady na powstanie X — promieni; prócz 
elektronów inter i inlraatomowych zarysowuje się udział do 
datniego jądra atomu (Jouu) w drganiach el-magnetycznych 
eteru bemonstraeja kilku ruchów złożonych na gralikach, wy- 
konanych zapomocą aparatu Polygrafu (autora). Ruchy elektro- 
nów zaburzone i badanie tej kwestji z punktu analizy mate- 
matycznej. Praca autora przedslawiona Frane. Akademji Umie- 
jętności i odczwa o miej: Budowa atomu, na podobieństwo 
układu słonecznego, daje się ująć w ścisłe wzory malema- 
tyczne; ruchy zaburzone elektronów w polu el.magnelycznem 
posiadaja interpretację geometryczną i dają się odtworzyć gra 
licznie. Widoki dalsze relogji teoretycznej są Ściśle związane 
z dalszym postępem mechaniki ruchow molekularnych. 

R-logja w Polsce przeżywa obecnie ciężki okres z powodu 
zależności od rynkow cudzoziemskich, co stwarza nadmierna 
drożyzneę aparatów, brak lamp i materjałów fotograficznych. 
Niedostateczna znajomość metod r-gji praktycznej i teoretycz- 
nej, stosowanych we Francji. Usiłowania nawiązania stosunków 
z Prancją i Ameryka napotkały niespodziane przeszkody cha- 
rakteru formalnego (celnego i patentowego). W toku ouczytu 
były demonstrowane: aparaty pomiarowe prądu pierwotnego 
i wysokiego napięcia, ekrany Pl-Cy-Barowe i Astralne, folje 
dawne i nowe bez fosforescencji, różne typy lamp Rtg., lampy 
etektronowe Ooolidge'a (ameryk. i niem.) oraz stosowane w insty- 
tucie transformatory wysokiego napięcia do tych lamp (własnej 
konstrukcji); tiltry, tubusy; przepony i przyrządy zabezpieczające, 
masy kontrastowe; serje kwantimetrów i kwałimetrów; tablice 
fal el-magnetycznych, Holzknechta i Pordea, wzory r-terapeu- 
tyczne. Zdjęcia i rysunki stanów patologicznych organów klatki 
piersiowej i jamy brzusznej. Prócz tego odbyły się demonstra- 
cje przy aparacie: rzadki przypadek silus inversus viscerum. 
completus i olbrzymi pericarditis po przebytej influency. 

Dr. Budzyński sekretarz. 


I. Zjazd Okulistów Polskich we Lwowie 
w dniach 19. i 20. września 1924. 


Ciąg dalszy. 
II Posiedzenie w dniu 19. września 1924. 
Przewodniczący Majewski. 


11. Noiszewski (Warszawa) przeprowadza analogję 
między elektroftialmem przez siebie skonstruowanym jeszcze 


przed laty, a optofonem Fournier-d'Albe'a. Oba aparaty wyzy- 
skują własność selenu, który zmienia swe przewodnietwo ele- 
ktryczne w zależności od zmian oświetlenia. Przez zamianę 
wrażeń świetlnych na wrażenie innego zmysłu można ocielnnia- 
łym dać możność odczuwania wrażeń świetlnych. Zapomocą 
elektroftialmu może człowiek ślepy znaleźć Świecący lub oświe- 
tlony przedmiot na ciemnem tle, oraz oznaczyć rozmiar i po- 
stać przedmiotu. Ton w telefonie przy uchu daje znać ociemnia- 
łemu, że przedmiot oświecony znajduje się przed nim. 

12. Karelus (Kraków) w wykładzie swym iritis a che- 
moterupja zwraca uwagę, że pod nazwą zapalenia tęczówki reu- 
matycznego kryja się schorzenia o tle różnorodnem. Uwzglę- 
dniając najnowsze poglądy na sprawę patogenezy g 
chodzi mówca do wniosku, że gościec traktować należy jako 
wstrząs anafilaktyczny. Pojmując tak patogenezę gośćca, od- 
rzucić należy swoistuść dronnonstrojów i jadów a przyjąć swo- 
istość tworzenia się substancyj trujących. Dawny sposób lecze- 
nia gośćca został w nowszych czasach z hewnem powodzeniem 
wyparty przez prolcinoterapję, najczęściej przez zastosowanie 
wstrzykiwań mleka. Z biegiem czasu i przy tej terapji nie 
brakło rozczarowań. A ponieważ protelnoterapję uważać można 
za ezęść chemoterapji, przystąpiono w ostatnich czasach wprost 
do leczenia chemoterapeutyeznego. Najwdzięczniejszym srod- 
kiem chemvterapeutycznyim okazał się salwarsan resp. neosal- 
warsan. Uporezywość pewnych przypadków iritis rheumatica 
oraz zbyt wielka częstość nawrotów tego schorzenia sklo ila 
K. do leczenia tego cierpienia maluetycziego wstrzykiwaniami 
śródżylnemi salwarsanu. Badanie krwi przed i po zastrzyku 
nie wykazało eozynofilji. Leczone w ten sposób przypadki 
uprawniają do wypcwiedzenia twierdzenia, że w neosalwarsanie 
uzyskujemy potężny środek w leczeniu wszelkich zapaleń 
tęczówki, znanych pod nazwą gośćeowych. Osiągamy nietylko 
szybkie wyleczenie, ale także uchylamy nawroty cierpienia, tak 
ważne zadanie dla praktycznych celów lecznietwa. 


Rozprawy. 

Noiszewski: Na proteinoterapję należy patrzeć, jak na 
zapładnianie zniszczonego długotrwałą chorobą ustroju; tem się 
tlumaczy, że protieinoterapja działa najskuteczniej tam, gdzie 
zbyt długo działały różne trujące leki np. rtęć. 

Kapuściński zwraca uwagę, że są 
przyczyną jest zakażenie gruźlicze. 

Naróg wspomina o pomyślnych wynikach wstrzykiwań 
mleka przy gośćecowych zapaleniach tęczówki, stosowanych na 
materjale lwowskiej kliniki okulisiycznej. Gdy wstrzykiwania 
mleka nie dawały dodatniego wyniku, była zupelna poprawa 
po propidonie. N. zaleca ostrożność w stosowaniu neosa war- 
sanu ze wzgledu na ujemny jego wpływ na cały organizm. 

Szwejg wspomina o chorym: na kilę, u którego w toku 
leczenia swoistego wystąpiło zapalenie tęczówki, które pod 
wpływem dalszego leczenia swoistego ustąpiła bez śladu. 

Karelus (w odpowiedzi. 

13. Melanowski (Warszawa) (z pokazem obrazów 
świetlnych z preparatów mikroskopowych). Zmiany w oczach 
przy zapaleniach nerek » Świclie własnych badań. (Klinika, ana- 
tomja, patologja, eljologja i rokowanie). Praca będzie ogłoszona 
drukivm w Archiwum anatomji patologicznej uniwersytetów 
polskich. 


gośćce, których 


Rozprawy. 

Noiszewski dodaje, że opadnięcie siatkówki przy chlo- 
remji są o wiele częstsze, niź sądza, gdyż drobne opadnięcia 
mogą być tylko sprawdzone na preparatach anatomo-pa- 
tologicznych. Temu opadnięciu siatkówki towarzyszyć może 
także bardzo często zapalenie wlóknikowe tęczówki. Nieraz za- 
łożenie opaski uciskowej na gałkę przy ©padnięciu siatkówki 
może spowodować tylne zrosty tęczowki. 

Szwarc zwraca uwagę na to, że sprawy degeneracyjno- 
zapalne na dnie ocznem nie są w żadnym zwięzku z ciężkością 
zaburzeń czynności nerek. Nieraz przy silaem schorzeniu nerek 
byly zmiany na dnie oka minimalne. Odźwierciedleniem ogól- 
nego schorzenia organizmu jest nagromadzenie cholesteryny 
we krwi. 

14. Jasiński (Łuck) podaje wyniki swych badań do- 
świadezalnych nad wsteczną odbudową białka w przedniej ko- 
morze oka pod wpływem zaczyn'w preteolitj cznych. 

Na podstawie bardzo mozolnie i pomysłowo przeprowa- 
dzonych badań chemicznyeh dochodzi mówca do wniosku, że 
w komorze przedniej oka jest zaczyn proteolityczny ewent. 
grupa zaczynów proteolitycznych, rozkładajaca białko cieczy 
woduisiej na fragmenty prostszej struktury chemiczuej, które 
tracą swoje specyliczne własności i przygotowują się dia pro- 
cesów syntetycznych odżywiania i odbudowy protoplazmy przej- 
rzystych tkanek oka. 

Rozprawy. 

Noiszewski życzy mówcy powodzenia w dalszej pracy 
i podkreśla jako zasługę, że zdala od środowisk naukowych 
potrafi J. przeprowadzić pracę o tak wybitnie naukowym cha- 
rakierze. 

Kapuścifńiski zaznacza, że stwierdzenie zaczynów pro- 
teolitycznych w płynie przedni j komory niekoniecznie jeszcze 
dowodzi, ze istnieją one dla celów odżywczych. 

Jasiński w odpowiedzi prof. Kapuścińskiemu 
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nadmienia, że nie może się zgodzić na pogląd francuskich auto- 
rów, jakoby w oku żadnego ruchu w cieczy wodnej nie było 
i podkreśla, że ciecz wodna w oku ma nietylko znaczenie sta- 
tyczne, lecz i fizjologiczne, poniewaz jest przegrodą dzielącą 
krew od tkanek oka nieposiadających naczyń własnych, aby 
one nie przeladowały się materjałem odżywczym. 

15 Szymanowski (Bydgoszcz) podaje kilku uwag 
krytycznych w sprawie leczenia pewnych chorób ocznych diatec- 
mją. Leczenie diatermją przeprowadził mówca w przeszło 100 
przypadkach. Do leczenia tą metodą nadają się wszelkie zacho- 
rzenia nerwowe, jak zapalenie nerwu nadgałkowego, nerwu 
twarzowego, nerwu odwodzącego oraz przy porażeniu wewnętrz- 
nem i zewnętrznom oka (w jednym przyp.). Metoda powyższa nie 
wyklucza dotychczasowych sposobów stosowania ciepla, jest 
tylko uzupełnieniem tychże i winna być stosowana pod kontrolą 
lekarza. 

16. Feig (Tarnów) Iemerulopja, przy której nie można 
stwierdzić zmian w oku (a nie jest dziedziczna) jest awitami- 
noza, podobnie jak gnilec, któremu niekiedy towarzyszy. Bada- 
nia nad istotą witaminy nie są jeszcze rozstrzygnięte, najpraw- 
dopodobniej zawartą jest w mięsie i tluszczu (watroba). Wy- 


nika to ze spostrzegania we wojsku i na chorych w Kasie | 


choryclt. 
Rozprawy. 


Ballaban T., wspomina o ujemnym wpływie hemera- 
lopji na psychikę żołnierza w polu. Podczas wojny światowej 
występował fatalny wpływ tej ślepoty nieraz masowo. Hemera- 
lopja występowala niekiedy w takich oddziałach, w których od- 
żywienie bylo zupełnie zadowalające. Przemęczenie fizyczne 
mogło być tego przyczyną. Stosowane w poiu sposoby leczenia 
były bezskuteczne a tylko szkła Hallaucra o żółto zielonym 
tonie, noszone w czasie przejściowym między dniem a nocą 
sprowadzały pewną ulgę. 

Noiszewski spostrzegał często hemeralopję u osobni- 
ków, wracających z Bolszewji Po wielu miesiącach głodowych, 
nadmiar pokarmu po powrocie do kraju, sprowadzał u nich 
często zaburzenia wzrokowe w postaci obrzęku plamki żółtej. 

Bednarski spostrzegał podczas wojny we Lwowie 
zwiększoną ilość przypadków hemeralopji u dzieci z ochronek 
a przyczynę tego upatruje w niedostatecznem jakościowo po- 
żywieniu. 

Hirschhart wspomina o spożywaniu wątroby jako 
środku ludowym przeciw hemeralopji. Obserwacja ta kryje się 
z badaniami naukowemi o witaminach. 

Szware również spostrzegal bardzo częste przypadki 
łemeralopji podczas wojny światowej a przyczynę upatruje 
w eiarakterze pożywienia. 

Dudziński podkreśla działanie tranu jako środka spe- 
cyticznie dzialającego przy hemeralopji. 

Miesesówna wspomina o 2 przypadkach, w których 
istnieć ma od lat zle widzenie wieczorami a u krórych przyj- 
muje tylko mniej wartościową wlaściwość siatkówki. 

Landau wspomina, że w Prusach spostrzegano heme- 
ralopję u całej grupy łudności pracującej na polu. Odżywianie 
było zupełnie dostateczne, przyjąć należy, że dzialanie słońca 
było zbyt silne i następowało rychle wylugowanie barwika 
z siatkówki. W krajach równikowych na hemeralopję zapadają 
biali, nie zaś murzyni, mimo bardzo nędznego odżywiania tych 
ostatnich. Większa ilość barwika w nablonku barwikowym siat- 
kówki chroni ich przed dzialaniem slońca. 

Feig w odpowiedzi prof. Noiszewskiemn zaznacza, 
że hemeralopja wysiąpila w następstwie wygłodzenia a nie 
z powodu przejedzenia się, gdyż występuje zwykle po uplywie 
(Huższego czasu od zadziałania szkodliwego czynnika. Do uwag 
gen. Bałłabana zaznacza. że wyczerpanie fizyczne nie może 
być przyczyną hemeralopji, gdyż wystąpiło n. p. w doniu sie- 
rot, gdzie niema mowy o wyczerpaniu fizycznem. Przypadki 
kol. Miesesównej odnoszą się widocznie do hemerdlopji dzie- 
dzicznej. 

17. Szware (Warszawa) w swym wykładzie «ucho a bar- 
wy< omawia synestezje towarzyszące podrażnieniu nerwu przed- 
sionkowego, jednej ze składowych części nerwu usznego (druga 
jest właściwy nerw słuchowy czyli ślimakowy). Polegają one 
na tem, że wrażeniom wywołanym przez dźwięki towarzyszą 
barwy lub figury geometryczne. Wedlug statystyki Bleulera 
posiada synopsje 10 osób, wedlug Philippe'a, który badał 
tylko ociemnialych 20%. 

Osobnicy dotknięci t. z. audilio colorata nie wszystkie 
treści sluchowe widzą kolorowo ; jedni barwią dźwięki muzyczne, 
inni słowa, przyczem rozstrzygającą rolę w zabarwieniu słowa 
odgrywają samogłoski, które n rozmaitych osobników rozmai- 
cie się barwią. Samogłoska a dla jednych jest czarną, dla dru- 
gich czerwoną lub różową, c — żóltą i — niebieską i t. d. Jeżeli 
porównać dźwięki i barwy to rzucają się w oczy pewne analo- 
gje: tonom nizkim odpowiadają barwy ciemne, tonom wyż- 
szym — barwy jasne. Zabarwienie dźwięków może zależeć także 
od indywidualnych skojarzeń rozmaitego rodzaju. Przykładem 
»utartego skojarzenia« może być samogłoska a — biała, ponie- 
waż dźwięk a znajdujący w słowie — biały, przypomina barwę 
białą skojarzoną ze słowem. 

Dla wytłumaczenia powstawania tych synestezyj istnieje 
kilka teoryj (anatomo-fizjologiczna, fizyczna i ewolucyjna). 


Wyżej podane synestezje należą do kategorji synestezyj 
barwnych, synestezje zaś dźwiękowe polegaja na tem, że oso- 
bnicy, widząc jakąś barwę, słyszą odpowiedni dźwięk, Przecho- 
dząc do dziedziny praktycznej zwraca mówca uwagę na achro- 
matopsję, spotykaną u osobników dotkniętych koniuzją narza- 
dów przedsionkowych. U chorych dotkniętych cierpieniem błę- 
dnika najczęściej wywoływaly zaburzenia barwy czerwona i zie- 
lona. Objawy te nazwałby S. chromatyczno-przedsionkowymi. 
Z badań tych wynika, że synestezje barwne moga nieraz sy- 
mulować ślepotę na barwy. O tem należy pamiętać u kandy- 
datów na posady kolejowe i n lotników, gdyż owe chromatycz- 
no-przedsionkowe objawy mogą być przyczyną katastrol w nie- 
mniejszym stopniu jak i ślepota na barwy. 

18. Trószyńska (Kraków) przedstawia chorą 45 letnią 
z rzadkiem schorzeniem rosówie. Obustronne postępujące za- 
ćmienia rogówki pojawiły się przed pięciu laty na obwodzie 
rogówek przy nieznacznych tylko objawach zapalnych i od tej 
powy stale się powiększają. Caly proces przebiega spokojnie, 
od czasu do czasu zdarzają się zaostrzenia z zaczerwienieniem 
i bólem oczu. Badanie ogólne nie nie wykrywa, Wassermann 
ujemny. Schorzenie owo przypomina jakiś proces degenera- 
cyjny, który prawdopodobnie doprowadzi do zastąpienia wła- 
ściwej tkanki rogówkowej „rzez tkanke przypominającą twar- 
dówkę. 

Majewski (w dyskusji). 

19. Aachert (Kraków) podaje przyczynek do techniki 
wydobywania z oka ciał obcych Żelaznych. Mówca wykonał do 
olbrzymiego elektromagnezn Flaaba łamaną nasadkę chirur- 
giczną o 28 em dlugości, do której można wkręcać igły z recz- 
nego clektromagnesu Hirschberga. W ten sposób zmodyliko- 
wany aparat Haaba, który jest sam przez się aparatem cię- 
żkim i chirurgicznie mało pożytecznym, przez dodanie nasadki 
z igłą przewyższa doskonałością elektromagnes Hirschberga, 
gdyż posiada od niego 10—30 krotnie większą siłę magnetyczną. 

20. Arkin (Warszawa) mówi o zniczeniu rozpozna w czem 
perymetrji na powierzelni. Pierwszem udoskonaleniem dla okre- 
ślenia poia widzenia było wprowadzenie perymetrji na płasz- 
czyźnie. Jednakże wada tej perymetrji polega na użyciu płasz- 
czyzny do odbicia czynności siatkówki, która jest powierzehmą 
kulistą. Braki te usuwa perymetr o powierzchni kulistej pole- 
cony przez Igersheimera. Posługując się tą metodą mówca wy- 
kazywał niejednokrotnie mroczki obwodowe przyśrodkowe 
i środkowe tam, gdzie perymetrja zwykła ich nie uwidoczniała. 
Prócz teg" na dużej tarczy wszystkie ubytki pola widzenia 
można było powiązać z plamką ślepa. CATAN 


Kalendarz Zjazdów. 


V. Kongres Międzynarodowy Historji Me- 
dycymny odbędzie się dn. 22—27 lipca 1925 r. w Genewie 
w gmachu tamtejszego Towarzystwa Lekarskiego. Szezegółowy 
program podany będzie dopiero w grudnin b. r a wszelkie 
informacje udziela Sekretarjat jeneralny. frenóe. 20 rne Gónć- 
ral-Dufour. 


Sprawy zawodowe. 
Rada Izby lekarskiej lwowskiej. 


Posiedzenie Rady Izby lekarskiej odbylo sie w niedziele, 
dnia 2 b. m. Na posiedzeniu przedyskutowano i ostatecznie 
uchwał mo regulamin Izby; następnie omówiono sprawę taryfy 
lekarskiej, przyczem znaczną większością odświadczono się 
przeciw wprowadzeniu dobrowolnemu taryfy. W doniosłej spra* 
wie zaprowadzenia Kasy emerytalnej dla lekarzy, ich wdów 
i sierót przeprowadzono szczegółową dyskusję i w zasadzie 
przyjęto projekt organizacji, opracowanej przez Zarząd Izby. 
Uehwałono podnieść zasadniczą stawkę ubezpieczenia na przy- 
padek choroby w istniejącej juź i działającej Kasie ubezpiecze- 
niowej lzby, wreszeie przyjęto do wiadomości referat Zarządu, 
oco nowelizacji ustawy o ubezpieczeniu na wypadek cho- 
roby. ' 

Szczegółowe sprawozdanie podamy w numerze następnym. 


W sprawie taryly za czynności lekarskie zagranica. 


Komisja taryfowa berlińskiej Izby lekarskiej i głównego 
Związku berlińskiego lekarzy (Gross-Berliner Aerlzbund) ogło- 
siła następujące wytyczne dla pobierania należytości za czynno 
ści lekarskie w praktyce prywatnej. 1) Obliczanie należytości 
lekarskich opiera się na podstawie stawek przedwojennych 
2) Jako miejscowe obowiązujące stawki przedwojenne mają 
znaczenie stawki następujące: Za zwykłą poradę w godzinie 
ordynacyjnej 2—10 m., za zwykłą wizytę lekarską 3—20 m. Naj- 
niższe stawki odnoszą się do zupełnie niczamożnych. 3) Ozna- 
czenie wysokości stawki w granicach wyżej podanych ma się 
uskuteczniać według zamożności chorych. 4) Dla chorych, bę- 
dących w wyjatkowo ciężkiem położeniu mate' jalnem, należy 
mieć względy szczególniejsze, ale też dla chorych, będących 
w bardzo korzystnych warunkach ekonomicznych można sto- 
sować stawki nawet ponad zwykle żądane należytości. 5) Za- 
sadniczo należy domagać się natychmiastowego wypłacenia 
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honorarjum lekarskiego. Tam, gdzie to jest utrudnione z po- 
wodu leczenia w domu, należy przedkładać rachunki tygodnio- 
we lub co najwyżej miesięczne. W razie odwlekania w uiszcze- 
niu należytości należy zaliczać procenty bankowe. 


Wiadomości bieżące 

Lwów. 

Na katedrę dermatologji opróźnioną przez 
śmierć św. p. prof. Łukasiewicza, przedstawiła Rada 
Wydziału lekarskiego prof. dr. Jana Lenartowicza, profe- 
sora dermatologji Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Członkiem honorowym mianowało Towarzy- 
stwo lekarskie dr. Seweryna Sterlinga przy sposobno- 
ści trzydziestopięciołecia jego zasłużonej działalności naukowej 
i społecznej. 


Z działalności T-wa Wałki z Gruźlicą we 
Lwowie. W kwartale trzecim b. r. udzielono w Przychodni 
'[-wa Walki z Gruźlicą we Lwowie przy ul. Lindego 5, podczas 
61 dni ordynacyjnych 68$ porad lekarskich; w tem leczeno daw- 
nych chorych «96, nowych przyjęto 292. Zabiegów lekarskich 
wykonano 1762. Wywiadowczynie odwiedziły w domu 542 cho- 
rych. W sanatorjum w Hołosku leczouo 67 chorych podezas 
2563 dni leczenia. Czynnych lekarzy było 10. Obrót kasowy 
w tym czasie wynosił 21.523 zł. 72 gr. 

Warszwa. 

Doroczne posiedzenie Rady Kasy im. Mia- 
nowskiego odbyło się 7 k eem października. Prócz człon- 
ków Komitetn Rady w posiedzeniu wzięli udział delegaci sze- 
regu instytucyj, między niemi uniwersytetów. Na wstępie wy- 
brano ponownie prezesem Rady prof. Twardowskiego że 
Lwowa. Również wybrano jednomyślnie czlonkami honorowymi 
Kasy prof. Bałzera ze Lwowa i mecenasa Osuchow- 
skiego z Warszawy. Następnie prezes Komitetu, prof. Lu- 
tostahński, odczytął sprawozdanie z działalności Kasyna 
w r. 1923. Ze sprawozdania okazuje się że Kasa wypłaciła 
w roku sprawozdawczym 1.607,519.051 mkp. 40 f. jako zapo- 
mogi na instytuty i pracownie, badania i studja, na książki 
czasopisma, zapomogi osobiste i nagrody oraz na stypendja. 
Stypendystów było 16. Po przeprowadzonej dyskusji nad pla- 
nem prac w przyszlym roku prof. Halecki wygłosił inte- 
resujący relerat na temat sprawy organizacji stosunków 
naukowych Polski z zagranicą. Referet przedstawił tok prae 
Komisji dla współpracy umysłowej przy Lidze Narodów i pod- 
niósł potrzebę powołania do życia Polskiego Komitetu narodo- 
wego, na wzór Komitetów zagranicznych, którby był pośredni- 
kiem między Polską a Komitetem centralnem. 


Ostrzeżenie. Zarząd Główny Związku Le- 
karzy Państwa Polskiego ostrzega Kolegów przed 
zawieraniem umów z Zarządem Kasy Chorych w Białymstoku, 
bez uprzedniego porozu ienia się z Białostockim Zarządem 
Związku Lekarzy. 


Redakcja nasza otrzymała następujące pismo: Redakcja 
czasopisma holenderskiego »Bibliographia genetica. 
zamierza zorganizować specjalny dział referatowy, obejmujący 
prace Polaków, dotyczące spraw genetyki 1 konstytucjonalizmu. 

Ponieważ zostałem zaproszony do prowadzenia reieratów 
z tego działu w zwiazku z zagadnieniami patologicznemi i le- 
karskiemi, przeto proszę Sz. Redakcję o łaskawe podanie do 
wiadomości kolegów, którzy drukują prace z tego działu w ję- 
zykach obcych, aby zechcieli nadsyłać na moje ręce tytuły, 
względnie odbitki swych prac. Prof. dr. M. Konopacki. Zakład 


Główne zastępstwo 
na Małopolskę i Śląsk 


Aptekarz DRANCZ i Ska 
Bielsko. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA ; 


Nr. 45. 1924, 


Histologji i Embriologji Uniwersytetu Warszawskiego, ul. Cha- 
łubińskiego 5. Tel. 13-47. 


Rozporządzenie wykonawcze o pracy mło- 
docianychi kobiet. W ministerstwie Pracy i. Opieki Spo- 
łecznej odbywają się konsultacje prawne na temat ustalenia 
tekstu rozporządzenia wykonawczego Ministerstwa Pracy 
w sprawie opieki nad pracą młodocianych i kobiet. Chodzi tu 
specjalnie o fabryki, przedsiębiorstwa, zatrudniające powyżej 
100 kobiet. Wprowadzenie w życie ustawy tej ma nastąpić 15. 
XT. 1924 r. Jedynie art. 7 i 15 otrzymają ulgową zwłokę, a mia- 
nowieie: punkt 7 dotyczy obowiązku nałożonego na przeniy- 
słowców przeprowadzania badania lekarskiego bezpłatnego na 
każde żądanie inspektora pracy, w celu stwierdzenia, czy za- 
trudnieni w przedsiębiorstwie młodociani ze względu na swój 
wiek mogą pracować w danych warunkach. Wprowadzenie 
w życie tego punktu nastąpi 29 lipea 1925 r, Punkt 15 dotyczy 
zaprowadzenia żłobków dla niemowląt, godzin karmienia i spe- 
cjalnych urządzeń dła kobiet, Punkt ten wejdzie w życie cze- 
ściowo 1. IV. 1925 i częściowo 29 lipca 1925 r. i 


Liczba słuchaczów Wydziału lekarskiego 
w r. szk. 1923/24 wynosiła 1758, promocyj odbyło się 242. Š 

76 świata. 

Przywódca angielskich antiwiwisekejoni- 
stów i przeciwników szczepienia dr. Hadwen zo- 
stał pociągnięty do odpowiedzialności sądowej z powodu przy- 
padku śmierci, jaki zaszedł w jego praktyce lekarskiej Miano- 
wicie nie rozpoznał on błonicy u 10%, rocznej dziewczynki 
a chorobę traktował jako sprawę błachą. Przed sądem oświad- 
czyl, że cala nauka o zarazkach chorobotwórczych jest nonsen- 


| sem. Sąd oddał sprawę sądowi przysięgłych w Gloucester, które 


jest głównem miejscem działalności tego przywódey przeciwni- 
ków szczepienia; z miejscowości tej wyszła epidemja ospy, 
która obecnie panuje w Anglji od szeregu miesięcy. 


Szwedzkie prawodawstwo walki z chorobami 
wenerycznemi. Treść odnośnej ustawy jest następująca: 
i. Każdy chory weneryczny jest obowiązany do leczenia i do 
wykonywania zleceń lekarskich; 2. każdy taki chory ma prawo 
żądania od państwa leczenia bezpłatnego ambulatu ryjnego 
a w razie potrzeby, także szpitalnego. Pomocy lekarskiej udzie” 
lają lekarze rządowi, a w miastach wielkich polikliniki; 8. 
środki przymusowe stosuje się do tych osób, które z nieświa. 
domości, lekkomyślności lub z umysłu uchyl ją się przed pra. 
wem. Tym sposobem ogół będzie przez państwo broniony prze- 
ciw mniejszości, która jest Źródłem zakażeń o ciężkich na- 
stępstwach. Wkraczanie przymusu państwowego (zmuszanie do 
leczenia się, do udawania się do szpiiala), musi być wykony- 
wane w sposób dyskretny, by wszelkie przykrości, które można 
ominąć, były oszczędzone choremu; 4. lekarze są obowiązani do 
meldowaniu (bez podania nazwiska) o każdym nowym przy- 
padku choroby, do wyszukania źródła zakażenia, do zawiada- 
miania władzy o niem, jak również o chorych opierających się 
leczeniu; szerzyć wiadomości wśród ogółu o chorobach płcio- 
wych zaraźliwych; 6. reglamentacja prostytucji zostaje znie- 
siona; 7. kary surowe, począwszy od 50 koron aż do dwu lat 
pracy przymusowej (więzienie), dla osób, które świadomie prze- 
niosły chorobę płciową zaraźliwą na inną osobę, lub ją nara- 
ziły na niebezpieczeństwo takiej choroby. i 

Zmarli. 

Prof. Bassini, znakomity chirurg włoski, zmarł w Pad- 
wie w 78 r. życia. 

Sprostowanie: W Nr. 44. str. 668 w sprawozdaniu Lwow- 


skiego Towarzystwa lekarskiego zamiast kol. W. Dobrzań- 
ski winno być kol. W. Dobrzanieecki. 
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16. listopada 1924. 


Rok IN. 


POLSKA GAZETĄ LEKARSKA 


Prace oryginalne 


Leonard HILL. Londyn. 


Wentylacja a zdolność człowieka do pracy ). 

Wrażenie nieświeżego powietrza, w zwykłych warunkach 
mieszkaniowych, powstaje skutkiem zastoju ciepła ciała 
i braku wyparowania z powierzchni skóry oraz oddechowej, 
zależy zaś od ciepłoty, wilgotności i spokojności powietrza, 

Dla otrzymania wrażenia świeżego powietrza musi ono 
mieć dostateczną zdolność chłodzącą i wysuszająeą dla utrzy- 
mania tak skóry chłodną i suchą, jak i podtrzymania do- 
statecznego parowania z powierzchni narządu oddechowego, 
co znowu powoduje należyty przepływ krwi przez ten na- 
rząd. Ciepłota powietrza musi więc być odpowiednio nizka, 
tak samo wilgotność, a pozatem musi ono być w lekkim ru- 
chu. Ruch ten ma bardzo duże znaczenie, gdyż zapobiega 
zastojowi powietrza w ubranin, ogrzanego i zwilgoconego 
przez skórę. 

W lokalach i pracowniach przemysłowych i robotniezych, 
nie zakażonych, skutkiem trujących metod fabrykacji, ga- 
zami takimi jak tlenek węgla, tlenki azotu, pary pokostów 
dla aparatów lotniczych, lub też gazami kopalnianymi w ko- 
palniach węgla, nie pozwala zwykła naturalna wentylacja, 
zależna od różnicy ciepłoty wewnątrz i zewnątrz, na taką 
zmianę chemicznego składu powietrza, by czy to zwiększenie 
skutkiem oddechania ilości dwutlenku węgła, czy też zmniej- 
szenie ilości tlenu mogło wywołać jakiekolwiek skutki fizjolo- 
gieczne. W innych słowach ciało zostaje przegrzane wcześniej 
przed osiągnięciem takiej zmiany chemicznej powietrza, by 
było ono już zbyt zanieczyszczone dla oddechania, Podwyżka 


zawartości dwutlenku węgla o kilka jednostek na 10.000 
w stosunku do zewnętrznego powietrza nie ma żadnego 


wpływu. W głębi płuc naszych mamy zwykle 5 do 6%% CO,, 
a fizjologiczna regulacja oddechania utrzymuje % ten stałym 
(Hałdane). Parejalne ciśnienie tlenu w sanatorjach wysoko- 
górskich w Alpach jest jeszcze znacznie niższe, niż po pracy 
w przepełnionych nawet fabrykach, nie gra więc to wielkiej 
roli W wydzielanem powietrzu nie ma żadnych organiez- 
nych trucizn chemicznych. Przypuszezalnej ich egzystencji 
zadał kłam dokładny eksperyment. 

Nieświeże powietrze przepełnionych mieszkań i pra- 
eowni przemysłowych jest silnie zakażone zarazkami wydzie- 
lanymi z narządu oddechowego podczas mówienia, kaszłu, 
kichania, oraz strzepywanemi z ubrań, powalanych przez 
skórę lub wydzieliny. Zarazki te, pochodzące od nosicieli, 
rozsiewają katary, »zaziębienia«, gruźlicę it. dą a masowe 
zakażenia są ważnym powodem częstych zachorowań i stra- 
conego czasu. Doświadczenia wykazują, że umiarkowane 
otwieranie okien zmniejsza bardzo znacznie ilość obeenych 
zarazków. 

Uwięzione w pokojach i pracowniach fabrycznych po- 
wietrze jest również silnie zanieczyszczone czy to kurzem, 
wniesionym przez łudzi, czy też sadzami i popiołem it. p. 
Niektóre pyły jak ołowiany i krzemowy są dla ustroju wy- 
soce szkodliwe. Tune, jak węgiel, wapno, substancje zwierzęce 
czy roślinne, mąka, miał kostny i podobne — wydają się 


*) Leonard Hill, kierownik działu fizjologji stosowanej 
w Instytucie dła badań lekarskich w Londynie, wynalazca ka- 
tatermometru, proszony był o zreferowanie praktycznego zna- 
czenia swego przyrządu na konferencji Higjeny Pracy w Ge- 
newie, 18. — 20. VII. 24. (patrz sprawozdanie w numerze bie- 
źącym). Z powodu choroby jednak nie mógł w niej wziąć 
udzialu osobiście; referat odezytał współpracownik jego dr. 
Wyatt. Referat ten, własnoręcznie uzupełn ony przez prof. 
Hilla, przetlamaczył za jego zezwoleniem, specjalnie P. G. L. 
udzielonem, dr. Władysław Fuchs, który był nieoliejalnym 
uczestnikiem w zjeździe genewskim, a na którym Polska nie- 
stety nie była reprezentowana, A 


nieszkodliwemi; nie są one trujące, powodują one jednak 
u robotników wdechujących je w późniejszym, średnim wieku 
przewlekły brak tehu. Niektórzy ludzie są nadwrażliwi na 
niektóre pyłki, n. p. ci, którzy cierpią na ataki astmatyczne 
skutkiem wdechiwania rozpylonych ekskrementów końskich, 
psich, kocich ete., oraz cierpiący na sienną gorączkę, spowo- 
dowaną nasionami traw. 


Wysoka zdolność ochładzająca powietrza podnosi napię 
cie mięśni i szybkość przemiany materji ustroju. Podrażnia 
ona ustrój do podtrzymania swego ciepła przez spałanie po- 
żywienia, a szybsze to spalanie spowodowane jest przez 
zwiększoną działalność gruczołów i mięśni. Ogień życia pali 
się jaśniej — głębsze oddechanie, lepsze krążenie, silniejszy 
apetyt, trawienie i przyswajanie pokarmów — oto skutki; 
jelita uwalniają się szybciej od jadów bakteryjnych z po- 
wodu lepszego wykorzystania pokarmów, szybszego ich po- 
suwania przez energiezniejsze ruchy mięśniowe ścian jelito- 
wych. W ten sposób wzmacnia się ogólny stan zdrowia i od- 
porność na choroby zakaźne. 


Oddechanie powietrzem chłodnem i o wysokim deficy- 
cie nasycenia parą wodną powoduje większy dopływ krwi do 
narządu oddechowego i zwiększone parowanie z jego powierz: 
chni; ten silniejszy przepływ utrzymuje narząd oddechowy 
z łatwością w czystości i wolnym od zakażeń. Ponieważ po- 
wietrze wydechiwane utrzymuje się stałe na poziomie 359 C, 
(suchy siepłomierz) lub 33° C. (eiepłomierz zwilżony), bez 
względu na ciepłotę i wilgotność powietrza wdechiwanego, 
przeto parowanie i przepływ krwi przez narząd oddechowy 
jest dużo silniejszy przy chłodnem powietrzu otwartego pola, 
niż przy wdechiwaniu wilgotnego i ciepłeżo powietrza lokali 
fabrycznych i przemysłowyci. Dwa do trzech razy więcej 
wody paruje codziennie z narządu oddechowego człowieka, 
żyjącego w otwartem powietrzu, a przepływ ten wody prze- 
mywa silniej i lepiej błonę śluzową narządu oddechowego, 
utrzymując ją w lepszem zdrowiu, 


Przypuszczalny czasokres życia nowonarodzonej dziew- 
czynki w Westmorelaud — okolicy rolniczej Aaglji — wy 
nosi 61', lat, gdy tymczasem w Middlesborough, mieście 
przemysłowem, jedynie 46 lat (i 1/3); podobne, może tylko 
słabiej nieco zaznaczone różnice zdarzają się w całej Anglji 
między ludnością rolniczą wsi, a przemysłową miast. Dziew 
czyna 20 letnia z okolic Surrey żyć będzie prawdopodobnie 
9 lat dłużej od swej sąsiadki z zadymionego miasta Oldham 
z jego wilgotnemi, gorącemi przędzalniami. Życie zamknięte 
miejskie w przepełnionych dzielnicach o gorącem, wilgotuem 
i mało ruchomem powietrzu, tak odmiennem od otwartego 
powietrza pagórków, pól i morza, powoduje dużą część cho- 
rób, utraty sił i radości życia. W dymie obecne są kwasy 
drażniące płuca; stąd też zadymione miasta przemysłowe mają 
wyższą chorobliwość i śmiertelność z chorób narządu odde- 
chowego, niż miasta o czystem powietrzu. Okresy mgliste 
podnoszą wydatnie cyfry śmiertelności z chorób narządu 
oddechowego. Dym szkodzi zdrowiu głównie przez powstrzy- 
manie promieni pozafiołkowych, zatarcie barw i zszarzenie 
krajobrazu, co działa deprymująco na ludzi, powstrzymuje 
ich od zabaw na wolnem powietrzu, intenzywnego ruchu, tak 
korzystnego dla słabych i gruźliczych dzieci, a skłania do 
szukania rozrywki w lokalach zamkniętych i dusznyeh; dym 
szkodzi też przez powstrzymanie rozwoju jarzyn ziełonyct 
w ogrodach podmiejskich, tyeh właśnie, które stanowią ważna 
Źródło witaminów, tak bardzo brakujących niższym warstwom 
ludności miejskiej, żywionym w bardzo znacznej części bia- 
łym chlebem, cukrem, margaryną i konserwami. 

Częste wystawianie nagiego ciała na słońce i powietrze 
otwarte ma nadzwyczajny wpływ leczniczy na dzieci gruźli- 
cze — wspaniałe przykłady widzimy w szpitalu dla kalek 
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w Alton pod kierownictwem H. Gauvaina, lub u dr. Rol- 
lier'a w Leysin w Alpach, gdzie dzieci opalone na brązowo, 
w fartuszku jedynie na biodrach, ślizgają się, jeżdżą na sa- 
neczkach i nartach, Promienie pozafiołkowe, światło i ciepło, 
wysoka zdolność ochładzająca i osuszająca powietrza gór- 
skiego oddziaływuje Świetnie na zdrowie. Warunki fizycz- 
ne, nie czystość powietrza pod względem chemicznym, 
są tym głównym czynnikiem zdrowotnym pobytu w górach 
lub nad morzem. Współpracownicy moi i ja dowiedliśmy 
licznymi badaniami i doświadczeniami, że produkcja ciepła 
ustroju wydatnie się powiększa skutkiem przebywania na 
świeżem powietrzu. Przemiana materji w spoczynku u dzieci 
leżących spokojnie i nago w lecie na powietrzu i w słońcu 
podwyższa się o 40, a w zimie nawet o 100%. 

Stąd też do wiadomości tak pracodawców jak i praco- 
biorców przeniknąć powinno: 

1) czyste niebo, dużo słońca, przebywanie na wolnem 
powietrzu ze sposobnością do zabaw i ogrodownietwa z jednej 
strony, duża zdolność osuszająca i ochładzająca powietrza 
w pracowniach z drugiej strony — oto warunki mniejszej 
ilości chorób, lepszego zdrowia, wyższej radości życia, mniej- 
szego niepokoju przemysłowego i lepszej pracy. 

2) Zdolność ochładzająca powietrza, dostosowana do 
pracy i do produkcji ciepła przez ustrój pracujący podwyż- 
szy zdolność pracy ustroju i tem samem wydajność pracy. 

Zwykły ciepłomierz wskazuje tylko ciepłotę otoczenia; 
nie jest jednak przyrządem dynamicznym wytwarzającym 
ciepło podobnie jak ciało ludzkie i nie wskazuje nam zupeł- 
nie ochładzającego wpływu powietrza na cialo, zależnego 
głównie od wiatru. Jest więc złym wskaźnikiem wentylacji. 


Katatermometr Leonarda Hilla sporządzony był dla 
oznaczenia szybkości spadku ciepłoty powierzchni o mniej- 
więcej ciepłocie ciała równej 36.50 C. przy zmiennych wa- 
runkach atmosferycznych, Metoda oparta jest na szybkości 
ochładzania się ciała gorącego. Przyrząd jest ciepłomierzem 
alkoholowym, specjalnie zbudowanym dła umożliwienia odpo- 
wiednich odezytywań. Kula termometru zastąpiona jest cy- 
Iindrem, 2.2 em długim i o 1.8 em średnicy, zakończonym 
z obu stron półkolisto, tak, że całość ma 22 +- 18 em = 
4 em; u góry wychodząca rura ciepłomierza podzielona jest 
od 58.750 C. do 86.59 ©., powyżej zaś podziałki rozszerza 
się znowu dość znacznie, by pozwolić na ogrzanie ciepłomie- 
rza znacznie powyżej 386.5% ©, bez obawy pęknięcia termo- 
metru. 


Jeśli ciepłomierz ogrzejemy powyżej 36.5% C, to pod- | 


czas późniejszego oziębiania utraci on zawsze tę samą ilość 
ciepła, przy spadku od 86.5 do 38.759 O, jedynie szybkość 
tego spadku będzie różna zależnie od warunków zewnętrz- 
nych i może służyć za wskaźnik tych warunków. By szyb- 
kość tę można wyrażać w jednostkach ciepła, oznacza się 
utratę ciepła od 36.5 do38 750 ©. w milikalorjach (1.000 mili- 
kalorji = 1 gramkalorji) i dzieli się przez powierzchnię ka- 
tatermometru w kwadratowych centimetrach. Otrzymujemy 
w ien sposób wskaźnik (faktor) danego katatermometru. Wska- 
źnik ten dzielimy przez czas w sekundach spadku ciepłoty 
katatermometru od 86.5 do 38.759 ©. i otrzymujemy szybkość 
utraty ciepła, 

Faktyczna strata ciepła katatermometru zależy od spe- 
cyficznego ciepła oraz masy szkła i alkoholu; ponieważ ule- 
gają one nieznacznym wahaniom w różnych instrumentaen, 
przeto i strata ciepła przy oziębianiu od 86.5 do 88.750 C. 
także wahać się będzie. Szybkość — tempo — spadku cie- 
płoty ciał o tej samej ciepłocie, wielkości i kształcie oraz pro- 
mieniowaniu będzie jednakową, a wprost proporcjonalną do 
nadwyżki ciepłoty ciała gorącego w stosunku do jego oto- 
czenia; jeśli więc wszystkie »kuta« są tej samej wielkości, to 
szybkość spadku ciepłoty czyli utrata ciepła na 1 em kwadr. 
powierzchni »katac na 1 sekundę będzie tą samą i otrzymy- 
wać ją będziemy, dzieląc wskaźnik danego »kata« przez czas 
ochładzania się od 36.5 do 88.75% ©, podany w sekundach. 
Wykonując ten prosty rachunek otrzymujemy utratę ciepła 
w milikaiorjach z centimetra kwatratowego na sekundę, 

Suchy »kata« traci ciepło przez promieniowanie i kon- 
wekcję; w spokoju około połowę utraty powoduje promienio- 


wanie, na wietrze traci promieniowanie prawie zupełnie na 
znaczeniu wobec konwekcji. W pokoju o ciepłocie ciała utrata 
ciepła ustaje tak przy katatermometrze jak i z powierzchni 
ciała ludzkiego. Powyżej tej ciepłoty »kata« się rozgrzewa, 
czem więcej wiatru, tem szybciej. Szybkość ogrzania się 
może być mierzona przez poprzednie ochłodzenie »kata« lub 
też przez zmoczenie go i wyparowywanie. 

Odczytywanie »kata« na mokro odbywa się przez oto- 
czenie cylindra mokrą koszulką muślinową; daje to miarę 
utraty ciepła przez promieniowanie, konwekcję i parowanie. 
Mokry »kata« przestaje się ochładzać z chwilą, gdy _ciepłota 
wskazana przez ciepłomierz zwykły mokry zrówna się z cie- 
płotą ciała, a rozgrzewa się, gdy ciepłota ta wzrośnie wyżej 
ciepłoty ciała. Wiatr przyśpiesza oba te procesy, tak ochła- 
dzania się »katą« jak i ogrzewania w zależności od wysoko- 
ści ciepłoty, wykazywanej termometrem zwykłym o kuli mo- 
krej. Pod tym względem „kata“ zachowuje się podobnie do 
pocącego się człowieka. Trzeba jeszcze zauważyć, że >kala« 
podaje zdolność oehlładzającą i wyparowującą powietrza nie 
w odniesieniu do ciala ludzkiego, leez do swej powierzchni, 
która może być przyrównywaną do połowy kciuka męż- 
czyzny lub ciała myszy. Duże masy kończyn, głowy, tułowia 
człowieka, rozporządzają znacznie mniejszą w stosunku do 
swej masy powierzchnią niż „kata“ i ochładzają się znaeznie 
powolniej. Dalej człowiek chodzi ubraay, a ubranie zinniejsza 
znacznie utratę ciepła. Wpływ ubrania może być badany 
przez ubieranie katatermometru mokrego lub suchego w ko- 
szulki z rozmaitych materjałów. 


Odpowiednią dla człowieka zdolność ochładzającą po: 
wietrza znajdujemy przez o.lczytywanie katatermometru w wa- 
runkach ogólnie uznanych i określanych jako świeże i przy- 
jemne. W Nr. 32, 52, 73., szczegółowych sprawozdań Rady 
dla poszukiwań medycznych (Spec Rep, Med. Research Coun 
cii, H. M. Stationery Office, London) można znaleźć wyniki 
badań katatermometrycznych, przeprowadzanych w rozmal- 
tych klimatach, przy różnych stanach atmosfery, w mieszka - 
niach, warsztatach, kopalniach ete. i oddziaływania warun- 
ków tych na człowieka. W klimatach chłodnych, gdzie mo- 
żliwe jest utrzymanie ciepłoty między 16 a 21° 0., uależy 
dążyć do utrzymania liezby suchego »kata« nie niżej 6 
w mieszkaniach i warsztatach, a wyżej 6 dla wszystkich 
cięższych postaci mechanicznej pracy; to ostatnie jest osią- 
galne za pomocą umiarkowanego ruchu powietrza o średniej 
szybkości. W czasie gorąca, w warsztatach pod zwrotnikami, 
w kopalniach otrzymanie liezby 6 suchego >kata« okazuje 
się niemożliwe. Za pomocą wentylatorów powinno się wtedy 
osiągać możliwie wysoką cyfrę mokrego katatermometru, pod- 
trzymując tem skuteczne ochlodzenie się ciała przez pocenie 
się i daiąc warunki możliwie wygodne. Przez dostosowanie 
zapomocą wentylatorów zdolności ochładzającej powietrza do 
ilości ciepła, wytwarzanego przez pracujących, można zapo- 
biec poceniu się; praca może być wykonana z komfortem 
i łatwością. Przekleństwo Aslamowe może być usunięte zapo- 
mocą wentylatora. Nie pragniemy bynajmniej poelć się wi- 
docznie we fabrykach i pracować we wilgotnych „ubraniach. 
Pocenie się jest jedynie zastępczą, w ostateczności, raetodą 
ochładzania ciała. Praguiemy utrzymywać ziato w przyje- 
mnym chłodzie i suchości przez umiarkowaną ciepłotę i ruch 
powietrza, 

W gorących kopalniach i pod zwroinikami pracują lu- 
dzie prawie nago. Odpowiedni dobór ubrań i sposób nosze- 
nia ich może pracowników w wysokim stopniu uwolnić od 
uczuć zmęczenia i gorąca. Należy w tym względzie pouczać 
i ułatwiać zmianę ubrania oraz noszenie specjalnych ubrań 
roboczych. 

Rozległe badania przeprowadzili pracownicy komitetu 
badań zmęczenia przemysłowego w fabrykach obuwia, por- 
celany, przędzalniach i tkalniach, drukarniach i pralniach. 
Wykazały one, że zdolność oehładzająca i wypirowująca po- 
wietrza jest bardzo często niższa od wzorów, które podałem, 
a czasem nawet bardzo znacznie niżej ich, Tak naprzykład, 
we wzorowej pralni, uchodzącej za jedną z najlepszych, przy 
zewnętrznej ciepłocie między 16 a 219 O, znaleziono liczbę 
suchego kata — zewnątrz drzwi (na ulicy) — 8.5, (szyb: 
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kość ruchu powietrza 32 metrów na minutę), wewnątrz zaś 
4,8 szybkość powietrza 15'|, metra na minutę, Gdy zaś cie- 
płota zewnętrzna podniosła się do 22—27? O, przeciętny 
suchy kata zewnętrzny wynosił 70, szybkość powietrza 46 
metrów na minutę, wewnętrzny 2.9, szybkość powietrza 888 
metra na minutę, 

Otwieranie okien i sztuczna wentylacja były również 
badane; wynikiem ich było: plenum (sposób polegający na 
wtłaczaniu sztucznem powietrza do przewietrzanych pomiesz- 
czeń) jest najgorszym sposobem, wentylatory zaś ssące naj- 
lepiej zapswuiają dostateczny sztuczny ruch powietrza. Wen- 
tylacja zapomocą okien w szkołach Stanów Zjednoczonych 
Ameryk dawała w rezultacie najmniejszą ilość nieobecności 
w szkole z powodu choroby. 

A. J Orenstein i H. J. Ireland używali katatermome- 
tru w kopalniach Randu (Afryka Południowa) dla ocenienia 
wpływu warunków atmosferycznych na wydajność pracy 
i zmęczenie. Wydajność pracy brana jako 100, przy stanie 
suchego kata 6, spadała do 50 wraz ze spadkiem kata do t; 
w całym jednym odcinku kopalń doszli autorowie do wnio- 
sku, że 25%% wydajności pracy traci się skutkiem niedosta- 
tecznej zdolności ochładzającej powietrza. Przez wprowadzenie 
sztucznego przewietrzenia dla robotników w gorącym odcinku 
zwięk:zono I-go dnia wydajność o 46'/,, 2 go duia o 32%, 
Dalej zwracają autorowie uwagę na niebezpieczeństwa przej- 
ścia robotników z gorących i wilgotnych lokali pracy do ze- 
wnętrznego powietrza o wysokiej zdolności ochładzającej. 

Ludzie mogą pracować w ciepłej atmosferze, n. p. ko- 
palniauej i mimo tego pozostać zdrowymi w pełni sił, o ile 
wyrównywują to przez przebywanie w chłodnej atmosferze 
w godzinach odpoczynku. Godziny życia, przepędzone przez 
robstników fabrycznych, urzęd uków, subjektów sklepowych, 
w ciepłem i nieruchomem powietrzu pracowni, pociągów, ja- 
dalni, kinematozrałów : domów są jaskrawszem przeciwsta- 
wieniem do czasu, spędzanego przez dzieci pod gołem nie- 
bem w sanatorjach, a który ma tak świetny wplyw na prze- 
mianę materji, oraz działa tak wybitnie leczniczo w przy- 
padkach krzywicy i gruźlicy. Ćwiczenia wojskowe podezas 
wielkiej wojny wpłynęły wysoce dodatnio na zdrowie setek 
tysięcy pracowników wyżej wymienionych kategorji. 

Europejczycy mogą żyć bez uszczerbku dla zdrowia 
w klimatach, gorących za dnia, a zimnych w nocy, nie wy- 
trzymują jednak klimatów jednostajnie ciepłych i wilgotnych. 
Argyll Campbell wykazał, że w wiłgotnem i tropikalnie gorą- 
cem Singapore cyfry przemiany materji u słuchacza Uniwer- 
sytetu tubylca nie dochodzą nawet połowy cyfr studenta 
anglika, uprawiającego sporty ruchowe. Brak energji życio- 
wej i zdolności do wydatnej pracy u tubylców jest ogólnie 
znany. Europejczycy otrzymują tam eo 4 lata 8 miesięczne 
urlopy, by umożliwić im wytrzymanie warunków klimatyez- 
nych, a mimo tego dużo z nich nie może się oprzeć klima- 
towi. Dzieci ich nie rozwijają się należycie, żony ich skłonne 
są do bezpłodności. Tylko ci, którzy są dostatecznie bogaci, 
by dużo jeździć samochodami, i eo rok lub dwa wyjeżdżać 
na urlop do chłodniejszej miejscowości, utrzymują, że klimat 
jest zupełnie znośny. 

Katatermometr jest bardzo wygodnym i czułym anemo: 
metrem, zwłaszcza dla mierzenia lekkich ruchów powietrza 
w pokojach. Sumuje on nietylko jednokierunkowe ruchy po- 
wietrza, ale także wiry i zmiany kierunków, i to w sposób 
znacznie lepszy, niż inne anemometry. 

Następujące wzory ważne są dla umiarkowanych tem: 
peratur 12.2—22.8% O, w których zostały doświadczalnie 
otrzymane w szerokich tunelach wiatrowych. 

Stosunek liczb suchego katatermomeiru do szybkości 
wiatru, 

Dla szybkości równych lub większych niż jeden metr, 
na sek.: 


BMG Vova 0) 
Dla szybkości wiatru mniejszych niż jeden metr na sek: 


H == (0.20 + 0.40 W V) 1865 — t) 

H = ilość millikałorji na sek. z 1 centimetra kwa- 
dratowego, 

v = metrów na sekundę, 

t —=ciepłota w stopniach Cełsiusa. 


Samonotujący katatermometr jest modyfikacją zwykłego, 
dokonaną przez dr. E. Schustera w ten sposób, że otrzy- 
mujemy automatyczne notowanie zdolności ochładzających 
powietrza, Za pomocą przyrządów tych może dyrektor fa- 
bryki czy kopalni stwierdzić każdej chwili w biurze swem, 
jaką jest zdolność ochładzająca powietrza w każdej części 
fabryki czy kopalni. 


Dr. Eugenjusz KRAJEWSKI, Bielszowice (G. Śląsk). 


lekarz-asystent. 


O znaczeniu stanów pseudoneurastenicznych w oce- 
nie zdolności do pracy, a t. zw. inwalidztwa w szcze- 
gólnoś i. 

Z Lecznicy Brackiej w Bielszowicach. 

Lekarz naczelny: P. s. dr. Uloth. 


Przedłużające się i zaostrzające w miarę czasu przesi- 
lenie gospodarcze w przemyśle węglowym G. Śląska przy- 
nosi ze sobą konieczność ciągłych dalszych redukcyj sil ro- 
boczych, Objawem równoległym jest to, że granica wieku 
zwalnianych pracowników stale się obniża a przez to tru- 
dność lekarskiej oceny ich zdolności do pracy a w szczegól- 
ności wnioszów na uznanie interesowanych jako inwalidów 
coraz bardziej rosną. W latach bowiem od 55 w górę objawy 
zużycia ustroju lub skrystalizowane stany chorobowe, wła- 
ściwe wiekowi podeszłemu (senium) są tak zazwyczaj silnie, 
osobliwie u robotników kopalnianych, wyrażone, że ocena ich 
zdolności do pracy nie podlega zazwyczaj szerszej dyskusji. 
Inaczej układają się stosunki, gdy ocena znawcy, jak to 
obecnie ma miejsce, obejmuje grupę ludzi znajdujących się 
w granicach od 40 do 55 lat. A 

Na podstawie badań ocen lekarskich stanu zdrowia 
i stopnia zdolności do pracy tej ostatniej grupy kandydatów 
inwalidzkich tak tutejszej lecznicy, jak i innych zakładów 
Spółki Brackiej G. Śląska, nietrudno dojść do wniosku‘ że 
miażdżyca naczyń stanowi bardzo często jedyny przedmio- 
towy odpowiednik licznych a mało ześrodkowanych skarg 
chorych. Nie w tem dziwnego, gdy się zważy, że w środo- 
wisku tem skojarzyły się wszystkie prawie czynniki, które 
w myśl ustalonych dotąd momentów etjologicznych miaż- 
dżycy, w powstaniu tego cierpienia mają o ile już nie zna- 
czenie zasadnicze, ta w każdym razie usposabiające. Inten- 
zywna praca fizyczna górnika jako czynnik mechaniczny 
z jednej strony a ogromne rozpowszechnienie kiły, alkoho- 
lizmu i palenia tytoniu, jako tworzących uznany przez naukę 
zespół infekeyjno-toksyczny z drugiej »— składają się na ca- 
łokształt tych warunków, które powodują wczesny rozwój 
i ogromne rozpowszechnienie miażdżycy wśród badanych. 
Stan ten zauważa się zazwyczaj zespolony i z innymi zbo- 
czeniami chorobowywmi tego okresu lat, a więc rozedmą pluc 
z nieodłącznym u górników przewłocznym nieżytem oskrzeli 
na tle pylicy węglowej i dolegliwościami o charakterze gość- 
cowym, które jak mnie bliższe badania poinformowały, na 
leży zaliczyć do nerwobólów, występujących w związku 
z miażdżycą naczyń obwodowych kończyn. Ale nie o to w tym 
przypadku chodzi... Chcę bowiem podkreślić, że w tym boga 
tym materjale, przesuwającym się przez lecznice tutejsze 
uderza- przy dokładnem badaniu chorych wcale znaczny od- 
setek stanów rzekomo neurastenicznych na tle niewątpliwej 
miażdżycy naczyń mózgowych, które w ocenie zdolności do 
pracy zawodowej posiadają, zdaniem mojem, bardzo duże 
znaczenie — śmiem twierdzić jednak, że nie są w tym kie- 
runku ze szkodą niewątpliwą chorych w lekarskiej ocenie 
ich stanu zdrowia uwzględniane. 

Jeśli chodzi o znaczenie miażdżycy w ogólności, jako 
sprawy chorobowej, uprawniającej do ujemnej oceny zdolno- 
ści do pracy — to większość autorów, zdaje się głównie na 
skutek ogromnego rozpowszechnienia tej sprawy, zajmuje 
przeważnie stanowisko negatywne. I tak taki poważny autor 
w tej dziedzinie, jak Horn pisze wprost”): »Arterioscłerose 
schlechthin berechtigt nicht zur Imwvalisierung «. „Zastrzega 


©) Horn. Praktische Unfall — und Invaliden -- Regut- 
achtung, Berlin 1914, str. 215. 
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się dalej coprawda, że niezdolność i to trwała do pracy za- 
robkowej zachodzi w przypadkach: 


1. wtórnych zaburzeń krążenia bez, lub z rozszerze- 
niem serca (zadyszka, sinica, skłonność do obrzęków, zawroty 
i bóle głowy i t. p); 

2. miażdżycy naczyń wieńcowych serca; 

8. marskiej nerki miażdżycowej; 

4. stale silnie podniesionego parcia krwi, a więc ponad 
170 mm Hg (Riva-Rocci) i wreszcie 

5wprzypadkach miażdżycy naczyń mó: 
zgowych ze skłonnością do udarów. 

Ostatnio podane określenie Horna zbyc ogólnie ujmuje 
sprawę zaburzeń nerwowych, wynikłych z miażdżycy naczyń 
mózgowych, co tem większą wagę dla oceny tych przypad- 
ków posiada, że odnośnie do przypadków zwykłej neurastenji 
podaje on tylko, że »Neurasihentker eignen sich nicht Fi 
alle Berufe« (str. 185). W dostępnem mi piśmiennictwie tej 
dziedziny określenia, ujmującego związek tych stanów ze 
zdolnością do pracy, nie znalazłem. Jest rzeczą pewną, że 
z granie tego zagadnienia wysunąć należy zdecydowane na- 
stępstwa miażdżycy naczyć mózgu, jak psychozy lub orga- 
niczne zespoły wypadowe (choroba Alzheimera, porażenia 
it. p). A jednak pozostaje tu jeszcze cały zespół zboczeń, 
opisanych przez Windscheida, Krlenmayerai innych, 
objętych nazwą stanów rzekomo-neurastenicznych, które w ba- 
danym materjale chorych były wcale liczne i w ocenie lekar- 
skiej ich stanu zdrowia stanowczo zbyt mało podkreślane ze 
szkodą niewątpliwą bezpośrednio zainteresowanych. 

Obraz kliniczny wspomianych wyżej stanów rzekomo- 
neurastenicznych nie różnił się wiele od klasycznych opisów 
tej sprawy. Dotyczył on mężczyzn w wieku od lat 40—55, 
według wywiadów przedtem nie okazujących objawów ner- 
wowych, któreby pozwalały na uwzglę Inienie w rozpoznaniu 
różnicowem konstytucjonałnej lub też nabytej postaci neu- 
rastenji, W -zakresie psychicznym stwierdzić można było 
pewne osłabienie uwagi przy dobrze utrzymanej pamięci, za- 
burzenia nastroju, który był przeważnie przygnębiony lub 
też drażliwy, skłonność do uporczywych skarg o uipochon- 
drycznym charakterze, przyczem objawy te obok ich mono 
tonności i uporczywości, okazywały niezwykłą oporność na 
wszelkie stosowane w tych przypadkach zabiegi lecznicze, 
Dodać odrazu muszę, że spostrzeżenia te odnoszą się też 
w dużej mierze do chorych, którzy pozostawali w pracy 
i w ostatnich czasach dopiero zostawali zwalniani, tak, że 
znaczenie sugestywne wpływu renty inwalidzkiej na upor- 
czywość skarg trzeba w stopniu bardzo znacznym ograni. 
czyć. Do tego dołączają się objawy nerwowe, jak bóle głowy 
uczucie ciążenia i ucisku w szczycie czaszki, znikające nieraz 
w czasie spokoju, zawroty głowy przy nagłej zmianie poło- 
żenia ciała a nawet tylko samej głowy, objawy syinptomo- 
kompleksu Menier'owskiego i wreszcie zaburzenia snu. Jako 
zewnętrzny wyraz zmian miażdżycowych naczyń mózgu 
stwierdzić można było pewne zwolnienie ruchów, zwiększenie 
napięcia mięśniowego oraz wzmożenie odruchów ścięgnistych. 

Te szeregi objawów wymagały dla stwierdzenia ich 
anatomo-patologicznego podłoża poszukiwań istnienia miaż. 
dżycy ogólnej lub też ograniczonej do ośrodków nerwowych 
Otóż co do zmian miażdżycowych narządów wewnętrznych — 
to tu badania wykrywały obecność ich w odosobnionych 
tylko przypadkach. Jeszcze najczęściej stwierdzić można było 
objawy przerostu lewej komory serca, wyrażone przez prze- 
mieszczenie uderzenia wierzchołka serca i lewej granicy opu 
kowej wraz ze wzmocnieniem głośności drugiego tonu nad 
miejscem osłuchiwania tętnicy głównej, nieraz obrzęki nie- 
znaczne w okolicy kostek zjawiające się pod wieczór a więc 
objawy, które świadczą o zmianach następnych w ośrodko- 
wym układzie krążenia w następstwie miażdżycy naczyń 
obwodowych, oczywiście po wykluczeniu innych ich przyczyn, 
Parcie krwi było zazwyczaj miernie podniesione, a jeżeli dało 
się w pewnych, nielicznych zresztą przypadkąch stwierdzić 
wyrażne wzmożenie parcia krwi — to zazwyczaj albo bada- 
nie moczu albo przedewszystkiem badanie wydolności nerek 
wskazywało na rozpoczynającą się miażdżycą tego narządu 
(nephrosclerosis benigna). Naczynia obwodowe były zazwy- 


czaj w zakresie kończyn górnych wyraźnie stwardniałe, tę- 
tniące, o przebiegu nieprostolinijnym; w mniejszym stopniu 
wykryć można było podobne zmiany ścian naczyniowych 
tętnic skroniowych, dogłowowych lub grzbietowych stóp. Tych 
jednak objawów niewątpliwie dla rozpoznania stanów pseudo- 
neurastenicznych na podłożu identycznych zmian w zakresie 
naczyń mózgowych z rozmysłu nie chciałbym podkreślać, 
ponieważ ujemny wynik badania naczyń obwodowych u oso- 
bników dotkniętych tą sprawą chorobową, choć bynajmniej, 
nie częsty, to jednak z uwagi na znany niestosunek pomię- 
dzy miażdżycą naczyń mózgowych a obwodowych, przy po- 
wierzchownem badaniu chorych zbyt łatwo mógłby się przy- 
czynić do odrzucenia istnienia objawów, rzekomo neuraste- 
nicznych tam, gdzie one ponad wszelką wątpliwość zaehodzą. 
Opisanego w piśmiennictwie objawu Loewy'ego, mającego 
świadczyć o miażdżycy naczyć mózgowych a polegającego 
ua wyraźnem podwyższeniu ciśnienia w tętnicy skroniowej 
po minutę trwającem pochyleniu głowy ku przodowi — 
stwierdzić nie potrafiłem nawet w przypadkach dobrze wyra- 
żonej miażdżycy tej tętnicy a przedewszystkiem przy isinie- 
niu typowych objawów rzekomo neurastenicznych. 

Rozpoznanie więc stanów rzekomo - neurastenicznyeh 
opierać się musi na: 


1. braku w wywiadach u chorego czynników, wyzwa- 
lających objawy neurastenji nabytej lub zaostrzających prze- 
jawy postaci jej konstytucjonalnej oraz niespostrzeżony ro- 
zwój cierpienia; 

2. obecności rozpowszechnionych zmian miażdżycowych, 
choćby słabo wyrażonych, naczyń obwodowych, przyczem 
brak icb w pewnych przypadkach wcale nie wyklucza istnie- 
nia stanu neurastenji rzekomej; 

8. uporczywości z jaką w miezmiennem nasileniu utrzy=- 
mują się objawy neurasteniczne w zespole zresztą dla sprawy 
tej dość charakterystyczne i braku jakiejkolwiek poprawy 
stanu podmiotowego chorych po przeprowadzonem u nich 
leczeniu neurologicznym; 

5. wieku od lat 40—55 a więc za późnym dla objawów 
zwykłej neurastenji a nieco zawczesnym dla głębszych zmian 
miażdżycowych mózgowia; 

6 istnieniu choćby nieznacznego przerostu serca przy 
wykluczeniu innych jego przyczyn oraz nieznacznej lecz stale 
utrzymującej się zwyżce parcia krwi. 

Z przedstawionego wyżej obrazu chorobowego wynika 
jasno, że w bardzo dużym stopniu musi on upośledzać zdol- 
ność do pracy tej kategorji chorych szczególnie w takich jej 
gałęziach, jak górnictwo i to w dobie obecnej, gdzie walka 
konkurencyjna na światowych rynkach węglowych zmusza 
do maksymalnej eksploatacji sił roboczych, zatrudnionych 
w tej gałęzi przemysłu. Zaburzenia psychiczne prowadzą 
u chorych tych, poprzednio wzorowych pracowników, do 
ciągłych zatargów z przełożonymi (silna drażliwość), stałego 
niezadowolenia z przydzielonej im pracy i ciągle ponawia- 
nych żądań zmiany dotychczasowego rodzaju zatrudniania 
ich (przydziału), a osłabienie uwagi prowadzi często do nie- 
szczęśliwych wypadków, których rozstrzygnięcia wywołują 
znów u chorych niezadowolenie i zamykają to całe błędne: 
koło. Objawy nerwowe uniemożliwiają pracę na podwyższe- 
niach (drabinach), wykonywanie szeregu prac podziemnych, 
które wymagają opanowania ciała, upośledzają siłę mięśniową 
chorych, która przecież jest nieodłącznym warunkiem tej 
wysilającej pracy fizycznej (wiercenie, ładowanie i t p.j. Sło. 
wem — powyższe zaburzenia, i co chcę podkreślić, szc ze- 
gólnie w sferze psychicznej czynią tych chorych 
nieużytkami w intenzywnej gospodarce przedsiębiorstw wę- 
głowych, ciężarem dla kierownictwa a pod kątem oceny 
lekarskiej zupełnie niezdolnymi do pracy, 
kwalifikującymi się na inwalidów. 

Reasumując powyższe wywody dojść musimy do wnio- 
sku, że: 

1. rozpoznanie i ocena zdolności do pracy chorych 
dotkniętych stanami rzekomo neurastenicznymi przedstawia 
często duże trudności i wymaga bardzo szczególowego bada- 
nia chorych, i 

2. że należy stany te w ocenie zdolności do pracy 
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i ew. uprawnienia do pobierania rent inwalidzkich uwzglę- 
dniać w stopniu znacznie większym niżby to na podstawie 
dotychczasowego stanu badań wynikało. 
Piśmiennictwo. $ 
1) L. Wachholz. Podręcznik med. sąd. — 2) Tenże. 
Psychopatołogja sądowa. 8) Becker Lebrb. d. arztl. Sach- 
verstandigkeit, Berlin 1914 — 4 Horn. Praktische Unfall- 
und Invaliden-Begutachtung, Berlin 1918. — 5) Tenże. Arterio- 
sclerose n. Unfall. — 6) Meltzer. Die Schätzung der Erwerbs- 
fähigkeit bei dur Neurasthenie. Aertzl. Sachverst. Ztg. 1814, 
12. — 7) Rumpf Arteriosclerose und Unia. Deutsche med. 
Wochenschr. 1914, 21. — 8) Marchand. Kongress für innere 
Med. 1904. — 9) Bittorf. Deutsches Archiv für klin. Med. 
Bd. 81. 
Prof. Dr. Teofil ZALEWSKI. Lwów. 
Przewodnictwo ciepła i jego znaczenie 
w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych 
w wyrostku sutkowym. 


Ciąg dalszy. 


Podaję protokoły moich badań. W protokołach tych 
przypadki i narządy słuchowe są osobno numerowane; t = 
oznacza ciepłotę ciała, t, == ciepiotę początkową i końcową 
zewnętrznego przewodu słuchowego, s = spadek ciepłoty ze- 
wnętrznego przewodu słuchowego w 0,1%, m = czas ochła- 
dzania w minutach, w = wskaźnik, który wyraża stosunek 
między cyfrą czasu a cyfrą spadku ciepłoty. 


"Termometr (wielkość naturalna). 


Wskaźnik, otrzymany w ten sposób, jest wskaźnikiem 
przewodnictwa ciepła : przy dużej cyfrze czasu i małej ayfrze 
spadku ciepłoty wskaźnik będzie dużym, co będzie świadczyć 
o złem przewodnictwie ciepła; natomiast jeżeli cyfra czasu 
będzie mała a cyfra spadku ciepłoty duża, to wskaźnik bę- 
dzie mały, co Świadczy o dobrem przewodnictwie ciepła. 
Z powodu tego, że przewodnictwo ciepła ściśle związane jest 
z budową ciała przewodzącego, jesteśmy w stanie po wska- 
źniku sądzić o budowie ochładzanych tkanek. 


Przypadek 1. 


1) U. p. 22. III. prawidłowe. 


t = 36,7 f = 36,7—55,6 s= ll m =38 w =30 


2) U. 1. 21 IIF Ostre zapalenie ucha środkowego. Zapalenie 
wyrost sutx. Bębenek miernie obremiały, nieznacznie zaczerwie= 
niony. wycieku brak. Wyrostek miernie obrzimiały i miernie na 
ucisk bolesny. 

b= wg w = t4d=60U B= le m= lt wz b5ń 

22. HI Bolesność ta sama. stan bez zmian. 

k= cho m =ool=cWo Gest weed WE 8 

24. HI. W nocy silny ból w okolicy wyrostka sutkowego. 
Bolesnosć wyrostka na uesk bez zmiany. ań 

w = 8,8. 


Spoom = aO S ZUM M ZKE 


Wyleczenie bez operacji. 


Wykonanie badania. 


Przypadek 2. 


3) U. p. 22. III. Ostre ropienie ucha środ. Bębenek ni znacz- 
nie obrzmiały i zaczerwieniony, w przedniej dolnej , znajduje się 
tęknięcie; wydzielina skąpa Wyrostek na nich niebolesny 

b = 3,8 t-—= 3850—8380,2 s = 18 m 5 w= 3,9. 

4) U. 1. 22. ILI Ostre ropienie ucha środkowego Zapalenie 
wyrost. sutk Przewód uszny zewnętrzny obrzmiały, zwężony. Bę- 
benek obrzmiały, okazuje w dolnej czę»ci tętnienie. Wyrostek na 
ucisk dość silnie bolesny. 

t == 352 t, = 368,6—386 s=0 m=20 w = 

24. III, Stan ogólny lepszy. Wyrostek mniej bolesny. 

W = sy W =.0f/6 652 0 0 m SEN s = HU 

Wyleczenie bez operacji. 


Przypadek 8. 


5) U. p. 26. ILI. Ostre rupienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek obrzmiały i zaczerwieniuny, w p zedniej dolnej Y, 
okazuje pęknięcie ; wydzielina obfita. Wyrostek na ucisk bolesny, 
bolesność ta ma być od trzech tygodni 

t = 88,1 t, — 08.5—38,6 8 =2 m = 14 w — 1,0. 

6) U 1. 26 [IL Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost, 
sutk, Stan jak w U. p, tylko wyrostek cokolwiek mniej bolesny. 
t = 332 t = 38,4—37,7 s= 7 m = 28 w = 4,0. 

26. LIL. Wydłutow»nie wyrostka sutkowego prawego. Wyro- 
stek wypełuiony ropą, kość spróchniała, koniec wyrostka wycięto. 
Wyleczenie. 

Przypadek 4. 

4) U. p. 26. IV. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. i ębenek silnie obrzmiały i zaczerwienony. w przedniej czę- 
ści okazuje otwór wielkości prosa; wydzielina hardzo skąpa. Wy- 
rostek Lkk obrzmiały i na ucisk bolesny. 

b= 36 t, == 80,6-36,5 s= 1l m 3, 0 D 

S) U. 1. 26 IV. Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wyrost. 
sutk. Bęben'k prawie prawidłowy, wyrostek lekko obrzmiały i na 
ucisk bolesny. 

t — 3G8 t, = 36,9—-36,4 


s=—hb m= 8} w= Gd. 


A 
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27. IV. Wydłntowanie wyrostla sutkowego lewego. Na po- 
wierzchni zewnętrznej w miejscn, odpowiadające n jawie wyro- 
stkowej, kość jest chropowata. Wyrustek częściowo spróchn ały ; 
komórki wy,ełni ue są obrzmiałą błoną śluzową. Ściany jamy 
wyrostkowej tez okazują próchnienie. Wyleczenie. 

Przypadek 5 
~ 9 U. p. 24. IV. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk Bębenek znacznie obrzmiały i zaczerwien:ony, w tylnej zę- 
ści okazuje otwor, obfita wydzielina. Na wyrostku sutvkowym silny 
obrzęk, wyrostek na ucisk bolesny. +. V Obrzęk poza achem znikł; 
wydziel.na mniejsza, bębenek mniej obrzmiały. 

t 26.05, a ea a s 2 16 n £= 

Wyłleczenie bez operach. 

Przypadek 6. 

10) U. p. 18 IH. Ropień w okolicy wyrostka sutkowego 

Wyrostek silnie obrzękły, mnuiej więcej w pośrodku znaj- 
duje się przetoka, prowadząca do kości Bębenek prawidłowy, 
górna tylun Ściana przewodu usznego obrzmiala. 

mk na 6 08-762 s LL m 46 w = 42. 

30. III Przetoka zagoila ię, obrzęk na wy ostku sutkowym 
znikł, 30. IV, Na *wyrostku wystąpił znacznych rozmiarów ro- 
pień. 2 V. Wydlutowanie wyrostka sutkowego Otwarcie ropnia. 
W wyrostku sutkowym wolnej ropy nie znaleziono, komórki wy- 
r stka w; pełnione są obrzękłą bloną ślnzową wyrostek wewnątrz 
spróchniały. Wyleczenie. 

f 


He SW E2 2444 


Przypadek 7. 

11) U. p. 15. V, Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wyrost. 
sutk Bębenek zaczerwieniony i obrzęklły, w przelni j dolnej !⁄ 
okazuje otwór, minimalne wydzielina. Stan podgorączkowy Wy- 
rostek obrzmiały i bolesny na ucisk 

l 0 AERO RO, s 4 wm 40 w az5Ww 

z4, V Wydłutowanie wyrostka sutkowego Na operacie się 
początkowo nio zgodzono, dopiero kiedy pojawił sę obrzęk po za 
uch m zezwolono na wydłutowanie wyrostka. W wyrostku sutko- 
wym Znaczna ilość ropy, kość w znacznej części spróchniała. 

Wyleczen e 

Przypadek 8. 

12) U. p. 23. IV Ostre ropien e ucha środkowego. Zapalenie 
wyrostka -utkowego Bou nek miersie zaczerwieniony i obrzmiały, 
w dolnej przedniej 1; okazuje pęknięcie, wydzielina mierna 5. V 
Ucho suche, wyrostek cokolwiek obrzękły 1 tkliwy. 

t 360 6 = 304506 TES, m =44 w 5,5. 

9. V. Bębenek prawie prawidłowy, wyrosiek niebolesny. 

i 7 88.7 —5t, 4 s a w 2 

13) U 1 23. IV. Ostre ropienie ucha srodk. Zapalenie wy- 
v stka sut Stan jak na uchu praw- m. 7. V Ucho suche; wyrostek 
niebolesny. 

t SUR 6, 2001-05, 5 

Wyleczcnie bez operacji. 


24 am 4= 46 aWEEJIJ. 


Przypadek 3. 

14) U. 1. 15 V. Przewlekłe ropienie ucha środ. Cholestea- 
toma. Jama bębenkowa wypełutona polipami i masami cholestea- 
tomatycznemi. Na powierzchni wyr stka ubytek wielkości grochu, 
prowodzący do jamy bębenkowej 

ar 03 ft = 0068552 sez2i m 0) 5 = <1L22 

16. V. Wykonano operację doszczętną; *v;rostek sutkowy 
okazał się zupełnie prawidlowy: Wyleczenie. 

t Przypadek 10. 

15) U. p, 11. V. Ostre ropienie ucha śroł Zapalenie wyrost, 
sutk. Bębenek zvczerw eniaony i obrzmiały, otwór w tylnej części 
"nieznaczna wydzielina Wyrostek cokolwiek obrzękły i ua ucisk 
holesny. 14 V. Wyrostek minimalnie obrzękly. na uci-k niebolesny. 

t 29 A REG S 8 m 33 y 2.6 

Wyleczenie bez ' peracji 

Przypadek 11. 

16) UL 18. V. Ostre ropienie ucha środ Bębenek prawie 
prawidłowy, w przed nej częsci okazuje otwór, wydzielina bardzo 
skąpa, przewód uszny zwężony. 

t== 368 t, = 366—55,4 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 13. 

17) U. L 19, V. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek obrzmiały 1 zaczerwiemiony w dolnej przedniej 1/, 
tętniący otwór; mierna wydzielina, przewód uszny zwężony. % y- 
rostek sutkowy na uisk co'olwiek bolesny. 

b — 86,0 t, = 867—359 s= 8 m— %6 

Wyleczenie bez operacji. 


BE 29h => 200 w 


ealla 


w — 8. 


Przypadek 13. 

1$) U. p. 24 V. Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wyrost. 
sut. Bębenek zaczerwieniony i o rzmiały, otwór niewidoczny. Wy- 
rostek cokolwiek na ucisk bolesny 

tm 30,0) t == B0,0-46,4 8 — 8 m —„ 88 w -- 41. 

28. V. Stan bez zmiany prawie, tylko wyrostek na ucisk 
niebolesny. 

t a EO G, ARESGO sa RE Wz ZEŃ: 

Chorego miano wypisać ze szpitala, wobec jeduak wyniku 
próby zatrzymano go. 


8 V. Bębenek prawidłowy. 


W -2008N86, = BA L=36, NE — 10" meg 05 a 
16.VIt = 36% t, = 369-348 s =— 41 m = 36 w — Lt 


Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 14. 

19) U. p. 25. V Ostre ropienie ucha śro l. Zapalenie wyrost. 
sutk. Przewód uszny dość silnie obrzmiały tak, że bębenek tylko 
częściowo jest widoczny: bębenek w przedniej dolnej */, okazuje 
tętniące pęknięcie; dość znaczna wydzielina Wyrostek sutkowy 
obrzmiały i na ucisk bolesny. 

t= 878 t=85,2—8ł1 s<—1 m= 0815 w 15,0. 

28. V Wydzielina mnejsza, obrzmienie przewodu usznego 
i wyrostka mniejsze, bolesność wyrostka nieznaczna 


b= 366 t,-- 861286,6 8— 11 m 339 W ma 248% 
20) U. 1. 26. V. prawidiowe. 
tt B4. MAL, —1500=36F6 S=3U m="Gl Wam 20. 


Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 15. 

21) U. p. 2. V. Po ostrem zapaleniu ncha środ. Bębenek pra- 
wie prawidłowy. Wyrostek niebolesny na ncisk. 

t m 375 i, ==30.5—369 s—6 m = 88 w 6,3 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadrk 16. 

22) U. p 31 V ©-tr» rojienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk Wycieku bruk, bębenek cokolwiek obrzmiały. Wyrostek sut- 
kowy na ucisk bolesny. 

b m= 37,1 t = 572-358 s= 14 m = 32 w — 28. 

8. V !rzewód uszny zwężony; wyrostek ua ucisk bolesny. 

t amo, a a rG BEDD S= S W i 

21. VI. Wyrostek niebolesny; przewód uszny prawidłowy. 

b= 3%6 t, — 86,/-818 s «19 m = 5 w — 28. 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 1. 
23) U p. 8 VI Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 


l sut. Bębenek silnie zaczerwien ony i obrziniały, w prze 'miej dol- 
nej ', okazuje tętniące ; rzedziurawienie, znaczna wydzielina. Wy- 


rostek na ucisk bolesny, 

b=315 6 = 300-%4 sS— 1 m m= 10 w -. 100. 

15 VI. Wydłutowanie wyrostka sutkoweg» Wyrostek wy- 
pelniony ropą, okazuje bardzo rozległe próchnienie kości, które 
sięga aż do zatoki esuywatej. Wyle.zen.e. 


P zypadek 18. 

94, U. p. 10, V. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk Bębenek miernie zaczerwieniony, w górnej przedniej !/, oka- 
zuje «twór wielkosci prosi; znaczna wydzielina. Wyiostek na ucisk 
bolesny 

hb 3000) =-150.24=50480 = IÓPMZEZKU w a= 6,0. 

iż. VI. Wvdlutowanie wyrosika sutkowego. * yrostek wy- 
pełuiony ropą, Ściany wyrostka nienaruszone. Wyleczenie. 


Przypadek 19. 

25) U. 1. 16. V. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Przewód uszny miernie zwężony; bębenek miernie obrzmiały 
i zaczerwieniowy, w dol ej cześci znajduje się tętniący twór; 
mierna wydzielina, Wyrostek sutkowy na ucisk bolesny. Ciepłota 
wieczorem powyżej 20M i i 

E R "Z e w= 6,4. 

20 V (iepłota prawidiowa; wydz.eina bez zmiany Wyro- 
stek na ucisk mało kolesny. 

t = 365% i == 865-350 s—15 m2 w — 1,6 

1 “lL. Ból w uchu, wydzielina obfitsza. Wyrostek cokolwiek 
bolesny. Ciepłota wieczorem 84,6". 

t = 86.5 6 — 63—8.8 s- 10 m=30 w = 89. 

4. VI. Stan ten sam. 

b= 305 t — 3 & B65 8-13 m — 55 we= 4l. 

8. V Wy- lutowanie wyrostka sutkowego Kość twarda, 
w.rostek okazuje w okolicy zatoki esowatej prórhniemie, które 
sięga wzdłuż zatoki w kierunku opuszki żyły szyjnej wewnętrzn. 

Wyleczenie. 


Przypadek 20. 
26) U. p. 9. V I. prawidłowe. . 
t=843 t «361-8,6 s- 17 m == l w -=06. 
27) U 1.9. VII. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk. Bębenek miernie zaczerwien ony, kontury młoteszka 


| niezupełnie zatarte; w górnej tylnej !/, znajduje się otwór; mierna 


wydzielina, 

t == 87,3 t, = 306-304 8 2 m — 29 w= 145. 

17. VII Wydzieliny prawie żadnej. Wyrostek ua końcu co- 
kolwiek tkliwy na ucisk 

= 30.0 t = 3V2 362 
Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 21. 

28) U p. 4. VIL prawidlowe. 

b=-880 m =e g>36G4 Je —l8 m 45 wez 0: 
29) U 1. 4. VII. Ostre zapalenie ucha śro!. Zapalenie wy- 
rostka sutk. Bębenek m.ernie zaczerwieniony. Wyrostek cokolwiek 
tkliwy. 

t = 38,0 t — 805-872 8-8 m = e 


s -<al0 = io v 


22 w 
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17 VII. Bębenek prawie prawidlowy. Wyrostek niebolesny. 
ik="at W == SH BG | = ]2 m--20 w = 24. 
Wyle zen e boz operncji 

Przypadek 22. 

80) U. 1. 2. VII. Ostre ropienie ucha środ. Bębenek miernie 
obrzmiały i zaczerwieniony, wydzieijlua nieznaczna. 

t= 370 t, --3:0=—80 s=-10 m — 32 w= 3,2. 

Wyleczenie bez ope avji 

c Przypadek 23. 

31) U, p. 2. VII. Przewlekłe rovienie ucha środ Bębenek 
prawie całkowicie zniszczony; błoną śluzowa jamy bębenkowej 
silnie zaczerwieniona, znaczna wydzielina i 

W — 30,2 b - O/AF=36 s = mo dd 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 24. 

82) U p. 13. VIL Ostre ropienie ucha srod. Zapalen'e wy- 
rost. sut. Bębenek dosć silnte zaczerwiemony i obrzmiały, w przed- 
niej dolnej *', okazuje otwór tętniący, z któreg: wydobywa się 
ropa. Wyrosiek ua ucisk lekko bolesny. p 

t 2909 6, —— 3I AES = 14 Am a we 21. 

38) U. 1 18. VII. Ostre r»pienie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk Sian jak w uchu prawem. 

t = 89,0 t, = 30,2—48.0 s= 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 25. 

3%) U. p. 2. X Ostre ropienie uch. srid Zapalenie wyrost 
sutk. Bębenek w gornej części obrzękły i wypuklony ; mierna w A 
dziehna. Wyrostek jakby trochę obrzmiały i w okolicy jamy wy- 
rostkowej na ucisk bolesny A j 

t 302 e So O Gael m — TÀ 
|. 1. X, Stan bez zmiany W ostatnich dniach ciepłota z częła 
iść w górę. 

b = 80.6 t, = 371—367 s=-4 m--2 w-.55 

A 1. X. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek wypeł- 
niany ropą i obrzmiałą błoną śluzową. Kość spróchuiała tak, że 
zatokę poprzeczną ua dużej przest zeni musia słonić 

A O A K GRAŃ „ary c 

t == BOB t, = 373—351 s— 22 

W, leczenie. 


W — 82, 


6 m 4) w= 72. 


M =/26vlsz 1.2. 


Przypadek 26. 
36) U. p. 2. X. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wy- 
area ię FSE A zaczerwieniony i obrzmiały, w przedniej 
olnej */, znajduje się przedziutawienie; znaczna wvdziel iy- 
rostek cokolwiek na ucisk bolesny, i amy A 


G=Ść2 ti WIA—MGT s= 7 mem 29 w. 41 
6. X N yrostek bolesny uawet bez ucisku. s h 
tegiSc? st, ZETOESGO REA = żolky — (52 


9. X. Wydłutowanie wyrostka sutkow z 

. A «tka ego. Wyrostek wypel- 

niony silnie obrzmuały błoną sluzową, tak SAMĄ AE E T 

w dolnej części wyrostka mała ilość ropy. Wyleczenie. | 
Przypadek 27. 

A 31) U. p. 3, X. Ostre ropieni« ucha środ Zapalenie wyrost 

sutk Bębenek silnie obrzmiały i zaczerwieniony, w przedniej dol- 


nej '/, znajduje się przedziurawienie, silna wydzieln £ 
, Się i y na, Wyrostek 
sutkowy na ucisk bolesny. Stan WE „wi 
i PAL Pac B= Ao 9 dm pe Wo p 
13. X. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. W wyrostku 


Ki: O y; komórki wyrostka i jama wyrostkowa wypełniona 
obrzękłą błoną śluzową; kość spróchniala, w jednem miejscn od- 
słonięto zatokę poprzeczną Wyleczenie. i 
Przy padek 28. 
a. aa aa: 7T miu tygodniami przestrzał narządu słucho- 
od tego czasu ropien.e z ucha praweg jawy g 
WNA i p P go, Objawy ze strony 
38) U. p. s. X, Podostre ropieni 5 ) 
A Z P. 3. X. Podos pienie ucha środ. Przewód uszn 
silnie bliznowato awężony tak, że o zbadaniu głębszych czs 
mowy niema Bardzo silne ropienie z ucha. j 
t = 30,0 t, = 360—354 8-15 m-- 9 w 1,9. 
gd 3 X Operacja. Wyrostek okazał się zupełnie zdrowym a w jamie 
ębenkowej stwierdzono obe nosé kawalkow mózgu. ` 
wa Sekcja. Chory zmarł drugiego dnia po operacji. Sekcja wy- 
kazała oderwanie górnego kantu pi amidy wraz z częscią ślimaka 
i kanałów półkol'stych Na op vuch — ropne zapalenie 
Przypadek 29. 
39) U. p 9 X Po ostrem ropieniu ucha śr ą z 
Trini p cha środ. Bębenek pra- 
t = 360,8 t, — 36,3—35,8 
Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 30. 

„ „408 Usp 13 X. Ostre zapa enie ucha środ. Bębenek zaczer- 
wieniony i obrzmiały nieprzedziurawi ny Ciepłota, która byla wo- 
góle p'dwyż-zona, nagle podniosla się powyżej 40° l 

t= 894 t -— 394587,2 8-- 22 m — 36 w 1,6. 
s adlie A Badanie wewnętrzue 12 X nie wykazało zmian z wy- 
jątkiem zapa enia oskrzeli; badanie dnia dzisiejszego wykazało 
zap len e pluc, wskutek czego chorego przanie-iono na oddział 
wewnętrzny, À j Ć d, n 


Biss k6 WO ==<05" (wę 82,2, 


Jakób Węgierko, asyst. klin. Warszawa. 


O wpływie równoczesnego podawania insuliny i dwu- 
fosforąnu sodowego na ludzi zdrowych i chorych na 
cukrz: cę. 

Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. W. 

Dyrektor: Prof, Dr. A. Gluziński. 
(Dokończenie). 

Zupełnie inaczej przedstawia się działanie dwufostoranu 


sodowego na chorych doikniętych cukrzycą, którym jedno- 
cześnie wstrzyknięto insulinę. 
W tym kierunku zbadałem 5 przypadków, z których 


2 należały do rzędu ciężkich cukrzycę, 1 możua zaliczyć do 
postaci średniej, 2 zaś do lekkiej *) 

Jak widać z tablicy, dwufosforan sodowy podany bez 
insuliny, zadziałał we wszystkich przypadkach b. wyraźnie 
w kierunku zmniejszenia zawartości cukru we krwi. Godnym 
podkreślenia jest fakt, że w najcięższych przypadkach eu- 
krzycy, dwufosforan sodowy najbardziej obniżył zawartość 
cukru we krwi n., p. z 0,2859, na 0,187, w przypadku 
średniej cukrzycy z 0,267" na 0,225”, a w przypadku 
lekkim z 0226%, na 0,205. 

Insulina podana bez dwufosftoranu sodowego zmniej- 
szyła w tych przypadkach jeszcze bardziej hiperglikemję, niż 
dwufostoran sodowy, nie doprowadziła jednak po 3 godzi- 
nacb, nie bacząc na głodzenie, w żadnym z badanych przy- 
padków do prawidłowej zawariości cukru we krwi. 

Działanie insuliny, w przeciwieństwie do działania dwu- 
fostoranu sodowego, było być może nawet czasami znacz- 
niejsze w lekkich przypadkach, niż w ciężkich. 

N. p: w ciężkim przypadku cukrzycy zawartość cukru 
we krwi obniżyła się po 3 godzinach > 

z 0,279", ma 0175s 
w lekkim zaś również w tym samym czasie 
z 0,244%, na 0,1217. 

Przy równoczesnem podaniu insuliny i dwefosforanu 
sodowego spostrzegamy większe zmniejszenie się biperglike- 
mji, niż po samej tylko iasulinie lub Ssumym dwufostoranie 
sodowym. Zwracam uwagę na fakl, że równocześnie podany 
dwufosforan sodowy z insuliną obniża bardziej cukier we 
krwi, w stosunku do dzialania samej tylko insaliny, w cię- 
żkich przypadkach cukrzycy, niż w lekkich. (N. p. w ciężkim 
przypadku cukrzycy zawartość cukru we krwi spadła w 3 
godziny po zastrzyknięciu iusnliny z 0.2797/, na 0,1757%, 
a po zastrzyknięciu insuliny i fosforanu z 0,286 na 0,1440% . 
W lekkim zaś przypadku cukrzycy po zastrzyknięciu samej 
tylko insuliny zawartość cukra we krwi spadła z 0,230'% 
na 0,175", a po równoczesnem zastrzyknięciu insuliny i ťo- 
sforanu z 0,2200, na 0,168°%). 

W moczu chorych na cukrzycę po zastosowaniu dwu- 
fosforanu sodowego, insuliny i obu tych środków razem 
spotykamy również zmiany b. wyraźne, 4 przedstawionej 
tablicy II. wynika, że już w 3 godziny po podaniu dwufosfo- 
ranu sodowego zmuiejsza się cukier w moczu w porównaniu 
z doświadczeniem kontrolnem. To samo, lecz tylko w stopniu 
znaczniejszym widzimy po zastosowaniu insuliny, a po rów: 
noczesnem podaniu iusuliny i fosforanu stwierdzamy dalszy 
spadek cukru w moczu. Tależe ogólna ilość wydzielonego 
przez dobę cukru ulega zmniejszenia po zastosowaniu tych 
środków. W razie n. p. niezastrzykiwania żadnego Środka, 
chory wydzielił 138,2 gr cukru na dobę, po podania dwu- 
fosforanu sodowego 116,79 gr, po podaniu iusuliny 104,4 gr 
a po podaniu obu tych środków zaledwie 89,95 gr. Nie 
mniejszy wpływ wywierało podawanie wyżej wymienionych 
środków na dobową ilość wydzielonego moczu. W dniu, 
w którym zastrzykiwań nie robiono, wydzielił chory 4000em* 
moczu, po tostoranie 3270 emë, po insulinie 5265 em*, a po 
obu środkach 2835 em3. Zaznaczam, że ilość dobową wydzie- 
lanego cukru i oddanego moczu w dniu, kiedy nie zastrzy- 
kiwano żadnego środka, w każdym przypadku określano 
kilkakrotuie i mogłem się przekonać, że chorzy dzięki temu, 
iż otrzymywali ściślę oznaczoną djetę, zawsze wydzielali pra- 
wie jednakową ilość dobową cukru, jak również i moczu. 


á) Podział według Nordena (5). 
? m 
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TABLICA II. 


Zachowanie się moczu w ciężkim przypadku cukrzycy. 


i 
Koutrola Po Na, HEO Po insulinie Po Na, HPO, i insulinie 
PEAK: MS |=. gie asa == 5UL 
<a |lżole |" lap |aola 14 258 Jes) Plajef|zala | 4,858 
OH gi (o) e © © kg E 
ZEE A ZERA EEIESRO CEE SACEOEPEARSCEK 
5 a` m 5 a" E (e) Sn E | 5 pre 2m E 
| i | 
ARA 200 | 1030 | 4,4 8,8 | 450 1029 | 5,1 13,95 | 500 | 1080, 3,9 19,5 90 10380 | 4,5 4,05 
12 200 1032 | 40 80 | 150 1028 17 2,55 12541030] 24 | 50 | 250 1028 
me || >+ | --- JAM = JD | — = = - A — | - < AF j —— 
3 1150 | 1025 | 28 320 | 240) 1084 | 50 | 120 320 1029 | 45 14,4 | 135 | 1035 
| | 
| G 650 1031 | 48 37,2 | 840 1029 44 36,96 | 420 102a} 2,1 8,2 | 150 1034 
m KM |_| l a. 
| i Ba 
Z nocy | 2000 | 1023 | 28 56,0 | 2040 1023 | 8,2 | 65,28 | 2400 1025 | 3,2 16,8 | 2300 | 1022 
x 
2! 4472 SOJA 1. INE LIM (ak |" Dae Ta Ái 
| | 
Razem 4000 | — = 138,2 | 32704 — , — | 116,79 | 3265 | — = 104,4 | 2835 | — 
p | | 
| ! 
= "M | MW MME JIM WY ZMIE alafi |«_ | SE! ODM ol 


Na ilość wydzielanego z moczem acetonu, dwufosforan 
sodowy, podany bez insuliny, wpływu żadnego nie miał, Po 
równoczesnem podaniu dwufosforanu sodowego i insuliny, 
otrzymywano takie same cytry zawartości acetonu w moczu, 
jak i po podaniu samiej tylko insuliny, tak, że nie można 
mówić o jakimkolwiek działaniu dwufostoranu sodowego 
w kierunku zmniejszonego wydzielania acetonu. 

Przy określaniu acetonu  posiłkowałem się metodą 
Prosa (20) która ze względu na swą dokładność, proste 
i szybkie wykonanie nadaje się specjalni» do badań serjami. 


s $ 
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Z badań mych wynika, że dwufosforan 
sodowy nie zmniejsza hipoglikemji insulino- 
wej u ludzi z prawidłową przemianą materji, 


podczas gdy u eukrzycowych wzmaga wy 
raźnie działanie insuliny i tem silniej im 
z ecięższą postacią cukrzycy mamy do czy- 


nienia. 


Biorąc pod uwagę fakt, stwierdzony przez wyżej poda- 
nych autorów, że podezas działania insuliny u chorych na 
cukrzycę zmnie sza się fosfor nieorganiczny w surowicy 
i w moczu, należy przyznać, że podawanie właśnie wówczas 
soli fosforowych powinno wywrzeć wpływ dodatni. Zastrzy- 
kując bowiem dwufosforan sodowy, dostarczamy tem samem 
materjał konieczny do wytwarzania laktacydogenu, czyli 
sprzyjamy proeesowi odkładania węglowodanów w tkankach. 

U ludzi z prawidłową przemianą węglowodanów, u któ 
rych dwufosforau sodowy nie wywiera żadnego wpływu na 
hipoglikemję poinsulinową, prawdopodobnie pod wpływem 
insuliny, nie jest wzmożony proces wytwarzania laktaeydo- 
genu U osobników tych bowiem mięśnie i wątroba są na 
razie dostatecznie zaopatrzone w glikogen i ustrój taki nie 
posiada już tej skłonności do syntezy. Dudley i Mar- 
rian (27), a także Staub (28) wykazali, że wątroba 
i mięśnie zdrowych myszy i królików, które zginęly wśród 
objawów hipoglikemicznych, po podaniu im dużych dawek 
insuliny, były nader ubogie w glikogen, Ilość glikogenu 
w tych przypadkach obniżyła się w wątrobie z 5,58%, do 
1,8697, a w mięśniach kośćca z 1,86%, do 0. Zupełnie ina- 
czej zachowywał się, pod wpływem insuliny, glikogen wątro- 


|bowy u psów z doświadczalnie wywołaną cukrzycą przez 
usunięcie trzustki, U psów takich spostrzegamy zazwyczaj 
małą ilość glikogenu w wątrobie. Macleod (29) jednak 
zdołał wykazać u takich psów, po zastrzyknięciu insuliny 
dużą ilość glikogenu wątrobowego sięgającą 18,279. 

Z przytoczonych cyfr wynika, że zupełnie inaczej za- 
chowuje się glikogen pod wpływem insuliny w ustroju zdro- 
wym i chorym aa cukrzycę. — Ceyli, że w tych przypad- 
kach, w których wzmaga się zawartość glikogenu, stwier- 
dzamy również działanie dwufosforanu sodowego, w tych zaś, 
w których glikogen się zmniejsza, dwufosforan sodowy na 
zawartość cukru we krwi nie wywiera wpływu. 

Fakty powyższe świadezą o wielce złożonym mecha- 
nizmie przemiany węglowodanowej w ustroju, a tem samem 
i o skomplikowanym mechanizmie działania insuliny. Po dziś 
dzień nie jest jeszcze rozstrzygnięta kwestja, czy insulina 
wzmaga spalanie, czy też odkładanie węglowodanów. Oblicza- 
nie współczynnika oddechowego nie doprowadziło na razie 
do pożądanych wyników. 

Ostatnio Geelmuyden (30) wypowiedział swój pogląd 
w sprawie mechanizmu działania insuliny. Autor ten jest 
zdania, że pod wpływem insuliny zmniejsza się wytwarzanie 
cukru z białka i tłuszczu i wzmaga się zamiana cukru 
w tłuszez. 

Aczkolwiek taka możliwość istnieje, to jednak, zdaje 
mi się, że tłumaczyć w ten sposób można jedynie działanie 
insuliny na ustrój zdrowy, w którym spostrzegamy znikanie 
glikogenu pod wpływem insuliny, Wychodząc zaś z założenia 
Geelmuyden'a, nie można zupełnie wytłumaczyć sobie 
odkładania glikogenu w tkankach, pod wpływem insuliny 
u chorych na cukrzycę. 

Na sprawę tę, możnaby było rzucić pewne światło, 
przez określanie ilości tłaszczów we krwi po podaniu insu- 
liny u ludzi zdrowych i chorych na cukrzycę. Mojem zda- 
niem, winniśmy po podaniu insuliny u zdrowych otrzymać 
| lipemję. w przeciwieństwie do chorych na cukrzycę. Major 
(31) i inni autorzy stwierdzili już niejednokrotnie zmniejsza- 
nie się tłuszczów we krwi u cukrzycowych po podaniu insu- 
liny. U ludzi zdrowych podobnych doświadczeń, © ile mi 
wiadomo, nie przeprowadzano, 

Na zasadzie przytoczonych tu faktów, staje się zupełnie 
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jasnem, że mechanizm działania insuliny u zdrowych i eho- 
rych na cukrzycę jest różny. Świadczy również o tem stwier- 
dzony przezemnie fakt, że dwufosforan sodowy, podany rów- 


nocześnie z insuliną, inaczej działa na ludzi zdrowych, 
a inaczej na chorych na cukrzycę. 
Dalsze badania nad rolą  dwufosforanu sodowego 


w przemianie węglowodanowej i w mechanizmie działania 


insuliny są w toku, 


Wspominałem już, że dwufosforan sodowy nie może 
odgrywać ważnej'roli w leczeniu cukrzycy, lecz uważam, że 
byłoby korzystnem, szczególnie podczas śpiączki, podawać go 
chorym dożylnie zamiast sody, nie bacząc na to, że jest on 
słabszą zasadą. Ei roztwór Na, HPO, wykazuje Ph = 8, 
eo odpowiada mniej więcej 10/,-emu roztworowi sody). 
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1) Embden. Zeitschrift 4. physiol. chem. T. 93. str. 
1—115. 19%. 9) Lichtwitz. Klinische Chemie. 1918. str. 
117. — 3) Embden. Zeitschr. f. physiol. Chem. T. 98, str. 181. 
1917. - 4) Henderson cyt. według Lichtwitwa klin. Ohemie. 
ste. 119. b) Jentys. Pamiętnik z posiedz. Tow. lekarzy ln- 
belskich 1877 r. 5/V. — 6) Penkoferi Voit. Zeitschr. Í. Biol. 
T. 2. str. 458. 1866. — 7) Engelman. Arch. t. Anat. u. Physiol. 
T. 14. 1871. ~ 86) Oertel. Zeitschr. f. Physiol. Chem. T. 26. 
str. 123. 1898/99. — 9, Embden i Graffe. Tamże. T. 113. str. 
109. 19 1. — 10) Maelcod. Tamże. T. 26. str. 535. 1899. — 11) 
Siegfried. Tamże. T. 21, str. 860. 1895/96. -- 12) Embden, 
Kalberlan i Engel. Biochem. Zeitschr. T. 45, str. 68 1912, — 
15) Embden; Griesbach i Sehmitz. Zeitschr. f. Physiol. 
Chemie. T. 03, str. 1. 1914. — H) Iwanoff. Zeitschr. f. Phy- 
siok Chemie. T. 50, str. 281. 1907. — 15) Joung. cyt. według 
net. | SZMENIZA NIA AWNDIENSEH Nr 29, SR a 1 22. 16) 
Embudeni Lagner. Zeitschr, f. Physiol. Chemie. T. 93, str. 
94. 1914. — 17) Lewaczek. Zeitschr. f. physiol. Chemie. T. 
301. 15) Embden, Schmitz i Meincke. Zeitsehr. t. phy- 
siol. Chemie. T 113, str. 10. 1921, 19) Norden. Terapeut. 
Halbmouatshe.te 1921. H. 2 i 4. — 20) Parnas i Wagner. 
Biochem, Zeitschr. T. 61, str. 387. 1914, — 21) Underhill. cyt. 
wedłuz Eliasa i Weissa. Wien Arch. T. 4 — 22 Elias 
i Weiss. Wiener Arehiy f inn. mediz. T. 4, str, 29, — 23) 
Wegierko. Polskie Arehiw. med. wewnętrznej. T. 1. zeszyt 4, 
1924. — 24) Harron i Benedict. eyt. według Stauba. Klin. 
Woelwnschr Nr. 46, str. 2139 1928. — 25) Staub, Günther 
iFróhlich. Tamże. — 26) Pros. Polska Gazeta Lekarska. 
Nr. t6. 1922. 27) Dudley i Marrian. cyt. według Stauba. 
Klin. Wochcnsehr. Nr. 46. 1928, — 28) Sta ub. Klin. Wochenschr. 
Nume AI 29) Macleod. cyt. według Stauba. Klin. Wo- 
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Afekty psychiczne, stosunek ich do układu wegeta- 
tywnego i znaczenie w patologji i terapji chorób 
wewnętrznych. 


Z Kliniki chorób wewnętrznych we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 
Dokończenie. ) 
Na 

Po omówieniu czterech głównych afektów psychicznych 
wraz z zespołami îm pokrewnymi, niema już wiele do dodania. 

Znamy jeszcze kompleksy aibo eałkiem swoiste i do 
innych niepodobne, albo mniej lub więcej do nich zbliżone, 
a nie dające się przecież uznać za podrodzaj już opisanych. 
Szczególowe ich omawianie nie należy do zadań, jakie sobie 
w tej pracy nakreśliłem i dlatego wspomnę o nich tylko 
w krótkości. 

Zasadniczo można odróżnić tu dwie grupy, jeduą nace- 
chowaną podnieceniem psychomotorycznem a drugą jej prze- 
ciwną. Reprezentantami pierwszej jest odwaga, zapał i entu- 
zjazm zbliżone pod pewnym względem do radości, do dru- 
giej należą zachwyt, podziw, zdumienie, rozczarowanie i ze- 
spól, do którego wliczamy wstyd, zakłopotanie, zmieszanie 


Lwów. 


się i skruchę. Ponad tem wszystkiem znane są nader liczne | 
afekty mi szane z ciekawym, a tak popularnym, kompleksem . 


jakim jest t. zw. trema. 
Tylko kiika z wyliezonych zespołów poruszę w krótkich 
slowach, 


zazwyczaj duży jej procent. 

O reszcie stanów poprzednio wymienioaych nie będę mó 
wil z tego względu, iż somatycznie nie przedstawiają cech no- 
wych, z gruntu odmiennych od opisanych poprzednio. 

Kończę więc na tem systematyczny przegląd afektów 
pojętych somatycznie, z punktu widzenia lekarza-internisty, 
a nie psychologa, którego zadaniem jest zgłębiać ich stronę 
psychiczną. 

MIE 


Zestawmy całość w krótkości. Widzieliśmy, że niema 
właściwie afektu bez udziału układu wegetatywnego. Mecha- 
nizm zjawiska jest prawie zawsze bardzo złożony, ale mi» 
moto daje się tu odszukać główne jego cechy. Najbardziej 
somatyczny i stąd szkodliwy afekt strachu wiąże się z wy- 
raźnem podrażnieniem układu współczulnego, wybijającem się 
ponad całość obrazu, pierwsza, niebezpieczna faza gniewu 
również z hypersympatykotonią się łączy. Smutek, już wię- 
cej centralny, upośledza sprawność najwyższych ośrodków 
assymilacyjnych, umiarkowana radość zaś je pobudza. 

Układ hormonopoetyczny gra też niepoślednią rolę 
w mechanizmie afektów. Który z inkretów jest tym najwa- 
żniejszym — trudno powiedzieć. 

Jak wogóle w kwestjach biologicznych ogólnej natury — 
tak i w odniesieniu do produkcji hormonów, musimy uczy- 
nić to zastrzeżenie, że wiązanie pewnej czynności ogólnie 
biologicznej z odpowiednim narządem nie jest naogół 
całkiem słuszne. Kiedy się uwzględni, co wykrył Sezary 
lub co spostrzegał Marcuse, ma się wrażenie, że to, co 
przypisujemy pewnym gruczołom jest tylko funkcją pewnych 
inkretów pochodzących z różnych miejse systemu wkrew- 
nego'*). I sposób działania hormonów jest nieraz nader zło- 
żony. Zondek!'”) sądzi, że regulatorem wplywu inkretów na 
tkanki czynnych narządów są bodźce wegetatywne nadające 
im odpowiedni nastrój przez ustosunkowanie wzajemne po- 
szczególnych jonów '5). 

Co się tyczy samego działania wspomnianych substancyj, 
to trudno cziś uważać je — wyjąwszy kilka — za wyczer- 
pująco zbadane. O wielu wiemy, że istnieją, ale nie wiele 
więcej, dużo kryje się prawdopodobnie jeszcze przed okiem 
badaczy. Jeśli chcemy mieć, choć w przybliżeniu, pojęcie 
o związku jakości składu z rodzajem i kierunkiem wpływu da= 
nego ciała na funkcje układu wegetatywnego i kory mózgo- 
wej, musimy z konieczności sięgnąć do badań nad hormo- 
nami roślinnymi, za które Ciamieian uważa alkaloidy, 


* Sezary (La Prósse med. 1922.) sądzi, iż wiele scho- 
rzeń klinicznie wielogruczołowycłi ma przyrodę jednoeruczołową, 
mimo różnej lokalizacji. Marcuse widział objawy chor. Ba- 
sedowa bez zmian w tarczycy ale z guzem gruczołu krokowego. 

1) V.: Dr. med. Wochenschrift 1924. 12. 

1) Według Lawaczeka ma tu miejsce nie wędrówk: 
jonów, ale odczepianie ich na miejseu z drobin dotąd rozeze- 
pionych. 
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zestawić szezegóły z nich zaczerpnięte ze skąpemi danemi, 
akie byliśmy w stanie zebrać w odniesieniu do ciał będących 
swoistymi drażnikami ustroju. 

Zawisłość działaniana system wegetatywny od składu che- 
micznego nie daje się zawsze ściśle określić. Obecność pięcio- 
wartościowego azotu związanego: 

1) z czterema atomami węgła rodników alkoholowych, 
„których jeden jest utleniony i uposażony stąd w wodorotlen 
(dający mu możność wiązania się z resztą kwasową) — albo 
też nienasycony, 

2) i z tlenem hydroxylu lub kwasorodu związków betaino- 
wych — zdaje się ułatwiać wpływ na vagus. Związki pirydyny 
okazują duże powinowactwo do układu parasympatycznego. 
Piperydyna, pochodne jej, ciała zawierające prócz rdzenia piry- 
dynowego i pyrrolowy zwłaszcza N-metylowany i uwodorodniony 
jakoteż N-CH, pochodne pirydyny i jej pokrewnych mają już 
nieco odmienne działanie i okazują szczególnego typu wahania 
jego jakości zależne od dawki. 

'Tropina i skopolina porażają vagus, jako system, o ile są 
związane z kwasem tropowym zwłaszcza w ciała lewozwrotne 
lub optycznie obojętne. Ekgonina sama wzgl. słaba uczula b. 
wyraźnie sympałicus prawie wyłącznie tylko jako ester mety- 
lowy swej benzoilo pochodnej. Ciała sympatykotoniczne, ogólnie 
pojęte, są albo aminami zawierającymi oxy-%łub dwu-oxy-fenyl 
albo też związkami innego typu (np. paradiketohexahydrotetra- 
zyna). Pochodne tryptofanu (po dezaminacji, uwodorodnieniu, 
jodowaniu) są amfotoniczne. Pi rażanie układu współczulnego 
właściwe jest ciałom o różnej strukturze. Izomerja ina, w od- 
niesieniu do substancji dzialających na system wegetatywny, 
duże bardzo znaczenie. Przejście tychże w postać izomeryczna 
może zmienić dzialanie w biegunowo przeciwne. Nie trzeba też 
zapominać o tem, iż jony mineralne (ustrojowe czy obce) i obec- 
ność pewnych ciał ilościowo pozornie nieraz prawie obojętnych, 
mogą odgrywać niezmiernie ważną rolę w nastrajaniu narzą- 
dów wobec związków chemicznych wegetatywnie czynnych??). 
Przejdźmy do wpływów różnych substaneyj na funk: je kory 
mózgowej w odniesieniu do ośrodków afektorodnych. Badania 
tego zjawiska byly wykonywane przez bardzo powaznych ba- 
daczy lecz mimo ścisłości określenia jego mechanizmu, nie po- 
zwalają na wysnuwanie ogólnych wniosków co do łączności bu- 
dowy chemicznej ciał czynnych z ich działaniem. W pewnych 
grupach związków zdaje się coś podobnego istnieć, ale nie 
w ogólności. © koffeinie wiemy, że ułatwia assocjację i percep- 
cję (Krapelin) a ponadto pobudza układ współczulny, to zaś 
tlumaczy usuwanie przez nią depressji wywołanej znużeniem, 
a niekorzystny wpływ przy stanach połączonych z lękiem. Ko- 
kaina i kamfora j. oraz koffeon wywołują podobne podniecenie 
choć nie identyczne co do sposobu powstania, Gdzie szukać 
punktu wyjścia opisanego działania koffeiny ? Porównanie tejże 
z etoxykofleiną pozwalaloby szukać go w pozycji 6 o ile azot 9 
związany jest podwójnie z węglem 8, będącym, jak z działania 
symiorolów wnosić można, w jakimś stosunku do wpływów na- 
czyniowych środka, przy odpowiedniem, ze swej strony diure- 
tycznem, jego N-metylowaniu. Czy tak jednak jest w istocie, 
tego twierdzić nie można. Wiemy, że smutny nastrój można 
ułagodzić przez usunięcie czasowe funkcji wyższych ośrodków 
korowych (alkohol etylowy) lub też przygnębiających bodźców 
somatycznych (morfina w razie bółu). Swojście lagodzą smutek 
i lęk preparaty bromowe a poniekąd też w odniesieniu do lęku 
i kozlek (valeriana). Gniew jest ciekawem następstwem zatrucia 
muskaryną, dużemi dawkami alkoholu i atropiną Skopolamina 
mająca tlen w miejscu 2 atomów wodoru atropiny jest narko- 
tykiem. Ciała uczulające centra zmysłowe (strychnina) lub ułat- 
wiające proces apercepcji (koffeina) powodują nieraz lęk, tak- 
samo ciała wzbudzające mdłości (wymiotnica). Inkret tarczycy 
w okresie jej hyper — czy dysfunkcji wywołuje uczncie strachu 
naprzemian to z wesołością to gniewem. Nader swoisty koloryt 
nadaje różnym afektom funkcja wdzielnicza gruczołów ple'o- 
wych. Cała grupa środków przeciwgorączkowych, przeważnie 
przytem analgetycznych a nieraz i przeciwzapalnych, wywołuje 
u wielu, nawet niegorączkujących, osób spokojny i pogodny nz- 
strój psychiczny. Nie pozbawionymi tego działania są prawdo- 
podobnie związki wapniowe. O ile swoiste drażniki - wyjąwszy 
uieliczne łepiej znane — wpływają na sferę afektorodną, nie 
nożna dziś dostatecznie jasno określić. Ciała te, działają w or- 
ganizmie w tak nieskończenie drobnych ilościach, że nie trudno 
dostrzec wprawdzie ich funkcje. ale substancję czynną wyka: 
zać należy do niezmiernych trudności. Stwierdzono np. że na 
oddechanie tkanek wpływa pituiiryna i adrenalina w stężeniu 
1:100 miijardów, tyroxyna w rozczynie 2 razy a substancja wy- 
kryta przez Fiihnera aż 1000 razy od poprzednich słabszym. 
Przekonaliśmy się, że stosunek składu chemicznego do działa- 
nia jest nader zawiły i że tak dlugo pewnej nie będzie odpo- 
wiedzi na to zagadnienie, póki nie poznamy nader szczegółowo 


19) Jako przykład: optony — adrenalina, narkotyki tłusz- 


czowe — adrenalina, pituitryna, histamina (w odniesieniu do 
wpływów naczyniowych), weronal — pizuitryna — koloidy krwi 
a napięcie kapiliarne, histamina — tlen — ślady adrenaliny 


iw. in. Co do histaminy v. prace: Popielskiego, Modra- 
kowskiego, Koskowskiego, Krogha, Dale, La- 
idlowa i in. 


biologicznych warunków zjawiska i jakości fizyko-chemicznej 
oddziaływującego na lek podłoża. Stoimy tu wobec zjawisk tak 
złożonych, że nie sposób marzyć dziś o ich zglębieniu, lepiej 
jest dla obecnie omawianego tematu pominąć nawał szczegó- 
łów biologicznej natury, a po opuszczeniu ich, starać się przed- 
stawić obraz możliwie jasny i przejrzysty. Możemy to uczynić 
nakreślając schemat ogólny, będący jedynie zaakcentowaniem 
główniejszych momentów zjawiska. 


Jeźli oznaczymy korę mó'gową, w której tworzą się 
pobudki afektorodne, literą A, najwyższe ośrodki wegetatywne 
przez W, niższe zaś przez W,, układ hormonopoetyczny zna- 
kiem E, a sferę ruchową i eczuciową — razem wzięte — 
przez ŠM, to ogólny schemat somatycznej strony afektów 
dałby się w zasadniczych zarysach wyobrazić w sposób na- 
stępujący : 
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Udział gruczołów wkrewnych jest w całem zjawisku 


bardzo ważnym. Tarczyca jako organ inkretoryczny nader 
wielostronny?9) i silny, zaznacza swój wpływ wybitniej niż 
inne, jest jednak prawdopodobnem, że nadmiernie żywy od- 
czyn afektywny może mieć źródło ogólniejszej natury hor- 
monalnej. 

Wiosna, będąca porą roku, nacechowaną inkreto- 
ryczną nadczynnością ustrojów, jest okresem zaistnie- 
nia lub też wzrostu nasilenia dyshormonji, nerwic ogólnych 
i psychoneuroz o mocnem afektywnem ubarwieniu — a to 
już dowodzi, że nastrojenie swoiste mózgu musi odgrywać 
bardzo ważną rolę w powstawaniu afektów. Rzut oka na przy- 
padki chorobowe obserwowane w Klinice lekarskiej w cza- 
sokresie 1897—1923 daje obraz bardzo pod tym względem 
ciekawy. 

Afektywność jest wskaźnikiem nie tylkd pewnych stanów 
duchowych, ale i sprawności wdzielniczej organizmu. Gruezoły 
wkrewne są kierowane, a narządy czynne nastrajane wegeta- 
tywnie i jest pewne, że system wegetatywny, jako fizjolo- 
giczny motor somatycznego życia ustroju jest bardzo ważnym 
składnikiem w pozakorowym wprawdzie ale i dla funkcji ko- 
rowych nieobojętnym mechanizmie zjawiska. Euforja jest 
stanem równowartościowym z optimum sprawności 
tego układu a że równowaga jego, pojęta z nieodłącznem za- 
znaczeniem udziału najwyższych ośrodków assymilacyjnych, 
jest idealnem podłożem dla zdrowia, mamy prawo uważać 
pogodny nastrój za jedną z pierwszych podpór leczniczego 
działania. W nim tkwi zbawienny wpływ lekarza 
nachorego, on to — łącznie z całokształtem 
terapji — może torować najpewniejszą drogę 
do wyzdrowienia. 


2) Zaburzenia funkcji tarczycy mogą mocno zwichnąć 
wegetatywną równowagę. Nawet tak trwały mechanizm, jak re 
gulacja ilości tłuszczów obojętnych we krwi, ulega wpływom 
dysfunkcji tego gruczołu. (Por.: pr. Z. Goreckiego ogło- 
szoną w Pol. Arch. Med. wèwn. T. I. Z. 1.). Pojęcie równowagi 
wegetatywnej można wyrazić stosunkiem symp. : vag. 1, w od- 
niesieniu do czynności wydzielniczoruchowej, a, Dyssym. Assym 
(parasymp. wyższ.- <1 o ile chodzi o główne centra dla prze- 
miany materji, przyczem nadwyżka Assym. musi przeważać 
nadwyżkę Symp. Osobniczy nastrój poszczególnych narządów 
należy przytem uwzględnić, a ogólną minimalną nadwyżkę 
Symp. odnosić tylko do organów więcej wspólczulnie nastro- 
jonych. 
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Higjena i Wychowanie fizyczne. 


Z pierwszego międzynarodowego zjazdu dla zaga- 
dnień higjeny pracy w Genewie, 18—20. VII. 1924. 


Międzynarodowa Konferencja Pracy, odbywająca się co 
roku w Genewie, omawiała zagadnienia takie, jak »zakaz 
używania bieli ołowianej w malarstwie przemysłowem« lub 
»odkażanie wełny, zabrudzonej zarodnikami wąglika«. W naj- 
bliższej przyszłości rozważać miano ogólne zasady kodyfika- 


cji międzynarodowej oświetlenia przemysłowego, ochrony 
przed zatruciem tlenkiem węgla, desynfekcji skór i futer 
i inne podobne. Prace konferencji tej cierpiały jednak na 


tem, że nie mogła zasięgnąć ona rady wybitnych higjeni- 
stów pracy, czy to lekarzy czy też inżynierów. Stąd też kiiku 
członków korespondentów Komisji higjeny pracy przy mię- 
dzynarodowem biurze praey zaproponowało Dyrektorowi tego 
biura zwołanie zjazdu higjenistów pracy celem omówienia 
ważniejszych kwestji. j 

Odbył się on w dniach 18—20 lipca 1924 w Genewie 
w salach Instytutu Higjeny Uniwersytetu Genewskiego, pod 
przewodnictwem  Cristianiego, prof, higjeny  Uniwersy- 
tetu Genewskiego. Uczestników zebrało się około 50, niestety 
prócz piszącego te słowa, jedynie uczestnika-słuchacza, Pol- 
ska zupełnie reprezentowana nie była, 

Między innymi obecni byli: Gaster, Karr, Wyatt z Lon- 


dynu; Lee, Price z Nowego Yorku; Kohn-Abrest z Paryża; 
Stassen z Leodjum; Biondi, Patrizi, Oblath z Włoch; P. 
Schmidt, Lehmann, Koelsch, Thiele z Niemiec; Brzezina 


z Wiednia; Cristiani, Gatlli-Valerio, Silberschmidt ze Szwaj- 
carji. Organizacja doskonała, punktualność wzorowa; każdy 
z uczestników otrzymywał przed rozpoczęciem referatów ko- 
pię maszynową streszczeń angielskich lub franeuskich, co 
ogromnie ułatwiało tak orjentację, jak i późniejszą dyskusję. 

Pierwszego dnia, po zwykłych wstępnych ceremoniach 
referował Dr. Kohn-Abrest, dyrektor laboratorjum toxykolo- 
gicznego Prefektury paryskiej, sprawę pogorszenia powietrza 
w warsztatach i fabrykach przez gazy i dymy. Głównymi 
punktami były: konieczność wprowadzenia obowiązkowej, 
perjodycznej kontroli zdrowotności powietrza warsztatów 
i lokali fabrycznych oraz wszystkich atmosfer, w których 
dokonuje się jakaś fabrykacja o produktach, mogących być 
szkodliwymi dla zdrowia. Oysponujemy dostateczną ilością 
wystarczająco szybkich metod dia praktycznego wykonania 
takiej kontroli, głównie 
płoty i jej wzrostu, stanu wilgotności powietrza i jego 
zmiany podczas pracy, ilości kwasu węglowego — i za- 
leżnie od przypadku badanego — domieszki gazów i dymów 
szkodliwych. 

Wskazanem byłoby przyjęcie t, zw. indexu toksyczno- 
ści dla kontroli zdrowotności wszelkich lokali, w których 
powstają lub do których dostają się gazy lub dymy czy też 
wogóle produkty wszelkiego spalania. Wskaźnik ten pozwala 
GO 
CO; 
system opalania, 


zaszeregować pod względem  higjenicznym każdy 


oświetlenia, motorów spalinowych i t. p. 
Wszelkie podniesienie się tego wskaźnika ponad 0,01 
w lokału zamkniętym powinno być zakazanem; wszystkie 
więc systemy opalania, oświetlenia i inne o wyższym wska- 
Źniku muszą odprowadzać swe produkty spalania na ze- 
wnątrz kominami. 

Wskazanym byłby układ międzynarodowy, zaszerego- 
wująey do chorób zawodowych, wypadki spowodowane przez 
użycie w przemyśle benzyny, benzolu, siarczku węgla, tetra- 
chloretanu, ciał podobnych oraz wszelkich innych trujących, 
używanych do rozpuszczania tłuszezów, kauczuku, żywic 
i octanu celulozy. Uwaga zjazdu winna w końcu zwrócić 
się na kurz arszenikowy, spotykany w niektórych przemy- 
słach, a także na kropelkowe rozpryskiwanie się kwasów 
w atmosferze ponad akumuiatorami. Efekt fizjo- i patolo- 
giczny kurzu tego lub kropelek powinien być szczegółowo 
zbadany i rozpatrzony. 

Drugim tematem dnia tego był referat prof. K. B. 
Lehmana, dyrektora Instytutu Higjeny Uniwersytetu Witrz- 


o ass 


i I. 


| burgskiego, o gazach i parach trujących w przemyśle, o spo- 
sobach stwierdzania ich obecności, zapobieganiu i działaniu 
Podniósł on konieczność badań na miejscu we fabrykach. 
gdyż warunki pracowmane nie odpowiadają przemysłowym, 
W bieżącym użytku w całym szeregu fabryk znajduje się 


dziś ponad 50 gazów trujących; nierzadkie są przypadki 
w których kilka z nieh działa równocześnie, określenie 
szczegółowe ich działań jest wtedy znacznie utrudnione. 


Oznaczenie ilościowe gazów najcześciej spotykanych w prze- 
myśle nie powoduje trudności; zwykle wystarczą adsorpcja 
przez płyny lub skroplenie zapomocą mieszanin ochładzają- 
cych. Metody miareczkowania wystarczają dla większości, 
wyjątkowo uuviekać się trzeba do metod specjalnych. Od- 
czyny barwne nie są jeszcze dostatecznie wykończone. Kro- 
pelki płynów lub wody, obarczone płynami trującymi dzia- 
łają jak gazy. Zatrucia takie zdarzają się. 

Wykrycie gazów trujących środkami chemicznymi 
u osób zmarłych skutkiem zatruć jest naogół bardzo trudne, 
Badanie powietrza, w którem przypadek miał miejsce, jest 
znacznie bardziej celowem. Każdy gaz szkodliwy, a zwłasz. 
cza każdy nowy sposób fabrykacji, wprowadzający nowe 
gazy, przypuszczalnie szkodliwe, w użycie przemyslowe musi 
być badany nietylko chemicznie, lecz też na zwierzętach. 
Prof. Lehmann podaje w krótkości opisy aparatów, używa- 
nych przez niego w Wiirzburgu, a pozwalające na dostar- 
czanie choćby tygodniami całymi prądu powietrza, równo- 
miernie zawsze obeiążonego badaną substancją. Pozwala to 
na badanie skutków czy to zatruć ostrych, czy przewlekłych, 
przyzwyczajenia do trucizny lub uczulenia. W mieszaninach 
gazowych bez przypływu badania zbyt podlegają błędom, 
które trudno uchwycić, 

Główną drogą wchłaniania gazów jest narząd odde- 
chowy; cały szereg przyrządów pozwala na dokładne ilościo- 
we określenie. Człowiek wehłania przeciętnie więcej trucizn 
gazowych niż zwierzęta. Często nie docenia się wchłaniania 
przez skórę tych substancji, które rozpuszczają się w lipoidach. 


Gazy trujące przemysłowe dzielą się na: 
Drażniące, 
a) rozpuszczalne w wodzie, drażniące błony ślu- 
zowe n. p. amoniak chlor; 
b) strącające się w wodzie lub zmieniające się: 
drażnią głębsze drogi oddechowe, n p. fosgen. 
II. Trujące dla układu nerwowego centralnego: 


wchodzą tu w grę oznaczenie cie- | 


.a) rozpuszczalne w wodzie z wysokiemi powino- 
wactwami chemicznemmi i dziąłające silnie na wymienne 
ciała (żelazo). Zatrueie przy bardzo małych dawkach 
Przykłady: siarkowodór, kwas sinowodorowy, fosforo- 
arseno-wodór. 

b) rozpuszczalne w lipoidach o małem powino- 
wactwie: działają zaburzająco na procesy chemiczno- 
fizyczne. Głównie trucizny mózgowe, n. p. węglowodory 
czyste i chlorowane. 


ITI. Trucizny krwi: 
dające połączenia z hemoglobiną — tlenek węgla 
wytwarzające metheimoglobinę — anilina; 
hemolizujące — arsenowodór. 


Prawie każdy z gazów jednak badanych wykazuje 
kilka ze wspomnianych właściwości, Stąd też w działaniach 
ich zdarzają się najróżnorodniejsze przejścia i kombinacje 
Zależność działania rządzi się bardzo złożonymi prawami 
w jednym tylko przypadku fosgenu ma zastosowanie prawc 
Habera koncentracja >< czas działania K (stałej), 
stosunkowo bardzo proste, 

Walka przeciw tym 
może różnymi drogami: 

użycie aparatów wytwarzających zupełnie szczelnych, 

użycie środków technicznych stale działających, n. p. 
próżnia, aspiracja; 

noszenie "podczas prób i momentów 
aparatów ochronnych silnie wentylowanych; 

użycie masek typu wojennego do wprowadzenia 
tylko tam, gdzie wszelkie inne środki zawodzą, gdyż robo- 
tnicy niechętnie je noszą; 


szkodliwościom prowadzoną być 


niebezpiecznych 


zupelnie uwalniające od 


przyrządy, jak dla nurków 
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atmosfery zewnętrznej ; 
z dwutlenkiem węgla. 

Tylko w przypadkach nieszczęśliwych działają gazy 
trujące gwałtownie i szybko; ważniejsze skutkiem tego jest 
badanie dzialania przedłużonego i kumulatywnego. 

W chwili obecnej wymaga zwalczanie gazów trujących 
w przemyśle ścisłej i mądrej współpracy pracodawców, leka- 
rzy fabrycznych, inspektorów pracy i wysoce uświadomio 
nych robotników. 

W dyskusji nad oboma referatami pierwszego dnia, 
bardzo ożywionej i licznej, podkreślano rożnolitość metod 
badania w rozmaitych krajach oraz zupełną anarchję prawną 
panującą na tem polu w państwach tak europejskich, jak 
i całego śŚwiala. Podnoszono konieczność dalszej współ- 
pracy pod egidą Międzynarodowego Biura Pracy, oraz usta- 
lenia międzynarodowych norm ochrony pracy przed tymi 
szkodliwościami. 

Dzień drugi zjazdu zajęły: referat Leonarda Hilla, od- 
czytany przez Wyatta z Londynu w zastępstwie chorego 
Hilla, a podany w tłumaczeniu na czele numeru, oraz omó- 
wieniu prób na zmęczenie. Streszczenia referatów tych nie 
podaję, gdyż służą one za podstawę do streszczenia pogłą4- 
dowego, które pojawi się w jednym z najbliższych numerów 
pisma naszego. 

Dzień trzeci poświęcony był sprawom oświetlenia 
w przemyśle; ilość uczestników zwiększyła się znacznie, gdyż 
dnia tego uczestniczyli w zebraniu także członkowie Między- 
narodowej Komisji Oświetlenia, obradujący dnia tego w Ge- 
newie. Pierwszy przemawiał prof. Gaster z Londynu, refe- 
ratu tego nie streszczam ze względu na jego główaie tech- 
niczne i skutkiem tego dla lekarza mało zrozumiałe i intere- 
sujące znaczenie. Następnie omawiał prof. Oblath z Tryjestu 


należy używać mieszaniny tlenu 


»fizjo-patologję zmęczenia wzrokowego«. Główne wnioski 
brzmią: 
W wyborze zawodu powinien zabierać głos lekarz 


szkolny, mogący na podstawie szczegółowego badania wzroku 
ocenić uzdolnienie wzrokowe ucznia. Poza badaniem widzenia 
centralnego należy uwzględnić także widzenie obwodowe, 
odczuwanie światła i barw, a także i ewentualną predyspo- 
zycję do przekrwienia powiek i spojówek. Jednookim powi- 
nien być wzbronionym dostęp do zawodów, wystawiających 
narząd wzrokowy na niebezpieczeństwa. 

W dużym stopniu da się uniknąć zmęczenia narządu 
wzrokowego przez dokładne badanie przy pierwszych pró- 
bach w nowym zawodzie, Wszelkie zaburzenia wzrokowe 
(refrakcji, akomodacji lub aparatu mięśniowego) przeszkadza- 
jące w pracy zawodowej, muszą być leczone i szczegółowo 
co pewien czas badane i oznaczane. Dokładne badanie wzroku 
przy przyjmowaniu do pracy zmniejsza znacznie ilość przy: 
padków przy pracy i ułatwia pracę rzeczoznawców przy 
oznaczaniu skutków uszkodzeń zawodowych. 


Używanie szkieł i okularów ochronnych pozwoli na 
uniknięcie dużej części zmęczenia wzrokowego, a także na 
niedopuszczenie do zmian patologicznych oka, spowojdowa- 
nych szkodliwemi promieniami. Oprawa okularów musi być 
prosta, trudno się ogrzewać i pozwolić na używanie przez 
cały czas pracy. Wybór szkła zależny będzie jedynie od wy- 
konywanej pracy; musi ono powsirzymywać zupełnie szko- 
dliwe promienie i być kontrolowane spektroskopem. 

Pozatem walka ze zmęczeniem toczyć się będzie także 
w ramach ogólnej walki ze zmęczeniem ogólnem. Orginiza- 
cja pracy musi dostosować czas trwania pracy do rodzaju 
jej; przy dużych wymaganiach precyzji i szybkości należy 
dążyć do włączania licznych pauz dla uniknięcia prze- 
męczenia wzrokowego przy równoczesnej maksymalnej wy- 
dajności pracy, 

Krótka dyskusja po referacie tym, bardzo szczegółowo 
opracowanymi, nie ważnego doń nie dodała. Następny i ostatni 
przedstawiał Belg Stassen z Leodjum sprawę*zinęczenia apa- 
ratu wzrokowego u górników. Wyjaśnia on powstawanie 
licznych zaburzeń wzrokowych, a specjalnie oczopląsów gór- 
ników, zmienionymi bardzo warunkami tak oświetlenia, jak 
i ciśnienia przy udawaniu się do miejsc pracy, a później 

pracy samej. Objawy chorobowe łączą się tu z syndromem 


nerwowym, scharakteryzowanym przez brak koordynacji 
i przesadę refleksów ocznych. Referent odróżnia głównie trzy 
postaci chorobowe, zależne od złych warunków wykonywa: 
nia pracy: 9 , 

1. Forma siatkówkowa, postać początkowa lub też 
okresu znikania zjawisk chorobowych; główny symptom — 
niedostateczna adaptacja siatkówki |kemeralopia). 

2. Formy klonicznie — dominują zaburzenia dróg od- 
środkowych aparatu wzrokowego (oscylacje oczne, nystagmus 
zawodowy, blefarospasmus). 

3. Formy psychiczne, o zaburzeniach mózgowych n.p. 
amblyopia, newrozy górnicze. 

Dalej przytacza referent szczegółowe dane o klinicznym 
przebiegu i statystyce. Na 20,000 badanych górników 5,000 
wykazuje zaburzenia; 800 w stopniu średunin 10 w stopniu 
ciężkim, uniemożliwiającym dalszą pracę. Po wykluczeniu 
innych. sprzyjających powodów powstawania tych zibarzeń 
uważa referent za główną i wystarczającą przyczynę, długą 
pracę*w warunkach złego, niefłostatecznego oświetlenia. Do 
wodem tego są: oczopląs zdarza się u górników, pracujących 
w warunkach zresztą zupełnie dobrych, poza jedynie niedo- 
statecznem oświetleniem miejsca pracy; górnicy, pracujący 
nawet bardzo natężająco, ale w dobrem oświetleniu, nie 
cierpią na oczopląs; poprawienie warunków oświetlenia bez 
zmiany innych warunków pracy ma wpływ wielss zba 
wienny na częstość oczopląsu. _Omówiwszy następnie roz- 
maite typy lamp górniczych i ich wartość oświetlającą, do- 
chodzi referent do smatnego» przeświadczenia, że kwestja nie 
jest jeszcze technicznie nałeżycie rozwiązana I nie duje mo- 
żności poprawienia oświetlenia tak wydatnago, by zaburzenia 


te znikły z praktyki lekarza górnieazgo. Moźliwem jest to 
jedynie w kopalniach metali; w węzlowych jednak jedynie 
lampy elektryczne pozwalają na niezupełne jeszcze dosta- 


teczną poprawę oświetlenia, w kopalniach jeduak zagrożonych 
konieczne obok nich są jeszcze lampy bezpieczeństwa zwykłe 
(Davy'ego) dla wskazywania obecności gazów węglowych. 
Dużą wartość mają szkła matowe lub pipier pergaminowy, 
rozpraszający Światło oraz bielenie wszelkiego drzewa w ga- 
lerjach kopalnianych wapnem. 


W zakresie leczenia utrudniają stanowisko lekarza 
olbrzymie wahania indywidualne wśról robotników, co też 
powoduje konieczność zwracania uwagi na ustrój jako całość. 
Duże znaczenie mają stosowne środki zaradsza: przy heme- 
ralopji polecenia godnym jest papier pergaminowy na lam- 
pie dia ujednostajnienia Światła; dalej korzystnie działa no- 
szenie ciemnych okularów przy zjeździe i wyjeździe z szybu. 
Koniecznem jest usunięcie z uszu tak częstych woskowin, 
mogących powodować pogorszenie lekkiego oczopiąsu przez 
zaburzenia błędnikowe. Ogólny stan badanego odgrywa bar- 
dzo dużą rolę; leczenie tonizujące ma często wpływ bardzo 
korzystny (żelazo, arszenik, strychnina, kola). 

W formach choroby ciężkich (silna hemeralopja, oezo- 
pląs i blefarospasmus przeszkadzający pracy) należy prze- 
nieść robotnika do lżejszej pracy; niekonieczaem jest jednak 
przenoszenie go do pracy na świetle dziennem, może praco- 
wać dalej w głębi, lecz w częściach lepiej oświetlonych i po: 
zwalających na swobodniejsze poruszanie się. Z prae na 
świetle dziennem nadają się dla nich jedynie zajęcia lam- 
pisty, stróża, nie wymagające szybkich i doxladnych ruchów 
głową lub oczami. 

W przypadkach ciężkich, skomplikowanych amblyopją 
lub newrozami, koniecznym jest zupełny odpoczynek kilko- 
tygodniowy, czasem nawet kilkomiesięczny. Psychoterapja, 
czasem pobyt w szpitalu są koniecznością. Pierwszym jednak 
obowiązkiem lekarza jest uspokojenie chorych i zapewnienie 
ich o możliwości a nawet pewności zupełnego powrotu do 
zdrowia i pracy. 

Dyskusja szczegółowa nad oboma ostatnimi referatami 
najeżona była sprawami technicznymi; wykazała olbrzymie 
istniejące różnice między prawodawstwem, a także i zwy- 
czajami górników w rozmaitych krajach i konieczność mie- 
dzynarodowej kodyfikacji warunków pracy. 

W końcu zwrócili mowey włoscy w szeregu krótkich 
przemówień uwagę zjazdu na jeden szczegół, dotąd zupełnie 
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opuszczony i po macoszemu traktowany, a mianowicie na 
»radość i dumę pracy«. Ta »radość pracy« tak żywa i czę- 
sta u rękodzielników Renesansu zaginęła w obecnych cza- 
sach fabrykacji maszynowej i tayloryzaeji zupelnie; rozbu- 
dzenie jej czyni podniesienie poziomu ręcznej pracy n. p. 
w oObrabiarstwie metałowem w ostatnich czasach zupełnie 
możliwem, a stanowiłby bezwątpienia czynnik higjenieznie 
i ekonomicznie bardzo korzystny 

Oficjalne podziękowania i przemówienia prof. Cristlia- 
niego i poszczególnych przedstawicieli świata naukowego 
zamknęły Zjazd. $ 


Organizacja Higjeny Ligi Narodów. 


Na podstawie Paryskiej Konferencji z dnia 8. grudnia 
1908 roku powołano do życia Międzynarodowy Urząd do 
spraw Higjeny Publicznej (Office International dWHygićne 
Publique) specjalną Umow Międzynarodową, zawartą w Rzy- 
mie 9. XII, 1907 r. 

Przed wybuchem wojny Urząd ten spełniał swą rolę, 
jednak wybuch, a następnie długotrwała wojna, znacznie roz- 
luźniła, a nawet zerwała zupełnie wspólne wysiłki. 

W chwili zawierania pokoju, gdy okazywała się ko- 
nieczność natychmiastowej stałej czynności międzynarodowej 
na polu higjeny, powyższy Urząd musiał ponownie nawiązy- 
wać stosunki. Wszystkie nowopowstałe państwa (w tej liczbie 
i Polska) były zobowiązane na mocy Traktatu Wersalskiego 
przystąpić do wspomnianego Urzędu. Polska przystąpiła na 
mocy uchwały Rady Ministrów z dnia 1. IV. 1920 r. 

Jednak mocą tegoż Traktatu Wersalskiego powstała 
Liga Narodów, a art. 23 $ f głosił, że członkowie Ligi sta- 
rać się mają o zastosowanie środków międzynarodowych dla 
profilaktyki i zwalczania chorób. 

Na tej podstawie Rada Ligi, na swem II. posiedzeniu 
w 1920 r. postanowiła zwołać Konferencję Międzynarodową 
higjenistów, mającą ustalić, Statut Międzynarodowej Organi- 
zacji Higjeny, Konferencja ta zebrana po raz I-szy w kwie- 
iniu 1920 r. znalazła się wobec groźby epidemji tyfusu pla- 
mistego i gorączki powrotnej w Europie Wschodniej i zawle- 
czenia epidemji na Zachód Europy. Dla zwalczania tej epi- 
demji Konferencja ta powołała do życia Tymezasową Komi- 
sję Epidemiczną, zobowiązując ją do dania pomocy w ttu- 
mieniu epidemji administracji sahitarnej w Europie Wsch. 


Konferencja ta również opracowała projekt Statutn Or- | 


ganizacji Higjegy, przyjęty przez I. zebranie Ligi Narodów 
w listopadzie 1920 r Projekt ten przyjmował za podstawę 
Org. H. Urząd Międzynarodowy, który wszakże do tego 
czasu był zupełnie niezależny od Ligi, mając swą siedzibę 
w Paryżu i liczył wśród swych członków'88 państw. 

Lecz Stany Zjednoczone, które były członkiem Urzędu 
Międzynarodowego do spraw H. P., a nie będąe członkiem 
L. N., zaprotestowały przeciwko temu. 

W taki sposób stworzenie Organizacji Higjeny przy L. 
N. uległo z tego powodu opóźnieniu. 

Rada L. N. chcąc jednak, ażeby przy niej w myśl sta- 
tutu istniała Organizacja Higjeny powołała Prowizoryczny 
Komitet Higjeny, którego prawie wszyscy członkowie byli 
jednocześnie członkami M U H, P. 

To pozwoliło Komitetowi H. przy L. N. współpracować 
z M USHTE. 


Nowy etap w rozwoju Org. H. to III posiedzenie L. N. 
(wrzesień 1922 r), które poleciło Radzie Ligi stworzyć stałą 
Organizację Higjeny. 

Rada Ligi zwróciła się do członków Tymcz. Kom. Hig. 
i M U. H. P. o utworzenie wspólnej Komisji mieszanej 
w celu opracowania projektu Organizacji Higjeny. Komisja 
ta w maju 1923 r. zredagowała projekt, przyjęty następnie 
przez IV. zebranie L. N. i M U. H, P/ 

W taki sposób powstała Organizacja Higjeny przy Li- 
dze Narodów. 

Organizacja ta składa się — podobnie jak i inne orga- 
nizacje techniczne L. N. — z 1, Rady doradczej, 2. Komi- 
tetu Higjeny i 8. Sekretarjatu. 


Rada doradcza. W nowej organizacji Biuro M, U. H. P. 
odgrywa rolę Rady doradczej Org. H. Ligi Narodów. Składa 
się ona z delegatów wszystkich rządów i zbiera się dwa 
razy do roku Na posiedzeniach tych Rada doradcza rozpa- 
truje sprawy, przedłożone przez Komitet Higjeny. 

Komitet Higjeny składa się z 16 członków: Prezes biura 
M. U. H P. 9 członków, wybranych przez tenże urząd i 6. 
członków, naznaczonych przez kadę L. N., na wniosek Ko- 
mitetu Higjeny. Rada Ligi Narodów może nadto mianować 
4 asesorów, 

Czas urzędowania członków Komitetu, jak i asesorów 
jest trzyletni. . 

Komitet H. zajmuje się pracą przygotowawczą dla 
ułatwienia pracy Rad, 

Sekretarjat jest organem egzekutywnym Org. H. L. N. 
i stanowi sekcję higjeniczną Sekretarjatu ogólnego. 

Dyrektorem Sekretarjatu jest Dr. Ludwik Rajchman. 

Komisja, Epidemiczna, powołana w 1920 roku stała się 
częścią składową Organizacji H L. N. O jej działalności, 
zwłaszcza na terenie Polski, nie potrzebujemy pisać, gdyż 
jest ogólnie znana. 

Biuro międzynarodowe praey, biuro sanitarne wszech- 
amerykańskie i Ligi Stow. Czerwonego Krzyża są reprezento- 
wane w Komitecie Higjeny. Oprócz tego Org. H. współpra- 
cuje z innemi organizacjami Ligi, jak Kom. dla zwalezanie 
opjumiznu i inne. 


Działalność Organizacji Higjeny. 


Działalność międzypaństwowa Organizacji Higjeny po- 
dobnie jak i Ligi Narodów opiera się ma zasadzie nie mie- 
szanja się w szczegóły administracyjne higjeny w poszeze- 
gólnych państwach. Również nie porusza Ona spraw czysto 
teoretycznych. 

Celem Org. H. jest: udzielanie rad Lidze Narodów 
w dziedzinie higjeny; zacieśnienie stosunków między służbą 
higjeniezną różnych krajów; współpracownietwo w dziedzinie 
ochrony robotników — z Biurem Międzynarodowem pracy; 
współdziałanie z Czerwonym Krzyżem i pokrewnemi instytu- 
cjami; organizowanie misyj naukowych; spowodowywać za- 
wieranie umów międzynarodowych, niezbędnych przy akcji 
w sprawach higjeny. 5 

Rozpatrzymy 
w różnych działach. 

Praca Org. H. idzie w 3 kierunkach: 

1. Centralizacja uwiadomień epidemjologicznych i sta- 
tystyk oraz koordynacja adwinistracji higjeny w różnych 
państwach ; 

2 Przeprowadzanie 
fereneje); 

8. Wspólna akcja dla zwalczania chorób. 

I Org. H L. N. stworzyła przy wydatnej pomocy 
finansowej Fundacji Rockefellera (rocznie 80.000 dolarów) 
służbę uwiadomień epidemjologicznych i statystyk higjenicz- 
nych. Praca odbywa się w Sekretarjacie Org. H. L. Nap 
gdzie mała ilość specjalistów gromadzi i sprawdza, a na- 
stępnie szybko informuje władze sanitarne różnych krajów 
o rezultatach badań i ankiet, czynionych przez ekspertów 
w poszczególnych krajach. 

Oryanizacja Higjeny ogłasza okresowo sprawozdania 
obszerne o sytuacji epidemjologicznej w różnych krajach, 
szczególnie w Europie Wsch. 

Pozatem publikuje, od czasu do czasu, biuletyny epi- 
demjologiczne, zawierające statystykę i wykresy świadczące 
o przebiegu chorób zakaźnych. 

Oprócz tego Org. H. zbiera wiadomośi o organizacjach 
administracji sanitarnej w poszczególnych krajach, jak rów- 
nież metody, któremi posługują się te kraje przy opracowa- 
niach statystycznych. 

Ażeby ujednośtajnić pracę statystyczną w różnych 
państwach (rg. H. wydaje specjalne wskazówki techniczne 
dla funkcjonarjuszy, przeznaczonych dla statystyki. Biuro 
Sanitarne Fund. Rockefellera przeznaczyło na ten cel 
10.500 dolarów na II. półrocze 1928 roku i 21,000 dolarów 
na 1924 rok, 
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Urzędnicy statystyczni w różnych państwach są za 
pośrednictwem Sekretarjatu Organizacji Higjeny, we wza- 
jemnem porozumieniu. 

Org. H. urządza w tym celu szereg »wymian« lub 
konferencji 2—3 miesięcznych, w których uczestniczą sta- 
tystycy epidemjologiezni odpowiednich krajów. 

Pierwsza taka konferencja, na której studjowano całość 
organizacji i metody statystyczne w poszczególnych krajach, 
odbyła się w Genewie od 1. X. do 15. XI. 1923 r; zakoń- 


czyła się wycieczką trzytygodniową do Anglji, Holandji 
i Szwajcarji, gdzie na miejscu badano metody, stosowane 
w tych krajach, dła zbierania uwiadomień statystycznych 


i epidemjologicznych. 

Dalszym krokiem do ujednostajnienia administraci sa- 
nitarcej to wymiana personelu administracji H. P, i sty- 
pendja. System ten, zaczęty jeszcze w listopadzie 1922 roku 
jest najbardziej zajmującym przykładem, w jaki sposób Org. 
H. może przyczynić się do rozwoju wzajemnych stosunków 
między służbą sanitarną różnych państw. Dzieło to mogło 
być jednak dokonane dzięki przedewszystkiem hojności Mię- 
dzynarodowego Biura Higjeny Fund, Rockefellera, która na 
ten cel przeznaczyła po 60,800 dolarów przez 3 lata. Dzięki 
tej subwencji Komitet Higjeny L. N. zorganizował system 
zwiedzań, obejmujących wykłady, konferencje i zajęcia prak- 
tyczne dla lekarzy służby higjeny, życzących sobie przestu- 
djować sposób, w jaki zagadnienia higjeny są traktowane 
w obcych państwach. 


I-sza taka »wymiana« odbyła się w Belgji i Włoszech 
w końcu 1922 roku. Wzięło w niej udział 28 higjenistów- 
lekarzy (w tem 5 z Polski); ` 

Il-ga — 80 osób — w Angiji i Austrji; 

Ill-cia — w maju 1928 r. we Włoszech, gdzie badano 
specjalnie metody zwalczania zimnicy:; 

1V-ia — dla lekarzy bakterjologów. Ta była prawdziwą 
wymianą lekarzy bakterjologów Instytutu medycyny pod- 
zwrotnikowej w Londynie i takiegoż Instytutu w Holandji; 

V-ta — 25 lekarzy wzięło udział w wycieczce do Šta- 
nów Zjednoczonych (3-miesięczna), 

W roku 1924 podobne wycieczki — wymiany mają być 
urządzone cztery — brak jeszcze sprawozdań. 

Oprócz tego Komitet H. ustanowił stypendja indywi- 
dualne dla kilku lekarzy rocznie, życzących studjować nie- 
które zagadnienia praktyczne profilaksji chorób lub higjeny 
ogólnej. 

Wszystkie te wysiłki przyczyniają się w znacznym 
stopniu do zacieśnienia ściślejszych węzłów między admini- 
stracjami bigjeny różnych krajów. 

II Drugi duży dział pracy Org. H. L. N. to badania 
naukowe, przedsięwzięte z inicjatywy Org. H. w laborato- 
rjach i równ: cześnie zastosowanie praktyczne rezultatów tych 
badań w głównych Instytucjach naukowych świata, 

Metody produkcji surowic antytoksycznych i serodja 
gnostyka kiły, odgrywające coraz ważniejszą rolę w dziedzi- 
nie terapji nowoczesnej są różne, obeenie nietylko w róż- 
nych krajach ale i w różnych pracowniach tego samego 
kraju. 

W ceeln ujednostajnienia standaryzacji surowiec i odczy- 
nów serologicznych zwołano szereg konferencyj w Londynie 
(1921 r.) w Genewie (1922 r) w Paryżu (1928 r.). 

Na Konferencji Genewskiej uznano Instytut serotera- 
peutyczny w Kopenhadze (prof. Madsen) jako laboratorjum 
centralne Org, H. L. N. Na tejże Konferencji ustalono 
jednostkę antytoksyczną błonicy i jednostkę międzynarodową 
surowicy przeciwtężcowej. 

II gą Konferencję w Paryżu w listopadzie 1923 roku 
poświęcono surowicy przeciw zapaleniu pluc i przeciwczer: 
wonkowej oraz serodjagnostyee kiły. W końcu 1923 roku 
serolodzy, zebrani w Duńskim Instytucie serologicznym, po- 
stanowili używać do serodjagnostyki kiły metody wspólnej. 

Następme na zebraniu Komitetu Higjeny w styczniu 
1928 r omawiana była sprawa standaryzacji pewnych pro- 
duktów biologieznych używanych jako leki (naparstnica, 
wyciągi z przysadki, gr. tarczowego, insulina). Produkty te 
są — jak wiadomo — chemicznie nieokreślone, w następ: 


C 


stwie czego ich działanie lecznicze niezawsze jest jednakowe. 


Konferencja techniczna, zebrana w lipcu 1928 r. w Edyr- 
burgu, oddała tę sprawę szeregowi laboratorjów, poczem 
na wspólnej Konferencji standaryzacja tych ciał będzie 
ustalona. 

III. Organizacja zwalczania chorób. 


Prace Komisji Epidemicznej, utworzonej w maju 1920 
roku, jako Organizacji Tymczasowej, są ogólnie znane. 

Dla zwalczania epidemji zastosowano sposoby, zapro- 
ponowane przez Konferencję Sanitarną w Londynie 1920 r., 
a mianowicie : 

1. utworzenie stacyj kwarantannowych; 

m 2. urządzenie szpitali; 

3. stacje dezynfekeyine i desiusekcyjne; 

4. dostarczenie utrzymania, ubrań, mydla, samochodów 
i innych niezbędnych przedmiotów. 

Komisja ta urządziła w samej tylko Polsce 50 szpitali 
po 50 łóżek, współdziałała w urządzeniu stacyj obserwaeyj- 
nych na głównych drogaeh z Rosji i t p. 

Komisja ta również pod przewodnietwem Dra Nansena 
zdziałała wiele w jesieni 1922 voku (wojna grecko:turecka) 
na Bałkanach w tłumienia i zapobieganiu chorób zakaźnych. 
Na cel ten przeznaczono 5 miljonów funtów szterlingów. 

W marcu 1920 roku urządzono Konferencję Sanitarną 
w Warszawie, o czem w swolm czasie zamieszczono szczegó- 
łowe sprawozdanie w P. G. L 

Prócz powyższych czynności Organizacja Hiejeny zaj- 
mowała się bardzo szezegółowo sprawami higjeny na Dale- 
kim Wschodzie, zwłaszcza zagadnieniem zwalczania dżumy. 
W tym celu wysłano w Jistopadzie 1922 rokn specjalną Ko- 
misję, pod kierownictwem Dra White'a, przewodniczącego 
Komisji Epidemicznej. Komisja ta, po półrocznej pracy prze- 
dłożyła szczegółowy raport o rozpowszechnieniu i zwalczaniu 
chorób zakaźnych na Dalekim Wschodzie, o ezem wspomnę 
w następnem sprawozdaniu. 

Współpraca z Instytucjami higjeny w różnych pań- 
stwach, jakoteż stałe porozumienie ze wszystkiemi Komisjami 
L. N., głównie zaś z Biurem Międzynarodowem Pracy, Ko- 
misją dla zwalczania opjumizmu, Komisją komuuikacyjną 
i transportową, zapewnia Organizacji Higjeny Ligi Narodów 
poważne wyniki pracy w dziale higjeny międzynarodowej. 

K. Tyszka (Lwów). 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. dr. J. Lenartowicz. Higjena skóry i włosów. 
Stron 135. Bibljoteczka Pol. Tow. hygjenicznego we Lwowie. 
Nakładem Książnicy, 1924. 

Treść: Budowa skóry, jej znaczenie i czynności. — 
Wpływ środowiska. — Inne wpływy dzialające na skórę od 
zewnątrz lub wewnątrz. — Choroby pasorzytowe skóry. — 
Choroby bakteryjne skóry. — Zaburzenia w czynności wy- 
dzielniczej skóry. — Higjena włosów. — Higjena paznokci. — 
Najpospolitsze środki pielęgnowania skóry. 

Pocieszającym to jest objawem, że wyzwalamy się z za- 
leżności od zagranicy, od »autoryzowanych« tłómaczeń. Tak, 
jak z radością witamy każdy pojawiający się oryginalny 
polski podręcznik naukowy, tak samo zadowoleniem nas na- 
pawa ukazywanie się własnych broszur popularnych, prze- 
znaczonych dla szerszego ogółu. Odnośnie do skóry podjął 
się tego zadania prof. Lenartowicz, znany ze swych zdolności 
popularyzatorskich. To też wywiązał się z tego zadania wy- 
bornie. Książeczka, ze względu na swe przeznaczenie, pisana 
wzorowo, zaznajamia laika w sposób przystępny i zajmujący 
z anatomją, fizjologją, higjeną, a także częściowo i patologją 
skóry. Wypady anatomiczne i patologiczne wydarzają się 
autorowi niekiedy nawet dość dalekie. Sprawozdawca jest 
w tem szezęślilwem położeniu, że nie potrzebuje z żadnemi 
zarzutami występować. Do następnych wydań można wyra- 
zić życzenie, żuby autor zechciał swem ciętem piórem ostrzej 
napiętnować brud i niechlujstwo zakładów fryzjerskich i nie- 
bezpieczeństwa z tem połączone. Piszę »do następnych wy- 
dań«, gdyż w interesie społeczeństwa pragnąłbym, aby rok 
rocznie po sobie następowały. 
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Nietylko obowiązek, ale także inny wzgląd skłania 
do oceny sprawozdawczej, tej broszury w Polskiej Ga- 
zecie lekarskiej Gazeta przeznaczona jest dla lekarzy. 
Któż bardziej, niż oni, ma obowiązek propagowania zasad 
higjeny ? Przedewszystkiem żywem słowem ! Lecz verba vo- 
lant, zaś książeczka, jak ta, trwalsze żłobi bruzdy w umyśle 
laika. Dlatego kończę apelem do kolegów, aby zechcieli o niej 
Pamiętać. 

Wydanie (prócz kilku rycin) zadowalające. 

Roman Leszczyński (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 
Zapiski lecznicze. 


Przy zatruciu sublimatem stosują w Ameryce jaknaj- 
Szybsze przepłukanie żołądka dwoma htrami nasyconego roz- 
tworu sody tak długo — dopóki płyn nie będzie przeźro- 
czysty. Zanim usuniemy zgłębnik wprowadzić 175 em na- 
Syconego rbzczynu siarczanu magnezji. Potem — lawatywę 
z mydła. Z koleji dożylnie 4%/,-owy rozczyn sody, a miano- 
wicie u ludzi ze zdrowem sercem 1 do 1,5 litra, Per os: 
1 lyżeczkę od herbaty Natrii bitartarici, "|, łyżeczki Natrii 
cidrici na szklankę lemoniady, 6—8 razy na dzień, Z chwilą 
ustąpienia rozwolnień, — dieta nieograniczona. 

(Ref, w Med, klin, 1924, Nr. 25), 


Leczenie odmy piersiowej zapomocą do- opluenego za- 
strzyknięcia roztworu eukru gronowego. W dwu przypadkach 
zastosowano, w  Helsingforsie, tę metodę poleconą przez 
Spenglera. W jednym przypadku (16-letni chłopiec) po wy- 
czerpaniu innych sposobów zastrzyknięto do opłuc.ej 80 em$ 
80 -owego roztworu cukru gronowego; po dwu miesiącach 
płuco powróciło do swej normalnej pozycji. W drugim przy- 
padku (robotnik 32 letni) w 6 dni po zastrzyknięciu eukru 
(24 em) zmniejszyła się widocznie ilość gazu, a po mie 
siącu gaz znikł. e 

(Ref. w Med, kl. 1924, Nr. 17). 

W jednym przypadku epilepsji, u chorej 65-letniej, po- 
dawano w ciągu dwu lat co dzień po 10 eg lumuinalu — 
z dobrym skutkiem leczniczym a bez wywołania szkodliwych 
objawów ubocznych. 

(Miu, W. 1924, Nr. 11). 

Leczenie włośnicy zastrzykiwaniem novasurolu przez 
lekarzy hiszpańskich. Po zastrzyknięciu 45 cg ciepłota w cią- 
gu trzech dni spadla z 899 do 37,77, a inne objawy (obrzęki, 
nacieczenia), bóle mięśniowe minęły też wyjątkowo szybko, 

(Ret. w Med. kl. 1924,Nr. 18). 

Insulina szybko usuwa objawy ketosis i toksemiczne 
wymioty (ciężarnych, jakoteż acidosis przed- i pooperacyjne); 
czyli, że zakres działania tego leku przekracza stany jedynie 
cukrzycowe, i ; 

(Ref. w Med. kl, 1924, Nr. 20). 


Nagłe zaprzestanie stosowania insuliny kryje wielkie nie- 
bezpieczeństwo W jednym przypadku spostrzegano po upły- 
wie 48 godzin zgon; w drugim udało się chorego uratować 
przez wielkie dawki insuliny. Ustrój zdaje się nie być już 
przygotowany na nagłe zatrucie kwasami Jeśli insuliny więe 
zabraknie, chory powinien pościć i zażywać wielkie ilości 
sody; dopiero otrzymawszy odczyn zasadowy w moczu mo- 
żemy mówić o minięciu niebezpieczeństwa, 

(Tamże). 

f Jako środek nasenny poiecają dla dzieci po 5 kropel 
5° owego roztworu medinalu perlinguale (rozcierać na 
powierzchni języka; Mozna powtarzać parę razy dziennie. 

(Deutsche m W. 1924, Nr. 13). 

Przy obrzęku płuc zalecają calcium chloratum do- 
żylnie. 

(Deutsche m. W 1924, Nr. 14). 

Zalecenie Eppingęra podawania thyreoidyny przy ne- 
frozach wypróbował Cawypanacei z wynikami pomyślnymi 
w przypadkąch obrzęków z powodu zwyrodnienia mięśnia 
sercowego, zapalenia nerek kłębuszkowego, powiklanego przez 
nelrozę i czystej nefrązy. Dawka dzienna początkowa 0,3 


substaneji suchej; powiększać stopniowo aż do 1,2 do 1,8 
dziennie, 

(Wiener kl. W. 1924, Nr. 11). 

Leczenie anaemiae perniciosae małemi dawkami krwi 
tak się w praktyce przedstawia. Pobiera się 20 cm? krwi, 
odwłóknia, zamraża, znowu ogrzewa i po 4 godzinach 
wstrzykuje się — podskórnie lub domięśniowo — po 10em$. 
W tak zmienionej krwi własnej ma działać nie surowica, ani 
hemoglobina, tylko resztki komórek krwi. 

(Mün. m. W. 1924, Nr. 26). 

Przeciw zgorzeli stopy, powstałej na tle źromboarte- 
ritis obliterans stosowali Froncer i Revina codzienne 
zastrzykiwania cytrynianu sodu, z początku po 4, potem po 
6 gramów; leczenie w ciągu 28 dni doprowadziło do wy 
leczenia. 

(Presse méd, 1924, Nr. 39) 

Renaud uważa dożylne stosowanie 10 do 80 cm? trzy- 
dziesto procentowego roztworu cytrynianu sodu za najdziel- 
aiejszy środek tamujący krwotok, n. p. przy raku i graźlicy 
płuc Ma on wpływać na nerwy, małe naczynia krwionośne, 
i włosowate. 

(Presse méd. 1924, Nr. 41). 

Jako najtańszy środek wyjaławiający ręce polecają szo- 
rowanie przez trzy minuty w 5'Ję-owym wodnym rozczy- 
nie tamniny. 

(Zbl, f. Chir. 1924, Nr. 28). D 

Rozprawy Akademji Nauk Lekarskich. T. IT Nakładem 
Akademji Nauk Lekarskich. 

H. Reicher i Zd, Szczepański. Spostrzeżenia nad 
zachowaniem się krwi w zimnicy ostrej i przewlekłej. Z badań 
autorów wynika, że w zimnicy ilość ciałek białych jest 
zmniejszona i to tak podczas napadu, jak i w czasie pomię- 
dzy napadami. W czasie wolnym od gorączki obraz krwi 
przesuwa się w stronę limfocytów, na niekorzyść leukocytów 
wielojądrzastych. Podczas napadu zwiększa się ilość procen- 
towa leukoeytów wielojądrzastych, dochodząc do ilości pra- 
widłowej, a nawet nieraz ją przewyższając. Ilość monoeytów 
w zimnicy jest zwyczajnie zwiększona i to tak podeząs na- 
padu, jak i w czasie wolnym od gorączki. Podczas napadu 
stwierdzono brak ciałek eozynochłonnych lub zmniejszoną 
ich ilość; U wszystkich gorączkujących, a u przeważnej 
liczby niegorączkujących stwierdzono przesunięcie się obrazu 
Arnetha na „lewo“, W czasie napadu zimnicy ustrój ma 
wyraźną skłonność do zmniejszania ilości płytek Bizzozera, 
W przerwach między napadami oraz w przebiegu zimnicy 
przewlekłej ilość płytek zwiększa się, dochodzi do liczb pra- 
widłowych, a nawet może nastąpić zwiększenie się ilości pły- 
tek, Krzepliwość krwi jest w czasie napadu zimniey skró- 
cona. W okresach między napadami oraz w przebiegu zim- 
nicy przewlekłej pozostaje prawidłowa. ,Elemoaglutynacja 
z ciaąłkami czerwonemi jednego chorego a surowicą drugiego 
chorego na zimnicę nie nadaje się do celów rozpoznaw- 
czych. 

J. Glatzel O przepuklinach uwięzłych. Autor podaje 
szczegółową analizę 935 przepuklin, leczonych na oddziale 


chirurgicznym Szpitala św. Łazarza w Krakowie za czas 
ostatnich 18 lat. Według niego roczna ilość przepuklin 


uwięzłych ulega wahaniom, nie Świadczy jednak o zmniej- 
szaniu się liczby uwięznięć w związku z częsten wykonywa 
niem zabiegów doszczętnych. W warunkach naszych zdarze 
się uwięznięcie u kobiet częściej, aniżeli u mężczyzn. Częstsze 
są uwięznięcia po stronie prawej, aniżeli po łewej, przyczem 
wpływ wieku daje się wyraźnie stwierdzić, Wzmożenie ru: 
chów robaczkowych jelita, występujące we wczesnych okre- 
sach uwięznięcia, stanowi cenną wskazówkę w oczuie stanu 
uwięzłego jelita. Odnosi się to przedewszystkiem do przepu- 
klin udowych. Ilość operowanych przepuklin zgorzelinowych 
z biegiem ezasu wzrosła i dochodzi w materjile autora do 
30° Na szybkość powstawania zgorzeli poza warunkami 
ogólnie znanemi, wywiera pewien wpływ i wiek ehorego. 
Im wiek późniejszy, tem zgorzel pojawia się wcześniej. Le- 
czenie przepuklin uwięztych powinno być zawsze operacyjne. 
Odprowadzanie bezkrwawe należy zupełnie zarzucić, Przy 
przepuklinąch niepowikłanych zgorzelą, po uwolnieniu i od- 
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łrowadzeniu jelita należy dołączyć zabieg doszczętny. Przy 
| rzepuklinach zgorzelinowych jedynie racjonalnym sposobem 
według zdania autora jest szerokie stosowanie wycięcia je- 
lita z natychmiastowem zespoleniem. W przypadkach zgo- 
rzeli wątpliwej jelito należy raczej usuwać, aniżeli zachowy* 
wać. Przy wycinaniu jelita w przypadkach przepuklin udo 
wych należy oszczędzać więzadło PouparVa i udostępniać 
pole operacyjne osobnem cięciem brzusznem. Po dokonanem 
wycięciu należy dążyć za wszelką cenę do zupełnego zam- 
knięcia jamy otrzewnowej i„jak najszerszego dołączenia za- 
biegu doszczętnego, Odbyt sztuczny należałoby ograniczyć 
do przypadków, w których zachodzi pytanie, czy wogóle 
jeszcze operować, czy też już nie. 

J. Jarkowski, W sprawie rozpoznawania i określenia 
siedziby nowotworów uciskających rdzeń kręgowy. Określenie 
siedziby nowotworów rdzenia opiera się podług danych kla- 
sycznych, głównie na zaburzeniach czucia. Interpretacja tych 
zaburzeń jest rzeczą częstokroć niezmiernie trudną, dlatego 
też autor zastanowił się nad pytaniem, czy nie dałoby się 
zastąpić badania czucia, wymagającego współudziału chorej 


przez poszukiwanie tych odruchów obronnych, niezałeżnych 
od woli osobnika 
I rzeczywiście udało się ustalić granicę odruchów 


obronnych, prawie identyczną z granicą zaburzeń 
Interpretacja tego faktu 


czucia. 
uie przedstawiała trudności. Oczy- 
wiście granica odruchów obronnych, nie może być równo- 
znaczną z granicą zaburzeń czucia, Poziom znieczulenia 
wskazuje nam górną granicę uszkodzenia rdzenia. Przeciwnie, 
by odruch obronny mógł nastąpić, dany łuk odruebowy 
musi być nietknięty, musi przebiegać poniżej uszkodzenia; 
a więc poziom, poniżej którego dają się wywoływać odruchy 
obronbe, może odpowiadać tylko dolnej granicy vszkodze- 
nia Jeśli w przypadku te dwa poziomy się zbiegały, dowo- 
dziło to, że uszkodzenie rdzenia jest bardzo krótkie, a więe 
rozpoznanie nowotworu stawało się tem prawdopodobniejsze, 
Wywody te w zupełności potwierdzają się doświadczeniami 
na zwierzętach. Słowem, zarówno rozumowanie, jak i ekspe- 
ryment ustalają semiologiczne znaczenie tych danych. Wobec 
zmienności natężenia odruchów obronnych, wobec niepewno- 
ści w każdem poszczególnem budanin, czy poziom ich do- 
chodzi istotnie do najwyższych granie, musi się kilkakrotnie 
powtarzać to badanie i zwłaszcza nie zadawaiać się gra- 
nicą pachwiny lub dolnej części brzucha, o ile inne dane 
nie potwierdzają takiego uzasadnienia. Z różnych danych 


zdobytych w róznych chwiłach, autor opiera się na tych, | 
które jak najwyżej przesuwają poziom odruchów, wystrzega- | 


jąc się naturalnie błędów. W interpretacji tych danych opie 
ramy się nie na zniesieniu odruchów obronnych, 
ich obecności; brak odruchu w pewnem terytorjum nie po- 
zwala nam wnosić stanowczo, że odpowiedni odcinek rdzenia 
jest uszkodzony; rozumowanie nasze musi iść w kierunku 
odwrotnym, mianowicie przy obecności odruchu przypusz- 
cząmy, że dany odcinek me jest dotknięty i że leży on po- 
niżej uszkodzenia. Słowem, starając się wykazać obeeność 
odruchu obronnego w coraz to wyższych odcinkach, wyklu- 
czymy je z pośród odcinków rdzenia, dotkniętych przez 
ucisk i określamy poziom, poniżej którego uszkodzenie — 
z wszelką pewnością — nie przekracza, Z 
nowotworów rdzenia, które złożyły się na statystykę autora, 
tylko u dwóch chorych określenie siedziby nie opieralo się 
na odruchach obronnych; w obydwu przypadkach chodziło 
o nowotwory zgrubienia szyjnego. Dalej autor omawia inne 
metody, na których można się opierać przy określaniu się- 
dziby nowotworów rdzenia i wreszcie podaje szczególową ana- 
lizę spostrzeganych przypadków 


J. Dąbrowska. Czy są swniste obrazy auatomo-pato- | 
logiczne dła niedokrwistości złośliwej? Autorka postanowiła | 


stwierdzić, czy niedokrwistość zlośliwa, Opisana przez Bier- 
mera, może być. uważana anatomo patologicznie za ściśle 
określoną jednostkę chorobową, tembardziej, iż kliniczne po- 
jęcie niedokrwistości złośliwej jest dotychczas nieustalone. 
Opierając się na materjale sekcyjnym i drobnowidowym 
autorka odpowiada ua pytanie zawarte w nagłówku, docho- 
dząe do przekonania, iż niema obrazów anatomo-patologiez- 


lecz na 


14 przypadków | 


nych swoistych i bezwzględnie charakterystycznych dla nie 
dokrwistości złośliwej, iż jest ona tylko pewnym obrazem 
w niedokrwistościach wogóle, Obrazy: różnych niedokrwisto- 
ści o przebiegu klinicznym złośliwym, są tylko objawami, 
spowodowanemi z jednej strony przez cały szereg znanych 
czynników etjologicznych, z drugiej przez czynniki nieznane. 
Możliwą jest rzeczą, że różne obrazy krwi są tylko wykła- 
dnikiein jeszcze jednym, poza zńanemi, stopnia niewydolności 
wątroby albo, szerzej biorąc układu siateczkowato-śródbłon- 
kowego wątroby, śledziony i szpiku kostnego, a może nawet 
i innych narządów. W myśl zapatrywań autorki, opartych 
Ściśle na wynikach jej badań, różne rodzaje niedokrwistości 
mogłyby być wywołane albo przez niewydolpość szpiku 
kostnego w wytwarzaniu ciałek czerwonych, albo przez nad- 
czynność śledziony, w której poza komórkami śródbłonko 
wemi i właściwemi komórkami miazgi działać również mogą 
zjawiające się wtedy komórki bardzo duże, wewnątrz któ- 
rych znajdujemy nieraz mniej lub więcej zmienione czerwone 
ciałka krwi. Prócz tego pewne postaci niedokrwistości mo: 
głyby być wywołane także przez nieprawidłową działalność 
komórek środbłonkowych zwykłych i gwiaździstych w wą- 
trobie. W ten sposób objaśnia sobie autorka różne postaci 
i kliniezne przejawy niedokrwistości wogóle, od niezłośliwych 
do bardzo złośliwych. Oczywiście w większości przypadków 
istotną i pierwotną przyczyną niedokrwistości będą zmiany 
w śledzionie lub w wątrobie, wtórną zachowanie się szpiku 
kostnego i mniejsza lub większa zdolność jego do odpowie- 
dzi na niszczące krwinki działanie tych narządów. Wyjątek 
z tego stanowić będzie oczywiście niedokrwistość aplastyczna, 
w której przyczyna pierwotna mogła zadziałać na szpik. Nie 
można tu oczywiście prócz tego wyłączyć jeszeze grupy, do 
której możnaby zaliczyć działanie na ciałka czerwone bliżej 
nam nieznanych zaczynów we krwi samej i w tej grupie 
można byłoby ułożyć dodatkowo szereg podgrup w związku 
z taką lub inną czynnością dodatkową szpiku kostnego, 
śledziony lub wątroby. W. Janusz (Lwów). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXV. Posiedzenie naukowe w dniu 10 października 1924. 


Przewodniczący prof. Zalewski. Obecnych 104. 


1. Kol. Ostrow ski przedstawia przypadek krwotoczne- 
ga zapale ia nerki, ieczonej operacyjnie. Kobieta lat 38, eierpiala 
od 3. lat na krwotoki nerkowe, występujące okresowo co kilka 
tygodni; ostatnio krwawiła przez trzy miesiące bez przerwy. 
Badanie wziernikiem pęcherzowym nie wykazao zmian w pę- 
cherzu, z prawego morzowodu krew wypływala strumieniem. 
Ogólne objawy niedokrewności ciężkiej. Badanie Roentgeneim 
nie wykazalo nie nieprawidłowego. Wobec bezskuteczności 
środków farmaceutycznych wykonano obłuszezenie n.rki krwa- 
wiącej z jej torebki (decapsulatio), wynik był natychmiast ko- 
rzystny. Krwawienie do tej pory, t. j. 4 tygodnie po operacji, 
nie ponowiło się. Wynik ten odpowiada licznym statystykom 
autorów zagranicznych, rozporządzających bogatym materja- 
łem. Jakkolwiek badania doświadczalne nie są w stanie wyka- 
zać narazie związku przyczynowego między zabiegiem oblusz- 
czenia, a wynikiem leczniczym statystyki są bardzo zachęcające. 

W dyskusji zabierali głos kol. Leńko i kol. Mehrer. 

2. Kol. Czyżewski przedstawia a) przypad -k ropnix Z4- 
otrzewnowego, po upadku z drzewa, wyleczonego postępowa: 
niem zachowawczem; 

b) przypadek bardzo posuniętyeh zmian kośćsa na tle 
krzywicy P 

W dy -kesji kol. S ch r a m m odnośnie do przypadku pierw- 
szego zauważa, że leczenie wyczekujące było jedyne, gdyż 
próina laparotomja nie wykazałaby najprawdopodobniej miej- 
sca krwotoku wewnętrznego. ! 

Kol. Barąez odnośnie do przypadku b) radzi, jako me- 
tode leczniczą zamiast osteolomji użyć osteoklazy względnie 
osteokampsji, osteotomem Grattana, używanym w Chicago 
przez Ridlona i Blaucharda. Korzyściami osteoklazy są: szyb- 
kość wykonania operacji, brak powikłań i przedłużenie koń- 
czyny. 

j | Kol. Rein przedstawia dwoje rodzeństwa z postępo- 
wym zanikiem mięśni. " 

4) Kol Rothfeld przedstawia dziecko dwu letvie z no- 
wotworem mózgu, u którego można wywołać t. zw. «druchy 
szyjne, Przed pokazem mówca wyjaśnia istotę odruchów szyj- 
nych i błędnikowych, opisanych przez Magnusa i de Kleyna. 
i pokazuje te odruchy na króliku. U ludzi stwierdza się te od- 
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ruchy tylko w bardzo rzadkich razach; według zestawienia Ma- 
gnusa ogłoszono dotąd dwadzieścia kilka przypadków, w któ- 
rych odruchy występowały wyraźnie, z tych dwa były przypadki 
nowotworów mózgu, a ztych znowu jeden sekcyjny (przypadki, 
w których odruchy wspomniane występują w, czasie niraty 
przytomności, nie wchodzą w rachubę). Przed niedawnym eza- 
sem kol. Reich pokazał w Towarzystwie odruchy szyjne u po- 
rażonych połowiezo. Mówca przypomina przypadek nowotworu 
mózgu, który pokazał na posiedzenin dnia 6. czerwca b. r. 
(P. G. L. Nr. 52). W przyp. tym rozwinęły się juź po pokazie wyra 
ane objawy amyostatyczne; w tym okresie można było wykazać 
wybiinv wplyw ustawienia głowy na ustawienie kończyn. Jeżeli 
u chorego, leżącego na grzbiecie lub siedzącego, wykonało się 
zgięcie głowy ku przodowi następowało natychmiast odruchowe 
zgięcie obu kończyn dolnych, które utrzymywało się potem 
czas dłuższy. Przez wyprostowanie bierno jednej kończyny dol- 
nej wywoływało się również zgięcie kończyn dolnych. Mówca 
demonstruje zdjęcia fotograficzne tego chorego. Szczegółowy 
opis tych odruchów i wynik badania bistologicznego mózgu 
tego przypadku podany będzie w osobnej publikacji. — Drugi 
przypadek, spostrzegany przez R., to dziecko, będące w leczeniu 
na klinice pedjatrycznej Uniw. J. K. z powodu nowotworu 
mózgu, umiejscowionego najprawdopodobniej w śródmózwgowin. 
tuchy głowy, jak bierne zgięcie ku przodowi, ku grzbietowi zwrot 
głowy na prawo lub na lewo, przechylenie głowy na bark pra- 
wy lub lewy, wywołuje abdukcję obu kończyn dolnych, zwłasz- 
cza prawej; równocześnie występuje wyprostowanie kończyn, 
przez znaczne napięcie mięśni wydłużających kończynę. Te 
objawy dają się wywołać w każdem położeniu chorego, a więc 
przy leżemiu na wznak, lub na brzuchu, w ułożenin siedzącem 
lub, kiedy dziecko jest przytrzymywane w ułożenin stojącem. 
Zaznaczyć jednak należy, że już w spokoju nóżka prawa oka- 
zuje tendencję do zbaczania na zewnątrz, dalej że przez zasto- 
sowanie boaźców bolesnych, n. p. uszczypnięcie skóry, można 
ten ruch wywołać, choć w słabszym stopniu. R. zwraca 
uwagę, że na prawej kończynie dolnej jest napięcie mięśniowe 
wybitnie wzmożone, i że na tej kończynie objaw Babińskiego 
jest często dodatni. Objawów wyżej opisanych nie można wy- 
wołać przez zmianę położenia głowy w przestrzeni, bez zmiany 
położenia głowy w stosunku do tułowia, czyli, że mamy do 
czynienia z czystemi odruchami szyjnemi wedlug zasad poda- 
nych przez Magnusa. Na tłumaczenia tych objawów u ludzi 
w stanach patologicznych jeszcze za wcześnie; narazie należy 
rejestrowac fakty i zbierać dane anatomo-patologiczne. 

5. Kol. H. Sochański wygłasza wykład p. t.: Afekty 
psychiczne w pojęciu lekarza internisty. Na wstępie mówca pod- 
kreśla, iż treścią jego prelekcji będzie somatyczna strona afe- 
kitów, a przejawy psychiczne uwzględni tylko tam, gdzie będzie 
to koniecznem dla całokształtu obrazu omawianego zjawiska. 
Opisuje po kolei szczegółowo poszczególne afekty, wychodząc 
z punktu widzenia lekarza-internisty i uwzględniając przytem 
spostrzegane przez siebie w ciągu lat I2 zmiany w chemizmie 
ustroju. Przytacza szereg spostrzeżeń poczynionych m. i. w kli- 
nice lekarskiej, a dotyczących wpływu afektów na sprawność 
narządów wewnętrznych. Omawia afekty mieszane lak często 
u ludzi spostrzegać się dające. Na zakończenie podkreśla rolę 
układu wegetatywnego i inkretorycznego w całości zjawiska, 
przechodzi kolejno działanie różnych leków na sterę afekto- 
rodną, zachowanie się strony afektywnej w różnych epokach 
życia ludzkiego i dochodzi do przekonania, iż euforja, stwa- 
rzająca dla ustroju bardzo korzystne warunki życiowe, ma 
duże znaczenie terapeutyczne w wielu schorzeniach. 

Tad. Falkiewicz, sekretarz. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 8 października 1924. 
Przewodniczący Prof. Januszkiewicz. 


Obecnych 61 osób, w tej liczbie członków T-wa 41 osób. 


1. Odczytanie protokółu z 25 czerwca r. b. 

2. Kol. Michejda pokazuje kamień pęcherza moczo- 
wego wagi 46 gramów, usunięty cięciem nadłonowem, skła- 
dający się ze szczawianu wapnia. 

Dyskusja: Kol. Zarcyn przypuszcza, że sączkowanie pę- 
oherza zakażonego po wziernikowaniu z powodu kamicy lepiej 
jest zastąpić cewnikowaniem à demeure i sączkowaniem »spatii 
praevesicalis<, ponieważ sączkowanie pęcherza może sprzyjać 
reinfekcji. Kol. Hanusowiez zapytuje, czy ciepłoia u chorego 
była podniesiona przed zabiegiem operacyjnym? Kol. Ach ma- 
towiez pokazuje również kamień pęcherza moczowego wielkości 
dużej śliwki, wydobyty drogą cięcia nadłonowego; kamień ten 
przebył przeszło 20 lat w pęcherzu. Kol. Michniewicz wy- 
Jaśnia, że kamień, pokazany przez kol. Achmatowicza, znajdował 
się w uchyłku pęcherza, w którym był prawie zupełnie scho- 
wany. Odpowiada kol. Michejda. 

3. Kol. Wacław Zaleski; © postępowaniu przy łożysku 
przodującem. Po przytoczeniu współczesnych prób podziału ło- 
ysk przodujących i oparcia ich na faktach anatomicznych oraz 
wymienieniu szeregu statystycznych danych przeważnie z pi- 
śmiennictwa ostatnich 4—5 lat, tyczących się łożyska przodują- 
cego, Oraz postępowania przy niem, mowca dzieli postępowanie 


to na dwie grupy: a) Metoda zachowaweza (przebicie 

pęcherza, kolpenryza, metrenryzaiobrót);b) Metoda czynna 

(cięcie cesarskie w różnych jego: odmianach). Przytacza po- 

dług danych z piśmiennictwa przeciętne wyniki każdej metody : 
a s 


Niebezpie- 
M.*) matek M. dzieci czeństwo 
zakażenia 
Pinne e EA 5—6% 60 -80% 18,50%, 
Metreuryza . 5—60/% REINA 160 
Cięcie ces. pochwowe 3 20— 550% nieznaczne 
Cięcie ces. trzonowe 
IsZyJOWO 49. 20 (6-10% nieznaczye 


5) M. oznacza śmiertelność. 


Mowea omawia następnie 2 przypadki łożyska przoduja- 
cego, spostrzegane na 200 normalnych porodach w Klinice Po- 
łożn. ginekolog. UV 5. B. w roku akademickim 1923/24, 

Przypadek 1. Wieloródka 2% lat, bliźnięta, poród przed- 
wczesny (7 miesięcy), łożysko przodujace częściowo (plae. pr. 
marginal). Zastosowano kolpeuryzę, krwawienie ustało, po 2 go- 
dzinach urodziły sie oba płody żywe, które po upływie 1 doby 
zmarły. 

Przypadek 2. Powtórnorodząca 22 lat, poród przedwczesny 
(8 miesięcy), calkowite przodowanie lożyska, spostrzegano dwu 
krotnie bardzo silne krwawienie po upływie 8 miesięcy ciąży. 
Zastosowano cięcie cesarskie klasyczne z dobrym wynikiem dla 
matki i dla dziecka. 

Wszystkie przypadki podejrzane o lożysko przodujące 
winno się kierować do klinik i szpitali, unikając badania we- 
wnęfrznego oraz tamponowania pochwy. We wszystkich przy- 
padkach łożyska przodującego całkowicie i w przeważającej 
ilości przypadków łożyska przodującego częściowo (z wyjątkiem 
najlżejszych przypadków; winiio się stosować metody czynne, 
jako dające najlepsze wyniki, zarówno dla matki, jak dla dziecka. 

Dyskusja: Kol Borysewicz zauważa, że im wyżej lo- 
żysko jest umiejscowione, tem poród łatwiej dobiega do końca, 
rozpoczynając się bliżej terminu normalnego i odwrotnie, w ra- 
zie centralnego umiejscowienia lozyska poród bywa przedwcze- 
sny. Chociaz najlepsze wyniki daje cięcie cesarskie, jednakże 
postępowanie przy łożysku przodującem jest dalekie od ideału, 
a to z następujących przyczyn: 1) cięcie cesarskie nie może być 
wykonane na prowincji, gdzie łożysko przodujące jest najwięk- 
szym biezem dla połażnie ; 2) akcja porodowa niekiedy bywa tak 
daieko posunięta, że łatwiej można rozwiązać położnicę per vias 
naturales; 3) niekiedy płód już nie żyje, tak że odpada główny 
cel nratowania dziecka; 4) bardzo często nic można wykonać 
cięcia cesarskiego, gdyż niema pewności, że dany przypadek nie 
jest zakażony ; 5) nakoniec chora przybywa tak skrwawiona, że 
nie może być mowy o poważniejszym zabiegu. Ponieważ poród 
w przypadkach lożyska przodującego rozpoczyna się zwykle 
przedwcześnie, należy starać się o dokładne określenie okresu 
ciąży, aby ciężarną w porę skierować do zakładu. Kol. Obie- 
zierski podnosi, że w odczycie kol. Zaleskiego wymieniono 
statystyczne dane, dotyczące łożyska przodującego i sposób, jak 
należy zachować się w każdym poszczególnym przypadku. Przy 
plac. praevia centralis radzi Dr. Z. robić sect. cacsarca, z czem 
kompletnie zgadza się szkoła wiedeńska, o ile się chce mieć 
żywe dziecko, Tamponadę i metreuryzę możemy uważać za spra- 
wę dziś mającą wartość przeważnie historyczną, bo tampono- 
wanie wogóle jest przeciwwskazane, a metreuryza przy plae. 
centralis bezwarunkowo działa zabójczo na płód. Metreuryzę 
wolno stosować tylko przy plac. praevia marginalis. Kol. B u r- 
dziński zauważa, że drugi z przypadków kol. Zaleskiego do- 
tyczył kobiety, która cheiala mieć koniecznie żywe dzieeko, tę 
był jeden z powodów, dla których robiono cięcie cesarskie, gdyż 
zresztą w kliniee stosujemy rozmaite metody. Kol. Bujalski: 
Statystyka francuska jest ostrożniejsza, niemiecka zaś śmielsza. 
Nie wołno z kilku. czy kilkunastu przypadków, wyciągać wnio- 
sków, wyrażających się w procentach, leez należy tylko ozna- 
czać ilość. 

Kol. Zaleski w odpowiedzi: Samo przez się rozumie 
się, iż im niżej usadowione jest lozysko, tem większe jest nie- 
bezpieczeństwo krwotoku oraz przedwczesnego zakończenia 
ciąży. Nie też dziwnego, iż w przeważającej ilości przypadków 
przy łożysku przodującem poród następuje przedwcześnie. Od- 
wrotnie, im wyżej usadowione łożysko, tem mniejsze jest nie- 
bezpieczeństwo, a krwawienie może być bardzo nieznaczne. Prze- 
cie, nie wiedząc nigdy, jaki obrót weźmie sprawa, lepiej skiero 
wywać nawet lekkie przypadki łożyska przodującego do zakła: 
dów połośniczych. Twierdzenie, iż we wszystkich przypadkact 
lożyska całkowicie przodującego, dziecko zawsze rodzi się mar. 
twe, byłoby słuszne, gdybyśmy oczekiwali porodu bezczynnie, 
zastosowanie zaś tego lub innego zabiegu, a zwłaszcza cięcia 
cesarskiego, znacznie polepsza widoki otrzymania żywego dz iecka. 
Względnie szczupła statystyka francuskich autorów tłó maczy 
się tem, że Francuzi wogóle mniej ogłaszają pracztej dziedziny. 

Dr. Trzectnk, sekretarz. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


IL. Zjazd OQkulistów Polskich we Lwowie 
w dniach 19. i 20. września 1924. 
Ciąg dalszy. 
II Posiedzenie w dnin 20 września 1924. 

Przewodniczący: Szymański, sekretarz: Mikulińska. 
21. Noiszewski (Temat programowy). Ujednostajnie- 
nie oznaczenia ostrości wzeoku z uwzględnieniem specjalnem me- 
tod, używanych w wojsku. Zasadnicza różnica zachodzi nie mię- 
dzy minimum visibile a minimum separabile, ale między wi- 
dzeniem scałkowanem (integralnem) a widzeniem rvóżniezkowem 
(dyferencjalnem). Cztery kreski, skladające litere E, są znakiem 
dyfercncjalnym, ale te same kreski ujęte w jedną calość są już 
znakiem scałkowanym litery E, wymagającym już nie umiej- 
scowienia w przestrzeni, ale rozpoznania. Badanie widzenia dy- 
ferencjalnego posiada ogromne znaczenie w wojsku, które po- 
siada specjalne metody badania ostrości dylerencjalnego wi- 
dzenia. Mierzenie ostrości wzroku katem jednej minuty jest 
mierzceniem odległości, z której te znaki są rozpoznawane, ale 
osobnik rozpoznający pod tym samym kątem, gdy się znajduje 
dwa razy bliżej, ma ostrość wzroku nie dwa, ale cztery razy 
mniejsza. Mierzyć racjonalnie ostrość wzroku možna tylko 
wielkością rozpozuanych znaków, mierząc zawsze v odległości 
stalej, przyjętej za normę. Jako miarę ostrości wzroku należy 
przyjąć wielkość nie kątowa, ale linijna, a jako jednostkę 1 mi- 
limgtr. y 
; 22. Zolędziowski (Warszawa). Koreferenż do tematu 
powyższego. Badania lekarskie w Wojskn Polskiem ograniczają 
się jedynie do określenia ostrości wzroku, z pominięciem cel- 
ności wzroku, będacej jednym z zasadniczych elementów trať- 
ności strzaln. Określenie celności w oddziałach wojskowych 
odbywa się przy pomocy wykreślania t. zw. trójkąta bledu. 
Celowrnie może być stałe lub niestale, przyprzedmiotowe lub 
nieprzyprzedniotowe. Przyczyną wadliwego celowania moga 
być zaburzenia rownowagi mięśni zewnętrznych gałki ocznej: 
bezład wzrokowy i mnogowidzenie jednooczne. Równowaga 
mięśni galek ocznych ma decydujące znaczenie w lotnictwie. 
Większość katastrof zdarza się w chwili lądowania wskutek 
wadłiwej oceny odległości. Koniecznem jest wprowadzenie 
w wojsku jednolitych tablice (za najodpowiedniejsze uważa pre- 
legent pierścienie Landolta) do badania widzenia różniczkowego 
i badania równowagi gałek ocznych przy pomocy płytki Mad- 

doxa. i 


Rozprawy 


Szware zwraca uwagę na zasadniczy błąd we wszyst- 
kich dotychczasowych tablicach, a mianowicie na to, że nie od- 
różniają sprawy spostrzegania przedmiotów od sprawy lokali- 
zacji, która jest ściśle związana z celnością. Ceiność zależna 
jest od koordynacji ruchów gałek ocznych, a te znowu od ukla- 
du blędnikowego. Proponuje wybranie komisji, któraby zajęła 
się możeniem jednolitych tablic do określenia ostrości i cemo- 
ści wzroku, 

Ballaban T. zwraca uwagę na ujednostajnienie oświe- 
tlemia przy badaniu bystrości wzroku. Często sie zdarza, że 
żolnierze badani przy maximum oświetlenia sztucznego maja 
maximum bystrości wzroku, klóra znacznie słabnie przy oświe- 
tieniu dziennem, przyczem bywa mniejszą w dniu pochmurnym, 
aniżeli-w dniu słonecznym. O zmroku zaś bywała bystrość 
wzroku u takich osobników niejednokrotnie o połowę nmiejszą 
od prawidlowej. Dlatego też dopóki nie posiadamy świetlnej 
jednostki miorniczej, należaloby wymagania dla kategorji »A 
w przepisach wojskowych zwiększyć i wrócić do normy przed- 
wojenneję ustalającej bystrość wzroku na 5 i "ha 

Do referatu Zołlędziowskiceeo zwraca B, uwagę, że 
brak równowagi mięśniowej obu oczu u lotników bywa spowo- 
dowany wyższego stopnia niedomogą mięśni prostych wewnętrz: 
nych, w następstwie której następuje exolorja. Pad wpływem 
aiektów psychicznych przy lądowaniu, cxolorja może się zwię- 
kszyć, a wówczas lotnik traci zdolność ocenienia odleglości. 
Chcąc u loimika pokonać tę wadę, musielibyśmy zneutralizować 
ją szklami pryzmatyczneni, których noszenie sprzeciwia sie 
przepisom wojskowym. Lotnika z obustronnie prawidlowa by- 
strością wzroku, lecz z zaburzeniem w koordynacji mięśni ocz- 
nych, należałoby uważać za niezdolnego do pelnienia służby 
łotniczej. 

Majewski uznaje potrzebę odrębnych metod badania 
celności wzroku i zwraca uwagę na możliwość symulacji ze 
strony popisowych, oraz na znany mówcy fakt, że celność 
wzroku może być dobrą nawet przy upośledzonej ostrości 
wzroku. 

Melanowski radzi do badań żołnierzy, a szczególnie 
lotuików, dodać badanie bystrości wzrokowej spostrzegania 
(i słuchowej), jak to jest w użyeiu w artylerji francuskiej. 

(Gen. Aielinski (Lwów) popiera wniosck Szwarca 
i przypomina, by przy konstruowaniu tablic do badania cel- 
ności wzroku uwzględniono także i ostrość wzroku, gdyż wspo- 
mniano w poprzednich wywodach, że celność może być bardzo 
dobra nawet przy upośledzonej ostrości wzroku. 

Noiszewski (w odpowiedzi) zaznacza, że równowaga 
układu mieśniowcgo zależy nietylio od błędnika, że istnieje 


kilka rodzajów bezwładow ruchowych, znamy ataksję tabe- 
tyczną, ataksję wzrokową i prawdopodobnie ataksję słuchowa. 

ołędziowski (w odpowiedzi) nie zgadza się z kol. 
Szwarcem co do decydującej roli błędnika w doprzedmio- 
towaniu. Znanym jest fakt, że najlepszymi lotnikami są ludzie 
pozbawieni blędnika. 

3. Majewski podaje doniesienie tymczasowe o nowych 
doświadczeniach z keratoplastyka drążącą (keratoplastica totalis 
peneirans). Modyfikacja stosowana przez móweę polćga na wy- 
konaniu dwnczasowej tropanacji. Przy pierwszym zabiegu wy- 
cina się krążek o średnicy 4 mm w Środku bliznowatej ro- 
gówki z pozostawieniem cienkiej tylnej tkanki, jak przy kerato- 
plastyce częściowej. Jest to keratomja przygotowawcza. Wyjęty 
plarex przechowuje się w [izjologicznym rozezynie soli. Na- 
stępnie w zagłębienie wycięte poprzednio wklada się koronę 
maniejszeso trepanu o średnicy 9.5 mm i przewierca otwór w po- 
zostałej części rogówki. Wskutek tego powstaje schodek '/, mm 
szeroki, na którym opiera się skrawek wiekszy poprzednio wy- 
cięty tak, że ten ostatni nie może wpaść do przedniej komory. 
Mówca zamierza w przyszłości odnawiać przeszczepy rogów- 
kowe w myśl biologicznych doświadczeń Loeba dla stalego 
utrzymania pelnej żywotności komórek przeszezepionej tkanki. 


kozprawy. 


Szymański używał przy swoich próbach dwóch wy- 
wiertników recznycn 4 i 3 mm; mniejszym wycinal obwodowy 
pierścień z krażka zdrowej rogówki. Tak odpreparowany kra- 
zek wchodzi w przygotowany otwór, zupełnie go wypełniając, 
zatrzymuje sie na utworzonym rąbkn i tworzy zupelnie gładka 
powierzchnię niewystająca nad rogówkę. 

Noiszewski wszozepiał caly przedni odeinek oka kur- 
częcia (z rogówka, tęczówka, ciałkiem rzęskowem i paskiem 
twardówki). Po wywiercenin odpowiedniego krażka wstawial 
w bliznę oka odeinck galki kurczęcia. Wynik byl nadzwyczajny, 
ale krótkotrwały; ten sam wynik otrzymal N. z przeszczepie- 
niem przedniego odcinka gałki bialego szczura lub przedniego 
odcinka oka dziecka poronionego 

W ostatnich czasach wpadl N. na pomysł korzystania 
z trepanacji Elliota. Otwór po trepanacji pokryty jest tylko 
cienka warstwą spojówki, tak, że widać ezerwony refleks z dna 
oka a nawet do pewnego stopnia można wziernikować. Wystar- 
czy zrobić tenotomję mięśnia unoszącego galkę ku górze, aby 
zwróci: otwór obwodowy w twardówce ku przodowi. 

Sehweiy zwraca uwagę, że trepanacja częściowa, bez 
wycięcia trepanowanowanego kawałka, powoduje w wielu przy- 
padkach powiększenie przeźroczystości zmętnialej rogówki. Naj- 
lepsze wyniki może dać tylko autoplastyka, jak to wynika 
z przypadku Miiliera. 

Kapuściński przylącza do przeszezepionego płatka 
rogówki na obwodzie platek spojówki. Mimo, że unaczynienie 
spojówki wystapiło po 24 godzinach a płatek rogówkowy przy- 
rósł bez zarzutu, po kilku dniach transplantat zaćmit się zu- 
pełnie. 

Frankowska opisuje metodę stosowaną przez $z y- 
manowskiego z Kijowa, polegającą na wycięciu rogówki 
z oka chorego w odległości paru milimetrów od rąbka i przesz- 
czepienin na to miejsce wyciętej rogówki z wyłuszczonego oka 
ludzkiego. Płaty przeszczepione przyjmowały się lecz wyniki 
były również krótkotrwale. - 

Jasiński zaleca dla osłabienia ceylologicznej reakcji, 
powodującej zmętnienie przeszczepionej rogówki, zanurzenie 
na czas jakiś przeszczepu w surowicy krwi operowanego. Być 
noże, że w ten sposób przeznaczone do przeszczepienia ro- 
gówki nabralyby biologicznych własności osobnika opero- 
wanego. 

Majewski zaznacza w odpowiedzi kol. Seh weigowi, 
że autoplastyka bywa nieraz stosowana w ten sposób, że prze- 
suwa się przeźroczystą obwodową część rogówki w okolicę 
środkową. Myśl zaś poruszona przez kol. Jasińskiego za- 
sługuje na rozważenie i zastosowanie. 

24 Kapuściński zaznacza, że zagadnienie o wspól- 
czynności mechanizmu akomodacyjnego w obu oczach dotych- 
czas nie jest wyświetlone. Badanie dotychczasowe, przeprowa- 
dzone przy pomocy stereoskopu, nie pozwalały przez zlewanie 
sie obrazów analizować wrażeń obu oczu oddzielnie. Przy uży- 
cin pryzmatów mógł mówca dowieść, że oddzielny wysilek ako- 
modacji jednego oka jest w wązkich granicach możliwy. Przy 
badaniu z blizka należy silę pryzmatu zwiększyć, albowieni 
tendencja fuzji przezwycięża o wiele łatwiej pryzmat, gdy 
oczy sa w stanie zbieżności, aniżeli, gdy są w położeniu pier- 
wotncein. 

Rozprawy. r 

Eudelman zwraca uwage, że dobrym przedmiotem dla 
badań nad nierównomierną akomodacja w obu oczach stano- 
wiliby ehorzy po przebytej encephalitis letargica. 

Szwarc dodaje, że dla wyjaśnienia współczynności me- 
chanizmu akomodacyjnego mogą posłużyć także objawy pato- 
logiczne w tej dziedzinie, opisane brzez Axentelda, pod nazwą 
tonicznej akomodacji. Na tego rodzaju objawy nalezaloby gwra- 
cać uwągę przy zaburzeniach w układzie tonizacyjnym jak 
enceph, lełargica, choroba Thomsena i t. d. 

Landau wspomina o rzadkich przypadkach tonicznej 
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akomodacji i konwergencji i zwraca uwagę, że objaw ten jest 
* zupełnem przeciwieństwie z objawem przy myotonji przy 
chorobie 'Fhomsena. Taki przypadek tonicznej konwergencji 
1 akomodacji L. sara spostrzegał. Badany wykazywał pozornie 
ata reakcję akomodacji i konwergencji na jednem oku. L, przy- 
lacza następnie statystykę amerykańskich badaczy, którzy 
stwierdzili, ze akomodacja binokularna jest większą od mono- 
kularnej. Różnica ta występuje szczególnie wyraźnie przy da- 
lekowidztwie schyłkowem, dlatego toż u presbyopów monoku- 
łarnych należy zapisywać szkła 0) „D. silniejsze, niż to odpo- 
Wiada wiekowi. 

25. Endelman (Warszawa). W sprawie operacyjnego 
leczenia łuszezki jaglicowej. Mówca zaleca w przypadkach upor- 
cCzywej lub odnawiającej się łuszczki wykonanie operacji wy- 
konanej po raz pierwszy w 1911 r. przez amerykańskiego oku- 
listę Deniga. Zabieg polega na wycięciu skrawka spojówki 
galkowej, biesnacego równolegle do rąbka rogówki szerokości 
+—6 cm (pericctomia) z następowem wszczepieniem blony ślu- 
żówej z jamy ustnej. Operacja ta wykonana w 7 przypadkach 
dała E. bardzo zachęcające wyniki. 


tozprawy, 

Noiszewski stosuje równieź przy ciężkich jagliczych 
zapaleniach rogówki przeszczepienia na odwróeoną górną po- 
wiekę skrawków błony śluzowej jamy ust długości 12-14 cm 
l szerokości 11—12 mm, po usunieciu zwyrodniałej spojówki. 
Wyniki były dobre, przyczem uderzającym jest fakt, że ani 
jedna jagla nie powstała na przeszczepionym skrawku. 

Hirschhaut przytacza przypadek nporczywej nene ro- 
saeen corneae et conjunchtiae, wyleczone transplantacja błony 
śluzowej według Deniga. Również zmętniale części rogówki 
do pewnego stopnia wyjaśniły się. 

Miesesówna zastosowała leczenie luszczki jaglicowej 
przy gładkich spojówkach powiek zapomocą periektom]i z bar- 
użo dobrym skutkiem. Przytacza spostrzeżenia poczynione pod- 
czas swego pobytu na Wschodzie, dotyczące wykonywanych 
tam transplantacyj blony śluzowej z wargi na brzegi powie- 
kowe (wedlug Van Millingena). 

Balaban T. podaje dobre wyniki z następującego ope- 
racyjnego leczenia łuszezki. Po peritomji przybrzeżnej odpre- 
parowuje B. na znacznej przestrzeni spojówkę gałkową, odcina 
od brzegu rogówkowego łuszczkę, wyskrobuje ostrą łyżeczką 
i napuszcza w to miejsce nalewke jodową. Poczem gorący 
okład i opaska uciskowa. Odczyn miejscowy nieznaczny. Przy 
następowem leczeniu trzeba spojówkę dokładnie odsunać od 
rogówki i co kilka. dm napuszczać rogówkę jodyną. W przy- 
padkach lżejszych, gdy łuszczka pochodzi od jednego grubszego 
pnia naczyniowego, wystarczy przypalenie naczynia. W ten 
sposób osiąga B. znaczne skrócenie czasu leczenia. 

26 Szymanowski podaje własną odmianę operacji 
szpary powiekowej zwężonej. Po przedstawieniu krytycenem 
rozmaitych metod operacyjnych, stosowanych przy zwężeniu 
szpary powiekowej w następstwie dlugotrwałej ciężkiej jaglicy, 
omawia S. sposób operacyjny przez siebie stosowany. Po znie- 
czuleniu miejscowem przecina 5. nożyczkami spojenie zewnetrz: 
ne powiek i przeszczepia w równoległobok w teu sposób utwo- 
rzony błonę śluzową jamy ust. Opatrunek uciskający zmieniamy 
dopiero po 8 dniach. Przy wykonaniu zabiegu nałeży przestrze- 
Sać ścisłej aseptyki by platek nie zropiał. Po 10 dniach, gdy 
płatek juz jest silnie przyrośnięty, można opatrunek zdjąć i sto- 
sować dalsze miejscowe leczenie jaglicy. : 

27. Czyżewski (Warszawa) opisuje spostrzegany przez 
siebie przypadek wrzodu rogówki, wywołanego przez mieroc. te- 
tragenes i w łączności z tym przypadkiem omawia sprawę auto 
wakcyny i termoreakeji. Po zastrzyknięcin autowakcyny, spo- 
rządzonej z mic. tetr., nastąpiły u chorego 8 napady zimnicy 
z gorączką, dochodzącą do 40.49, We krwi znaleziono pasożyta 
zimniczego. Po każdym z napadów zimnicy stan oka znacznie 
się poprawił. Pomyślny wynik leczenia przypisuje mówca wpły - 
wowi swoistej szczepionki i wysokiej ciepłoty w czasie napadu 
zimnicy. 

Rozprawy. 


Szwarc nadmienia, że przypadek opisany przez kol. 
Czyż. jest drugim z opisanych w piśmiennictwie okulistycz- 
nem i tembardziej zasługuje na uwagę, że tak doskonałym był 
rezultat auntowakcynoterapji. 

28. Karelns. Kilka słów o orbitoplastyce. Po omówieniu 
krytycznem leczenia zachowawczego i rozmaitych metod ope- 
racyjnych, stosowanych w przypadkach całkowitego zrośnięcia 
jamy oczodołowej, opisuje K. podaną przez siebie plastykę oczo- 
dołu, umożliwiająca założenie protezy i odpowiadająca wymo- 
gum kosmetycznym. Po przygotowaniu chorego do operacji, 
najwygodniej w uśpieniu eterowem, prowadzi się wzdłuż zaro- 
$niętej szpary powiekowej głębokie cięcie aż do kącików. Na- 
stępnie w odległości 1—1%, cm od tego cięcia robi się górą 
i dołem ciecia równolegle do szpary powiekowej, które mają 
stanowić krótszą podstawę. Dwa te trapezy odpreparowujemy 
w postaci płatów, nie oddzielając ich od tkanki podskórnej przy 
dłuższej podstawie. Następnie przy pomocy skaipela i nożyczek 
podpreparowujcemy skórę powiek, zrośniętą z tkanką oczodoło- 
wą i wytwarzamy w ten sposób dwa mostki skórne, pod które 
wprowadzamy przygotowane już płaty trapezowe, poczem spa- 
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jamy ich brzegi ze sobą w szparze powiekowej przy pomocy 
3 szwów jedwabnych, brzegi zaś rany rozwartej górnej i dol- 
nej w miejscu dłuższych podstaw trapezów skórnych, wprowa- 
dzonych już w głąb jamy oczodolowej i tam zespolonych łączy- 
my zwykłemi szwami. W ten sposób uzyskujemy głęboki i dość 
obszerny uchyłek oczodołu, pokryty całkowicie skórą odżywianą 
u swych szypul z tkanki podskórnej. 

29. Arkin (Warszawa). © oczopląsie jednvocznym (wspól- 
nie z dr. WŁ Sterlingiem). Mówca podaje 3 własne przy- 
padki oczopląsu jednoocznego wahadłowego w kierunku pozio- 
mym u małych dzieci. W jednym przypadku był niewątpliwym 
wpływ ciemnego mieszkania, u dwóch innych prawdopodobnie 
angina lub szczątkowa postać nagminnego zapalenia mózgu. 
Mówca przypuszcza, że u dzieci, u których równowaga mię- 
śniowa nie jest ustalona, jakaś choroba ogólna lub przebywanie 
w ceiemnem mieszkaniu może doprowadzić do rozkojarzenia ru- 
chów ocznych. 

Rozprawy. 


Nuiszewski zaznacza, że bardzo często przy o0ezo- 
pląsie występuje zez a wykonana tenotomja oczopląs bardzo 
osłabia. 

Szwarc przyznaje, że przypadki bezwzględnych oczo- 
pląsów jednoocznych należą do bardzo rzadkich. Często przy 
wziernikowaniu można i na drugiem oku spostrzec minimalne 
drgania tarezy nerwu wzrokowego. Patogeneza będzie wyja- 
śnioną, gdy zlokalizowane zostaną ośrodki i włókna łączące 
drogi przedsionkowe z drogami nerwów okoruchowyeh. 

Dok. nast. 


XIL. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 


W hpcu 1925 r. odbędzie się w Warszawie XII. Zjazd 
lekarzy i przyrodników polskich. Bliższy termin Zjazdu ozna- 
czony zostanie później. 

Komitet organizacyjny Zjazdu w porozumieniu z M, S. 
Wojsk. Dep. San. powołał do życia pierwszy raz w Polsce Se- 
kcję Medycyny Wojskowej i na kierownika Sekcji tej wybrał 
pułk, lek Zembrzuskiego, przewodniczącego Sekcji Sani- 
tarnej przy Zarządzie Głównym T. W. W. 

Sekcja Sanitarna wyłoniła z siebie komisję, mającą na 
celu załatwienie spraw związanych z organizacja Sekcji Medy- 
cyny Wojskowej i przygotowaniem releratów na Zjazd. Jako 
temat programowy na posiedzenie plenarne Zjazdu zapropono- 
wany został przez Komisję Sekcji Sanitarnej przy Zarządzie 
Głównym odczyt p. t. »Lekarze i przyrodnicy a obrona gazowa 
państwa. 

Jako tematy główne do wygłoszenia w lonie Sekcji Me- 
dycyny Wojskowej na Zjeździe wybrano dwa następujące: 

1. Wyżywienie armji i ludności cywilnej podczas wojny. 

2. Powszechue wychowanie fizyczne, jako podstawa przy- 
gotowania łudności do wojny. 

ieferenci i koreferenci 
później. i 

Pozatem wszyscy koledzy lekarze wojskowi proszeni sa 
o wzięcie jak najżywszego udziału w Zjeździe przez zgłoszenie 
poszczególnych referatów, przyczem Sekcja Sanitarna, nie krę- 
pując w tej mierze indywidnalnej iniejatywy, zaleca do opraco- 
wania następujące tematy: 

1. -Symulacja i samouszkodzenie w wojsku, z punktu 
widzenia różnych specjalności lekarskicli«. 

2. "Współdziałanie sanitarjatu wojskowego z 
służbą zdrowia:. 

3. »Gruźlica a rekrutacja . 

4. Znaczenie służby w wojsku dla higjeny rasy . 

Udzial kolegów lekarzy cywilnych, zwłaszcza oficerów re- 
zerwy, w pracach Sekcji Medycyny Wojskowej na Zjeździe jest 
nader pożądany. Z drugiej strony nic nie staje na przeszko- 
dzie, ażeby oficerowie lekarze brali udział w pracach innych 
Sekcyj Zjazdu. 

Równocześnie ze strony Sekcji Sanitarnej przy Zarządzie 
Głównym T. W. W. czynione są starania, ażeby uzyskać wla- 
twienia w podróży do Warszawy dla tych lekarzy wojskowych. 
którzy zgłoszą referaty na Zjazd. 

Tytul odczytów wraz z krótkiem streszczeniem należy 
nadsyłać na ręce przewodniczącego Sekcji Medycyny Wojsko 
wej XII Zjazdu Lekarzy i Przyrodników — płk. lek. Zem 
brzuskiego (Warszawa, Wojskowa Szkoła Sanitarna, ulice 
Piękna Nr. 1.) najpóźniej do dnia 1. maja 1925 roku. 

Regulamin obrad Sekcji ogłoszony zostanie we właściwym 
czasie w "Lekarzu Wojskowym 


do tych tematów zostaną podani 


cywilną 


Sprawy zawodowe. 


Lwowska Izba Lekarska. 
Posiedzenie Rady Izby w dniu 2. listopada 1924, 


Porządek obrad Rady zawierał ważne sprawy zawodowe. 
Na wstępie przeprowadziła Rada szczegółową dyskusję nad pro. 
jektem regułamtnu. dla lzby, Rady i Zarządu. opracowanym 
i przed tawionym przez Zarząd. Regulamin, po uskutecznienin 
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zmian przez członków Rady proponowanych, uchwalono; w myśl 
ustawy zostanie on przedłożonym Izbie naczelnej do zatwier- 
dzenia, poczem otrzyma moc obowiązującą. Drugą ważną spra- 
wą była sprawa taryfy poborow lekarskich. Wojewódzki Urząd 
Zdrowia nadesłał do Izby projekt takiej taryfy z wezwaniem do 
przedłożenia opinji. Zarząd izby rozpatrywał ten projekt ua 
kilku posiedzeniach, wysłuchał dania konlerencji, w której 
wzięło udział szersze grono lekarzy ze Lwowa i z prowincji, 
zwrócił się o wyrażenie opinji do zastępców poszczególnych 
grup terytorjalnych w okregu Izby, w końcu porozumiał się ze 
wszystkiemi Izbami w Państwie co do ich stanowiska w spra- 
wie taryfy. Z tak przygotowanym i wszechstronnie omówionym 
matorjałem, Zarząd Izby przedłożył sprawę Radzie, która po 
wyczerpującej i szczegółowej dyskusji prawie jednomyślnie 
uchwaliła odmownie zaopinjować zamiar wprowadzenia taryfy za 
czynności lekarskie. ` 

Nastepnie przystąpiła Rada do obrad nad projektem Kasy 
emerytalnej, zabezpieczającej lekarzom rentę na wypadek przed- 
wczesnej niezdolności, emeryturę na starość i pensję wdowią 
dla wdów i sierot po lekarzach. Zarząd, stojąc na stanowisku, 
że brak zaopatrzenia lekarzy samych, zwłaszcza zaś wdów po 
lekarzach, jest jedną z najbardziej ujemnych stron zawodu, 
które szczególniej ostro się zarysowują w często rozpaczliwym 
losie wdów, postanowił tę, od szeregu lat wlokącą się sprawę, 
ostatecznie załatwić. Po zasięgnięciu opinji poważnych fachow- 
eów z zakresu matematyki i techniki asekuracyjnej, opierając 
się na wzorach już istniejących instytucyj ubezpieczonych, opra- 
cował regulamin i podstawowe zasady matematyczne. W krói- 
kiem sprawozdaniu podajemy tylko najważniejsze szczegóły. 
Ubezpieczenie obejmuje w myśl ustawy obowiązkowo wszy- 
stkich lekarzy; wyjętymi mogą być tylko lekarze, pobierający 
emeryturę z tytułu służby rządowej (lekarze powiatowi), woj- 
skowej i samorządowej (okręgowi). Wpisanym do Kasy zostaje 
każdy lekarz w 3 łata po uzyskaniu dyplomu. Najniższą normą 
ubezpieczenia jest kwota 1200 zł. rocznie, od której pobierać się 
będzie 1%, w opłatach miesięcznych. Ta zasadnicza norma może 
być na życzenie jednostki podwyższoną do wysokości 1-2-3-4 
i 5-krotnej. Po upływie 5-lecia (okres wyczekiwania) przysługuje 
na wypadek przedwczesnej nieudolności ubezpieczonemu renta 
209, która po każdych 5-ciu latach wzrasta, dochodząc po 40-tu 
latach do pełnej emerytury. Pensja wdowia wynosi 50%, doda- 
tek na sieroty */, pensji ubezpieczonego. Zasadniczo i obowiąz- 
kowo obejmuje ubezpieczenie lekarzy do 50 r. życia, dozwala- 
jąc równocześnie na fakultatywne ubezpieczenie się i po 60-ym 
roku życia. 

Projekt ten spotkał się z bardzo przychyiną oceną Rady 
a po przeprowadzeniu ożywionej i wyczerpującej dyskusji, Rada 
projekt zatwierdziła, poruczając opracowanie szczegółów regu- 
laminu Zarządowi i polecając jak najrychlejsze wprowadzenie 
Kasy w życie. Zarząd ma nadzieję, że nastąpić to będzie mogło 
z dniem 1 stycznia 1925. 

W sprawie Kasy ubezpieczeniowej (na wypadek choroby) 
przyjęła Rada wniosek Zarządu na obniżenie odsetek zwłoki 
na 5/, miesięcznie, wniosek podwyższenia świadczeń dziennych 
zasadniczych do wysokości 2 zł. dziennie, przy utrzymaniu 
wielokrotności (obecnie wynosić będzie maksymalne dzienne 
świadczenie 10 zł.) i podwyższenie zasadniczej opłaty kwartal- 
nej na 8 zł. (zmiany te wprowadzone zostaną od 1. stycznia). 

Obrady zakończono rozprawą i uchwałą w sprawie pro- 
jektu rządowego noweli do ustawy o ubezpieczeniu społecznem, 
jak nie mniej w sprawie rozpowszechnionej obecnie praktyki 
dentystycznej przez osoby nieposiadające odpowiednich kwali- 
fikacyj a niestety coraz częściej firmowane przez lekarzy. 

Prezydjum Izby. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Obwód Lubelski. 


Lubelski Obwód Związku Lekarzy P. P. zawiadamia 
e zerwaniu umowy z Lubelską Powiatową Kasą chorych z po- 
wodu niedotrzymania przez Zarząd Kasy $ 5 umowy, zawartej 
ze Związkiem Lekarzy w dniu 1 marca 1924 r. (terminowe wy- 
płacanie poborów lekarskich). 

Jednocześnie Obwód Związku zaznacza, że zostały na- 
wiązane rokowania co do nowych warunków umowy, wobec 
czego przestrzega P. P. Kolegów przed zawieraniem umów 
„ Lubelską pow. Kasą chorych bez porozumienia się z tamtej- 
szym Obwodem Związku. 

Dr. St. Moroz, sekretarz Ob. Lub. Zw. Lek. P. P. 


Wiadomości bieżące. 

Warszawa. 

Dyplom doktora medycyny »*honoris causas 
madał Senat Akademicki Uniwersytetu Warszawskiego prof. 
Browiczowi na wniosek Wydziału lekarskiego. Tekst dy- 
plomu brzmi: »Tadeuszowi Browiczowi, prof. Uniw. Jagiel- 
lońskiego, który, pracując twórczo na niwie Anat. Patol., uznany 
przez swoich i obcych, przyczynił się do sławy polskiej nauki 
lekarskiej, który swą wielką wiedzę i zamiłowanie do niej prze- 
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lewal przez dziesiątki lat w szeregi mlodych adeptów medy- 
cyny w Polsce — który nie szczędził sił swych na polu owoć- 
nej pracy społecznej i ubywatelskiej — w pięćdziesiątą rocznicę 
Jego wiernej służby Nauce i Ojczyźnie — Uniwersytet War- 
szawski nadaje tytuł doktora medycyny honoris causa. 


Na doktora Wszech Nauk Lekarskich zostal 
promowany dnia 18. X. b. r. znany neurolog warszawski Jan 
Edward Koelichen. 


Departament Sanitarny Min. Spraw Woj- 
skowyech zawiadomił Dziekanaty Wydziałów Lekarskich, że 
w kwietniu 1925 r. odbędzie się ILI. Zjazd Medycyny i Farmacji 
Wojskowej w Paryzu (Program prac Zjazdu i szczególy. ucze- 
sinictwa podaje »Presse medicale< z dnia 3 sierpnia 1925 r.). 
Polska na tym Zjeździe występuje po raz pierwszy oficjalnie, 
jako główny referent poruczonego do opracowania tematu p. t. 
»Metody poboru rekruta« (ze szczegółowem uwzględnieniem 
metod wykrycia gruźlicy u poborowych). W związku z tym 
Zjazdem Ministerstwo Spraw Wojskowych tworzy Komitet 
Propagandy, do którego z ramienia Wydziału Lekarskiego 

„Uniwersytetu Warszawskiego wchodzą prof. Rzętkowski, 
Loth, koskowski i NŃolszewski. Ministerstwo Spraw 
Wojskowych prosi o podanie do wiadomości Kolegów, że za- 
mierzona jest wspólna wycieczka na Zjazd z Polski, na wa- 
runkach podanych w »Presse médicales, z uzyskaniem odpo- 
wiednich zniżek opłat paszportowych i okrętowych w razie 
zgłoszenia się odpowiedniej liczby członków. Zgłoszenia przyj- 
muje p. pik. dr. Zakliński, Warszawa — Szpital Ujazdowski. 


Uroczystość poświęcenia Zakładu Farmacji 
stosowanej Uniwersytetu Warszawskiego. W so- 
botę, dnia 18 października r. b. ks. dr. Wł. Szczepański, profe- 
sor Uniwersytetu Warszawskiego, wobec licznie zgromadzonych 
gości z pp. Ministrem Mikłaszewskim i J. M. Rektorem Krzy- 
ształowiezem na czele, dokonał poświęcenia Zakładu Farmacji 
stosowanej. Po, serdecznem przemówieniu ks. profesora zabrał 
głos kierownik Zakładu, prof. dr. Bronisław Koskowski, kre- 
śląc dzieje powstania Zakładu oraz zaznajamiając obecnych 
z zadaniami tej nowej placówki naukowej. J. M. Rektor Uni 
wersytetu, przyjmując Zakład, dał wyraz żywej radości, przy- 
czem podkreślił wspólną rolę, jaką lekarze i farmaceuci odgry- 
wają w szczytnem dziele uzdrawiania cierpiącej ludności. Prof. inż. 
Koss, przemawiając w imieniu wydz. farmaceutycznego, wyraził 
nadzieję, że nowy Zakład spełni chlnbnie zadanie, jako pla- 
cówka wiedzy farmaceutycznej, opariej na podstawowych pra- 
wach nauk przyrodniczych. Prof. Hrynakowski w imienin Oddz. 
Farmaceutycznego Uniw. Poznańskiego składa życzenie po- 
myślnej i owocnej pracy. Wreszcie w podniosłem przemówieniu 
w imieniu zawodu farmaceutycznego, dr. Poratyński, składając 
serdeczne życzenia, podniósł zasługi kierownika i twórcy Za- 
kładu, prof. Koskowskiego, który z młodzieńczym pracując za- 
pałem, zdołał w ciągu nader krótkiego czasu doprowadzić bu- 
dowę do końca, wyposażyć Zakład w niezbędne urządzenia 
i przyrządy oraz oddać go do użytku studjującej młodzieży. 
Po uroczystości licznie «gromadzeni protesorowie, przedstawi- 
ciele instytucyj państwowych i społecznych, prasy oraz zawodu 
łarmaceutycznego zwiedzali wzorowo urządzony Zakład, po- 
dzielony na trzy dzialy: lakoratorjum galenowe, izbę receptu 
rową oraz laboratorjum chemiczne. W laboratorjum galeno- 
wem znajdują się aparaty destylacyjne i próżniowe, młynki. 
suszarki i t. p., w izbie recepturowej szafy pomysłu prof. Kos- 
kowskiego 1nieszczą leki, ułożone według własności che- 
mieznych i farmakognostycznych. Zakład dostarczać będzie 
leków dła klinik uniwersyteckich; recepty przyniesione do apteki 
wzorowej sterylizowane są w aparacie elektrycznym, skonstru- 
owanym przez kierownika Zakładu. W izbie recepturowej znaj- 
duje się kabina oszklona ze środkami silnie działającemi oraz 
komora sterylizacyjna z autoklawem najnowszej konstrukcji. 
Laboratorjum chemiczne Zakładu ma na celu badanie dobroci 
leków oraz oznaczenia ilościowe ciał czynnych. W zakładzie 
pracować będą słuchacze III. i IV. roku farmacji, ćwiczenia 
zaś polegać będą na recepturze i przyrządzaniu preparatów 
galenowych (wyciągów, nalewek, maści i t. p.), oraz oznacze- 
niu dobroci przyrządzonych preparatów. Nowy tedy Zakład 
w praktycznem wyszkoleniu młodych adeptów farmacji nic- 
zmiernie ważną odegra rolę, osoba zaś kierownika, znanego 
i cenionego powszechnie prof. Koskowskiego, daje rękojmię, że 
praca prowadzona będzie z pozytkiem dla słuchaczy, zawodu 
i wiedzy farmaceutycznej. , 


Konferencja w sprawie gazów trujących. 
Z końcem października Polskie Powszechne Towarzystwo Far- 
maceutyczne urządziło konferencję w sprawie obrony prze- 
ciwko gazom trującym, korzystając z licznego przybycia na 
Zjazd przedstawicieli swych kół Okręgowych z wszystkich 
ośrodków Państwa, a to celem obznajomienia i propagandy 
wśród aptekarzy idei obrony przeciwgazowej. 

Pan J. Muszyński prof. Uniwersytetu wilefiskiego wygło- 
sil referat o gazach trujących, w którym zapoznał słuchaczy 
z najczęściej używanemi, JA "ostatniej wojny gazami, ich 
budową chemiczną, sposobami otrzymywania i ich działaniem. 
Następny odczyt wygłosił dr. farm. p. K. Monikowski, który 
otrzymał stypendjum od Polsk. Powsz. Tow. Farm. na wyjazd 
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Prace oryginalne 
Dr. Ludwik NICZYPEROWICZ 
Wyciąg gwożdziowy przy złamaniu kości piętowej. 


Z Poznańskiego Zakladu Ortopedycznego im. B. S. Gąsiorow- 
skiego na Bytyniu i Uniwersyteckiej Kliniki Ortopedycznej. 
Dyrektor: Prof. I. Wierzejewski. 


Poznań. 


Złamania kości piętowej należą do rzadkości i według 
obszernych statystyk stanowią 17/4%, wszystkich złamań. 
Eiken (Kopenhaga 1917) na 4870 złamań kości zebrał 
tylko 74 przypadków złamania kości piętowej. % pośród 
różnych postaci złamania tej kości najczęstsze jest złamame 
trzonu, rzadszą postacią jest oderwanie guza kości piętowej, 
oderwanie nasady guza. złamanie wyrostka przedniego i pod- 
pórki skokowej (sustentaculum tali). 

Rozpoznanie złamania kości piętowej bez zdjęcia roent- 
genowskiego natrafia często na duże trudności ze względu 
na brak charakterystycznych objawów, naprzykład krepitacji, 
Podczas badania często bywa pomijane porównanie obu stóp 
(przy złamaniu znacznie większa bolesność i zniekształcenie). 
Również nie bierze się pod uwagę bolesności, która powstaje 
bardzo wybitnie przy skręcaniu stopy wzyłędem podudzia. 

Rokowanie ocenia sią naogół jaka niezbyt pomyślne, 
szczególnie w przypadkach zastarzałych i zbyt późno rozpo- 
znanych — te bowiem wskutek niewłaściwego leczenia pro- 
wadzą do trwałej deformacji stopy, powodują ustawiczne 
bóe przy chodzeniu i najczęściej sprowadzają chorego z tak 
zwanen? wyleczonem złamaniem kości piętowej z powrotem 
do lekarza. Zadanie ostatniego jest wtedy znacznie utrudnione 
i polegać może na stosowaniu środków paljatywnych, 
wkładki, aparaty i t. p, które jjednakże nie usuwają trwa- 
lego kalectwa, Dwa podobne przypadki obserwowano w tu- 
tejszym Zakładzie w roku 1917 i 1919. 

Rokowaniem zajmuje się specjalnie w swym artykule 
Peters (Monatschriit fur Unfallheiikunde 1911) i dochodzi 


do wniosku, że musi być ono bardzo ostrożne. Następowe 
upośledzenia po wyleczeniu zlamania dotyczą nawracania 


i odwracanią stopy, często bywa duża blizna kostna, pozatem 
bywają zmiany w stawie skokowo-piętowym i zaniki kości, 
Najważniejsze jednak zmiany dotyczą sklepienia stopy, gdyż 
mięsień trójgłowy łydki za pośrednictwem ścięgna Achillesa 
powoduje przesunięcie odłamów lub ich odehylenie. Następuje 
w ten sposób zmiana budowy sklepienia stopy, która pro- 


wadzi najezęściej do powstania siopy płaskiej, a czasem 
koślawej lub szpoławej. Według Hotfy przyczyną tych 
zniian jest niewiaściwe leczenie złamania, polegające na za- 


gipsowaniu stopy bez należytego wyciągu — ko” powstaje 
spłaszczenie stopy, 

Właśnie ze względu na trudne założenie A: wy- 
ciągu leczenie złamania trzonu przedstawia wiełkie trudności. 
W piśmiennietwie dość często zwraca się uwagę na potrzebę 
wczesnego i właściwego leczenia. Podawane były próby liczne 
ti rozmaite leczenia tych złamań, lecz właśnie ta obfitość me- 
tod wskazuje, że żadna z nieh nie jest dostatecznie sku- 
teczna. 

Według Sneed'a (The American Journal of Owtho- 
pedie Surgery 1024), który opisał 8 przypadków ciężkiego 
| zastarzałegy złamania kości piętowej, wczesne i prawidłowe 
leczenie oszczędzi chorym następowych dolegliwości i po- 
trzeby poddawania się nowym zabiegom celem zmniejszenia 
deformacji i usunięcia przyczyny bólów. Bolesność jest 
wlaśnie według niego objawem ebarakterystycznym tye źle 
wyleczonych złamań. W swoich przypadkach stosował Sneed 
z bardzo dobrym rezultatem zabieg operacyjny, polegający 
na usunięciu nadmiernej kostniuy i na uwolnieniu przyro 
śuiętej do blizny kości strzałkowej. 


ciągu plastrowego w zlamaniu kości piętowej nie udaje się, 


Skuteczne założenie wy- | 


jak | 


‘leoli) i ścięgnem Achillesa, 


pozostaje przeto wyciąg gwoździowy. W piśmiennictwie je- 
dnak z wyjątkiem dwóch autorów, o których będę mówił, 
nie spotykałem zastosowania tej metody przy złamaniu kości 


piętowej. Podawany był caly szereg modyfikacji wyciągów 
zapomocą drutu lub gwoździa, opartego o kość piętową, 


jednakże zalecano je wyłącznie przy złamaniach kości pod 
udzia lub kości udowej, O leczeniu w ten sposób złamanie 
kości piętowej wzmianek nie spotykałem. 

Z polskich autorów Radliński (Zentralblatt für 
Chirurgie 1915) podaje swoją modyfikację wyciągu zapomocą 
drutu, przeprowadzonego tuż ponad kością piętową i tworzą: 
cego poniżej pętlę, Pawlicki (Nowiny Lekarskie 1916) 
zastępuje drut gwoździem, wbitym pomiędzy kostkami (mał 
Oparcie dla gwoździa stanow 
kość piątowa. Z metody swej, zastosowanej w pięciu przy- 
padkach złamania kości podudzia, Pawlicki jest zadowo” 
lony i zachęca do jej dalszego stosowania. Straus (The 
Journal of the American Medical Association 1921) zdaje się 
pierwszy wpadł na pomysł zastosowania tego właśnie wy- 
ciągu w złamaniu kości piętowej, jednak stosuje go tylko 
chwilowo przed zagipsowaniem celem, prawiclowego wymode- 
łowauia sklepienia stopy i natychmiast po założeniu gipsu 
usuwa gwóźdź, Kaess (Zentralblatt tür Chirurgie 1922) 
stosuje również wyciąg gwoździowy, wbija jednak gwoździe 
4 obu stron w złamaną kość piętową. Metoda ta jednak nie 
„nalazła zdaje się uznania zrozumiałem jest bowiem, że prze 
bijanie gwoździa przez substancję kostną powoduje zanik 
który nie przyczyni się do obfitszego tworzenia kostniny. 

Metoda zastosowana poraz pierwszy w tutejszym Za- 
kładzie, zresztą niezalużnie od wyżej przytoczonych, polega 
na zastosowaniu gwoździa wbitego tuż ponad kością piętową 
pomiędzy ścięgnem Achillesa i kostkami i wyciągu. Następnie 
zostaje założony gips podczas b. silnej ekstenzji za gwóżlź, 
z pozostawieniem gwoźłzia w gipsie, który w ten sposób 
przyczynia się do utrzymania nadanej przez wyciąg pozycji, 
Skłepienie stopy może być w ten sposób utrzymane, Zabieg 
zresztą bardzo prosty wykonany został w odurzeniu chlor- 
kiem etylu, może być również wykonany w znieczuleniu 
miejscowem. 

Metoda zastosowana została w jednym. tylko co prawda 
przypadku, pomyślny jednak wynik leczenia zachęca do dal- 
szych prób. Wyciąg taki pozwala dość dokładnie ustawić 
odłamy, co trudno osiągnąć przy innem leczeniu. 

Gwóżdź, przechodząc tylko przez części miękkie przy 


| Aseptycznem wykonaniu zabiegu nie naraża chorego na spe- 


cjalne dolegliwości i niebezpieczeństwa zwłaszcza, że noże 
być przebity w znieczuleniu miejscowem. Samo założenie 
gwoździa nie jest rzeczą technicznie trudną i może być 


z powodzeniem wykonane przez lekarza nawet poza szpita- 
lem. W omawianym przypadku chory po założeniu gipsu 
udał się do doma i zgłosił się do kliniki po czterech tygo- 
dniach celem zdjęcia gipsu i usunięcia gwoździa. Najwa- 
Żniejszą jednak rzeczą jest wczesne i prawidłowe postawienie 
rozpoznania, 

Gwóżdź, o którym mowa, podany został przez Bie- 
salskiewo (Zakład sprowadza z firmy Windler). Jest on 
bardzo wygodny, ponieważ można go w środku rozśrubować 
co pozwala na useptyczne wyjęcie z rany. 


Dr. Emil TERLECKI. Ostrzeszów. 


Insulina przy operacji zaćmy cukrzycowej. 

Mając na widoku przystąpienie do operacji zaćmy u bar: 
dzo wycieńczonego młodzieńca, lat 18, cierpiącego na cu- 
krzycę od roku, u którego na wiosnę b, r. w ciągu miesiąca 
rozwinęła się i dojrzała zaćma obustronna, zrobiłen próbę 
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przygotowawczego zastosowania insuliny w celu podniesienia 
ogóliego stanu odżywienia. 

4 K. Antoni, z  Wieruszowa, w powiatowym Szpitalu 
w Kępnie; w ezerwcu r. b. w ciągu tygodnia angielska A.B. 
insulina (od L. Spiessa z Warszawy) podskórnie w ogólnej 
ilości 100 jednostek. Węglowodanów dziennie 250,0 w po- 
staci kaszy, kartofli i chleba, oprócz mleka i mięsa. Samo- 
poczucie, wygląd ogólny znacznie się poprawiły, wagi przy- 
było 500,0 w końcu tygodnia. 

Operacja lewej zaćmy w dziesięć dni po prawej. Wy- 
cięcie płatów rogówki dość trudne z powodu wiotkości gałki 
i zupełnego braku prężności (turgor). Na obu gałkach płaty 
ku górze; na prawej jednocześnie z płatem wycięta odnośna 
Część tęczówki i Ścięta torebka soczewki, przy wyprowadze- 
niu noża wyszło i jądro zaćmy, tak, że cały zabieg wyko 
nany jednem cięciem. Na lewej gałce płat rogówki i tę 
czówki jednem cięciem. Torebka osobno igłą, przyczem wy- 
szło i jądro, Soczewkowe mosty łyżeczką. Na 8-my dzień 
każdostronne zdjęcie opaski. Rychłozrost. 

V przy Convex + 10,0 D = 0,5 obustronie. 

Niezawodnie w znaeznej mierze pomyślny wynik należy 
zawdzięczać zastosowaniu insuliny, co w takich właśnie ra- 
zach można gorąco załecić, 

Korzystam ze sposobności i składam kol. doktorowi M. 
Kasprzakowi, lekarzowi Szpitala wyrazy serdecznej wdzięcz- 
ności za zawsze jednakowo życzliwą pomoce przy tej i przy 
innych operacjach. 


Dr. -Klemens KAUCZYŃSKI, sek. szpit. Lwów. 


„W sprawie powikłań po bizmucie*. 

Oddz. skórno-wener. kobiet. Szpit. pow. we Lwowie. 

Prym. dr, Roman Leszezyński, 

Ostatnie publikacje Puławskiego i Nadla (Polska 
Gaz. lek. Nr. 87 i 40 b r.) podające powikłania, jakie, zda- 
niem autorów, występowały przy stosowaniu bizmutu, skla- 
niają nas do zabrania głosu, Uznając w zupełności pożytecz- 
ność podobnych publikacji, zmuszeni jesteśmy do rozpatrze- 
nia obu przypadków oraz wniosków jakie autorowie na pod- 
stawie jednego spostrzeżenia wysnuwają, 

Puławski sam podnosi, że stan dziąseł chorej był 
w czasie. całego leczenia zadowalający, że rąbka bizmuto- 
wego nie było, że wreszcie dermatolog uznał powstałe na 
jezyku owrzodzenie jako urazowe, Natomiast badanie bakte- 
rjotogiczne wykazało obecność bac. fusiformis, o którym 
wiadomo (według Levaditiego, La Blaya, Lagarda), że bywa 
przyczyną najcięższych zapalkń zgorzelinowych w jamie 
ustnej. Protokół sekcyjny nie wykazuje, poza colitis, żadnych 
pewnych zmian, jakieby zatruciu bizmutowemu odpowiadały. 
Nie przynosi zatem autor dostatecznych wskazówek ani do- 
wodów, aby powstałe owrzodzenie i zakażenie łączyć przy- 
czynowo z bizmutem. Bylibyśmy ravzej skłonni wierzyć, że 
u elorej leczonej biztmutem niezależnie od tego wystąpiło za- 
każenie ogólne z urazowego owrzodzenia. Dlatego i dalsze 
uwagi autora o stosowaniu bizmutu, choćby słuszne, nie mogą 
odnosić się do jego przypadku, 

Inaczej ma się rzecz z przypadkiem: Nadla. Tutaj 
związek, chociażby pozorny z bizmutem wydaje się niewą- 
tpliwym. U chorego nie znaleziono białka w moczu przed 
rozposzęciem leczenia. Lecz już w 24 godzin po drugiej inje- 
keji adroła wystąpił; równocześnie ślad białka i obrzęki 
powiek, Jak wiemy obrzęki mogą pojawiać się bądźto przy 
ostrem zapaleniu nerek, bądźto towarzyszą w przebiegu prze- 
wlekłego schorzenia nerek, i wtedy badanie na białko z jednej 
porcji moczu — może dać wynik ujemny. Wierzymy, że 
bizmut niewątpliwie spowodował tutaj pojawienie się białka 
i obrzęki, lecz przypuszczamy zarazem, że nerki tego cho- 
rego znajdowały się w stanie utajonej niedomogi. Pelne ba- 
danie sprawności nerex 
robimy bynajmniej autorowi zarzutu, że oparł się jedynie na 
badaniu w kierunku białka, lecz uważamy, że przypisywanie 
bizmutowi wyłącznej winy w rozwoju obrazu chorobowego, 
jest niedostatecznie uzasadnionem. Raczej przypuścić należy, 
że dawka bizmutu, znoszona zwyczajnie dobrze przez nerki 


byłoby tę niedomogę wykryło. Nie | 


zdrowe, była normalną, a nieprawidłowym był narząd, który 
na nią nieoczekiwanie zareagował, Dalszy przebieg nie wy” 
kazuje nie osobliwego z wyjątkiem jednego szczegółu. Natu- 
ralnem wydaje się nam, że nerki raz podrażnione nie zno- 
siły dobrze dalszych dawek bizmutu, ani rtęci, Dziwnem Si£ 
jednak wydaje spostrzeżenie autora, że nerki znosiły dobrze 
dawkę luatolu, o którym wiemy, że z powodu swej za* 
wartości rodnika kwasu winowego, działa specjalnie drażniąco 
na nerki i z tego, między innymi, powodu zaczyna wycho 
dzić z użycia. [(Press. medic. Nr. 29/24 Hudelo i Rabat]. 
(Polska Gazeta lek, Nr. 42—48]24. E Sonenberg)| 
Wnioski jakie autor z tego jednego przypadku wysnuwa od- 
nośnie do stężenia zawiesiny bizmutu i częstości zastrzyków, 
mogłyby nas przekonać, gdyby opierały się na większym ma- 
terjale. Nie pokrywają się one bowiem z naszemi doświadeze* 
niami, jakie w ciągu 2 lat poczyniliśmy. | 

Bizmnt w ogólności zaczęliśmy stosować z końcem 1922 
r. zaś od listopada 1928 r. stosujemy wyłącznie airol jako 
1207, zawiesinę w olejku łogowym (Polska Gaz. lek Nr. 7. 
1924). Przypominamy, że 1 emê tej zawiesiny zawiera 0.05 
gr. czystego bizmutu, Ogółem stosowaliśmy airol (j. w.) u 230 
chorych kobiet, a to: 


w 5 przypadkach Lues I. 

« d4 » > II. 

< 15 > « IT.recidiv. 

« 100 > « latens 

« 20 « « III. 

SP) » «  Tabes dorsalis l 
«mf > « Tabaparalysis 


Łącznie w, konaliśmy ponad 3526 zastrzyków wśród- 
mięśniowych, Moez na białko kontrolowaliśmy przed każdą 
injekcją, a w razie potrzeby oznaczaliśmy ilościowo oraz ba- 
daliśmy osad. Tylko u 27 chorych stwierdziliśmy białkomocz 
występujący najczęściej po 12—16 zastrzyku; przyczem z tej 
liczby 17 chorych ukończyło pelne leczenie (60 dni) po kilku 
dniowej przerwie Sied miu chorych przerwało leczenie po 
15—18 injekcji usuwając się z pod dalszej obserwacji, a tylko 
u 3 chorych wystąpił białkomocz, który mogliśmy oznaczać 
ilościowo, przyczem Essbach wahał się w granicach od */, 
do 4*i,,, a leczenie bizmutowe musiało być przerwane, Ba- 
danie osadu nie wykazywało obecności wałeczków. 

Jeżeli uwzględnimy stosunek ilościowy chorych (2380), 
do liczby podrażnień nerek (27), to przekonamy się, że sta- 
nowi on tylko 11.747. Jeszcze korzystniej przedstawia się 
stosunek ilości zastrzyków (3526) do ilości nieznacznych za- 
burzeń (27), gdzie na jedną injekcję przypada 0,768'/, ry- 
zyka wystąpienia podrażnienia nerek. Dalej stosunek liczby 
chorych (230) do ilości silniejszych uszkodzeń nerek (3) wyraża 
się cyfrą odsetkową 1,80V/,. 

Jeżeli Nicolau i Blumenthal stosując 2', za- 
wiesinę airolu t. z 0,0088 gr. Bi w 1 emë spotykali się 
z białkomoczem i przemijającą cylindrurją, to zapytujemy dla- 
czego my stosujące 120), zawiesinę mieliśmy tak samo, a może 
nawet mniej niespodzianek ze strony nerek, Z tego wniosek, 
że nie jadowitość airolu jako takiego, ani wysokość stężenia 
jest powodem powikłań, lecz osobnicza nadwrażliwość i ewen- 
tualna niedomoga aparatu wydzielniczego. 

Natomiast z całym naciskiem podkreślamy, że nie mie 
liśmy nigdy z rzeczywistą nephritis do czynienia; przeciwnie 
pojawiający się białkomocz 1uuiał cechy przejściowego i raczej 
degeneratywnego schorzenia (nephrosis) w myśl Levadi- 
tiego i innych. Trwałych szkód nigdy nam airol nie wy- 
rządzał, Podobnie ze strony jamy ustnej, prócz rąbka bizmu- 
towego, który jest prawie stałem zjawiskiem, nie doświadcza 
liśmy przykrości. Widywaliśmy gingivitis i stomatitis przy 
złem uzębieniu, lecz sprawy te rychło opanowaliśmy, Male 
ilości powikłań po bizmucie zawdzięczamy jak się zdaje tylko 
starannej kontroli wśród leczenia, rozpatrzeniu ogólnego stant 
chorego (status internus) przed rozpoczęciem leczenia i indy 
widualizowaniu dawkowania Nasze doświadczeni: 
oparte na wyżej przytoczonych liczbach, upoważniają nas do 
mniemania, że ani bizmut w ogólności, ani airol w szczegól: 
ności nie przenoszą swą jadowitością innych, dotychrzas sto 
sowanych środków przeciwkiłowych. 


Nr. 47 1934 


Dr. Henryk HTLAROWICZ, asystent kliniki. Lwów. 


Odmiana zastosowania gąszczu nabłonkowego 
do pokrywania ubytków skóry*). 
Z kliniki chirurgicznej Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. H. Schram m. 

W r. 1921 podał Pels-[Lensden sposób pokrywa- 
nia powierzchni ziarninowych polegający na wstrzykiwaniach 
W powierzchowne warstwy ziarniny gąszczu nabłonkowego, 
Lzyskanego przez skrobanie skóry. Sposób ten stanowi nie- 
Jako połączenie sposobów Mangoldta i Brauna, z któ- 
tych pierwszy radził poprostu rozsiewać gąszez nabłonkowy 
na powierzchni ziarniny, drugi polecał wtykanie w nią ma- 
lutkich kawałeczków nabłonka, nakształt sadzonek. Sposób 
Mangoldta nie okazał się praktyczny, gdyż cząsteczki 
nabłonka łatwo z powierzchni ziarniny ścierają się lub zo- 
Stają spłukane wydzieliną, sposobem zaś Brauna uzyski- 
Wano z łatwością mocne i żywotne wysepki nabłonkowe ; 
Pels-Lensden, łącząc niejako oba sposoby opisał bar- 
dzo dobre wyniki. 

Postępowanie Pels-I1ensden a wypróbowano na kli- 
nice chirurgicznej lwowskiej w różnego rodzaju przypadkach 
ubytków skóry. Jakkolwiek w niektórych z nich wyniki były 
bardzo korzystne, tak, że udało się w krótkim względnie cza 
sie, a w sposób możliwie mało uszkadzający chorego, pokryć 
mocnym nabłonkiem rozległe ubytki, to w innych sposób za- 
wiódł zupelnie; zdaje się więc, że nie posiada on tak wszech- 
stronnej wartości, jaką mu przypisuje Reschke, któremu 
udawało się w najniekorzystniejszych dla wzrostu nablonka 
Warunkach uzyskać epitelizację za pomocą wstrzykiwania 
Pelsz-Lensdenowskiego. Do przypadków, w których 
sposób ten zawodził, należały ubytki o dnie położonem na 
środowisku twardem jak na kości, bliźnie, co można tłuma- 
czyć zbyt silnem napięciem, wywołanem prez wstrzyknięcie; 
dalej ubytki, pokryte bardzo cienką warstwą ziarniny, przy- 
czem wstrzykiwanie przy pomocy dość grubej igły w samą 


ziarninę jest niełatwe, nabłoaki zaś wstrzyknięte głębiej giną ` 


i nie wschodzą na powierzchnię. Epitelizacja przez wstrzyki- 
wanie nie udaje się dalej zazwyczaj w przypadkach owrzo- 
dzeń o dnie brudnem, martwiczem wcale nie zawierającem 
ziarniny ; trudno przypuścić, aby gąszcz nabłonkowy wstrzyk- 
nięty pod ciśnieniem w bliznowate, mało ukrwione, a pokryte 


warstwą martwiczą dno ubytku, znalazł tam korzystne wa- | 


runki dla rozrostu zawartych w nim komórek, co się tyczy 
zwłaszcza owrzodzeń powstałych na tle odżywczem. Wreszcie 
i w pewnej ilości przypadków ubytków pokrytych prawidłową 
żiarniną sposób zawodzi mimo dokładnego trzymania się prze- 
pisów techniki. Co do tych ostatnich, zauważyć należy, że 
jak z jednej strony przy zbyt powierzchownem zeskrobywa- 
niu nablonka gąszcz zawiera za mało zdolnych do rozrostu 
komórek z warstwy cylindrycznej, tak z drugiej, przy zbyt 
silnem skrobaniu, wypływa duża ilość krwi, w zetknięciu się 
z którą miałka dotąd zawiesina zbija się w większe kłaczki, 
których niepodobna przepchać przez grubą nawet igłę, a wstrzy- 
kuje się samą tylko ciecz. 

W przypadkach, w których nie udało się uzyskać po- 
krycia nabłonkiem zapomocą wstrzykiwania, zastosowałem 
następującą modyfikację : 

Na brzegu owrzodzenia, znieczulonym uprzednio przez 
obwodowe wstrzyknięcie niewielkiej ilości nowokainy wkłu- 
wałem płasko wązki nożyk, zagłębiając go na 7—10 mm 
głęboko w sam brzeg skóry, t. j. starając się wniknąć w jej 
warstwy, a nie pod skórę, pomiędzy nią a podłoże ; krwa- 
wienie z tak wytworzonej kieszonki wstrzymywałem przez 
wsunięcie w nią chwilowe, wąziutkiego paseczka gazy. Tym- 
czasem zeskrobywałem gąszcz nabłonkowy, starając się ze- 
brać go możliwie sucho lub pozbawiając go cieczy, przez po- 
łożenie na chwilę na jałowej bibule, poczem z pomocą pła- 
skiego końca sondy napełniałem nim przygotowaną kieszonkę ; 
gąszcz zbyt płynny wypływa łatwo napowrót. Takich zaszcęze- 
pionych nabłonkiem kieszonek tworzyłem na obwodzie owrzo- 
dzenia kilka, względnie jedną szerszą. Już po 24 godzinach 

*) Według referatu, wygłoszonego na XXI. Zjeździe Chi- 
rurgów Polskich we Lwowie. 
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zauważyć można było w miejscach odpowiadających zaszcze- 
pieniom małe, czerwone pole o poziomie niższym jak dno 
owrzodzenia; wzrastający nabłonek ukazywał się w dalszym 
przebiegu jako zmętnienie a następnie jako białawy, obrę- 
biony czerwoną smużką język, który posuwa! się szybko na- 
przód, dosięgając przeciwnego brzegu lub zlewając się z in- 
nymi półwyspami nablonka ; robiło to wrażenie, że nowy na- 
błonek wyrasta z pod starego brzegu owrzodzenia, wyraźnie 
się od niego odgraniczając barwą i niższym nieco poziomem. 
Wreszcie nabłonek nasuwając się ciągle na dno ubytku pokrywal 
je całkowicie silną, rogowaciejącą na powierzchni warstwą. 
Co do szezegółów technicznych, to jak już wyżej wspomniano, 
nożyk ma wnikać nie pod skórę, lecz w nią samą; o ile 
brzey owrzodzenia jest napięty — jak np. na kikutach pal- 
ców nie należy go podminowywać na szerszej przestrzeni 
z powodu mogącej nastąpić retrakcji, a raczej wykonać wię- 
cej wązkich kieszonek obok siebie; przy opatrunku należy 
unikać jakiegokolwiek ucisku. 

Jako przykład pomyślnych wyników zastosowania po- 
wyższego sposobu mogą posłużyć następujące przypadki: 

U chorego z wrzodem, pochodzenia odżywczego, na pię- 
cie, który po wykonaniu okołotętniczego wycięcia n. współ 
czulnego wprawdzie oczyścił się nieco, ale nie okazywał naj- 
mniejszej dążności do pokrycią się nabłonkiem, dwukrotnie 
próbowane wstrzykiwanie gąszczu nabłonkowego sposobem 
Pels-Lensdena' nie dało żadnego rezultatu; natomiast 
po zaszczepieniu nabłonka w brzeg ubytku w dwóch przeciw- 
ległych miejscach wyżej opisanym sposobem, ubytek zaczał 
się szybko pokrywać z obydwóch stron, a po kilku tygod- 
niach zarósł całkowicie mocną, silnie zrogowacialą na po- 
wierzchni warstwą nabłonka. 

W innym przypadku chodziło o pokrycie kikuta kciuka 
obnażonego ze skóry, a pokrytego cienką, miejscami mart- 
wiczą warstwą ziarniny, która mimo wstrzykiwań nablonko- 
wych nie okazywała ani śladu epitelizacji. U chorego tego na 
skutek jednorazowego zaszczepienia nabłonka w brzeg ubytku 
po stronie grzbietowej wyrósł język nabłonkowy, który prze- 
dzielił owrzodzenie na dwie połowy szybko się już potem 
zmniejszające. 

Sposób opisany stosowano również i w przypadkach 
uporczywych wrzodów podudzia, w których kombinacja zwiot- 
czenia i podminowania starego brzegu skóry z zaszczepieniem 
weń świeżych komórek nabłonkowych wydawała się być ko- 
rzystną; w przypadkach tych osiągnąłem silną epiielizację 
nawet mocno zanieczyszczonych owrzodzeń, przyczem poży- 
teceznem okazało się nałożenie po zaszczepieniu opatrunku 
z kleiny cynkowej Unny. 

Wyjaśniając sposób wzrostu nabłonka zaszczepionego 
przy wyżej opisanych próbach należy uwzględnić zapatrywa- 
nie Pieka na bujanie komórek nablonkowych, zaszczepionych 
w głąb ziarniny; sądzi on, że w czasie zas :czepiania powstaje 
szczelina, której ściany porasta następnie zagłębiony tamże na- 
błonek, mając zdolność rozrastania się na powierzchniach, 
przyczem wydobywa się na powierzchnię ziarniny, którą po- 
krywa coraz calej. Natomiast Reschke wyobrąża sobie, że 
nabłonek, bujając pod ziarniną na szerokość, odcina przez 
zaciskanie naczyń włosowatych odżywienie, powoduje mart- 
wicę i w ten sposób odrazu zjawia się na powierzchni. O ile 
to ostatnie zapatrywanie zdaje się odpowiadać więcej sposo- 
bowi wzrostu nabłonka zaszczepionego przez wstrzyknięcie 
pod ziarninę, to pierwsze nadaje się do objaśnienia bujania 
nabłonkowego przy wyżej opisanej modyfikacji. Komórki na- 
błonkowe dostawszy się wgłąb skóry, w swoje rodzime śro- 
dowisko o ile byłyby zewsząd zamknięte, wytworzylyby tamże 
torbiel nabłonkową urazową (Reverdnun); ponieważ szpara 
jest otwarta ku powierzchni wrzodu, nabłonek porasta jej 
ściany w kierunku mniejszego oporu, wydobywa się na po 
wierzchnię i pokrywa dno owrzodzenia z żywotnością, której 
nie posiadał dawny brzeg ubytku. Jak już Reverdun 
i wielu innych zauważyło, wyspy nowego nabłonka, przes cze- 
pionego w jakikolwiek sposób, mają zdolność działania pobu- 
dzającego i aiejako przyciągają się wzajemnie, eo.też ty- 
czy się i starego brzegu skóry; podobny wplyw pobudzający 
mają zapewne zaszczepione w tenże sam hrzeg ogniska na 
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błonkowe, co zdaje się potwierdzać w niektórych przypadkach 
doświadczenie kliniczne. 

Sprawa rozrostu nabłonka w wyżej opisanych próbach 
wymaga jeszcze dokładnych badań drobnowidowych ; na ra- 
zie pozwalam sobie polecić ten sposób do wypróbowania 
w odpowiednich przypadkach. 


Prof. Dr. Teofil ZALE WSKI. Lwów. 


Przewodnictwo ciepła i jego znaczenie 


w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych 
w wyrostku sutkowym. 
Ciąg dalszy. 
Przypadek 31. 

41) U. p. 13 X. Ostre zapalenie ucha środ. Zapalenie wy- 
tostka sutk. Bębenek obrzmiały i zaczerwieniony. Wyrostek co- 
kolwiek na ucisk bolesny. 

t — 368 t, == 86,4—854 s— 10 m 32 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 32. 

42) U. p. 11. X. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek znacznie zaczerwieniony i obrzmiały. w przedniej 
dolnej 1/, przedziurawienie; nieznaczna wydzielina. Wyrostek co- 
kolwiek na ucisk bolesny. 

t — 37,3 t, == 376—869 s=— 0 m— 39 w — 5,6, 

21. X. Wycieku niema. Wyrostek minimalnie bolesny. 

t= 366 t, — 368—362 s—6 m 26 w — 4,3. 

2. XI. Bębenek prawidłowy, zmętniały. Wyrostek niebolesny. 

t — 369 t, — 36 9—35,0 s= 19 m = 23 w— 1,32. 

Wyleczenie bez operacji ` 

Przypadek 33. 

43) U. p. 18. X. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk, Bębenek silnie obrzmiały i zaczerwieniony: w przedniej 
dolnej 1⁄4, znajduje się pęknięcie; znaczna wydzielina, Wyrostek 
cokolwiek obrzmiały i na ucisk bolesny. 


mu == 3,4 


t — 35,0 t, — 88,2 -38,0 s=2 m=( w =? 
19. X. Stan bez zmian. 
t = 37.7 t, — 88,1—30,9 s=2 m= 12 w — 60. 


19. X. Wydłutowanie wyrostka sutkowego Komórki wyro- 
stka sutkowego i jama wyrostkowa wypełnione są skąpa ilością 
ropy i obrzmiałą błoną śluzową. Wyleczenie. 


Przypadek 31. 


41) U. p. 24. X. Ostre ropienie ucha środ, Kębenek silnie za- 
czerwieniony i obrzmiały, w przedniej dolnej '/, znajduje się pęk- 
nięcie, mierna wydzielina 

/ t= 36,9 t, — 87,0—35,9 s= ll m = 80 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 85. 

45) U. p. 26. X. Ostre ropienie ucha środ. Bębenek silnie 
obrzmiały i zaczerwieniony; w przedniej dolnej !/, znajduje się 
pęknięcie; mierna wydzielina. 

b == 378 t, = 88,0—37,4 8==6 m —18 w — 30 

19. XI. Ucho suche. Qiepłota, która już była prawidłowa, 
znów poszła w górę. Wyrostek sutkowy na ucisk bolesny. 

t = 38,1 t, — 38,5—88,1 8==4 m — 24 w — 6,0. 

3. XII. Ucho suche; wyrostek niebolesny. 

t = 86,6 t, = 36,/—85,7 s= 160 m =17 w. 

Wyleczenie bez operacji. 


Przypadek 36. 

46) U. p. 30. X. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek zaczerwieniony i obrzmiały, szczególnie w górnej 
tylnej części; nieznaczna wydzielina. Wyrostek na ucisk minimal- 
nie bolesny. 

t — 37,0 t, = 37,2-36,8 s=4 m = 36 w = 90. 

9. XI. Obrzęk błony bębenkowej cofnął się prawie zupełnie, 
wydzielina minimalna. Wyrostek szczególnie w dolnej części na 
ucisk bolesny. ı 
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47) U. 1. 80. X. Ostre ropienie uch środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek zarzerwieniony i obrzmiały, w tylnej górnej części 
obrzmienie jest tak duże, że robi wrażenie polipa; mierna wy- 
dzielina. Wyrostek na ucisk więcej bolesny, niż po prawej stronie. 

t— 871 t, — 371—364 s =7 m<=2%6 w = 3,7. 

Wyleczenie bez operacji. 
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Przypadek 37. 

48) U. p 3. XI. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek zaczerwieniony i obrzmiały, w przedniej dolnej '⁄ 
znajduje się otwór, mierna wydzielina. Wyrostek nu ucisk cokol- 
wiek bolesny. 

t = 37.2 t, == 80,1—3874 s—3 m= 1% w = 40. 

8. XI Stan ten sam; ciepłota ciała wyższa, 

b = 370 t, = 379—375 s=4 m—8% w= 


8,0. 
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13. XT. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Przed dwoma 
dniami wystąpił obrzęk na wyrostku sutkowym. W jamie wyro 
stkowej i w okolicy zatoki poprzecznej znaleziono ropę, kość 
spróchniała tak, że odslonięto zatokę poprzeczną; ściana zatok 
zgrubiała, pokryta ziarniną. Wyłeczenie. 


Przypadck 58. 

27. X. Od dziesięciu dni wyciek z ucha: lewego. 

49) U.1 1 XI. Przewlekłe ropienie ucha środ. Bębenek ols“ 
zuje brak przedniej połowy, błona śluzowa jamy bębenkowej za- 
czerwieniona ; nieznaczna wydzielina. 

= 49, to 808K85.1 sg = [Gem == w 

9. XI. Stan bez zmian. 

Toro 6% = G%1=GB"" s—dl Res y A 

4. XII. Przewód uszny okazuje nieznaczne obrzmienie; wy- 
rostek sutkowy na ucisk cokolwiek bolesny, pon żej wyrostka nie 
znaczny « brzęk. 

== 382 t, — 384—880 5—= 1d m = 18 w = 45. 

4. XII. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek skle- 
rotyczny. Jama wyrostkowa wypełniona obrzmiałą błoną śluzową; 
dolny koniec wyrostka zajęty pr:ez znacznych rozmiarów ko- 
mórkę, wypełnioną ropą. Wyleczenie. t 


1,4 


Przypadek 39. 

50, U. p. 4, XI, Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek obrzmiały i zaczerwieniony ; w przedniej dolnej !, 
znajduje się przedziurawienie ; znaczna wydzielica, Wyrostek sut- 
kowy na ucisk cokolwiek bolesny. 

t — 360 t, = 37,3—550,5 s= 15 m — 36 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek £0. 

51) U. p. 10. XI. Zaostrzenie przewlekłego ropienia ucha 
środ. Zapalenie wyrost. sut. Bębenek w przedniej połowie okazuje 
duży otwór, reszta bębenka cokolwiek obrzmiała ; dość znaczna, 
wydzielina. Wyrostek na uc sk bolesny. U 

ao AZS, 15 2 Malik 56 W sa. 250: 

Wyleczenie bez operacji. 


py 2.00 


Przypadek 41. 

52) U. 1. 24. NI. Ostre zapalenie ucha środ. Ropień na. wy- 
rostku sutk. Bębenek lekko zaczerwieniony; po za uchem na wy- 
rostku sutkowym znajduje się ropień wielkości małego jaja. ku- 
rzego. t == 31,1 t, = 379—375 s= 4 m =— 1? w = 30. 

24. XI. Operacja. Ropień nacięto. Wyleczenie 

Przypadck 42. < 

58) U p 1. XII Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wy- 
rostka sutk, Bębenek obrzmiały i żywo zaczerwieniony ; w dal- 
szej przedniej !„ znajduje się otwór; znaczna wydzielina. Prze- 
wód uszny silnie obrzmiały; wyrostek na ucisk bolesny. 

t = 390 t, — 39,0—38,9 s | m 8 w = 80. 

9. XII, Od trzech dni ucho suche. Wyrostek na ucisk nie 
bolesny. 

5 = 34,3, t, — 3868 oo 

Wyleczenie bez operacji. 


s= ll m = 18 w 1,6. 


Przypadek 43. 
54) U. 1. 6. Xi Ostre ropienie ucha środ. Bębenek zaczer- 
wieniony i obrzmiały; w przedniej dolnej '/, znajdnje się prze- 
dziurawienie; nieznaczna wydzielina, 
t — 368 t -= 37,3 -86,6 S<—=7 m = 380 w — 48. 
14. XI. Wydzielina minimalna. 
t = 37,0 t, = 30,2—36.2 s 10 m 30 


A W = 30 
Wyleczenie bez operacji. 


Przypadek 44. 

55) U. p. 10. XI, Ostr: ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek obrzmiały, szczególniej w tylnej górnej 1/4, ; w przed- 
niej dolnej '/, znajduje się przedziurawienie, z którego wydobywa 
się ropa, W górnej części wyrostka sutkowego obrzęk, wyrostek 
na ucisk bolesny. p 

t = 553,8 t, = 388—387 s=—1 m— 18 w — 18,0. 

13. XI, Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Kość sklero- 
tyczna silnie przekrwiona, w okolicy zatoki poprzecznej w górnej 
części spróchniała. Jama wyrostkowa wypełniona ropą i obrzmiała 
błoną śluzową. Wyleczenie, 


Przypadek 45. 


56) U. J 6. XI, Ostre ropienie ucha środ, Bębenek zaczer= 
wieniony i miernie obrzmiały; w przedniej dolnej 1/, znajduje się 
przedziurawienie, mierna wydzielina. 

t — 37,0 t, = 37,1—35,6 s -—- 15 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 46. j 

57) U. p. 20. XI. Ostre ropienie ucha środ, Zapalenie wyro- 
stka sutk, Bębenek silnie zaczerwieniony miernie obrzmiały ; w tyl- 
nej dolnej '/, znajduje się otwór; mierna wydzielina. Wyrostek 
sutkowy cokolwiek na ucisk bolesny. 

t=31 „= 31,2—305 s=-8 m —-- 83 w 44 

12. XII Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek 
o ską ej ilości komórek okazuje próchnienie głównie w kierunku 
jamy wyrostkowej. Jama wyrostkowa i komórki wyrostka wypeł- 
nione są obrzękłą błoną śluzową. Wyleczenie. 


e 
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Przypadek 47. 


58) U. p. 15. XI. Przewlekłe ropienie ucha środ. Zapalenie 
wyrost. sutk. Bębenek zupełnie zniszczony ; błona śluzowa jamy 
bębenkowej silnie obrzmiała i zaczerwieniona; dość znaczna wy- 
dzielina. Wyrostek sutkowy cokolwiek na ucisk bolesny, 

t — 87,8 b == 37,5-86,2 s— 18 m = 23 w = 18. a 

59) U. i. 8. XII. Przewlekłe ropienie ucha środ. Zapalenie 
wyrostka sutk. W przewodzie usznym była znaczna ilość wosko- 
winy, po usunięciu której okazuje się, że blona bębenkowa oka- 
zuje w przedniej dolnej '/, średnich rozmiarów otwór; wydzielina 
minimalna. 

t = 86,9 t, — 3,1—861 s.. 10 m = 89 w — 3,9. | 

10 XIL. Wydzielina obfita. Wyrostek .na ucisk wybitnie 
s ZEW E 


wiem 2;% 


ropy. Wyleczenie. 
wę 2 Przypadek 48. 

60) U. p. 11.X1. Podostre ropienie ucha środ. Zapalenie wy: 
rost, sutk. Bębenek okazuje otwór wielkości prosa w dolnej przed- 
niej 1/,; obfita wydzielina. Wyrostek na ucisk bolesny. 

-e= 87,1 6, = 87,7 378 s= 4 m=% w = 7,4. 

14. XI. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Komórki bar- 
dzo rozwinięte, sięgają po za zatokę poprzeczną, Keść spróchmała 
tak, że musiano odsłonić zatokę poprzeczną. Komórki i jama wy- 
rostkowa wypełnione ropą, błona śluzowa tychże obrzmiała. 

Wyleczenie. 

Przypadek 49 

61) U. p. 11. XI Ostre ropienie uha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk. Bębenek, szczególnie w tylnej połowie, siln e obrzmiały, 
w tylnej górnej '/, istnieje przedziurawienie; minimalna wydzie- 
lina, Wyrostek na ucisk nieznacznie bolesny. 


W + M) mwe S GUC=GLP OB misg PW ERN 
1%. XI Wyciek ustał; wyrostek niebolesny. 
ta= 36,3 t = 36,5—35,6 S=9 m = I „s asz0! 


Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 50. 


6:) U. 1. 20. XL Ostre zapalenie ucha środ. Zapalenie wy- 
rostka sutk, Bębenek silnie zaczerwieniony i obrzmiały. Wyrostek 
sutkowy na ucisk bardzo bolesny. b 

t == 48,6 t, — 888—38,2- s=6 m — 35 w -— a,8. 

25: XI. Wystąpił obrzęk na wyrostku sutkowym. 

26. XI. Wydłutowanie wyrostka sutkowego, Wyrostek oka- 
zuje próchnienie, komórki wyrostka i jama wyrostkowa wypeł- 
nione są obrzękłą błoną śluzową i małą ilością ropy. Wyleczenie. 

Przypadek 51. 

63) U. 1. 24. XI. Zaostrzenie przewlekłego ropienia ucha 
środ. Zapalenie wyrost. sutk. Bębenek okazuje dnży otwór; błona 
śluzowa jamy bębenkowej zaczerwieniona : silna wydzielina. Na 
wyrostku sutkowym obrzęk ciastowaty, sięgający na szyję. 

t — 40,0 t, — d0,I=353 s=7 m=4 w — BŚ, 

45, XI. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Jama wyro- 
stkowa i komórki wyrostka sutkowego wypełnione są obrzękłą 
błoną śluzową i ropą. Wyleczenie, 

Przypadek 52. 

64) U. p. 18. XL Zaostrzenie przewleklego ropienia uchą 
środkowego. Zapalenie wyrostka sutk. Bębenek ua znacznej prze- 
strzeni zniszczony; błona śluzowa jamy bębenkowej silnie zaczer- 
wieniona, skąpa wydzielina. Wyrostek sutkowy na ucisk w cało- 
ści bolesny. 

tSo = 340—38/4 sER2 m 22, w 10. 

19. XI. Wydzielina obfitsza, wyrostek na ucisk bolesny, cie- 
płota znacznie podwyższona. 

b = 38,8 t, = 89,8 -39,0 s=2 m — 20 w = 10,0. 

2. XII. 0d tygodnia wycieku brak, bolesność wyrostka znacz- 
nie mniejsza. Stan podgorączkowy 

t = 87,7 t, = 322—86,l s» 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 53. 

65) U. p. 17. XI. Ostre ropienie ucha środ. Bębenek miernie 
zaczerwieniony, w przedniej dolnej 1/, znajduje się przedziurawie- 
nie; mierna wydzielina. 

t = 369 1, = 3841—365 4,0 

Wyleczenie bez operacji. 


11 m 12 wz HL: 


s 0" MZŻĘ a 


Przypadek 54. 

66. U. p. 10 XII. Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wy- 
rostka sutk. Bębenek silnie zaczerwieniony i obrzmiały; w przedniej 
dolnej '/, znajduje się przedziurawienie; znaczna wydzielina. Wy- 
rostek sutkowy obrzmiały i na ucisk bolesny. 

6— 39,4  t, -= 30,4—89035 S— 1 m WSE. 

11. XII. Wydłatowanie wyrostka sutkowego. Komórki wyro- 
stka i jama wyrostkowa wypełnione ropą. Wyleczenie. 


Przypadek 65. 
67) U. p. 26. XI. Ostre ropienie ucha Środ. Bębenek silnie 
zaczerwieniony, w dolnej części znajduje się przedziurawienie ; 
surowiczo-krwawa obfita wydzielina. 


POLSKA GAZETA LE KARSKA 


t = 37,0 t, = 37,3—368 s=5 
Wyleczenie bez operacji. 
Przypadek 56. ma 
68) U. 1. 25 XI. Zaostrzenie przewlekłego ropienia ucha środ. 
Zapalenie wyrost. sutk. Bębenek silnie zaczerwieniony, w przed- 
niej dolnej '|, jest zniszczony. Wyrostek sutkowy w dolnej części 
na ucisk bolesny. 
t = 37,0 t, = 30,3—85,7 
Wyleczenie bez operacji. 


SSM6*m =40 wa= 25 


Przypadek 57. 

69) U. 1. 21. I. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk, Przewód uszny silnie obrzmiały; bębenek mało widoczny ; 
obfita wydzielina, Okolica wyrostka sutkowego dość silnie obrzmiała 
i na ucisk dość silnie bolesna; okolica pod wyrostkiem i przed 
uchem miernie obrzmiała, 

t == 38,0 t — 330—376 s=4 m— 6 w =17 

25. I. Stan ten sam, tylko obrzęk na wyrostku i w okolicy 
ucha mniejszy. 

t = 88,2 t, = 38,0—373 s=8 m=9 w — LI. 

30. I. Chory skarży się na ból głowy. Obrzęk na wyrostku 
i okolicy ucha znikł; ucho suche; wjroste: na ucisk minimalnie 
bolesny. Górna Ściana przewodu usznego obrzękła. Cieplota do- 
chodzi do 39". 

6 == 38,8 (bt, = '8,6—372 s=[M m == JA w ==24. 

31 I. Stwierdzono ostre ropne zapalenie zatoki czołowej 
lewej. 12. IL. Ciepłuta spadła: od czasu do czasu występuje stan 
podgorączkowy. Od dwóch dni pojawił się mały obrzęk w okolicy 
jamy wyrostkowej i chełbotanie ; 

t = 376 t, = 376—368 sS=8 m=2l w — 2%. 

14. II. Operacja. Otwarto ropień na wyrostku sutkowym. 

Wyleczenie. 

Przypadek 58. 


70) U. p. 29. XI. Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wyra 
stka sutk, Bębenek zaczerwieniony i obrziniały ; w dolnej przed- 
niej */, znajduje się przedziurawienie; obfita wydzielina. Wyro- 
stek w dolnej części na ucisk bolesny. 

t = 356 t, == 38,0—388,8 s--4 m = 46 w = 10,2. 

22. XII. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Chory począt- 
kowo nie godził się na operację wobec jednak stałego znacznego 
podwyższenia ciepłoty zgodził się wreszcie. k: mórki wyrostka wy- 
pełnione ropą, wyrostek okazuje rozległe próchnienie tak, że mu- 
siano odsłonić opony. Wyleczenie. 

71) U. 1. 4, XIL prawidłowe. Tii 

6 = 40,6 t, == 40,5—395 s=10 m= 17 w = 1,7 


Przypadek 59. 


42) U. 1. 15. XT. Przewlekłe ropienienie ucha środ. Zapalenie 
wyrostka sutk. Bębenek okazuje duże zniszczenie, błona śluzowa 
jamy bębenkowej zaczerwieniona; dość znaczna wydzielina. Od 
kilku dni wyrostek na ucisk bolesny. 

t = 38,6 t, = 386 -34,/ s—9 m =4$ w =47. 

22. XII. Wydzielina cokolwiek mniejsza, wyrostek mniej 
bolesny. 

t — 373 t, = 37,3—86,4 s=9 m 

Wyleczenie bez operacji. 


Przypadek 60. 

73. U. 1. 7. XII. Ostre ropienie ucha środ Zapal-nie wyrost. 
sutk, Bębenek silnie nastrzykuny, w przedniej dolnej */, znajduje 
Się przedziurawienie; średnio oblita wydzielina. Wyrostek w dol- 
nej części na ucisk bolesny. 

==* 4148" (WZ (ACB, * SP>4 wmęzzela W 4,2 

9. I. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Chory kilkakrotnie 
odmawiał zgody, wreszcie z powodu stale podwyższonej ciepłoty 
zezwolił na operacje Komórki wyrostka wypełnione ropa, wyro- 
stek okazuje rozległe próchnienie. Wyleczenie. 


Przypadek 61. 

741 U. p. 28. II. Podostre ropienie ucha Środ. Zapalenie wy- 
rostka sut. Bębenek nieznacznie obrzmiały i zaczerwiepiony ; 
w przedniej części znajdu e się otwór wielkości dużego prosa; mi- 
nimalna wydzielina. Wyrostek na ucisk boiesny. 

% —=440,1 b = 402-398 a=9 m T gy =52. 

28. Il. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Komórki wyro- 
stka wypełnione obrzękłą błoną śluzową; w jednem miejscu mała 
ilość ropy — wielkości łebka od szpilki. Kość okazuje dość duże 
prócnnienie, Wyleczenie. 


(i 4 


-= 24 w = 27. 


Przypadek 62. 


75) U. p. 2. II. Ostre zapalenie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk. Przewód uszvy zwężony; wydzie iny brak. Bębenek 
obrzmiały i miernie zaczerwieniony. Na wyrostku suvkowym mierne 
obrzmienie i chełbotanie,. Niedowład nerwu twarzowego. 

i= 84 ti —+«36,8—036,( s== l, m «= 180 w za4(8:0: 

2, II. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek oka- 
zuje rozłegłe próchnienie, w poszczególnych komórkach małe ilości 
ropy; w górnej części wyrostka próchnienie dochedzi do zatoki 
poprzecznej. Wyleczenie. 


3 Przypadek 6 
14 XII. Chory przybył w stanik nieprzytomnym. 


46) U. p. 14. XII Przewlekłe ropienie ucha Środ. Bzben:k na 
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znacznej przestrzeni zniszczony, w przewodzie nieznaczna ilość Przypadek %2. 
wydzieliny. s 86) U A „KORE > 3 
2 — Gd0 A > a e. p. 15. 1I, Ostre ropienie ucha środ Zapalenie wy- 
|= Ito 009-888 „Alem = e l3, rostka sutk. Bębenek silnie zaczerwieniony ı obrzmi»ły; tylna 
ę y Ye ty: 


16. XII chory zmarł, nie odzyskawszy przytomności. Sekcja 
wykazała wyrostek: sutkowy prawidłowy, powikłań ze strony czę- 
ści, sąsiadujących z uchem mema. Zmiany w innych narządach 
były podobne do zmian, jakie spotykają się przy tyfusie powrotnym. 


Przypadek 64, 


wi) U. p. 12. XII, Ostre ropienie ucha środ. Bębenek silnie 
zaczerwienionuy, w dolnej przedniej *'/, znajduje się przedziura= 
wienie; nieznaczna wydzielina 

WE 80,0 E EM L=2362" RZY m 25 W EG. 

48) U. 1. 12 XII Ostre zapalenie ucha środ. Zapalenie wy- 
rostka sutk. Przewód uszny znacznie obrziniały, z tego powodu 
bębenek nie jest widoczny; wydzieliny b ak, Wyrostek sutkowy 
obrzmiały cokolwiek i na ucisk bolesny. 

Z 20 B= ZSO 45 23 

Wyleczenie bez operacji. 

- Przypadek 65. 

79) U 1. 27. I. Po ost em ropieniu ucha środ. Ropień na wy- 
rost. sutk. Bębenek obrzmiały, nieprzedziurawiony. Na wyrostku 
sutkswym ropień wielkości orzecha laskowego, okolica pod wy- 
rostkiem silnie obrzmiała. 

t — 874 t, = 87,2—365 

Wyleczenie bez operacji. 


Przypadek 66. 


80'. U. 1. 5, IT, Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk, Bębenek silnie zaczerwieniony i obrzmiały; w przedniej 
dolnej '/, znajduje się tętniące p zedziurawienie; mierna wydzie- 
lina. Wyrostek suckowy cokoiwiek obrzumiały i na ucisk bolesny. 

u= 65[ Pie ERA LZ EEK M ZAW AZ 

Wyleczenie bez operacji. 

Przypadek 6%, 


81) U. p. 3. III. O-tre ropienie ucha środ. Zap:lenie wyro- 
stka sutk, Bębeuek zaczerwieniony i obrzmiały, w przedniej dol- 
nej !/, znajduje -iẹ tętniące przedziurawienie; dość znaczna wy- 
dzielna. Wyrostek sutkowy na ucunk bolesny. 

= gó) 1. or Bóy BEŻ iw IS GG=ZO0: 

8. III. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. W wyrostku 
sutkowym mała ilość ropy; rozległe próchnienie kości tak, że na 
dużej przestrzeni odsłonięto zatokę poprzeczną; Ściana zatoki po- 
kryta zi.rniną. Wyleczenie 

Przypadek 68. 

82: U. p. 9. II. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost 
sutk, Bębenek miernie zaczerwien.ony ; górna tylna ', wypuklona 
w postaci brodawki, która na szczyce okazuje przedziurawienie; 
mieraa wydzielina. Wyrostek sutkowy cokolwiek obrzmiały i na 
ucisk bolesny. S 

tą sA +6, —=-358,0:587 60 sisa «m gw AW : 

4. III, Wydzielina dość znaczna. Obrzęk na wyrostku, który 
był już znikł, pojawił się znów. Często stan podgorączkowy. 

(=571 t =8050—37,3 a s amissal(: WSZIEU: 

4. III. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek o du- 
żych komórkach; komórki wypełni 'ne są obrzmiałą błoną sluzową 
i ropą; kość okazuje mierne próchnienie. Wyleczenie. 

Przypadek 69. 


83) U. 1. 6. III. Ostre ropienie ucha*środ. Zapatenie beat 
sutk. Bębenek silnie zaczerwieniony, miernie obrzmiały; w przed- 
niej dolnej '/, przedziurawienie, mierna wydzielina, Wyrostek 
obrzmiały, w górnej części obrzmienia chełbotanie; wyrostek na 
ucisk bolesny. 

= 8/.0 śt, = 340=836.87*uia0/ MIE= SWW A 

6. III. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Na wyrostku ly- 
żeczka ropy; kość w okolicy jamy wyrostkowej okazuje przetokę. 
Wyrostek wypełniony ropą, okazuje rozl głe próchnienie; koniec 
wyrostka usunięto, zatokę poprzeczną odsłonięto, W yleczenie. 


Przypadek %0. 


84) U i 8 IIL Ostre r pienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk, Przewód uszny silnie obrzmiały tak, że światło jego zupeł- 
nie zniesione; znaczna wydzielin". Wyrostek sutkowy dość znacz- 
nie obrzękły i na ucisk bolesny. 

EE 507 WE="R83 OTD Siame Ph E 

8. III. Wydłatowanie wyrostka sutkowego. Cały wyrostek 
spróchniały, wypełniony ropą; koniec wyrostka usunięto; w gór- 
nej części odsłonięto zatokę. W yleczenie. 


ee l aE M, 
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Przypadek 71, 

85) U. p. 9. III. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk, Bębenek zaczerwieniony i obrzmiały, w przedniej dol- 
nej 1/, przedziurawienie, mierna wydzielina, przewód uszny cokol- 
wiek zwężony. Wyrostek sutkowy lekko obrzmiały i na ucisk 
bolesny. 

LEMICH b= 36,2—3806 5 = 2 minne =". 

9. lll. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek w ca- 
łości spróchniały ; wolnej rdihy brak, komórki wypelnione są 
obrzmiała błona śluzową. Wyleczenie. 


g rna !/, wypuklona w kształcie brodawki, która na szczycie oka- 
zuje przedziurawienie; znaczna wydzielina, Wyrostek na ucisk 
bardzo bolesny. 

IWbE=F DN At, 106 6360 ws ZH" m 26) w = 3%: 

li. II, Wydzielina nieznaczna; bębenek mniej obrzmiały ; 
wyrostek cokolwiek obrzmiały i na ucisk tklwy. 

(WE=7 37,00 1NE=ZFOOM="RM B= 26, m =F05% wec="UĘ4: 

„20. IIT Od dwóch dni wydzielina z ucha znaczniejsza 
i ok.zęk na wyrostku więk-zy. 

u =R6/A b, E=+34,2=B6009 s=13 mi =*201 "w =. 

25. lIi. Operacja. Nacięto ropień na końcu w,rostka 

Wyleczenie. 

87) U 1 14, II Ostra ropienie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka sutk. Bębenek zaczerwieniony i obrzm ały; w przedn ej dol- 
nej ”/, przedziurawienie; znaczna wydzielina. Wyrostek na ucisk 
mniej tkliwy, niż prawy. 

t= 365 t, = 368—345 s= 22 m = 28 w m 1,0. 

11. II. Obrzmienie bębenka silutejsze, wydzielina obfitsza, 
przewód uszny znaczaie zwężony. Wyrostex na ucisk bol sny 
i obrzmiały 

t= t, "86,5 344 s =2] „m ==/230 w =.1.1. 

Operacja. > 

14. III. Nacięto ropień na tylnej sc anie przewodu nsznego. 

21. ITI. nacięto ropień na wyrosuku sutkowym. 

Wyleczenie. 

Przypadek %8. 


88) U. p 6. IIL. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyro- 
stka suvk. Bębenek zaczerwieniony i obrzm'ały; w tylnej dolnej 
t/j, przedziurawi:+nie; mierna wydzielina Wyrostek na ucisk <o- 
kotwiek bolesny. 

6'=801 t, = 8/,0—30,6 s8==14 m 1 wę= 2,2. 

Wyleczenie boz operacji. 

Prrypadek 74. 

89) U. p. 11. III. Przewlekłe ropienie ucha środ. Zapalenie 

wyrost. suik, Bębenek okazuje w tylnej górnej !/⁄ ziaczny © wór, 


reszta bębenka miernie obrzmiała; mierna wydzielina. Wyrostek 
sutkowy na ucisk cokolwiek bolesny. 
pie 6 235504052 sla masa re= 2, 


3. TY. Minimalna wydzielina;- minimaloa bolesność końca 
wyrosika; stan podgorączkowy, wczoraj ciepłuta 400. 

GE=2033) t, = 3403035 sam 0 m 43 w = 3,6. 

4 IV. Operacja. Porównując wyniki obydwóch badan 
i uwzględniając ogólny stan chorego, zdecydowano się na ope- 
rację, Wykonano doszczętną operację zachowawczą. kość sklero- 
tyczna. Ognisko próchniejące w części przylegającej do przewodu 
usznego; tak samo Ściany jamy wyrostkowej okazują próchnienie. 
Wyleczenie. 

Przypadek 7%. 

90, U 1. 7. III. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk. Bębenek miernie zaczerwieniony i obrzmiały ; w przedniej 
dolnej '/, przedziurawienie, mierna wydzielina. Wyrostek sutkowy 
cokolwiek obrzmiały i va ucisk cokolwiek bolesny. 

tul t EBOR =02 SZAMBO WEB 35. 

2% III. Stan podgorączkowy; wyrostek bolesny jak poprze- 
dnio, minima na wydzielina. 

t w="3w/0/8 ty 7=0480;0-—36,0 sim a a= 26 gr 30. 

4 IV. Ciepłota, która poprzednio już spadła, od dwóch dni 
dochodzi do 31,87, Bolesność na wyrostku utrzymuje się. 

t— 87,2 t, = 36,8—85,4 s b E W ŻE 

7. IV. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Kość twarda, 
przy operacji odhryto ognisko próciniejące w części, przylegającej 
do przewodu u-znego ;śc any jamy wyrostkowej okazują tez próch- 
nienie. Wyleczenie. 

Przypadek 76. 


91) U. 1. 2. IV. Podostre ropienie ucha środ. Zapalenie wy- 

rpst. sutk. Bębenek zgrubiały, w dolnej części znajduje się otw r 
ielkości ziarnka dużego prosa, Wyrostek minimalnie obrzękły i na 
ucisk bolesny. 

IRZZ52 tt Z3iM=502 SEZ2a miss 23 wa 1,0. 

5 IV. Stan bez zmian 

b==23587/ t, == 385—30,90 s=m 16 m== 15 w= 08, 

11. TV Stan bez zmian. Ciepłota, która zaczęła opadać, znów 
znacznie się podniosła, 

tÈ (= 238(—34,2 SE5LO0 m="508 w = 6,0. 

11. IVY Wydłutowanie wyrostka sutkowego Wobec widocz- 
ne:o pogorszenia się sprawy zdecydowano się na ope ację. Ko- 
mórki wyrostka wypełnione obrzmiałą błoną ślusową; wolnej ropy 
nie znaleziono; kość przekrw.ona, rozmiękczona. Wyleczenie. 


Przypadek %7. 


92) U. 1 7. IV. Ostre ropienie ucha środ. Zapalenie wyrost. 
sutk bębenek obrzmiały w kształcie polipa; znaczna wydzielina. 
Wyrostek na ucisk bołesny 

1e=+01,5. 1, = SEUZANA WEZ OHM —F19%w == 82. 

10. LV. Od wez raj nieznaczny obrzęk na wyrostku sutk. 

ię = 30,0 bę 280 LE3KZ, s Om = 40F RDA 

21. TV. Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Operacja była 
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wyznaczona dziesięć dni temu, z powodu jednak tego, że chory 
zapadł na szkarlatynę musiała być odłożona. Na wyrostku w oko- 
licy jamy wyrostkowej mała przetoka; wyrostek okazuje rozległe 
próchnienie i wypełniony jest ropą. Wyłleczenie. 
Przypadek 78. 

- 93) U. 1. 20. VIII Ostre ropienie ucha śred. Zapalenie wy- 
rostka sutk. Bębenek cokolwiek zaczerwieniony i minimalnie 
obrzmiały; wydzieliny brak. Na wyrostku lekki obrzęk, wykazu- 
jący w jednem miejscu chełbotanie, wyrostek na ucisk bolesny. 

DEEx0 Rat, S 37,4—87,2 Sadłaame—22, Waza 

20. VIII Wydłutowanie wyrostka sutkowego. Wyrostek 
okaz je rozlegle próchnienie, wypełniony jest małą ilością ropy; 
od miejsca chełbocącego prowadzi do wewnątrz przetoka. 

Wyłeczenie. 

Co do samej ciepłoty zewnętrznego przewodu słucho- 
wego, to badania obeene potwierdziły wyniki moich poprze- 
dnich badań, że ciepłota zewnętrznego przewodu słuchowego 
najczęściej jest wyższą, niż ogólna ciepłota ciała mierzona pod 
pachą. Na 139 badań ciepłota zewnętrznego przewodu słucho- 
wego była 94 razy wyższą niż ciepłota ciała, 17 razy była równą, 
a 28 razy była niższą od niej. Najwyższa różnica między 
ciepłotą zewnętrznego przewodu słuchowego, a ciepłotą ciala 
wynosi 1,2%. Ciepłota zewnętrznego przewodu słuchowego 
jest oczywista rzecz zależną od ciepłoty ciała — im ciepłota 
ta jest wyższą, tem wyższą jest i ciepłota zewnętrznego prze- 
wodu słuchowego. 

Jeżeli uwzględnimy przypadki z ostrem zapaleniem ucha 
środkowego, to tylko w 16%, przypadków ciepłota zewnętrz- 
nego przewodu słuchowego nie przekracza 37°, w reszcie 
przypadków jest ona wyższa niż 379%, a w 8%, przypadków 
przekracza 39°, przyczem zauważyć trzeba, że jeżeli ciepłota 
zewnętrznego przewodu słuchowego jest wysoka, to i ciepłota 
ogólna ciała jest znacznie podwyższona. 

Badania moje wykazują, że ciepłota zewnętrznego prze- 
wodu słuchowego pod wpływem oziębienia wyrostka sutko- 
wego zachowuje się inaczej w przypadkach prawidłowych, 
t. j. w przypadkach, nie okazujących zmian zapalnych w uchu 
środkowem, i inaczej w przypadkach z ostrem zapaleniem 
ucha środkowego. W tych ostatnich - przypadkach istnieje 
znów różnica między przypadkami, w których wyleczenie na- 
stąpiło bez wydłutowania wyrostka sutkowego, a przypadkami, 
w których musiano wykonać wydłutowanie wyrostka sutko- 
wego. 

Jako wskaźnik, który tę różnicę nam uwydatnia, przyj- 
muję — podobnie jak w dawniejszych moich badaniach, sto- 
sunek między czasem wyrażonym w minutach, w ciągu któ- 
rego był oehładzany wyrostek sutkowy, a obniżeniem ciepłoty 
zewnętrznego przewodu słuchowego wyrażonem w 0,10, innemi 
słowy czas, jaki potrzebny jest przeciętnie do obniżenia cie- 
płoty zewnętrznego przewodu słuchowego o 0,19, przy ochła- 
dzaniu zapomocą przyrządu Leitera wodą o 890. 

Gedim. 


Z praktyki. 


Dr. Teresa HELLERÓWNA, asystentka kliniki. 
Przypadek całkowitego wynicowania macicy wskutek 
mięśniaka podśluzowego. 


U kazuistyki kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. 
J. K. we Lwowie. (Kierownik: doc. dr. Bocheński). 


Lwów. 


Wynieowanie macicy wskutek guzów podśluzowych zda- 
rza się bezsprzecznie znacznie rzadziej, niż wynieowanie po- 
łogowe. Mechanizm połogowego wyniecowania macicy jest na- 
stępujący: w lII-cim okresie porodowym lub w połogu, w razie 
zupełnego zwiotezenia mięśnia 'macicznego, zaczyna się pod 
wpływem parcia wewnąfrz-brzusznego ściana macicy wpuklać 
od dna ku wewnątrz. Jeżeli warunki te utrzymują się nadal, 
wpuklanie się dna macicy postępuje coraz dalej i wreszcie 
w pewnym momencie pod wpływem energieznego parcia lub 
wskutek nieumiejętnie wykonanego zabiegu Oredego na 
macicy wiotkiej, będącej w rozkurczu — następuje zupelne 
jej wynicowanie. To samo dzieje się w tych warunkach wsku- 
tek pociągania za pępowinę, jeżeli jożysko od macicy jeszeze 
się nie udkleiło. Cała ta sprawa odbywa się stosunkowo na- 
gle. Przeciwnie przy wynicowaniu maciey pos hodzenia niepo- 


' łogowego lecz wskutek guzów, cały proces trwa znacznie dlu- 
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żej. Wskutek skurezów macicy guz rozwijający się podślu- 
zowo rodzi się stopniowo coraz więcej do jamy macicy, na- 
stępnie do szyji a wreszeie do pochwy. Jeśli podezas parcia 
guz będący w pochwie obniży się nagle i ewentualnie wy- 
padnie przed szparę sromową — za pośrednictwem szypuły 
pociągnie dno macicy powodując jej wynieowanie. 

Taki właśnie przypadek miałam niedawno sposobność 
spostrzegać na klinice lwowskiej. Przebieg jego jest nastę- 
pujący: Chorą B. M., lat 50., przywieziono na klinikę dnia 
20. V. o godz. 3ej popoł. w stanie bardzo ciężkiej niedo- 
krwistości W wywiadach podaje, że dotychczas nigdy nie 
chorowała. Miesiączki przedtem regularne, Od 4-ech lat 
krwawi obficie nietylko podezas regularności, lecz także 
i w ezasie między miesiączkami. Rodziła dwa razy prawi- 
dłowo, nie roniła, Ostatni poród przed 16-siu laty. Poza 
krwawieniami nie miała żadnych innych dolegliwości, Wła- 
ściwa choroba powstać miała nagle: a mianowicie przed 
trzema dniami po dźwignięciu większego ciężaru, poczuła 
nagle, jak coś jej się w dole obsunęło wśród napadu silnych 
bólów w podbrzuszu. Równocześnie wystąpiło zatrzymanie 
moczu i stolca. 

Badanie przedmiotowe wykazuje: chora bardzo blada, 
tętno miękkie, 130 uderzeń na minutę, język podsychający, 
ciepłota 38.79. W płucach wypuk oraz przysłuch prawidłowe. 
Serce w granicach normalnych, tony głuche, pierwszy ton 
nad koniuszkiem serca z podmuchem. Wątroba i śledziona 
nie powiększone, Przed szparą sromową widoczny guz owalny 
długości około 19-stu cm, o średniev 8-śmiu cm, spoistości 
zbitej. Powierzchnia guza pokryta szaremi nalotami. Na 
szczycie guza szezelinowate zagłębienie do złudzenia przypo- 
minające szparowate ujście zewnętrzne macicy. Po spuszcz :- 
niu eewnikiem około dwu litrów moczu, zbadano chorą we 
wnętrznie, o ile na to pozwalał guz szczelnie wypelniający 
ujście do pochwy oraz całą pochwę. — Badanie wewnętrzne 
wykazuje, że guz w pochwie rozszerza się balonowato ku 
górze, rozdymając pochwę do zaacznych rozmiarów. Sto- 
sunku guza do macicy nie można było bliżej określić, gdyż 
dojście do sklepień okazato się niemożliwem. Rozżpoznano 
mięśniaka macicy urodzonego do poshwy. 


Chorą pozostawiono narazie w spokoju, przeciw bólom 
w podbrzuszu polecono czopki belladonnowe, W kilka godzin 
po przybyciu na klinikę zaczęła chora nagle obficie krwa* 
wić. Równocześnie wystąpił atak gwałtownych bólów w pnd- 
brzuszu. Wśród coraz gwałtowniejszych bólów partych wy- 
padł na zewnątrz guz znajdujący się w pochwie wśród obja- 
wów ciężkiego wstrząsu oraz krwotoku. Chora zaczęla wy- 
miotować, tętno prawie nie badalne, bóle nagle ustały. 
Wstrzyknięto 5 gr. Ol camph. oraz 0.002 Strych. nitr. Po 
godzinie tętno zaczęło się poprawiać, chora przyszla do sie- 
bie, o tyle, że można się było odważyć na badanie we- 
wnętrzne. Guz urodzony na zewnątrz miał wygląd macicy 
w 6-ym miesiącu ciąży. Powierzchnia jego gładka, składa się 
ze strzępów błony śluzowej macicy o zabarwieniu brunatno- 
czerwonawen). Całość przedstawia się jakby odlew macicy 
wraz z szyjką, na szczycie zaglębienie pochodzące ad ue'sku 
ujścia zewnętrznego macicy. Część guza owalna jakby odlew 
rozdętej szyji macicy sterezała z pochwy na zewnątrz przed 
całkowitem urodzeniem się guza. Z dna guza idzie w głąb 
pochwy szypuła skręcona o 1809, grubości akoło 8 em, dłu- 
gości 10-iu cm, w której wyczuwa się elastyczne podługo- 
wate ciało odpowiadające macicy wynicowanej za guzem. 
Brzegów ujścia zewnętrznego nigdzie się nie wyczuwa. Szy- 
pula wraz z wynicowanem ciałem macicy przechodzi bezpo- 
średnio w sklepienia. Mieliśmy więe do czynienia z mięśnia- 
kiem podśluzowym macicy, który rozrastając się powoli do- 
szedł do rozmiarów inaciey ciężarnej w 6-ym miesiąen ciąży. 
Ponieważ krwawienie utrzymywało się od lat czterech, nale- 
żałoby przypuszczać, że guz podśluzowy rozwijał się od tego 
właśnie ezasu. Stopniowo zaczął się mięśniak rodzić do po- 
chwy, pociągając za sobą dno macicy. Po dźwignięciu ciężaru 
guz nagle obniżył się tak dalere, że dolay jego odcinek uro 
dził się na zewnątrz, powodująs nagłe objawy uciskowe na 
pęcherz moczowy i odbytnicę. 
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Gdy objawy wstrząsu ustąpiły, przystąpiono do operacji. | 
na okrojeniu szypuły i odłuszczeniu guza. | 


Zabieg polegał 
Nie było to rzeczą łatwą, ponieważ 
a cialem macicy brak było ostrej granicy widzialnej wy- 
raźnie gołem okiem. Guz  odłuszezono na tępo, poczem 
w dnie macicy okłuto łożysko guza, które obficie krwawiło. 
Po odłuszczeniu guza odprowadzono macicę ku górze bez 
większych trudności, 

Jamę macicy wytamponowano gazą przepojoną nalewką 
jodową, sklepienia pochwy również szczelnie wypełniono gazą, 
by zapobiedz powtórnemu wynieowaniu. Stan chorej znacznie 
się poprawił, Ciepłota opadła, tętno zwolniało. Dalsze leczenie 
polegało na podawaniu ergotyny oraz tamponowaniu macicy 
i pochwy; tamponadę zmienisho co 24 godzin. W dziesięć 
dni po zabiegu chora wyleczona opuściła klinikę, 

Przypadek ten, nieczęsty, zasługuje na uwagę ze względu 
na nagłe objawy, jakie tu wystąpiły. Jak już wspomniałam 
wyżej — wynicowanie macicy wskutek guzów występuje za- 
zwyczaj powoli, bez gwałtowniejszych objawów, w przeciwień- 
stwie do wynicowania pologowego, które zawsze powstaje 
wśród groźnych objawów. Ciężki stan chorej należy sobie 
w tym przypadku tłumaczyć w ten sposób, że przy stopnio- 
wem, przewlekłem wpuklaniu się macicy, ostateczne wynieo- 
wanie wystąpiło nagle po dźwignięciu ciężaru, Podobnie jak 
przy wynicowaniu połogowem działały tu dwie siły: tłocznia 
brzuszna od góry, od dołu zaś pociąganie ze strony dużego 
guza, który ezęściowo wypadł na zewnątrz. 


między szypułą guza 


Dr. Juljusz MONIS. 


Reargon w leczeniu rzeżączki. 


Z Oddziału skórno-wenerycznego P. Szpitala powszechnego 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prym. Dr. Świątkiewiez. 

Do wielkiej już liczby środków przeciwrzeżączkowych 
przybył w b. roku » Reargon«. Jest to preparat srebrowy, 
w skład którego wchodzą środki srebrowe, dotychczas uży- 
wane i grupy glikozydów antrachinonowych. Te ostatnie 
działają znieczulająco i przeciwzapalnie a nadto mają zdol- 
ność głębokiego przenikania blony śluzowej. Wiechow ski 
z połączenia obu tych środków, dzięki wyż wymienionym 
własnościom glikozydów, uzyskał preparat srebrowy wysoko- 
procentowy, jednakże nie drażniący błony śluzowej, o działa. 
niu głębokim, Sole srebrowe dotychczas przeważnie stosowane 
nie mają działania głębokiego. Po wstrzyknięciu tychże kur- 
czyły i rozszerzały się następowo naczynia włosowate, skut- 
kiem czego leukocytoza się zwiększała; zresztą zabijały sole 
srebrowe jedynie gonókoki, znajdujące się na powierzchui 
błony śluzowej. 

» Reargon« silnie reklamowany, poparty pracami Wie 
chowskiego, Klausnera i prof. Joseph'a, wzbudził 
wielkie zainteresowanie. 

Na naszym oddziale, dzięki staraniom Dyrektora Dra 
Krzyżanowskiego, otrzymaliśmy bezpłatnie sporą ilość 
»Reargonu« dla dokonania prób leczenia. Stosowaliśmy 
Środek, ściśle wedle przepisu fabryki chemicznej »Norgine«c 
w Pradze, u mężczyzn do leczenia poronnego w przypadkach, 
w których objawy datowały się od 24 godzin do 8 ch dni, 
nadto w przypadkach, niełeczonych urethritis ac. ant. et 
post. z objawami ponad 3 dni i formach przewlekłych. Do 
leczenia poronnego stosowalismy >» Reargone u 5-ciu cho- 
rych, do leczenia ur. ac. ant. u 5, ur. ac. tot. 9, urethri- 
tis chron. ant. u Sch chorych. Wykluczyliśmy przypadki 
z powikłaniami, jak zapalenie najądrzy, sterczu i pęcherzy- 
ków nasiennych. 

Wyniki, jakie osiągnęliśmy przy leczeniu rzeżąc:ki 
» Reargonem« nie odpowiadają w zupełności temu, co podaje 
w swej pracy Doe. dr. Klausner, Przekonaliśmy się, że 
»lteargone nie jest środkiem zupełnie niewinnym; u nie- 
których bowiem chorych wywoluje dość silne pieczenie, tak 
przy wstrzykiwania środka samego, jakoteż i przy oddawe- 
niu moczu a nadto podrażnienie błony śluzowej mniejszego 
lub większego stopnia, występujące .w postaci obrzęku. 
W jednym przypadku w następstwie obrzęku wystąpiło zu- 
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| W przypadkach bowiem świeżych, 


| innych 
| samym czasie otrzymywaliśmy, U niektórych chorych zni- 
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pełne zatrzymanie moczu, trwające 5 dni. Co do własności 
bakterjobójczych to jedynie w 2ech przypadkach osiągnę- 
liśmy trwały brak gonokoków w moczn, co przy użyciu 
mniej skomplikowanych i drogich środków w tym 


kały gonokoki już po 2—3-ch dniach wstrzykiwania — lecz 
mimo dalszego 8-mio dniowego leczenia po zaprzestaniu 
z powrotem pojawiały się w wycieku. Stwierdziliśmy nadto, 
leczenie »Heargonem« cewki przedniej w przypadkach 
urethritis acuta totalis niema dodatniego wpływu na cewkę 
tylną — nie chroni też chorego z wrethr. ac. ant. od po- 
wikłań. Dr. Klausner w swej pracy podaje, że, jeśli przy 
leczeniu » Reargonem: gonokoki nie znikną w ciągu 3-ch 
tygodni — należy przypuścić, że wystąpiło powikłanie, naj- 
częściej w formie zajęcia gruczołów Littrego. Skoro » Rear: 


gon« ma mieć działanie głębokie, winno ono objawiać się 
właśnie w leczeniu spraw głębokich cewki moczowej. 


ostrych, gdzie gonokoki 
nie zdążyły jeszcze dostać się do głębszych warstw, wpro- 
wadzając środki dotychczas przy leczeniu rzeżączki stoso- 
wane, w stężeniu większem w połączeniu z gliceryną, która 
w wielkiej mierze osłabia drażniące działanie tychże, osiągamy 
te same wyniki, co przy leczeniu »keargonem«. 

Sumując nasze wyniki — przyznać musimy, że »Re- 
argon« zawiódł nasze oczekiwania — bo nie znaleźliśmy 
w >»feargonie« nie, coby nas mogło upewnić, że przewyższa 
środki dotychczas stosowane. Ma zaś strony ujemne jakoto, 
że jest stosunkowo bardzo drogi, wała bieliznę chorego 
mimo starannego wstrzykiwania a nadto czas przetrzymania 
środka przez 10 minut jest nieco za dlugi i dla niektórych 
dość uciążliwy. 

Patrz tablica na str. 725 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. Dr. Leon Wachholz. Medycyna sądowa. Wy- 
danie trzecie zmienione i uzupełnione. Str. XII i 553 z 22 
rycinami w tekście i 42 rycinami na 8 tablicach. Nakład 
Gebethnera i Wolffa. Cena 12 zł. 

Na półkach księgarskich ukazało się trzecie wydanie 
»Medycyny sądoweje prof. Wachholza po zupełnem wy- 
czerpaniu poprzednich dwóch z r. 1919 i 1920. Już sam fakt 
Szybkiego rozejścia się dwóch pierwszych wydań świadczy 
o tem, jak dalece książka ta była potrzebna, wybitne zaś 
jej zalety podniosłem w obszernej ocenie, skreślonej w »Prze- 
glądzie lekarskim« Nr. 48 z r. 1918. Nazwałem wówczas 
dzieło to znakornitem, stwierdzając, że nie ustępuje ono, 
a nawet pod niejednym względem przewyższa najlepsze pod- 
ręczniki tego przedmiotu w językach obeych. Dziś po upływie 
kilku Jat zdanie to mogę powtórzyć z tym większym naci- 
skiem, że po uczniach swoich, używających wyłącznie tego 
podręcznika do nauki medycyny sądowej. widzę doniosły 
wpływ tej książki nietylko na zasób ich wiedzy, lecz również 
na sposób myślenia i rozwiązywania poszczególnych za- 
gadnień sądowo-lekarskich. Wychodząc ze słusznego zapatry- 
wania, że każdy podręcznik lekarski musi dla utrzymania 
swej żywotności podlegać ciągłym zmianom i uzupełnieniom, 
prof. Wachholz, poczyniwszy już przy drugiem wydaniu 
szereg poprawek, przeprowadził obecnie dalsze przekształce- 
nie swej książki na większą skalę. Przedewszystkiem więe 
odrzucił zupełnie cały dział o dochodzeniu stanu umysłowego 
przed sądem, nie mogąc go pomieścić w ciasnych ramach, 
jakie w podręczniku medycyny sądowej mógł sobie dla niego 
wyznaczyć bez naruszenia harmonji całego dzieła, autor wy- 
nagrodził brak ten sowicie, wydając w roku ubiegłym osobno 
swą doskonałą »Psychopatologję sądową« (Nakład Geberth- 
nera i Wolffa 1923), stanowiącą jakby drugi tom podręcz- 
nika »Medycyny sądowej«. Ponadto po przejrzeniu „swej 
książki dodał cały szereg ustępów i uzupełnił ją spostrzeże- 
niami z najnowszego piśmiennictwa lekarskiego uwzględnia- 
jąc w większej niż poprzednio mierze, literaturę francuską. 
Z nowych lub gruntowniej przerobionych ustępów wymienić 
należy ; obszerny dodatek w rozdziale o rozpoznawaniu Śmierci 
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chemicznej przy poszukiwaniu trucizny, który w tym skrócie 
powinien być istotnie znany lekarzowi-znawcy, dalej rozsze- 
rzenie części szczegółowej rozdziału o truciznach, dłuższy 
ustęp o próbach aglutynacyjnych krwi w zastosowaniu sa- 
dowo-lekarskiem, uwagi o znaczeniu zmian w trzustce przy 
dochodzeniu przyczyny Śmierci, o zatorach przy uszkodze- 
niach cielesnych, o rzadszych postaciach postrzałów w głowę, 
o niemocy płciowej u kobiet, o rozpoznaniu poronienia it. d. 

Wszystkie te dodatki i przeróbki odświeżają w znako- 
mity sposób podręcznik, który należy do tych książek, jakie 
każdy lekarz, choćby nie zajmował się medycyną sądową, 
powinien posiadać w swojej bibljotece, gdyż znajdzie tam 
wyjaśnienie i poradę w niejednem zagadnieniu, nasuwającem 
mu się w praktyce. Że dla studenta medycyny jest ta książka 
niezbędną, nie potrzebuję dodawać, a podnieść należy, że 
nizka na dzisiejsze warunki jej cena (12 zł.) umożliwia naszej 
niezamożnej młodzieży lekarskiej jej nabycie, 

Ponieważ spodziewać się należy, że następne wydanie 
książki nie długo każe czekać na siebie, pozwalam sobie za- 
proponować autorowi jeszcze kilka drobnych zmian. A więc 
wartoby obok próby Icarda stwierdzania śmierci wspo- 
mnieć o prostej próbie Rebelli, w tozdziale zaś o badaniu 
śladów krwi przypomnieć czytelnikowi wejrzenie krwinek pod 
mikroskopem i różnice ich u poszczególnych grup zwierzę- 
cych (często uczniowie nie umieją mi na to pytanie odpowie- 
dzieć, tłómacząc się, że niema tego w »Wachholzu«). Należy 
dalej poprawić i rozjaśnić ustęp o mechanizmie złamań czaszki 
(str. 150—153), w którym między innemi powiedziane jest 
mylnie, że przy złamaniu z ugięcia pęknięcia kości przebie- 
gają w kierunku równoleżników, gdyż przebiegają one w kie- 
ruuku poludników kuli, natomiast przy włamaniach mają 
przebieg równoleżnikowy, należy również opuścić zdanie, że 
po zwichnięciu staw musi być 3—4 tygodnie unieruchomiony 
(str. 168), bo dziś się tego nie robi, a przeciwnie każe się 
choremu wcześnie wykonywać ruchy. Radziłbym też autorowi 
skreślić pokutujący od dawna w podręcznikach medycyny 
sądowej opis przypadku Binnera (str. 250) rzekomego sa- 
mobójczego zadławienia ręką, bo przypadek ten nie wytrzy- 
muje krytyki a, rzecz dziwna, każdy uczeń właśnie ten przy* 
padek pamięta i zaraz z niego wysnuwa ogólne a mylne 
wnioski, że śmierć z zadławienia ręką może być równie do- 
brze śmiercią samobójczą jak morderczą. Również trwam 
przy zdaniu, wypowiedzianem już przy poprzedniej ocenie 
podręcznika, że rycina przedstawiająca rzekomy przypadek 
iuwtaposttie membrorum według Columbusa z XVIII 
wieku powinna zniknąć z tej książki. W dodanym świeżo 
ustępie o czynnościowej niezdolności kobiety do spółkowania 
(str. 420) należy zająć wyraźne stanowisko, że wspomniane 
tam okoliczności w przypadkach sądowych o unieważnienie 
małżeństwa nie mogą zasadniczo stanowić momentu, wyklu- 
czającego zdolność dopełnienia powinności małżeńskiej, czego 
żąda ustawa i że chyba tylko w wyjątkowych przypadkach, 
przy zbiorze licznych czynników, a w szezególności wyraźnych 
zaburzeń psychicznych u kobiety, możnaby w tym kierunku 
wydać zdecydowane orzeczenie. W dziale toksykologicznym 
wreszcie radbym widzieć przy ważniejszych truciznach krótki 
opis własności fizykalnych trucizny, bo choć to można zna- 
leść w pedręcznikach bądź chemji, bądź toksykologji, tutaj 
również dla calości winno być zaznaczone. Niema np. na 
wstępie otrucia tlenkiem węgla wzmianki, że jest to gaz bez- 
barwny i bezwonny,ani jaki ma ciężar gatunkowy i dlatego 
też przy egzaminach słyszy się nieraz błędne odpowiedzi co 
do tych szezegółów, których przynajmniej ja osobiście zawsze 
od kandydata żądam, niema również podobnych szczegółów 
przy preparatach rtęciowych, różnicy między sublimatem 
a kalomelem it. p. Przy sporyszu (str. 469) należałoby 
uwzględnić nowsze poglądy na zawarte w nim składniki i ich 
działanie. 


Tych parę uwag wypowiadam w postaci życzenia i w naj- 
szczerszej chęci, aby ta doskonała książka mogła w dalszym 
swym rozwoju być zupełnie wolną od wszelkich usterek lub 
braków, które najłatwiej dostrzedz może przedstawiciel przed- 
miotu i egzaminator. W. Sieradzki 


Serge Voronoff. (Quarantes-trois greffes du singe 
a I” homme. Paris Oct. Doin 1924. 

Autor podaje wyniki doświadczalnych przeszczepień gru- 
czołów rozrodczych u zwierząt, które skłoniły go do wypró- 
bowania metody przeszczepień jądra w całości u ludzi. 

Wyniki jego opierają się na 48 przeszczepićniach jąder 
małp człekopodobnych człowiekowi. Pomiędzy operowanymi 
miał autor 7 lekarzy, a większość pacjentów byla w wieku 
ponad lat 60. Klinicznie przypadki te przedstawiały przed- 
wczesną starość, daleko posuniętą miażdżycę oraz przypadki 
utraty jądra na tle zapalnem lub też pochodzenia urazowego. 
W 36 przypadkach udało mu się zanotować wybitne polep - 
szenie ogólnego stanu, poprawę pamięci oraz w niektórych 
przypadkach zmniejszyły się również przykre objawy prze- 
rostu stercza. Wypadku śmiertelnego nie było. 

Jeden dział tej książki wzbudza wielkie zaintersowanie, 
gdyż porusza rzecz zupełnie nową i dotychczas nieznaną, 
a zdaniem moim zasługuje na bardziej szczegółowe omó- 
wienie. Dział ten poświęcony jest nowej inetodzie intensyfi- 
kacji ran granulacyjnych za pomocą przykładania doń miąż- 
szu jądra. Traumatologja zranień ostatniej wojny wysunęła 
przed chirureją ważne zagadnienia odkażania ran postrzało- 
wych i rychłe ich gojenie. Odkażanie chemiczne, dalej chi- 
rurgiczne, polegające na wycinaniu tkanek zmiażdżonych 
i nakładaniu następowych szwów, nie zawsze dawały po- 
myślne wyniki. Niezaspokojone dążenia w tym kierunku po- 
budziły autora do wypróbowania nowych dróg. Autor wy- 
zyskał badania Oarrel'a, który dowiódł, iż tkanka łączna 
w hodowli n vitro zaczyna silniej rozrastać się pod wpły- 
wem dodania do pożywki miąższu tarczycy. Mając na uwa- 
dze, że przy procesach gojenia się ran odgrywa przedewszyst- 
kiem najważniejszą rolę tkanka łączna, autor wpadł na po: 
mysl pobudzić jej rozrost za pomocą podrażnienia hormonami 
gruczołów wewnętrznego wydzielania. W tym celu wywoły- 
wał doświadczalnie na 74 zwierzętach (psy, kozy i owce) 
sztuczne zranienia i próbował je leczyć przykładaniem miąż- 
szu trzustki, śledziony, nadnerczy, tarczycy i jąder. Okazało 
się, że trzustka ujemnie wpływa na gojenie się rany, śle- 
dziona pozostaje wogóle bez wpływu, a inne gruczoły z miąż- 
szem jądra na czele wybitnie wzmagają rozrost ziarniny, po- 
wodując szybkie gojenie się. Metoda, którą stosuje, polega 
na rozkrawaniu jądra na cienkie skrawki, które następnie 
przykłada do powierzchni ran. Gruczoły używane do tych ce- 
łów autor przechowuje w ściśle przestrzeganych warunkach 
aseptycznych, w słoikach wyjałowionych, nawet przez kilka 
dni (8 dni) w lodowni przy t? 0. We wszystkich przypad- 
kach stosowany sposób dawał, nawet przy głębokich ubyt- 
kach, szybkie gojenie się. Badanie histologiczne wykazuje 
rychłe wessanie się przykładanych skrawków. Dopiero po 
tych wynikach, pełnych nadzieji, autor zastosował ten spo- 
sób u ludzi. Kawałeczki miąższu gruczołowego utrzymywały 
się na powierzchni rany blizko 4 dni, poczem zauważono 
wyraźny rozrost tkanki łącznej poziarninowej. Autor upatruje 
w tym sposobie nową metodę wyzyskania rozrostu tkanki 
łącznej do celów praktycznych. Wracając do wyników prze- 
szczepień jądra w całości należy zanotować, że w jednym 
przypadku po upływie 15 miesięcy po transplantacji jądra 
małpy autorowi udało się to jądro uzyskać na drodze operącyjnej 
z powrotem. Przedsięwzięte badanie histologiczne przez Ret- 
terer”a dowiodło w obrazie drobnowidowym wyraźne zacho- 
wanie się kanalików nasiennych oraz utrzymanie się rysunku 
gruczołowego. Pomyślne wyniki przeszczepień swoich autor 
tłumaczy techniką transplantacji, polegającą na wszczepieniu 
jądra bezpośrednio do tunica vaginalis. 

Przeczytana książka rzuca nowe światło na szereg 
ciekawych problemów biologji, patologji lekarskiej i godna 
jest niewątpliwie sprawdzenia krytycznego. 

W. Janusz (Lwów). N 

C. Levaditi: Le Bismuth dans le traitement de la 
syphilis. Masson & Cie. 1924, Str. 316. 

W' monografji tej zbiera L. dotychczasowe doświadcze- 
nia własne i innych autorów porobione z bizmutem w ciągu 
trzech lat po wprowadzeniu go w lecznictwo. Ponieważ rów- 
nie dobrze jak francuskie, opanowuje piśmiennictwo zagra- 
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niczne, przeto książka jego daje dokładny obraz stanu rze- 
czy w chwili obecnej. We wstępie podnosi L., że opraco- 
wanie i wprowadzenie Bi. do terapji kiły jest wyłącznie za- 
sługą szkoły francuskiej. Z obszernego rozdziału o toxycz- 
ności Bi. przytoczę następujące szczegóły : jon K. podnosi 
toxyczność soli Bi., w przewodzie pokarmowym nie ulegają 
one resorbcji, wprowadzone śródżylnie są 10-krotnie bardziej 
toxyczne. Zasadnicza toxyczność Bi. wynosi 0.001 a nawet 
mniej na kg. żywej tkanki, zależnie od gatunku zwierzęcia, 
np. psy są bardzo wrażliwe, króliki średnio, kury b. mało. 
Człowiek jest znacznie bardziej wrażliwy, niż królik. 

Przy ostrem doświadczalnem zatruciu następuje śmierć 
wśród objawów podobnych jak po strychninie. 1) Faza ex- 
cyto-motoryczna (drgawki, drżenia i t. d.). 2) Faza pora- 


żenna: spadek ciśnienia, zwolnienie oddechów, zaburzenia 
sercowe, Śmierć przez porażenie centralnego układu nerwo- 
wego. W ostrem śmiertelnem zatruciu u człowieka (z ran 


i owrzodzeń) również objawy ze strony układu nerwowego. 
Bulbus i medulla spinalis są szczególnie wrażliwe na dzia- 
łanie Bi. (str. 61). Obecność Bi. stwierdzono w wątrobie, 
nerkach, płucach, śliniankach, układzie centralnym nerwo- 
wym. W przewlekłem zatruciu objawy ze strony jamy ustnej, 
wątroby, nerek; Bi. wydziela się przez mocz,, żółć, ślinę, 
kał, znaleziono go w mleku, łzach, pocie, wodach płodowych. 

W kilku następnych rozdziałach omawia autor wyniki 
lecznicze po Bi. przy kile. Daje nam dokładny przegląd 
piśmiennictwa w tym względzie. Skuteczność Bi. jest dzisiaj 
już tak ponad wszelką wątpliwość uznaną, że pomijam tę 
część. Podnieść tylko muszę dokumenta tyczące się jego dzia- 
łania w nephritis specif. i aortitis specif. dalej przy lues 
cerebrospinalis i przy tabes. Działanie Bi. na SR. jest nie- 
wątpliwe. Niejednokrotnie SR. dodatnia przechodzi dość 
późno w ujemną, zato ma jednak trwalszy charakter. Pod 
względem wpływu na SR. stoi Bi wyżej, niż Hg. W porów- 
naniu z arsenobenzolami bywa przez rozmaitych autorów roz- 
maieie oceniany. Gdy jedni uważają go w tym względzie za 
niższy od As., inni stawiają go na równi, inni wreszcie na- 
wet wyżej. (As. daje rychlej SR. ujemną, Bi. daje wynik 
później. lecz trwalszy, zdanie Ref.). W rozdziale XIII. mówi 
L. o powikłaniach przy stosowaniu Bi. jako to: nerwobole 
w szczęce dolnej, w szczególności po wlewaniach wśródżylnych, 
rzadko po wśródmięśniowych, gorączka, odczyn Herxheimera, 
osutki skórne, znany rąbek bizmutowy i zapalenie dziąseł, 
wychudnięcie, zaburzenia jelitowe, objawy ze strony nerek 
(polyuria, albuminuria, nephrosis). Na ogół objawy te prócz 
niewinnego rąbka bizmutowego są rzadkie i przy uważnej 
kontroli można się ustrzec przed niemi. 

Niezmiernie ciekawym jest rozdział XIV. Okazało się, 
że sole bizmutowe nie posiadają tm vitro własności zabój- 
czych względem krętków i świdroweów. Jeśli jednak dodamy 
żywej tkanki, lub wyciągu z niej, np. kawałeczek wątroby, 
to po kilku godzinach (w 37°) wytwarza się nowe ciało silnie 
trujące dla pasorzytów. Substancję tę nazwał L. bizmoxylem, 
a zaś bizmogenem ową substancję proteinową, potrzebną dla 
wytworzenia z nieczynnemi solami Bi. nowego trującego po- 
łączenia bizmutowego (bismoxylu). Autorowie (Levaditi i Ni- 
colau) przeprowadzili szereg doświadczeń celem ustalenia na- 
tury i własności bismoxylu, który otrzymali w stanie czy- 
stym. Wybitne jego działanie na świdrowce i krętki otwiera 
piękne perspektywy. W ostatnich rozdziałach omawia autor 
lecznictwo, a to: technikę, drogę, wybór przetworu i ilość 
potrzebną na jedną całą serję. Wedle rozmaitych autorów 
ilość potrzebna na jedno leczenie wynosi 2—2!/,—3 gramów 
czystego Bi. W końcu zastanawia się autor nad kombinacją 
Bi. z Hg. i As. 

W książce tej zawarł L. ogromną ilość materjału fak- 
tycznego, doświadczalnego i klinicznego. Każdy kto samo- 
dzielnie nad bizmutem pracuje rad ją będzie mieć pod ręką. 

R. Leszczyński (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


Cuore e circołazione. 
Z. 8. — Sierpień. — 1924, 


wemi próbami statycznemi w zjawiskach hipotensji 4 narysy 
krzywych ciśnienia. Autor zbadał 70 przypadków, należą- 
cych do różnych typów zaburzeń w narządzie krążenia przy 
pomocy oscilometru Pachona. Każdy osobnik badany był 
w pozycji poziomej wpierw z ramieniem położonem poziomo, 
następnie podniesionem do góry pod kątem prostym do kie- 
runku ciała, potem opuszczonem ku dołowi, przyczem starał 
się autor, aby przed każdą zmianą położenia ramienia wzgl. 
przedramienia, na którem odbywało się studjum, ustalić 
przez stosowny jego układ zwyczajne dla danego osobnika 
warunki krążenia. Przy pomiarach uwzględniał autor naj- 
wyższe, najniższe ciśnienie i wskaźnik osciilometryczny, 

Na podstawie sumiennego, wyjaśnionego kilku nary- 
sami krzywych ciśnienia badania, doszedł autor do wniosku, 
że zmiana położenia, nadana kończynie (górnej) zmienia, od- 
powiednio do położenia ciśnienie tętnicze w tej kończynie 
u osobników o prawidłowem krążeniu, a więc ciśnienie tę- 
tnicze obniża się względnie podnosi, i to zarówno skurczowe, 
jak rozkurczowe, zależnie od Wierunku położenia przedramie- 
nia względnie ramienia (kąta, jaki tworzy z osią ciała). Te 
zmiany zachowują się poniekąd, jak zmiany odpowiednie 
w układzie rur sztywnych, są jednak inaczej, to jest słabiej 
zaznaczone o tyle, o ile załeżą od wpływu unerwienia naczy- 
niowego. W patologicznych warunkach występują tu wybitne 
i daleko zachodzące zmiany, przez to, że odruchy naczy- 
niowe ulegają szczególniejszemu wzmożeniu, alboteż, że ukła- 
dają się one na wzór zjawisk hydrodynamieznych w rurach 
sprężystych, bądź też zniekształcające w inny sposób falę 
ciś lenia, bez względu na to, w jakiej pozycji dana kończyna 
została ułożoną, 

Przy pomocy powyższych wyników miejscowych prób 
statycznych, można zorjeutować się, opierając się na zabu- 
rzeniach czynności miejscowej, w ogólnym obrazie odchylenia 
od normy w narządzie krążenia i, jak autor sam zauważa, 
»wyjaśnić patogenezę licznych niedomóg tętniczych, dotąd 
rozpatrywanych wyłącznie z punktu klinicznegoc. 


Łuczyński (Lwów). ' 


Deutsche Medizinische Wóchenschrift. 
Nr. 39. 192%. 

Herzieldi Neuburger. Zaburzenia tarczycowe a za- 
wartość wapnia surowicy. Zachorzenia tarczycy nie idą regu- 
larnie w parze ani z podniesieniem się zawartości wapnia 
w surowicy ani ze spadkiem. Rezultaty krańcowe wahają się 
między 7,5 a 149 mg % n. p. przy hyperthyreoidyzmie tak, 
że stanowczych wniosków stawiać nie można. 

Collier. Wykluczenie błędu w barwieniu Giemsą przez 
użycie moderatorów. Celem ujednostajnienia jakości używanej 
przy barwieniu wody, podaje autor sysiem moderatorów, 
przy stosowaniu których wszelkie błędy polegające na istnie- 
niu niejednakowego odczynu są wykluczone. 


, Głottstein. Kliniczne i epidemjologiczne dane w durze 
brzusznym. W szeregu epidemji tyfusowych w Niemczech 
uwzględnia się udział dzieci. Jest on bardzo liczny, aczkol- 
wiek z małą śmiertelnością. Częste znachodzenie ciężkiego 
przebiegu w całych rodzinach przemawia za skłonnością ro- 
dzinną. Czas inkubacji i prodromów bywał często bardzo 
krótki i cechował po części przebiegi bardzo ciężkie, Zabu- 
rzenia anatomiczne nie szły w parze z gwaltownością przy: 
padków. Z zaburzeń nerwowych u dzieci nie można sądzić 
o ciężkości przypadków. Chorobom potyfusowym ulegają 
dzieci rzadko. 

Ziemann. Wskazówki w leczeniu zimnicy. Jeśli chory 
nie znosi chininy per os należy podawać mu Chinin Ure- 
than 0,5—1,0 w pięciokrotnem  rozcieńczeniu rozczynem 
fizjologicznym domięśniowo. Chininę per os podawać 2—83 


godziny przed napadem. Jeśli nie działa, to skombinować 
z kąpielami Quinckego w gorącem powietrzu. 
Przeciw szumowi w uszach podać: 
Chloroformit 
Gummi arabiei Gda 10,0 
Sachari albi 20,0 
Aqu. ad emulsionem 200,0 


| sm situ 
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Arch. Russk. Prot. Obszcz. 
iii 
A, Leontjew. W sprawie djagnostyki cyżologicznej 
wścieklizny i ospy. Autor w celu wykazania obecności ciałek 
Negri'ego i Garnier w tkankach poleca utrwalać badane ka- 
wałeczki w alkoholu metylowym lub- acetonie, po zatopieniu 
w parafinie i przyrządzeniu skrawków mikrotomowych, autor 
pogrąża je do 50, tanniny na przeciąg 15—30 minut i za- 
barwia je według Kulla (na szkiełko podstawowe nalewa 1°% 
rozczynu kwaśnej fuksyny w wodzie anilinowej, ogrzewa aż 
do pojawienia się pary, opłukuje wodą zwykłą i pogrąża na 
10—15 sck. w rozczyn 0,3—0,59/, tanniny w wodzie prze- 
kroplonej, znowu opłukuje i zabarwia w ciągu 5—10 sek. 
1°% rozczynem aurantiae w 70° alkoholu aż do wystąpie- 
nia barwy tytoniu, wreszcie wpuszcza skrawki do alkoholu 
absolutnego na 8—5 sek. da chwili zmiany barwy na zielon- 
kawą, następnie przeprowadza przez ksylol i powleka balsa- 
mem). Pierwoszcz komórkowa przy tym sposobie zabarwia 
się ma zielonkawo-żółio, jądra, — jasno błękitnawo, ciałka 
czerwone przybierają kolor mosiądzu, ciałka Negri'ego wy- 
stępują jako jasno.czerwone, ciałka Garnier'a — wiśniowo- 
czerwone, jąderka — ciemno-fioletowo. 
Zalecony sposób pozwala wykazać obecność 
Negriego nawet w materjale, ulegającym zepsuciu. 
W. Janusz (Lwów). 


ciałek 


Revue gênêrale d‘Ophtalmologie. 
Nr. 2. 1924, 

Viterbi., Histologja plastyki spojówkowej drażących ran 
oka, Od czasu wojny autor stosuje osłanianie drążących ran 
oka, szęzególniej połączonych z wypadnięciem tęczówki lub 
szklistki, platem spojówkowym w sposób następujący: tuż 
przy rąbku okrawa półkolisto spojówkę, którą następnie 
wgłąb na 1 cm odpreparowywuje. Tak uzyskuje rozległy 
łukowaty płat spojówkowy, w którego głębi i środku znaj- 
duje się rana przebijająca rogówkę. Przez zeszycie kilkoma 
szwami wewnętrznych brzegów tego luku uzyskuje zupełne 
pokrycie rany spojówkowej, przyczem zazwyczaj połowa ro- 
gówki pozostaje wolną, Tak operował 52 chorych; z 41 przy” 
padków zdał już poprzednio sprawozdanie jego asystent 
Dr. Borri. Obecnie autor, ponieważ w dwu przypadkach 
z postronnych powodów musiał dokonać wyłuszezenia gałki, 
poddał je badaniu histologicznemu, aby na tej drodze wy- 
jaśnić działanie syndesmoplastyki. Te badania uzupełnił 
jeszcze dwoma eksperymentami na królikach i tak je sfor- 
mufował : 

W I okresie (4 dni po plastyce). Spojówka tworzy 
tylko pokrycie rany, nigdzie nie wchodząc z nią w orga- 
niezny związek, Nowe elementa rogówki tworzą się z tkanki 
łącznej i naczyniowej tęczówki, a nie ze spojówki. 

W II okresie (7—11l dni). Spojówka znika z obrębu 
rany. Elementy właściwe rogówki biorą udział w procesie 
regeneracji w miejscu pierwotnie działających elementów t 
czówkowych. 

W III okresie (w 55 dni po plastyce) występuje 
ścieńiczenie nabłonka rogówkowego i blizenki łącznotkankowej 
w miejscu rany rogówkowej. 

Na tej podstawie wnioskuje, że plastyka spojówkowa 
działa korzystnie przez, a) osłanianie rany: b) pod- 
trzymywanie gojenia rany i e) zbliżanie brzegów 

"rany (jak szew). a 

To działanie trwa 4—7 dni, poczem spojówka cofa się 

na swe dawne miejsce. Zachert (Kraków). 


Journal d'Urologie. 
Nr. 4. 1924. 

Alexandre Lipschitz i Wilhelm Krause. 

O przeszczepianiu obcego jądra u człowieka. Autorowie prze- 
szczopili jądro baranie osobnikowi, który doznał urazowego 
zniszczenia znacznej części obu jąder. Po operacji nastąpiła 
pewna erotyzacja, trwająca przeszło 2 miesiące, Wynik ten 
odnoszą autorowie do powolnego wchłaniania hormonów 
w czasie autolizy jądra wszezepionegoy. Myślą też o pewnym 
wpływie tych hormonów na te części jąder, które pozostały 
lub na inne gruczoły dokrewne. 


Tiecza sie jednak | 


i z sugestją, zwłaszcza, że dany osobnik nie okazywał 
eunuchoidyzmu, tylko pewną niedomogę płciową. 
Plecity (Lwów). 
Nr. 5. — Maj. — 1924. 

Jules François. Nowsze zdobycze z radjologji dróg 
moczowych. Autor omawia szczegółowo technikę pyelografji. 
Jako środka kontrastowego używa 10—209/, rozczynu jodku 
sodu a przed wstrzyknięciem do miedniczki radzi wymierzyć 
jej pojemność i później taką samą ilość jodku sodu wstrzy- 
knąć. Do tego używa nie strzykawki, lecz biurety, umiesz- 
czonej 50 cm nad poziomem stołu. Zdjęcie roentgenowskie 
powinno trwać krótko, 1—2 sekund, Po zdjęciu należy śro- 
dek kontrastowy aspirować do strzykawki. Pomiędzy *wska- 
zaniami do pyelografji autor wylicza przypadki rozpoznaw- 
czo trudne: 

1. podejrzenia na wodonercze; 

2. lub na kamienie, które przepuszczają promienie X; 

3. nerki ruchomej, sprawiającej bóle ; 

4. roponercza wszelkiego rodzaju, w którem nie wyka- 
zano prątków gruźliczych, ani kamiey, by dojść do rzeczy- 
wistej przyczyny danego schorzenia; 

5. krwiomoczu niegruźliczej przyrody, potwierdzonego 
cystoskopową ; 

6. przerostu sterczu celem stwierdzenia niebezpieczeń- 
stwa grożącego przez powikłanie następcze zapalenia miedni- 
czek i nerek; 

7. podejrzenia na kamień moczowodowy ; 

8. przypadki wątpliwe, czy guz miednicy wychodzi 
z nerki, czy narządów innych jamy brzusznej; wreszcie 

9. klinieznie rozpoznanej kamiey nerkowej. 

Przechodząc następnie: do omawiania sztucznej odiny 
okołołożyskowej nerki »pneumoren«, autor oznacza miejsce 
wkłucia igły, które znajdujemy, jeżeli połączymy z tyłu linją 
poziomą grzebienie biodrowe, stąd posuwamy się po kręgo- 
słupie w górę aż do wyrostka kolczastego II. kręgu lędźwio- 
wego, poczem jeszcze o szerokość palsa wyżej, stąd 3 cm na 
prawo lub na lewo od linji środkowej. Tu wbija autor pro- 
stopadle igłę możliwie cienką; po natknięciu się na wyrostek 
peprzeczny kręgu omija go pochylając nasadkę igły w kie- 
runku głowy chorego i posuwa jeszcze 1,5 em w głąb. Po 
wyciągnięciu przetyczki dla przekonania się, czy z igły nie 
wypływa krew lub ropa, wstrzykuje powoli przez przeciąg 
5—7 minut 300—500 cm? bezwodnika kwasu węglowego. 
Łatwe wnikabie gazu i podniesienie się ciśnienia w mano- 
metrze najwyżej o 3—4 em jest dowodem, że powietrze do- 
stało się we właściwe miejsce. Niebezpieczeństwa z odmy 
sztucznej około nerki są minimalne, można ją nawet wyko- 
nać ambulatoryjnie. Metoda ta jest nam pomocną: 

a) do stwierdzenia ewentualnego braku nerki wrodzo- 
nego lub nabytego, w razie niemożności zgiębnikowania da- 
nego moczowodu; 

b) do odkrycia wady rozwojowej nerki; E 

e) do wykazania kamieni przepuszczających promienie X; 

d) jest wprost nieocenioną przy nowotworach nerki, 
jeżeli chodzi o odróżnienie, czy mamy do czynienia rzeczy- 
wiście z nowotworem, czy też z procesem zapalnym otoczki 
tłuszczowej nerki. Nieudanie się nastrzykania gazem prze- 
stworu około nerki, przemawia za naciekiem lub nowotwo- 
rem samej otoczki. Odma w początkowym okresie nowo: 
tworu nerki, połączona z pyelografją dopomaga do odkry- 
cia guza, 

e) Pomaga nam do wykazania torbielkowatości nerki; 

i) pewnych rodzaji wodonercza, w którem nie udało się 
zgłębnikowanie moczowodu ; 

g) do stwierdzenia, czy podejrzany cień na kliszy leży 
w obrębie nerki. 

Radjografję pęcherza moczowego radzi autor wykony- 
wać tam, gdzie eystoskopja nie daje zadawalającego wy- 
niku; jako środka konutrastowego używa siarkanu barowego, 

Cystoradjografja daje przy uchyłku pęcherza najpew- 
niejsze wyniki rozpoznawcze; przy guzach pęcherza jest ona 
bardzo dzielnym środkiem pomocniczym, pozwalającym roz- 


„poznawać nawet guzy, wielkości orzecha laskowego. 
Pyelografja przy gruźlicy nerek. Przy | 


M. Necro. 
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gruźlicy zaczynającej się w miedniczce, mamy już w jej po- 
czątkowym okresie na pyelogramie widoczną zmianę w wy- 
pukłych i ostrych zarysach brodawek. Występuje wówczas 
ich spłaszczenie, widać ubytki i zamazanie konturów. lecz 
zmiany te nie są dlf gruźlicy znamienne, gdyż „znajdujemy 
je i przy wodonerczu i przy roponerczu niegruźliczem. Przy 
gruźliey z pierwotnem ogniskiem poczynającem się w miąż- 
Szu nerki, pyelogram nie daje obrazu zmian jakichkolwiek. 
Przy gruźlicy miedniczki i nerki, już daleko posuniętej, znaj- 
dujemy następujące zmiany na pyelogramie: 

1. Rozszerzenie moczowodu albo jednostajne, robiące 
wrażenie zesztywnienia, albo nieregularne, z przewężeniami 
i zgięciami. 

2. Rozszerzenie miedniczki, której brzeg zewnętrzny 
przedstawia się o granicach nieregularnych, zniekształconych, 
wyzębionych, pokrytych ubytkami, rysunek brodawek i kie- 
liszków jest zatarty. Płyn kontrastowy, wnikający do jam 
gruźliczych nerki, daje na płycie plamy o brzegach nieregu 
larnych i zamazanych. Jamy nie mające połączenia z mie- 
dniezką lub też z połączeniem za wąskiem, dalej przestrzenie 
wypełnione ropą, nie dającą wniknąć płynowi kontrastowemu, 
nie uwydatniają się na pyelogramie. 

Dlatego autor uważa pyelografję przy gruźlicy nerki 
wogóle za zbędną, gdyż każdy rozpad miąższu nerki daje 
podobny obraz, a plamy na płycie z wyżej wymienionych 
powodów nie dają prawdziwego poglądu na rozległość zmian 
rozpadowych. Badanie czynnościowe nerki daje wynik bar- 
dziej dokładny co do rozległości zmian w nerce i jej war- 
tości. M. uważa pyelografję przy gruźlicy nerkowej za nie 
więcej, jak tylko za sprawę zbytecznej ciekawości, 

Damański (Lwów). 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
T. XXXIX/2. Sierpień. 1924. 

H. Wright. Wrodzony uchyłek przewodu żółciowego 
wspólnego. (Congenitae diverticulum of the common bile 
duct). Opis przypadku. U 15 letniego chłopca — od urodze- 
nia ślad żółtaczki. Od 5 miesięcy wzrastający guz w pod- 
żebrzu prawem — okrągły — wdechowo bardzo mało, na 
boki zupełnie nieprzesuwalny, żółtaczka i guz powiększał się 
po jedzeniu — wówczas również zjawiały się bóle —, czasem 
bardzo silne o charakterze kolki, czasem głuche. 

Przy operacji stwierdzono guz między wątrobą, dwu- 
nastnicą i zgięciem wątrobowem, a nerką, pozaotrzewnowy. 
Próba wyłuszczenia spowodowała silny krwotok kapillarny. 
Wykonano przetokę między torbielą a dwunastnicą. Śmierć 
3 dnia z powodu cholemji. Torbiel wielkości głowy dziecka — 
wyścielona była nabłonkiem dróg żółciowych., Przewód wą- 
trobowy i żółciowy wspólny miały ujścia wewnątrz torbieli 
zwężone rodzajem zastawki. Część odprowadzająca przewodu 
wspólnego poza torbielą zwężona. 

Dotychczas opisano 42 przypadków tego cierpienia. 
Najczęściej dotyczy kobiet (85%) z początkiem drugiego 
dziesiątka lat — wyniki operacyjne niepomyślne. Wszystkie 
próby wyłuszczenia torbieli skończyły się Śmiertelnie, naj- 
częściej z powodu powolnego skrwawienia się. 

Na 22 przypadków — w których torbiel sączkowana 
tylko — zabieg przeżyły 8. 

Drenowanie z równoczesnem względnie następowem 
zespoleniem z jelitem, wykonano w 8 przypadkach, z tego 
zmarło 8. O ile zabieg ten wykonuje się dwuczasowo — 
akt II — zespolenie torbieli z dwunastnicą—jest nadzwyczaj 
trudny, a nawet czasem niemożliwy. 

Za operację wyboru uważa autor 
z dwunastnicą. 

Ftjologja cierpienia jest mało znana. Na podstawie ba- 
dań embrjologicznych autor dochodzi do wniosku, że jest to 
anomalja rozwojowa. 

J. H. Garlock. O zakażeniach ręki. (Infections of the 
hand). W pracy obejmującej 460 przypadków spraw ro- 


zespolenie pierwotne 


pnych w obrębie ręki, autor omawia objawy, powikłania 
i leczenie poszczególnych cierpień, W zastrzale końcowe 
dobre wyniki przypisuje: wczesnemu operowaniu o ile 


możliwem w pierwszych 24 godzinach — w opasce Esmar- 


7 rkozie ogólnej. 


Nacięcia ręki dosyć długie, sąezk o-i 


wanie ogranicza do minimum. Weześnie zaczyna ruchy 
czynne, Ścięgna — równocześnie z torebkami zajęte były 
w 71,49%, przypadków. Osteomyelitis członów palców wystę- 
powała w tych przypadkach, gdzie nacięcia były za małe, 

C. H. Peek. Torbiele gruźlicze w śledzionie; splene- 
ktomja, wyzdrowienie (Tuberculous eyst of Spleen; Splene- 
ktomy; Recovery). Opis przypadku pierwotnej gruźlicy śle- 
dziony. Cierpienie trwalo 4 miesiące Śledziona usunięta ope 
racyjnie miała wymiary 29><187/,x 15 em, tkanka śledzionowa 
zachowana była tylko na obwodzie i w przegrodach między 
torbielami, z których największa — miała średnicę 1] em — 
wypełnionymi częściowo serowatą cieczą. Mikroskopowy obraz 
nie posiadał cech właściwych gruźlicy, natomiast zaszcze: 
piona Świnka morska zginęła po 80 dniach na gruźlicę 
prosówkową. 

Zabieg operacyjny był bardzo trudny z powodu silnych 
zrostów z otoczeniem. 

Na 52 przypadków opisane w piśmiennictwie w 26 ba- 
dano obraz krwi — z tego w 9 był normalny, w 11 wtórna 
anemja miernego stopnia, w 6 wyraźna polycytemja (ciałek 
czerwonych ponad 8 miljonów). Ilość ciałek białych najczę- 
ściej zwiększona. Dominującym objawem jest powiększenie 
śledziony i bóle w podżebrzu lewem — przebieg przeważnie 
przewlekły. Splenektomja jest jedyną drogą do wyleczenia — 
jest jednak wskazana tylko w tych przypadkach, gdzie gru- 
źlica śledziony jest dominującem cierpieniem, a gruźlicy 
w innych narządach brak lub bardzo nieznacznego stopnia. 
Policytemia bywa tylko w przypadkach cięższych — ale nie 
stanowi przeciwwskazania do operacji. W przypadkach, 
w których zabieg operacyjny skończył się pomyślnie (7 razy 
śmierć na 17 operowanych) zwykle następuje zupełne wyle- 
czenie. Dr. A. Gruca (Lwów). 

Archives des Maladies de I'Appareił digestif. 
Nr. 4. 1924. 

M. Loeper i R. Turpin. O roli tkanki łącznej i na- 
czyń w powstawaniu przerzutów skórnych raka żołądka, Opis 
przypadku ca. scirrhosum ventriculi, powikłanego licznymi 
przerzutami skórnymi, w którym sekcja pośmiertna wyka 
zała ponadto zwyrodnienie rakowate obu nadnerczy i prze- 
rzuty w tkance łącznej okołonerkowej i podosierdziowej. 

Badanie drobnowidawe przerzutów wykazuje ścisłą za- 
leżność nagromadzenia komórek nowotworowych od układu 
naczyniowego. W pośrodku każdego guzka skórnego czy 
podosierdziowego wykryć się daje tętniczka, dokoła której 
powstała skupienie komórek rakowatych, otoczonych silnie 
bujającą tkanką łączną, 

W jednym z przerzutów tętnica wykazuje zaczopowanie 
komórkami nowotworowemi; dane te przemawiają za rozsia- 
niem się sprawy nowotworowej w danym przypadku droge 
naczyń krwionośnych. Zwraca uwagę brak przerzutów w za- 
kresie narządów najczęściej je wykazujących jak n. p 
wątroba. 

Autorowie rozpatrują możliwość powinowactwa komó- 
rek nowotworowych do pewnych. tkanek ustroju (Reitman), 
co prowadziłoby do wybiórezego powstawania przerzutów. 

D. Simicii ©. Dumitriu. O wydzielaniu barwików 
przez błonę śluzową żołądka. Autorowie badają wydzielanie, 
wprowadzonych śródmięśniowo barwików, przez błonę śluzową 
żołądka u ludzi normalnych, kontrolując równocześnie Wy% 
dzielanie się tychże przez drogi żółciowe i nerki. 

Z pośród $ barwików, z którymi czyniono doświadcze 
nia, tylko trzy, a mianowicie: czerwień obojętna, rodamina 
i błękit metylu wydzielają się z sokiem żołądkowym po 
10—45 minutach. Autorowie polecają zastosowanie tej me 
tody w rozpoznawaniu schorzeń błony śluzowej żołądka 
zwłaszcza gdy chodzi o wyróżnienie ezynnościowych zabu- 
rzeń wydzielniczych od zmian zanikowych czy przerostowych 
tkanki gruczołowej. 

D. Dónóćchan i Ch. Gigon., O torbielach wrzeko 
mych trzustki i powstających samorzutnie. W etjołogji powsta- 
wania torbieli wrzekomych trzustki uwzględniano aż do nie- 
dawnych ezasów przedewszystkiem pierwiastek urazowy; do- 
piero prace Guinarda i Qućnu wyróżniły postać zapalne 
usta bry sjnytemaetalcgję tego schorzenia, 
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D. i G. rozpatrują jego obraz 
podstawie danych z piśmiennietwa, 
padków i własnych dwu spostrzeżeń. 

Istotną przyczynę powstania torbieli wrzekomych sta- 
nowi ograniczona martwica miąższu trzustkowego, występu- 
jąca pod wpływem procesów infekcyjnych czy intoksykacyj- 
nych, czy wreszcie, jak ehcą Gilbert i Chabrol pod wpły- 
wem zaburzeń w krążeniu, EKtjologja, jak i obraz anato- 
miczny zmian posiłkowych są więc identyczne z tem, co 
stwierdzamy przy pancreatitis haemorrhagica; 


kliniczny i przebieg na 
obejmujących 27 przy- 


procesu do części trzustki. 

Po ostrym początku wśród przeszywających bólów 
ù ciężkich objawów ogólnych następuje okres złagodzenia, 
względnie zniknięcia dolegliwości, charakteryzujący się tylko 
szybko postępującem wychudzeniem. Okres ten trwa kilka 
tygodni do kilku miesięcy, poczem zwolna przychodzi do 
wytworzenia się guza, najczęściej poniżej i na lewo od 
pępka. 

Przebieg schorzenia jest przedłużony, 
wysuwają się objawy dyspeptyczne i 
charłactwo, 

Rozpoznanie napotyka zazwyczaj na znaczne trudności. 
Ważnym środkiem pomocniczym jest prześwietlenie promie- 
niami Róntgena, zwłaszcza przy wydęciu powietrzem jelita 
grubego lub przy odmie otrzewnowej. 

Jako najważniejsze powikłanie wymienić należy pęknię- 
cie, utworzonych przez zlepienie się narządów otaczających, 
ścian cysty, z następowem zropieniem treści torbieli. 

Postępujące szybko charłactwo, jakoteż możliwość 
wikłań, stanowią wskazanie do jak najrychlejszego 
operacyjnego, dającego zazwyczaj dobre wyniki, 

Czeżowska (Lwów). 


na pierwszy plan 
postępujące szybko 


BO: 
zabiegu 


Wiener Archiv tür Innere Medizin. 
T. VIII. Z 8. 1924, 

Maliwa. Badania nad wymianą oddechową gazów. Przy 
leczeniu swoistem gruźlicy zawiesiną bakteryjną i starą tu- 
berkuliną zwiększa się caikowita przemiana materji nawet 
wtedy, gdy środki te stosowane są w ilościach nie wywołu 
jących jeszcze przedmiotowych objawów odezynu miejsco- 
wego i ogólnego, w przeciwieństwie do leczenia nieswoistemi 
ciałami drażniącemi, które powodują zwiększenie przemiany 
materji dopiero przy, a może z powodu, wystąpienia go- 
rączki. 

Scherf. Przyczynek do diuretycznego działania mocz- 
nika. Przy podawaniu mocznika występuje często znaczne 
wzmożenie diurezy bez ubytku na wadze, ponieważ utrata 
wody drogą nerek wyrównywaną zostaje przez ograniczenie 
wydzielania wody drogą pozanerkową przez skórę, płuca, 
jelita. Dlatego należy przeprowadzać równocześnie kontrolę 
wagi ciała lub wydzielania chlorku sodu w moczu dla osą- 
dzenia działania moczopędnego mocznika. 

Dawki mocznika niewielkie, do 60 gramów pro die, są 
bezskuteczne, ponieważ zawartość wody w pożywieniu wy- 
starcza, aby sprowadzić wydalenie jego bez utraty na wa- 
dze; skutek osiągnąć można dopiero przy dawkach większych, 
dochodzących do 100 gr. Pod względem zdolności zmniejsza- 
nia wydzielania potu, jak | wzmożenia krzepliwości krwi, 
podobny jest mocznik do chlorku sodu. 


Wassermann. O podobnych do dusznicy bolesnej 
objawach niedómogi serca. Angina respiratoria. Autor opisuje 
zespół objawów niedomogi serca, przypominający pod nie- 
którymi względami dusznicę bolesną, stąd zwany przez niego 
angina respiratoria, insuffizienzanginoid — który okazuje 
podobne napady lęku, od głuchego niepokoju aź do uczucia 
zamierania, ucisku i mniej lub więcej zaznaczonego bólu 
w piersiach. 

Napady te występują u ludzi w średnim lub późnym 
wieku, przeważnie w nocy, samoistnie, pojedynczo lub po 
kilka, w dłuższych lub krótszych odstępach czasu. 

Patogenetycznie jest dusznica oddechowa objawem 
ośrodkowego duszenia i należy do działu duszności podmio- 
towej, do t. zw. głodu powietrza. 


jedynie | 
obraz kliniczny jest łagodniejszy, skutkiem ograniczenia się | 


Patofizjologieznie na zespół objawów duszniecy oddecho- 
wej składa się szereg wrażeń ośrodkowych i obwodowych: 

1. Uczucie lęku jest objawem podmiotowym, psychicz- 
nym odpowiednikiem rdzeniowego OO) głodu tlenu, 
związanym z wewnętrznymi motor yeznyn? niepokojem. 

2 Opresja objawia się jako uczucie ciężaru, ucisku, 
zesznurowania lub zacieśnienia, w piersiach, poza mostkiem 
lub w okolicy serca; genetycznie podobnie jak lęk jest obja- 
wem centralnego duszenia się. Odczuwanie obwodowe tego 
wrażenia, nieraz bardzo wyraziste, odbywa się według prawa 
projekcji ekscentrycznej w okolicy odpowiednich narządów 
wykonawczych ośrodka; mechanizm więc jego jest przeci- 
wieństwem powstawania objawów dusznicy bolesnej 

3. Uczucie duszenia się, dławienia, umiejseawiane prze- 
ważnie w górnych drogach oddechowych, odpowiada pato- 
fizjologicznie wzmożonemu stanowi napięcia wzgiędnie skur- 
czowi mięśni gładkich narządu oddechowego, krtani i prze- 
łyku. Miejscowe odczuwanie tych stanów napięcia jako uczu- 
cie duszeuia jest somatyczno specyficznym wyrazem głodu 
powietrza. Porównać go można do odpowiadającego mu gry- 
zącego uczucia głodu w żołądku i uczucia suchości — pra- 
gnienia — w przełyku. 

4. Objaw bólu w zespole dusznicy oddechowej nie jest 
pojedynczem, jednolitem uczuciem, lecz składa się ze wzmo- 
żonego, do bólu nieznośnego, przykrego uczucia z powodu 5 
ośrodkowego duszenia, przemieszczonego do odpowiednich 
trzewiów, i ze wspomnianych stanów napięcia inięśni odde- 
chowych i przełyku. 

Wszystkie te obwodowe, cjelesne zjawiska, są wynikiem 
nadezynności wskutek braku tlenu układn nerwu błędnego 
względnie całego układu wegetatywnego, 

Zespół angina respiratoria należy do duszności 
spontanicznej, duszności krwiobiegu wielkiego, której kli- 
nicznym podkładem jest niedomagające serce aortalne (nie- 
domoga tętnicza czyli lewokomorowa krwiobiegu wielkiego). 

Dokładne odróżnienie opisanych stanów od asthma 
cardiale, obrzęku płue, miażdżycy naczyń mózgowych, 
a przedewszystkiem od dusznicy prawdziwej ważne jest ze 
względu na leczenie, już choćby dlatego, że środki nieza- 
wodne przy angina pectoris, jak azotyn amylowy lub nitru- 
sgliceryna tu zwykle zawodzą i zmuszają do stosowania nar- 
kotyków, które obniżając zdolność tkanek do przyjmowania 
tlenu pogarszają jeszcze chorobę właściwą. Szybki skutek 
po przetworach naparstnicy dopomaga w rozpoznawaniu, 
Również dobrze działa kolelna, w samym napadzie wzie- 
wanie tlenu, 

Kauf iKarpat 0 okresowem wypadaniu skurczu 
z licznemi intermisjami w sercu ludzkiem. Okresowe wypada- 
nie skurczu komorowego jest dość częstem następstwem za- 
burzenia w przewodnietwie przedsionkowo-komorowem, a po- 
lega na tem, że prawidłowa podnieta, przebiegająca przez 
przedsionek, zostaje po pewnej ilości przewiedzionych bodź- 
ców zatrzymana w węźle komory tak, że nie dochodzi do 
skurczu komory 

Autorzy ogłaszają wyniki badań elektrokardjograficz- 
nych nad przypadkiem nieco odmiennym, raz dopiero opisa- 
nym (przez Wenckenbacha), w którym oprócz wypadania 
skurezu po pewnej ilości, tutaj 6—9, przewiedzionych bodź. 
ców, zahamowany zostaje zaraz 2, 4 a czasem i 6 skurcz po 
po pierwszem wypadnięciu. 


To zaburzenie w przewodnietwie wywołane zostało 
przez digitalis u osobnika z wrzodziejącem zapaleniem 
wsierdzia na zastawkach tętnicy głównej. 

Dr. &. Mossor (Lwów). 
Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
0 Piśmiennietwo polskie. 
Redakcja otrzymała: J. Dębicki-Chania: Röntgen- 


behandlug der Kehlkopfiuberkulose. (Odb. ze Strablentherapie. 
T. 18. r. 1924). — Frank i Szouwr: Metodyka, wyniki i zna- 
czenie kliniczne badań chemiczno-morfologicznych zawartości 
dwunastnicy (odb. z Nr. 7. Warsz. Czasop. aj 1924). — A 


Gruca: Zur Gesichtsfurnnkelbehandluno (odb. 7 miali mam 


Nr. 47. 1924. 
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Chirurgie. Nr. 30. r. 1924). — A. Gruca: Wskazania i wartość 
lecznicza szczepionki Delbet'a (odb. z Lek. Wojsk. Nr. T.r. 
1924) — W. Janusz: Deux cas de lymphogranułomatose 
(odb. z Lyon Módical. Nr. 23. r. 1924), — Si. Klejn: O samo- 
Istnem zapaleniu dróg żołciowych (odb. z Nr. 4. i 6. Warsz. 
Czasop. Lek. 1924). — St. Klejn: Rola krwi w patologji (ibid. 
Nr. 8. r. 1924). — A. Kobryner: O przebiegu fizjologicznym 
łeukocytozy u człowieka (ibid. Nr 4. r. 1924). 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 
Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 28. maja 1924. 
Przewodniczy prot. Majewski. Obecnych 75. 


1. Kol. doc. Tempkaeprzedstawia: Przypadek rozsianej 
wiokniakowatości nerwów czyli choroby Reeklinghausena. 

2. Kol. Rosenhauch przedstawia: a) chorego, przed- 
stawionego przed dwoma tygodniami z soczewką zwichnię a do 
przedniej komory, którą usunąl zapomocą operacji: cięcie pła- 
towe w rogówce, po zapuszczeniu poprzedniem pilokarpiny ; 
mimo to, wskutek odpływu znacznej ilości cieczy wodnej, czy 
też rozwodnionego ciałka szklistego, źrenica się nieco rozszerza, 
tęczówka zapada w głąb, rogówka, jak i cała gałka marszczy 
się. Normalna ekspulzja niemożliwa: soczewkę usunięto przy 
pomocy łyżeczki Pagenstechera. Zaćma była, jak przewidywano, 
gipsowa. 

, , Dziś mija dwa tygodnie od operacji 
nienia. 

b) Przypadek urazowej zaćmy, zwiehnietej do cialka szklis- 
tego w trzecim rokn życia, u chorego 21 letniego. R. wspomina 
o hipotezie dr. Beanvieux i Monoda (Archives POpltalm. 
maj 1924), wyjaśniającej mechanizm zwichnięcia soczewki. Uraz, 
dzialajacy z przodu na galkę oczną, spłaszcza ją, powodując 
powiększenie się średnicy sagitalnej oka, wskutek ezego nitki 
więzadełka Zinniusza nlegają napięciu. Uraz wywiera zarazem 
ucisk na cialko szkliste w osi środkowej. Ustępując pod na- 
ciskiem, ciałko, uderzywszy o tylną Ścianę gatki, wraca ku 
przodowi (contre-coup) prądem obwodowym, prąc na napięte 
nitki Zinniusza, które pod tym naporem pękają. W obu przy- 
padkach dr. B. i M. musiano gałkę oczna usunąć z powodu sil- 
nych bólów (jaskra następowa). i 

| W przypadku przedstawionym «rzez kol. R. soczewka 
zwichnięta w 3 roku życia była miękka, i po zmętnieniu, uległa 
w przeważnej części wessaniu; pozostała tylko torebka i drobne 
resztki, w postaci lekkiej białej błony (eularaeta membranacen). 
Tem się też tłumaczy, że oko przedstawionego chorego nie oka- 
zuje podrażnienia. r 

3. Kol Biernacki przedstawia przyrząd 
Miiller do badania naczyń włsowatych in vivo. 

W dyskusji przemawiali kol. doc. Sz ymanowiecz 
Wachtel i prof. Majewski. Å 

£ Kol. Artwińskii prof. Latkowski przedstawiają 
przypad k polydipsji w przebiegu encephalitis letargiea. i 

5. Kol. Latkowski wygłasza odczyt p. t. »0 moczówee 
prostej« (obie rzeczy przeznaczone do druku). 

W dyskusji zabierali gł s kol. doc. Kostr 
Latkowski. 


- oko bez podraż- 


mikroskopowy 


zewskii prot. 


Posiedzenie naukowe w dniu 4 czerwca 1924. 
Przewodniczy prof. Majewski. Obecnych 98. 

Po odczytaniu protokołu z posiedzenia w dnfm 28. maja 
1994 roku, 
k 1. Kol. Dom aszewicz (Lwów) wygłasza odczyt p.t.: 
Znaczenie sztucznej odmy ezaszkowej (encefalografji) dla roz- 
poznawania i umiejseowiania sehorzeń muzgu< (Rzecz przezna- 
czona w całości do drukn). 

._ Odczyt byt obficie ilustrowany szeregiem przeźroczy ze 

zdjęć roentgenograticznych. Sekretarz: Dr. Pawłas. 


H. Zjazd Obulistów Polskich we Kwowie 
w dniach 19. i 20. września 1924. 
Dokończenie. 
IV. Posiedzenie w dniu 20 września 1924, 
Przewodniczący Kapuściński. Sekretarz Szymanowski. 


(90. Machek (Lwów): Spostrzeżenia, dotyc'ace dziedzicz- 
ności optycznej budowy oczó+. Mówca przytacza na wstępie 
dane. które dotyczą naszych wiadomości o dziedziczności re- 
fral cj- oczu a mianowicie: znanem jest, że obok myopji nabytej, 
szkoln j istnieje także myopja dziedziczna; dziedziczy się naj- 
częściej skłonność do myopji, która polega na podatności tyl- 
nej części twardówki, która się z wiekiem i to szczególnie mię- 
dzy 12-ym a 20-ym rokiem wypukla, przez eo oś oczna się wy- 
dłuża; dziedziezoae przypadki myopji dochodzą najczęściej do 
wyższego stopnia, niż nabyte. a myopję tę można wykazać już 
u dzieci, które się jeszcze czytać nie uczyły; istnieje także cho- 


robowa dziedziczna myopja, powyżej 8 dioptrji, połaczona 
z upośledzeniem bysirości wzroku i zmianami anatomiczneni 
na dnie oka; co do dziedziczenia innych zboczeń refrakcyjnych 
nie pewnego nie wiemy. Sposoby stosowane dotąd, aby wyka- 
zać, czy imyopja u badanego osobnika jest dziedziczną są nic- 
dostateczne — sposób zbierania dat statystycznych oparty na 
niepewnych wywiadach musi dać blędne wyniki. Materjał, któ- 
ryby ponezył o prawach dziedziczności musi objąć całe rouziny, 
kilka pokoleń i zbadać należy wszystkich osohników rodziny 
bez względu na to, czy członkowie rodziny mają oczy prawi- 
dlowe, czy też wykazują zboczenia refrakcyjne. Tylko takie ba- 
dania dałyby rodowody rodzin zbadanych pod względem bu- 
dowy oczu, które nazwaćby można »rodowodami refrak- 
cyjnymie. 

k Po przedstawieniu trudności, jakie się uastręczają przy 
podjęciu takich badań (lekarz musi żyć dlugo i nieprzerwanie 
przez szereg lat mieć rodziny w swojej opiece; nie każdy 
z ezłonków rodziny zgodzi się być przedmiotem badań; naru- 
szenie tajemnic rodzinnych) pokazuje mówca rodowody, obej” 
mujące nieraz 4—6 pokoleń i znaczne przestrzenie czasu, w nie- 
których rodowodach powyżej 150 lat. Są to rodziny, ktoryeh 
już przed 30—50 laty badało się dziadów i pradziadów, a póź- 
niej ich potomków i objaśnia w jaki sposób należy je odczyty= 
wać aby wysnuć odpowiednie wnioski, 

Na pvdstawie tych badań opartych na rodowodach re- 
frakcyjnych dochodzi mówca do następujących wniosków: | 

1) Ametropja osiowa, hypermetropja i myopja stanowią 
w zasadzie dziedziczne zboczenia. Dziedziczy się wprost z ojca 
lub matki, a więc w pierwszej generacji, dziedziczenie wprost 
albo z przeskoczeniem jednej lub więcej generacji a więc po 
dziadkach lub pradziadkach, dziedziczenie atawistyczne. 

2) Dowód, że hypermetropja jest dziedziczna polega na 
tem, że w rodowodach hypermetropów, w których się znajdują 
tylko hypermetropi i emetropi występuje u potomstwa obok 
cemotropji tylko hypermetropja a nie inna refrakcja. Jeżeli 
w rodowodach hypernietropów później pojawi się myopja albo 
astygmatyzm, to da się najczęściej wykazać, że osobnik z my- 
opją mb astygmatyzmem ma między przodkami (kognatami) 
myopa lub astygmatyka, który przez przyżenienie wszedł do 
rodziny. Odtąd już rodowód w tej gałęzi przestaje być rodo- 
wodem hypermetropów. Dziedziczność hypermetropji łatwiej 
udowodnić, niż dziedziczność myopa, a to dlatego, że stopień 
hypermetropji pozostaje jednaki, podczas kiedy w rodowodach 
imyopów utrudnia sąd należyty myopja nabyta. Twardówka oka 
hypermetropa nie jest podatna, a długość osi pozostaje z wie- 
kiem ta sama. Z reguły hypermeiropja nie postępuje, a po- 
trzeba zmiany szkieł polega na powiększeniu jawnej hyperme- 
tropji, jest tedy następstwem zmniejszenia zdolności akomoda- 
cyjnej. Dziwić się należy, że dotąd badano wyłącznie dziedziez - 
ność myopaA, a nie hypermetropa. 

3) Myopja najczęściej dziedziczy się synchronicznie, t. z. 
że występuje w pewnym wieku i postępuje najczęściej także Go 
pewnego wieku. W rodowodach refrakcyjnych myopów powta- 
rza się często myopja, a nigdy hypermetropja, a jeżeli, to zno- 
wu wykazać można, że osobnik z hypermetropją ma przodka 
hypermctropa, który przez przyżenienie wszedł w rodzinę my- 
opów. Wyższe stopnie myopji, które już u dzieci występują, 
sa zawsze dziedziczne, a nabyte stopnie inyopji występują tylko 
w latach, w których dorastający osobnik zajmuje się pracą 
w pobliżu. 

Synchroniczne dziedziczenie myopji jest następstwem tego, 
że myopja osiowa powstaje skutkiem dziedziczenia podatności 
tylnej części gałki ocznej. Tam, gdzie ta podatność istnieje, 
wystarcza często się powtarzające wahanie parcia ościennego, 
choćby w granicach normalnych, aby się galka oczna wy- 
dłużyła. Odziedziczona myopja przez pracę w pobliżu się po- 
wieksza. 

4) Astygmatyzm da się najczęściej wykazać u przodków; 
czasami tego samego rodzaju z tem samem a A osi 
krzywizn rogówkowych, częściej z podobnem tylko położeniem 
tak,że osie wymiarów mniej więcej przebiegają, tak jak u przod- 
ków. Astygmatyzm rogówkowy może się zdarzyć w oczach 
z hypermetropją lub z myopją, a więc w oczach z ametropją 
osiową. Oba zboczenia bywają dziedziczne wraz z astygmaityz- 
mem. Dziedziczy się więc refrakcję osiową wraz z astygma- 
tyzmem 

5) Możnąby myśleć, że refrakcja może się wyrównać, 
jeżeli n. p. ojciec jest hypermetropem, a matka myopką. Rodo- 
wody jednakże reirakcyjne nie wykazują nie, coby zalem prze- 
mawiało. Owszem w rodowodach powt rza sią zboczenie ojca 
lub matki, ojeowych lub matczynych przodków, często nawet 
tego samego stopnia. Wiedzą o tem prawie dziedziczenia zbo- 
czeń dobrze hodowcy zwierząt, którzy chcąc mieć potomstwo 
bez zboczeń, łączą tylko zwierzęta bez skazy. Zboczenia u po- 
tomstwa się powtarzają. 

6 Z tem w związku pozostaje, że w przypadkach, w któ- 
rych ojciec i matka mają ten sam stopień ametropji n. p. hy- 
permetropję, również dzieci lub potomstwo dalsze dziedziezą 
stopień ametropji po ojcu albo po matce, bez kumulacji stopnia. 
To znaczy, źe chociaż u potomstwa, u większej ilości dzieci, 
zdarza się ametropja, ale nie w wyższym stopnin, niż u jednego 
z przodków. 
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7) Zboczenia refrakcyjne oczów przechodzą w wielu przy- 
padkach tylko na jedno oko. Tu się zdarzyć może, że jedno 
oko dziedziczy zboczenie retrakcyjne jednej linji przodków, 
drugie drugiej. Następstwem tego jest anisometropja, która 
jest jak się pokazuje rzeczą dziedziczności. To samo można 
powiedzieć o asymeirji twarzy będącej następstwem aniso- 
metropji. 

8) Jest prawdopodobnem, że refrakcja silniejszej i zdrow- 
szej linji w rodowodzie relrakcyjnym przemaga u potomstwa. 

9) Zboczenia refrakcyjne mogą także powstać skutkiem 
z„boczeń rozwojowych i wpływów chorobowych (hypermetropja 
w przypadkach mikroftalmii i u przedwcześnie urodzonych 
dzieci). 

10) Wielka liczba emetropów w rodowodaeh, jest natural- 
nem następstwem tego, że każdy osobuik z ametropjaą ma wiele 
przodków z emetropją. 

81 Bednarski (Lwów). © fizjologlcznem zagłębieniu 
tarczy uciwu wzrokowego. Na podstawie badania 833 gałek ocz- 
nych wziernikiem doszedł mówca do następujących wniosków: 
Zagiębienie fizjologiczne tarczy spotyka się prawie stale przy 
emmetropji (86%) i przy niskich ametropjach (przy niskiej hy- 
permetropji w 86 ,, przy niskiej myopji w 8£ ) Dn wyższego 
stopnia jest ametropja, tem rzadziej spotykamy przy niej za- 
głębienie fizjologiczne tarczy. Potwierdzenie swoich wniosków 
wyprowadzonych ze statystyki znalazl B. w zachowaniu się za- 
głębienia fizjologicznego tarczy przy auizometropji. Badanie 434 
przypadków anizometropji wykazało, że zagłębienie fizjolo- 
siezne tarczy na oku z wyższą ametropjąa było płytsze, wzgle- 
dnie go nie było. Dla objaśnienia przytacza B. 6 przykladów 
Uwzględnia przytem autor pytanie, ćzy wogóle zagłębienie řizjo- 
iogiczne tarczy jest na obu oczach jednakowe. Z reguły nie 
znalazł autor większej różnicy w zaglębieniu fizjologicznem 
tarczy na obu oczach przy jednakowej refrakcji, jeżeli zaś była 
to częściej lewe zagłębienie tarczy było większe. Autor zasta- 
nawia się dalej nad pytaniem, czy w miarę postępowania myo- 
pji zagłębienie tarczy staje się płytsze, a w końcu zanika 
i przytacza jeden przypadek przemawiający za tem, że zagłę- 
bienie tarczy przy postępującej myopji moze zanikać. Wreszcie 
przy badaniu 45 galek z dużemi i głębokiemi zagłębieniami 
izjologiecznemi tarczy znalazł autor także potwierdzenie swoich 
wniosków. Zauważył bowiem, że dużych i głębokich zagłębień 
fizjologieznych tarczy nie spotyka się przy wysokich ametro- 
pjach — nie przywiązuje natomiast wagi do tego, czy te głę: 
bokie i duże zagłębienia tarczy spotykają się ezęściej przy 
emnietropji, czy też przy myopji lub hyperinetropji. Brak fizjo- 
logicznego zaglębienia przy wysokiej myopji tłumaczy autor 
niechanieznie, wydłużeniem się gałki, zaś przy hypermetropji 
wazkością kanalu nerwu wzrokowego. 

32. Krzemicki (Lwów). Z pogranicza neurologji i oku 
listyki. Jeżeli oko badanej osoby zasłonimy zwierciadłem 
płaskiom w ten sposób, że może ono widzieć tylko przed- 
mioty odbite od powierzchni zwierciadła wówczas przy każ- 
dym obrocie zwierciadła musi nastąpić odpowiedni, zupelnie 
bezwiedny ruch gałki ocznej. Że względu na przymusowość, 
niejako ujarzmienie podobnych ruchów proponuje mówca obję- 
cie omawianego zjawiska nazwą zygopsji (od Gvyów ==jarzmo). 
Zapomocą próby zwierciadlano-optycznej można łatwo wyklu- 
czyć symulację całkowitej ślepoty, stwierdzić, kiedy zaczyna się 
wytwarzać widzenie naośne u niemowląt, wykazać hemia- 
nopsję u chorych z zamgloną świadomością, przekonać się 
w pewnych stanach psychopatycznych, czy dane osoby widzą | 
i czy gałki ich są w stanie wykonywać ruchy. Przy ruchach 
zygopiycznych nie ma żadnej tendencji do współruchów głowy. | 
Okoliczność tę można wyzyskać z pożytkiem przy badaniu po- 
rażeń mięśni ocznych. 

Pozatem opisuje K. kilka przycząłów własnego pomysłu 
ulepszających metody badania pola widzenia i pola patrzenia 
(pozierania). Przyrządy te byly demonstrowańhe w ciągu oby- 
dwu dni zjazdu kitkunastu. grupom uczestników. 

93. Drak (Lwów) podaje opis nadzwyczaj rzadkiego 
przypadku ad noma cysticum limbi ceonjunetivae u 19 letniego 
studenta. Narośl wielkości 10«4 mm płaska, gładka, bez szy- 
puly, łatwo przesuwalna na twardówce, szarawa, o licznych na- 
czyniach krwionośnych i twardej konsystencji. Nowotwór ten 
odcięty i zbadany pod mikroskopem wykazywał budowe gru- 
qzolaka cewkowego, wychodzącego z gruczołów śluzowych. 
Światła gruezołów były miejscawi zamienione w torbiele. Po- 
wstanie guzka należy odniesć przypuszczalnie do rozwoju jego 
z pojedynczych gruczołów spojówki galkowej typu Mavza, wy- 
bujałych wskutek dłagotrwalego nieżytu. . 

Rosprawy. 

Bałłaban T. jest zdania, że gruczolak mógl powstać 
przez mechaniczne drażnienie miejsca powstania gruczolaka 
i to wskutek ciągłego tarcia gałki ocznej o górną powiekę. 
W braku urazu należy przyjąć, że w następstwie pfrzewleklych 
zapaleń przyszło do torbowatego wklęśnięcia przybłonka, a przez 
bujanie i ucisk okolicznej tkanki wklęśnięcie to zostało zdefor- 
mowane i przyjęło postać gruczolaka. 

„4 Musial (Lwów) Rosówka olbrzymia a wodoocze 
(z pokazem fotogralji). Nawiązując do obserwowanego w kli- | 
nice przypadku rogówki olbrzymiej u dziecka 2 dni liczącego | 
mowea zastanawia sią nad patogeneza rogówki olbrzymiej 


i wodoocza, które w pewnym okresie chorobowym mają wicle 
cech ze sobą wspólnych. Ormtawia zasadnicze różnice między 
rogówką olbrzymią, która przez całe życie nie powoduje ża- 
dnych zgubnych następstw dla wzroku, w przeciwieństwie do 
wodoocza, prowadzącego w końcu do ślepoty. Z teorji iłóma- 
czących powstanie rogówki olbrzymiej ma wedlug mówcy naj- 
więcej prawdopodobieństwa hipoteza Reisa. Według Reisa 
należy rogówki olbrzymie uważać nie za objaw patologiczny, 
lecz za atawistyczny. Są ono powtórzeniem cech rodowych 
obecnie już nic występujących podobnie jak u niektórych 
zwierząt, gdzie wymiar poziomy rożówki zbliża się do wymiaru 
poziomego gałki, a więc rogówka w stosunku do galki za wiel- 
ka, a mimo to nie mówimy u nich o rogówkach olbrzymich. 
M. omawia następnie istniejące poglądy w sprawie powstawa- 
nia wodoocza i jest zdania, że główną rolę odgrywają tu pro- 
cesy zapalne. Możliwem jest jednakże, że w powstawaniu wo- 
doocza odgrywają także pewną rolę zmiany w nerwie współ- 
czulnym i trójdzielnym. Na podstawie materjalu klinicznego 
dotyczącego 18 przypadków wodoocza radzi M. wprowadzić po- 
dział wodoocza ua ostre, podostre i chroniczne (właściwe glau- 
coma juvenile). Leczenie polegało na obniżeniu ucisku bądź to 
drogą operacyjną, bądź też przez stosowanie miotyków i adre- 
naliny. 
Ro;prawy. 


Rois, nawiązując do poruszonego przez kol. Musiała 
zagadnienia o rogówee olbrzymiej, zaznacza, że własną hipo- 
tezę, tlumaczącą rogówkę olbrzymią jako objaw atawistyczny, 
ogłosil w czasop. franc. Arch. d'Opht. jeszcze w r. 1920. Artykul 
był referowany bardzo obszernie w czasopismach okulistycz - 
nych niemieckich, a mimoto ogłosił w roku 1928 dr. Friede 
pracę, w której opierając się na tych samych przesłankach do 
tych samych dochodzi wniosków, nie wspomina zaś zupełnie 
o pracy ogłoszonej przez R. 3 lata wcześniej. Wobec tego za- 
strzegł R. swe prawa pierwszeństwa w tem samem czasop' śmie, 
w którem pracę swą ogłosił Friede (Graef. Arch f. Opht. 
118. 1924). 

Zamenhof zazuacza, że czasem wodoocze widocznie 
stoi w związku z glejakiem Wówczas wskazane tylko wyłusz- 
czenie gałki. 

Kapuściński wspomina również o przypadku wodo- 
ocza m dziecka półrocznego, u którego w dalsz,m przebiegu 
choroby stwierdzono istnienie glejaka. ` 

35. Luc (Lwów) opisuje przypadek torbieli tęczówki, 
umiejscowionej w dolnyp wewnętrznym odcinku tęczówki. Roz 
poznanie kliniczne wahało się między miesakiem czarnym, a tor. 
bielą. Zabieg operacyjny wykonał gen. Bałłaban sposobem. 
Fischera. Po podspojówkowem otwarciu przedniej komory 
uskuteczniono szeroką irydektomję i torbiel wycięto. Badania 
histologiczne wykazało, że. chodzi tu o torbiel wychodzącą 
z tylnej blaszki tęczówki. 


Rozprawy. 


Melanowski wspomina o torbieląkach tylnej po- 
wierzchni tęczówki stwierdzonych przy zapaleniach nerek typu 
chloremji u ludzi i torbielach podobnych spotykanych przy do- 
swiadczalnie wywołanych zapaleniach nerek u królików. 

Bałłaban T. omawia rozpoznanie różniczkowe między 
torbielą, a mięsakieni czarnym. Przy wszystkich guzach mela- 
notyeznych tęczówki i ciałka rzęskowego, które posiadają daż- 
ność wciskania się do tylnej komory, powstaje już bardzo 
wcześnie przemieszczenie barwika do przedniej komórki i to na 
tylną ścianę rogówki lub na przednią powierzchnię soczewki. 
Podobnej dyseminacji przy torbielach nie spostrzegano. Przy- 
padek opisany przez kpt. Łuca dowodzi jednakże, że tego ro- 
dzaju róaniczkowa charakterystyka kliniczna nie jest czemś 
calkiem pewnem. W przypadku tym był bowiem barwik obficie 
nagromadzony w przedniej komorze, a tymczasem badanie hi- 
stologiczne wykazalo torbiel śródprzybłonkową. 

36. Blaustein (Lwów) mówi o operacyjnem leczeniu 
braku przodkowej komórki w następstwie przetoki rogówkowej. 
W przypadku z długotrwałym brakiem przedniej komórki skle- 
rotomja tylna bez przecięcia naczyniówki spowodowala wy- 
tworzenie się przedniej komórki W przypadkach jaskry zło- 
śliwej, gdzie brak komórki, skłerotomja tylna również w ten 
sposób wykonana może oddać dobre usługi. 


Rozprawy. , 


Machek zaznacza, że przedniej komory nie było dłuższy 
czas i że sklerotomji przedniej nie można było wykonać z kontr- 
funkcją, a irydektomja była wykluczona. Oddzielenie tęczówki 
szpatułtką także skutku nie miało. Zastosowano tylną sleleroto- 
mje na równika — bez przecięcia naczyniówki — która przy- 
wrócila przodkową komórkę. W przypadkach jaskry złośli vej 
stosował M, sklerotomję tylną zawsze z dobrym skutkiem. Wy- 
konnjąc sklerotomję tylną nie przecina M. naczyniówki, aby 
uniknąć krwotoku do ciałka szklistego. p 

Szymański radzi w przypadkach braku przedniej 
komory wejść do niej igłą dyscysyjną, przebić tęczówkę tak 
aby nie zadrasnąć soczewki, a otwór w tęczówcee jest dosta- 
teczny dla wylewu cieczy wodnej z komory tylnej. 

Majewski przytacza publikację Mehnera z kliniki 
wrocławskiej, gdzie stale w przypadkach nie wytwarzania się 
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przedniej komory po irydektomji wykonują z dobrym skutkiem 
sklerotomję tylną. 

37. Naróg (Lwów) zdaje sprawę z próbnych doświadczeń 
4 pepsyną w schorzeniacłi powick na tle blizn. bo wstrzykiwań 
używał pepsyny wyjałowionej w preparatach »Stersin Ve, do- 
Starezonych przez firmę W. Kothe z Halle an d. Saale. Pepsyna 
ta o gile irawiennej 1:5000 wykazuje siłę bakterjobójczą równą 
1%,, sublimatowi i znaczną siłę trawienną. Roztwory sporządzał 
sam 0,2 Stersin na 20 sol. jodico-jodata P,, lub 01: 100 HCI 
hg del. Odpowiadają one wartością roztworom w płynie Pre- 
gla, jak to udowodnił Laskownieki. Jako dawki służyły mu 
'ą cm? nowocainy 1% 2 adrenaliną zmieszane z Y; cm? roztworu 
bepsyny, które wstrzykiwał podspojówkowo lub podskórnie 
w powieki co drugi dzień z chwilą zniknięcia obrzęku. Wstrzy- 
kiwania stosował w 25 przypadkach. Dobre wyniki otrzymał 
w przypadku wywinięcia powiek na tle blizn gruźliczych zro- 
Śniętych z okostną oczodołu, w kilku przypadkach wywinięcia 
1 podwinięcia powiek pochodzenia kurczowego, w przypadkach 
grubych blizn i zniekształcenia tarczki, w przypadkach wywi- 
nięcia powiek mięsakowatych, oraz w przypadkach świeżych 
blizn gojącej się jaglicy. Bolesność po plerwszem wstrzyknięciu 
trwa w nieznacznym stopniu do 6 godzin, obrzęk i rozpulchnie- 
nie spojówki do 24 godzin. Po następnych wstrzyknięriach ból 
nstępuje po 2 godz. obrzęk po 12 godz. wstrzyknięcia nie wy- 
wierają ujemnego wplywu na tkankę zdrową. Dalsze doświad- 
czenia co do działania wstrzykiwan pepsyny pod spojówkę 
paikowa w przypadkach zrostów przednich i tylnych, przy 
diznach rogoówkowych, przy mętach i zrostach w ciałku szkli» 
stem — są w toku. 

38. Fried-Wasserowa (Lwów) przedstawia przy” 
padek skroniowej hemłauspsji w przebiegu choroby Recklinzihau- 
sena. Przypadek dotyczył chorej 20 letniej z objawami tej cho- 
roby oraz zanikiem białym nerwu wzrokowego w połączeniu 
z hemianopsją skroniową. Mówczyni przypuszcza, że w tym 
przypadku może mamy do czynienia z rzadkimi zmianami 
wiókniakowyini, w miejscu skrzyżowania nerwu wzrokowego — 
nię jest jednakże wykluczoną możliwość powiększenia przy- 
sądki mózgowej. W końcu demonstruje F. schematy pola wi- 
dzenia. 

39. Eliasberg (Sieradz) opisuje swoje cięcie rąbka ro- 
gówki 1 tęczówki (omówione przedtem w rozprawach przy 
jaskrze) jako nowy sposób wejścia do ciałka szkli- 
stego przy operacji elektromagnesem. Ostatni 
etap operacji elektromagnesem Haaba, kiedy ciało żelazne musi 
przejśc między torcbką soczewki a tęczówką, jest szczególnie 
niebezpieczny, gdyż może spowodować świeże urazowe uszko- 
dzenia soczewki. Z tej przyczyny wybrał E. cięcie rąbka ro. 
gówki i tęczówki w kierunku strzałkowym i wejście elektroma- 
gnesem ręcznym do ciałka szklistego. Zabieg ten wykonał pre- 
legent po raz pierwszy przed 20 laty, a komunikaty o tem wy- 
głosii w stowarzyszeniach lekarskich w Rydze, a podczas woj- 
ny światowej w Kijowie. 

40. Zamenhof (Warszawa) opisuje postać złuszczającą 
zapalenia ciaisa rzęskowego (cyclilis desquamativa). W przy- 
padku, który klinicznie przedstawiał się jako zwichniecie s0- 
czewki do przedniej komory, wykazało badanie mikroskopowe, 
że soczewka pozostała na swojem miejscu, a w przedniej komo- 
rze znajdował się wysięk zorganizowany, w skład którego wcho- 
dziły osobliwe wielkie komórki kuliste, przypominające pęcznie- 
jący nabłonek przy zluszczającem zapaleniu płuc. Źródłem tych 
komórek jest najprawdopodobniej nabłonek ciałka rzęskowego, 
skąd przedostały się przez otwór źreniczny do przedniej ko- 
mory, tworząc rodzaj czopa w źrenicy, reszta zaś zatkawszy 
kąt przesącza wywołała jaskrę wtórną. Możliwem jest, że nie 
jeden przypadek jaskry w ten sposób bywa wywołany. 

41. Krausz (Łódź) podaje metodę dla wczesnego mikro- 
skopowego rozpoznania jaglicy (z pokazem rycin). Przy wyci- 
skaniu ziaren pincetą zmodyfikowaną w ten sposób, że wa- 
łeczki są znacznie mniejsze niż zwykle oraz gładkie wyciska 
się zawartość ziaren i sporządza preparat roztarty, barwiony 
rozmaitymi sposobami. Przy baduniu mikroskopowem w przy- 
padkach jaglicy okazalo się, że brak jest komórek nabłonko- 
wych, natomiast wielka ilość skupionych jąder bez protoplazmy, 
okrągłych mocno barwiących się. ~ 

Przy bliższem zbadaniu tych elementów można dostrzec 
pewien regularny proces rozpadu tych komórek limfatycznych; 
poczynając od niezmienionej komórki z dużem, okrągłem, zu 
pełnie pęcherzykowatem jądrem, mocno barwiącem się z wą- 
skim rąbkiem protoplazmy, przechodzimy do szeregu zmian 
tego jądra, z których najważniejszą jest utrata wsze!kiej pro- 
toplazmy. W przeciwieństwie do tego, obrazy mazanek zrobio- 
nych tak samo przy innych schorzeniach, nastręczających 
trudności rozpoznawania jak conj. follie. vernalis, serophulosa, 
dają obrazy zupelnie inne. Przedewszystkiem widzimy w nich 
komórki nabłonkowe, co przy jaglicy zdarza sie tylko wyją- 
tkowo. Poza tem elementów limiatycznych z ich charaktery- 
styczną nekrobiozą wogóle nie widzimy. 

42. Chomicki (Chełm) pokazuje fotografje i roentge- 
nogramy z przypadków zębów nadliczbowych w oczodole, opi- 
sanych bez rycin w „Klinice ocznej* 1920 r. 

43. Herschendórfer (Lwów). Do przypadków opisa- 
nych przez Kiisela, Wiktora Reisa i Wicherkiewicza dodaje 
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mówca dalsze 8 przypadki zmian barwikowych spojówki powie- 
kowcj w przypadkach jagliey. Drobne plamki ciemnobrunatne 
znajdowały się 2 razy na tarczce górnej, raz zaś w dolnym 
załamku. Badanie histologiczne wykazało, że barwik leżał śród- 
komórkowo we wiaściwej błonie śluzow.j, przybłonek zaś był 
wolnym od barwika. Barwik układał się dokola naczyń, a cze- 
sto w śródblonkach naczyń. Wszyscy chorzy byli ciemnymi 
prunetami, ze skłonnością do tworzenia plamek barwikowych 
w skórze. Następnie omawia mówca przypuszczalny mechanizm 
powstawania owych plam barwikowych. 
Rozprawy. 

Musiał zwraca uwagę na rozmaite pochodzenia cie- 

mnego barwika spotykanego na spojówkach powiek lub gałki. 
Hemosyderyna spotykana tylko po .wylewach krwawych — me- 
lanin zaś może być wytworem pierwoszczy komórki pod wply- 
wem pewnych utleniających zaczynów. 
„. 4. Luftman (Lwów) pokazuje na przykładzie obja- 
śniosym rycinami sniaskopję przy pomocy S:czewek walcowa- 
tyeh według K. Lin'nera (Wiedeń). Przy skiaskopji walcami 
określamy najpierw składnik sieryczny, później wyrównujemy 
składnik astygmatyczny a więc ustawiamy przed okiem so- 
czewki sferyczne w połączeniu z walcami i tak długo zmie- 
niamy silę i kierunek osi walca, aż niczborność jest wyrównana. 
Badanie w praktyce polega całkowicie na prawach skrzyżowa- 
nych walców, z których jeden jest skiadnikiem astygmatycz- 
nym i znajduje się w samem oku, a drugi jest przed nim usta- 
wiony. Po wyrównaniu sferycznego składnika otrzymujemy 
smugę Światła, która wskazuje kierunek osi i znak astygma- 
tycznego składnika. Ustawiamy przypuszczalnie wyrówuujący 
walec. Jeżeli powstaje astygmatyzm resziujący, to należy tylko 
zmienić siłę walca. Jeżeli powstaje astygmatyzm obrotowy, to 
należy walec obrócić w kierunku położenia astygmatycznej 
smugi. Po połączeniu się resztująacego z obrotowym należy po 
uzyskaniu należytego położenia osi odpowiednio zmienić silę 
walca. 

45. Reis (Lwów). Badanie anatomiczie t. z. „późnego za- 
każenia* po trepanacji Elliota (z pokazem obrazów świetlnych 
z preparatów mikroskopowych). Spostrzegany przez mówcę 
przypadek dotyczył kobiety 04 letniej, u której zagranicą wy- 
konano w 1921 r. z powodu jaskry irydektomję na oku prawem 
a w r. 1922 trepanację Elliota. W styczniu 1923 miała chora na 
oku operowanem, mimo istnienia typowego dla trepanacji Eliota 
wydęcia spojówki nad otworem, wcale dobrą ostrość wzroku 
po korekcji szkiami cylindrycznemi (6,5), W grudniu 1928 bez 
wiadomej przyczyny dostala chora plastyczne zapalenie tęczówki 
i ciałka rzęskowego oraz nagromadzenie ropy w komorze 
przedniej. Silne nieustające bóle stanowiły wskazanie do wy- 
łuszczenia gałki. Badanie anatomiczne wykazało obok zmian 
zapalnej natury uwięzgnięcie wyrostków rzęsko- 
wych w otworze trepanacyjnyimn. W piśmiennictwie 
znalazi mówca wśród licznych klinicznie spostrzeganych póź- 
nych zakażeń po trepanacji Elliota tylko dwa przypadki ba- 
dane anatomicznie — w obu zaś wyrostki rzęskowe lub tęczów- 
ka uwięzgnięte były w otworze. Mówca opierając się na bada- 
niach Wessely'ego wypowiada przypuszczenie, że może przy 
zachowaniu ścisłej techniki operacyjnej i wyborze miejsca uda 
się w przyszłości przypadki zakażenia późnego sprowadzić do 
znikomej liczby. 

Zamknięcie zjazdu. 

Prof Machek zamyka Zjazd. Zwraca uwagę naznaczną 
liczbę kolegów, którzy wzięli udział w zjeździe i stwierdza 
obecność wszystkich profesorów okulistyki w Uniwersytetach 
polskich. Następny Zjazd ma się odbyć w Warszawie w roku 
przyszłym, jako sekcja ogólnego Zjazdu lekarzy i przyrodni- 
ków polskich. W. Reis (Lwów). 


Sprawy zawodowe. 


W sprawie taryfy za czynności lekarskie. 


Regulatorem cen towarów na rynku jest stosunek między 

popytem a podażą; wysokość ceny jest w prostym stosunku 
o popytu i w odwrotnym do podaży. Tylko w razie prawnego 
ograniczenia podaży, kiedy nabywca byłby zdany na łaskę 
i niełaskę sprzedawcy, któryby mógł podnosić cenę do nieskoń- 
czoności — społeczeństwo, władze w obronie nabywcy ustana- 
wiają ceny t. zw. maksymalne. Taki przypadek ma miejsce 
z towarami zmonopolizowanemi, a również z aptekami, bo tylko 
ostatnim wolno sporządzać lekarstwa, znaczy to, źe podaż jest 
prawnie ograniczona. Maksymalna cena znaczy: 1) że sprze- 
dawca nie może żądać wyższej ceny,a2) za przekroczenie może 
odpowiadać sądownie, jak za oszustwo. 

Powyżej wspomniany regulator zachodzi także w stosun- 
kach pomiędzy pracobioreą, a pracodawcą i nikomu nie przyj- 
dzie do glowy ukarać krawca, inżyniera wogóle pracownika za 
to, że żąda lub pobiera takie, a nie wyższe wynag odzenie. 
Gdyby jednak u nas istniało niewolnictwo i pracownik na żą- 
danie pracodawcy musiaiby udzielać swej pracy, to w obronie 
praeobiorcy władze musiałyby ustalać taksę za pracę. Taksa 
taka byłaby minimalną t. j. 1) pracodawca nie mialby prawa 
uiścić wynagrodzenia mniejszego od taksy, a 2) za niedodanie 


mógłby odpowiadać sądownie, jak za przyswojenie cudzej 
wlasności. 

W byłym zaborze rosyjskim istniał? prawo, które praw- 
dopodobnie i teraz obowiązuje i na zasadzie którego lekarz 
nie miał prawa odmówić żadającemu swej fachowej pracy. To 
też istniała taksa n. p. 15 kop. za poradę lekarską. W 8-ym 
dziesiątku zeszłego stulecia jakiś bogacz moskiewski, mając 
uiścić się z długu lekarzowi, chciał korzystać z praw taryfy. 
Sprawa doszła do senatu, który rozjaśni, że taryfa jest tylko 
minimalna, a że w tym przypadku dłużnik jest czlowiekiem 
zamożnym, to żądanie lekarza (po rublu za wizytę) jest praw- 
nem. Podobna sprawa toczyła się kilka lat przed wojną w są- 
dzie okręgowym w Zamościn. W tym przypadku sąd wyroko- 
wał rie na podstawie taryfy prawnej a uwzględniając czas 
trwania pracy, stopień zamożności chorego (szlo o obrót), orze- 
czenie rzeczoznawcy co do przyjętej w iniejscow ości normy wy- 
nagrodzenia i t. p. okoliczności. 

Niedawno temu otrzymałem okólnik tutejszego lekarza 
powiatowego z dn. 5 września nr. 20643 z podaniem norm ma- 
ksymalnych opłat za porady i zabiegi lekarskie, ustalonych 
w porozumieniu a Radą Izby Lekarskiej Lubelskiej. Nie doty- 
czą one samej treści norm, które zresztą są dla lekarza bardzo 
nawet do przyjęcia, ale chodzi o zasadę. A więc lekarz ma być 
pozbawiony tego prawa oceniania wartości swej pracy, które 
służy każdemu rzemieślnikowi! W czyjej obronie staje taksa 
lekarska? W obronie publiczności? Ale normalna konkurencja 
ochrania jej prawa. Wszak monopolu niema. Wprawdzie 
w chorobie jest się zmuszonym szukać pomocy u lekarza, a nie 
n. p. u ślusarza (clioć i to bywa), ale też z zepsutą kłódką mu- 
szą się po naprowę zwrócić do ślusarza. Jeżeli w byłym zaho- 
rze rosyjskim jeszcze obowiązuje niewolnictwo względem leka- 
rzy i tassa staje w obronie ostatnich, to w takim razie może 
ona być tylko minimalną. 

Teraz kiłka słów o sposobie ustalenia taksy. W okólniku 
punkt 1-szy opiewa: porada u lekarza w domu w dzień do 
J-ch punktów. A jeżeli porada taka wymaga fizykalnego, che- 
micznego lub drobnowidzowego zbadania wydzielin? Albo p.10 
aporód normalny do 25 punktów«. A jeżeli poród, przy którym 
niema wskazania do interwencji lekarza, więc normalny trwa, 
jak czasem bywa u pierwiastek — do 20 godzin, albo rodząca 
zyczy sobie obecności lekarza od chwili pojawienia się pierw- 
szych bólów, co bywa czasem 2 dni przed porodem? 

Ze wszystkiego powyższego wynika, że taxa laborum dla 
lekarzy logicznie nie ma racji bytu. Takse taką może unormo- 
wać tylko konferencja pomiędzy lekarzami i sumienie lekarza ; 
niema lekarza, któryby od czasu do czasu nie udzielał porady 
bezplatnie cierpiącemu biedakowi. Ostatecznie może istnieć 
taksa minimalna, ale w żaden sposób nie maksymalna. 


Dr. J. Gelibiter (Zamość). 


W sprawie międzynarodowego wykazu Radjologów i Elektrologów. 


Od dra Jaxy-Debickiego otrzymujemy następujące pismo 
z prośbą o umieszczenie: 

Jako jeden z protektorów międzynarodowego związku 
roentgenologów i elektrologów, otrzymałem od pana Christie 
z Nowego Yorku i ad p. Wetterera z Mannheim następującą 
odezwę: 

Odezwa. 


W celu stworzenia międzynarodowego wykazu Radiolo 
gów i Elektrologów. (Index Radiologorum). i 

Nadzwyczajny rozwój radio- i elektrologji w ostatnich 
latach wymaga, więcej jak każda inna dyscyplina lekarska, 
zbliżenia się do siebie wszystkich radjologów i elektrologów, 
wzajemnej wymiany myśli i współpracy tak na polu naukowem, 
jakoteż pod względem socjalnym. »Index radiologum« będzie 
nie tylko suchym wykazem wszystkich radjo- i elektrologów 
na kuli ziemskiej, ale ma spełnić poważniejsze zadanie. 

Główny jego cel — to zbratanie i wzajemne zapoznanie 
ze sobą wszystkich kolegów w tej specjalności, wymiana my- 
i w drodze naukowych publikacyj, wzajemna pomoc dla ko- 
legów, którzy znaleźli się zrządzeniem losu w trudnych warun- 
kach materjalnych. Komitet związku zamierza udzielać popar- 
cia wybitnie uzdolnionym, ustanawiać stypendja, jak również 
udzicłać hagród zasłużonym. Fundusz, jaki się zbierze przez 
subskrypcję na »Indexs<, będzie w początkach zapewne bardzo 
skromny, będzie jednak wzrastał w miarę rozwoju wydawni- 
ctwa, w miarę ofiarności kolegów i w miarę potanienia później- 
szych wydań. Zarząd funduszu będzie podlegał Międzynarodo- 
wemnu Komitetowi złożonemu z protektorów. 

Zamieszczenie ogłoszenia będzie wynosić około 144 dolara, 
zaś tom »Indexu« około 3—4 dolarów. 

Christie Wetterer, 


Jako protektorowie Związku na Polskę, musimy od sie- 
bie dodać, że myśl stworzenia międzynarodowego wykazu radjo- 
i elektrologów, podniesiona przez p. kolege Wetterera 
w Mannheimie, spotkała się z entuzjastycznem przyjęciem 
w kołach radjologów za granicą. Nie wątpimy, że panowie ko- 
ledzy raajologowie i elektrolodzy polscy, przyjmą ją z po- 
dobnem uznaniem i zainteresowanienu się. W interesie nauki 
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polskiej leży, byśmy znaleźli się w »Indexie« w jak najpo 
ważniejszej liczbie i by wspólpraca radjologów polskich nie 
ustępowała, pod względem treści i wartości, pracom naszych 
kolegów zagranicznych. Doniosłość przedsięwzięcia kal. Woet- 
ierera nie potrzebuje słownego poparcia. Jest ona tak wiel- 
kiej wagi dla świata radjologicznego, że sama za siebie mówi. 
Ostatecznych informacji udzielimy kolegom w najbliższym czasie. 
Protektorowie dla Polski: 
Dr. adam Elektorowiez (Warszawa), Prof. W. Karol Mayer 
(Poznań), Pr. Jaxa Józef Debicki (Lwów). 


Wiadomości bieżące. 


W »rszawa. 

Zarząd Towarzystwa Lekarskiego Polsko- 
Francuskiego w Warszawie zawiadamia, że składka 
członkowska na rok 1925 oznaczoną zostala na 4 zł. płatnych 
zgóry przy wnoszeniu prenumeraty za pisma francuskie, wy- 
dawnietwa Massova w Paryżu. Składkę wpłachć można sekre- 
tarce Towarzystwa, pani Marji Kownackiej w Warszawie, 
ulica Okólnik 5, m. 17 w godzinach od 8—5 p. p. lub przelewać 
na conto Towarzystwa w Pocztowej Kasie Oszczędności L. 3090. 

Ze świata. 

Aparat Roentgena do prześwietlania mu- 
rów. Jedno zamerykańskich towarzystw elektryczności ogłosiło, 
że w jego pracowniach zbudowano aparat do wytwarzania pro- 
mieni liocntgena o wadze tylko 10 kg. 600 gr, za pomocą któ- 
rego można widzieć przez mury i podlogi. Dr. Coolidge, wyna- 
lasca tego aparatu, wyjaśnia, że przyrząd jest bardzo prosty 
i jest czynnym przy użyciu prądu wprost ze zwykłego łącznika 
pokojowego. Przyrząd ten między innemi, może oddawać przy- 
sługi n. p. w poszukiwaniach uszkodzeń w rurach wmurowanych 
w ścianach domów. 

Sprostewanie. s 

W N-rze 44. w sprawozdaniu Tow. lek. Zael. Daąbr. str. 
6069 wiersz 9 i 10 od góry zamiast »lewych dolnych kończyn: 
winno być lewostronnych kończyn. 

W N-rze 45, str. 692 wiersz 23 od vóry winno być zamiast 
Dr. J. Janukowski — Dr. J. Jankowski 

W streszczeniu przemowienia Dr. J. Zaorskiego za 
mieszczonego w sprawozżdanin z ostatniego zjazdu chirurgów 
we Lwowie, Nr. 89, str. 5, kol 1 wiesz 10-ty na górze, należy 
dodać: » Wobec upośledzonych w powyższy sposób nerwów, 
kazde (zranienie choćby najmniejsze i t. d.). 

W wierszu 15-ym od dołu na tej samej stronie ma być: 
stybca wycięcie schorzałej części żołądka jako ila wrzodowegos, 
(zapewnić może radykalne i t. d.). 

Zmarli. Dr. Adam COheimoński (Warszawa) znany 
lekarz i społecznik. 

W Grazu zmarł prof. dr. Józef Möller ameryk. pro- 
fesor farmakognozji,i w Wiedniu prof. dr. R.Gersung 
uczeń Billrotha, zaś w Heidelbergu prof. dr. R. Gott- 
lieb, znany farmakolog. 


Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gażety Lekarskiej zwraca 
się do wszystkich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych z prośbą o przy- 
stanie pod adresem lwowskiej redakcji (ul. Pie- 
karska 52) następujących dat statystycznych: 

1) rok założenia Towarzystwa, 

2, osoby założycieli, 

3) majątek Towarzystwa (domy, zbiory, Vibljo- 
teki, fundacje nuukowe lub dobroczynne, 
lecznice etc), 

4) czy Towarzystwo było czynne nieprzerwanie 
w czasie ucisku zaborców i wielkiej wojny, 

5) obecna ilość członków Towarzystwa. 

Wiadomości te będą w odpowiedni sposób zu- 
żytkowane w P. Gazecie Lekarskiej ù przyczynią 
się do ożywienia ruchu między Towarzystwami 
oraz do ułatwienia wspólnych wystąpień w kraju 
i zagranicą. 


_Nr. 48. 


30. listopada 1924. 


Rok III. 
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Prace oryginalne. 


Dr. Zdzisław GORECKI, asyst. klin. Warszawa. 


Badania nad rozmieszczeniem tłuszczów 
w morfotycznych składnikach wysięków i przesięków 
jam surowiczych. kc 
Z I-ej Kliniki Chorób wewnętrz. Uniw. Warsz. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Gluziński. 
Doniesienie tymczasowe. 


Przy ogromnem bogactwie literatury światowej, doty- 
czącej morfotycznego obrazu osadu płynów z jam surowi- 
czych, rzadko spotykamy prace, odnoszące się do badań nad 
zmianami, jakim podlegają poszczególne komórki. 

Quinecke (1882), jeden z pierwszych, zdaje się, oma- 
wiał morfotyczny obraz płynów przesiękowych. Autor ten, 
podkreślając charakterystyczne dla przesięków bogactwo ko- 
mórek przybłonkowych, mówi o ich zwyrodnieniu, wyrażają- 
cem się w postaci ziarenek, którym przypisuje bądźto biał- 
kową, bądź tłuszczową naturę, zależnie od załamywania świa- 
tła. Letulle (1884 i 1885), przy omawianiu płynów zmle- 
czonych, przypisuje wygląd ich tłuszezom i ciałom białkowym, 
powstałym z rozpadu komórek, pierwotnie tworzących płyn 
ropny. K. Korczyński: (1896), który pierwszy zwrócił 
uwagę na częstą limfocytozę wysięków surowiczych, mówi 
tylko o obecności waknoli, w niektórych, wielojądrzastych 
łeukocytach. S. Muttermilch (1901) używając sudanu 
III. do barwienia osadu z płynów zmieczonych, obfitujących 
w domieszkę mlecza znalazł w leukocytach wielojądrzastych 
zabarwione ziarenka tłuszczu, przyczem przypisuje komórkom, 
w tym przypadku, rolę fagocytozy. Jedynie też u Mutter- 
milcha znalazłem dane, dotyczące barwienia tłuszczów 
w osadach płynów, choć wogóle znanem jest dodawanie su- 


danu do płynów zmleczonych, i następne oglądanie ich pod | 


drobnowidzem, jednakże nie w celu zbadania morfotycznych 
elementów, lecz tylko nader drobnych ziarenek, wywołuja- 
cych zmleczeni 

Nad 17. OET komórek płynów przejrzystych pra- 
cował Kóniger, który podaje, że wielojądrzaste leukocyty 
w płynach pochodzenia gruźliczego ulegają zwyrodnieniu, 
przyczem kurczą się i przypominają limfocyty, natomiast 
w płynach surowiczych innego pochodzenia wspomniane ko- 
mórki pęcznieją i wykazują wakuole (podobnie, jak to opi- 
suje E. Korczyński). Sahli (1920) podkreśla, że nad 
płynami ropnemi pod względem ceytologicznym nie praco- 
wano ; stwierdził on, że gruźlicza ropa wykazuje zupełny roz- 
pad komórek (zu kórnig fettigem Detritus), ropa zaś innego 
pochodzenia cechuje się obojętnochłonnemi komórkami, na- 
pęczniałemi i barwiącemi się słabo. 

Z powyższego zestawienia, w którem nie uwzględniłem 
tylko luźnych wzmianek o »zwyrodnieniu«, widać, że sprawa 
rozmieszczenia tłuszczów w morfotycznych elementach pły- 
nów nie byla poddana systematycznemu badaniu. Na bar- 
dziej szeroką skalę rozwinięto badania nad płynami zmleczo- 
nemi, o czem wspominałem wyżej, co jednak nie wchodzi 
w zakres niniejszej pracy (*). Być może, że na przeszkodzie 
temu stał brak odpowiedniej techniki barwienia. Do moich 
badań zastosowałem własne postępowanie barwienia zapo- 
mocą sudanu III. i Scharlach — R., z następowem podbar- 
wianiem za pomocą błękitu metylenowego (°). W sprawie 
szczegółów tego postępowania odsyłam czytelnika do wspo- 
mnianej pracy, tu dodam jedynie, że barwiłem preparaty 

1) Z. Gorecki: Amleczone płyny jam surowiczych — 
Pol. Arch. Med. Wewn. T. H. Z. 1. 

3) Z. Gorecki: Szybki sposób barwienia aapomoca Su- 
dann III. dla celów klinicznych. "Polska Gazcta Lekarska.. 
Nr. 20/24. 1924. 


SEN Ó I z 10 a 


wysuszone, nieutrwalone. Prócz tego barwitem je także me- 
todą Pappenheima-Giemsy. 

Wynik badań moich, przeprowadzonych na płynach 
rozmaitego pochodzenia, przedstawia się następująco : 


Komórki wielojądrzaste, obojętnochłonne: 
w płynach surowiczych (wysiękach i przesiękach) mogą za- 
wierać tłuszez, barwiący się sudanem. Jlość komórek, zawie- 
rających tłuszcz, wzmaga się równoległe do: 1) długości 
czasu trwania płynu, 2) ilości elementów morfotycznych 
w płynie, 3) obfitości komórek obojętnochłonnych. "łuszez 
w rzeczonych komórkach znajduje się w postaci drobnych 
ziarenek, lub kuleczek rozmaitej wielkości, dostrzegalnych 
systemem suchym (objektyw DD, okular 4, Zeiss) wyraźnie 
widzialnych jednak przy użyciu immersji (1/12, okular 4, 
Zeiss). Kulki te barwią się od jasno-żółtego do czerwonego 
koloru, przeważają żólto-pomarańczowe, a rozmieszczone są 
tylko w zarodzi komórki, ewentualnie ponad jądrem, nigdy 
jednak w samem jądrze. Ilość tych tłuszezowatych kuleczek 
waha się od pojedynczych, bardzo drobnych ziarenek, aż do 
tak znacznej obfitości, że tworzą one gęste ziarnistości. 

Komórki, posiadające tluszcz, podzielić można na dwie 
grupy : pierwszą tworzą elementy o wyraźnych konturach, 
dobrze bąrwiącem się jądrze, zawierające zazwyczaj mierną 
ilość kulek tłuszczu, rzadziej znaczniejszą, ale i wówczas 
kulki te są zupełnie od siebie odosobnione. Do drugiej 
grupy należą komórki o konturach mniej wyraźnych, rozpa- 
dające się nieraz, o jądrze słabo barwiącem się, jakby na- 
pęczniałem. fu kulki tłuszczu dochodzą nieraz do znaczniej- 
szych rozmiarów ; czasem cała zaródź przybiera jakby żół- 
tawy odcień, co widuje się jednakowoż rzadziej. Niektóre 
z tych komórek, prócz kulek tłuszczu, zawierają ziarnistości, 
nie barwiące się sudanem. 

W płynach ropnych, pochodzenia gruźliczego, obraz 
jest taki, jakim przedstawił go Sahli. Przy barwieniu su- 
danem ziarnista, bezpostaciowa miazga nie wykazuje obec- 
ności tłuszczu w ilości takiej, jakiej możnaby było spodzie- 
wać się, na podstawie obrazu niebarwionego preparatu. 
Ogromna większość ziarenek nie barwi się sudanem,: 
ani innemi barwikami, które z trudnością przyjmuje. Kulki 
i ziarenka zabarwione są porozrzucane po całym preparacie, 
niezależnie od ewentualnie zachowanych elementów. 

Komórek  eozżynochłonnych i  tucznych 
(Ehrlich'a) w moich przypadkach nie widziałem. 

Komórki limiocytarne: w żadnym płynie nie za- 
wierały ani ziarenek, barwiących się sudanem, ani też nie przy- 
bierały żółtego odcienia. Ponieważ te komórki silnie się bar- 
wią błękitem metylenowym, przeto oglądałem preparaty, nie 
podbarwione tym barwikiem; i w tych także przypadkach 
nie mogłem wykryć śladu tłuszczu, barwiącego się sudanem. 

Podobnie też zachowywały się monocyty i limfo- 
cyty duże. 


Komórki przybłonkowe, obfite w płynach pocho- 
dzenia mechanicznego i nowotworowego, przedstawiały nader 
charakterystyczne zmiany. Rzadko można było widzieć ko- 
mórki te bez znamion tluszczowych, jeśli się zaś zdarzały, 
wówczas barwiły się dobrze błękitem metylenowym ; posia- 
dały wyraźne kontury i ciemno-błękitne jądro. Wszystkie 
inne komórki cechowała odwrotna proporcjonalność nasilenia 
przyjętego barwika zasadowego i sudanu. Widywałem tu 
elementy, skupione w grupy (placards), o zarodzi barwiącej 
się wprawdzie niebiesko, ale z odcieniem żółtawo-zielonawym. 
Jnne komórki wykazywały rozmaitej wielkości ziarna i kulki, 
w rozmaitych odcieniach zabarwione sudanem, w których 
przeważała barwa żółlawo-pomarańczowa. Niekiedy mogłem 
odróżnić słabo zabarwione, napęczniałe jądro, -a naokoło 
niego ugrupowane wspomniane ziarenka tłuszczu, przyczem 
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z wielkim trudem udawało mi się 
woszcza bez zachowanych konturów. 

Krwinki przybierały zabarwienie zielonkawo-niebie- 
skie (bł. metyl.), o ile były wyługowane, w przeciwnym ra- 
zie miały wygląd żółtawo-pomarańczowy w całości i bez gra- 
nulacji. Tego zabarwienia sudanem nie należy odnosić 
do obecności tłuszczów i ciał tłuszczowa- 
tych, ale do odrębnego mechanizmu bątwienia tym barwi: 
kiem innych ciał, przypuszczalnie natury białkowej, jak to 
uzasadnialiśmy razem ze Słonimskim (*). Ze wspomnia- 
nych badań naszych podnieść też należy, że podobne zacho- 
wanie się wykazywały też i ziarnistości eozynochlonne we 
krwi. Bardzo drobne ziarenka sudanofilne w obojętnochłon- 
nych, wielojądrzastych komórkach krwi otrzymywaliśmy do- 
piero przy zastosowaniu zmienionej nieco techniki barwienia. 

W uwzględnieniu wspomnianych naszych badań, odno- 
szących się do krwi, podnieść trzeba, że mortotyczne ele- 
menty płynów wykazywały różnice zachowania się, dotyczące 
tylko komórek wielojądrząstych, obojętnochłonnych (po wy- 
kluczeniu, oczywiście, komórek przybłonkowych). Zdaje mi 
się, iż badania moje upoważniają mnie do potwierdzenia do- 
świadczeń Muttermileha nad fagocytozą wielojądrzastych 
ieukocytów w przypadkach, zaliczonych do grupy pierwszej. 
Muttermilch miał jednak do czynienia z płynem, zawie- 
rającym domieszkę mlecza, w moich zaś przypadkach wyka- 
zać mogłem zupelnie wyraźnie obecność kulek i ziarenek 
tłuszczu, barwiących się sudanem, w każdym płynie surowi 
czym, co jest w zgodzie z poprzedniemi mojemi badaniami 
nad zawartością tłuszczów i cholesteryny w rozmaitych pły- 
nach jam surowiczych (*). 

Uderzającem jest, że w płynach surowiczych, wyraźniej 
jednak ropnych, kulki tłuszczu znajdowały się w wielojądrza- 
stych leukocytach, niewątpliwie zwyrodniałych, rozpadających 
się. Komórki te zaliczyłem do grupy drugiej. Zachowaniem 
swojem zbliżają się one bardzo do komórek przybłonkowych, 
którym jednak nie ośmieliłbym się przypisać zdolności fago- 
cytoży tłuszczów. 

Sprawę pochodzenia tłuszczów w rozpadających się ko- 
mórkach można tłómaczyć dwojako: chodzi tu albo o na- 
cieczenie obumierających komórek, a zatem o proces bierny 
i egzogenny, albo też tłuszcze (względnie lipoidy), znajdujące 
się w tych komórkach, zostają wyzwolone podczas procesu 
rozpadu pod wpływem zaczynów komórkowych, lub pozako- 
mórkowych (tłuszcz endogenny). Fakt, że wszystkie komórki 
zawierają kwasy tłuszczowe w połączeniach lipoidowych, które 
są związane, mniej lub więcej silnie, z białkiem komórki — 
jest ogólnie znany. Wackeri Huck podają nawet dane 
o cholesterynie, którą komórki białe mają zawierać w pie- 
ciokrotnej ilości, w porównaniu do' krwinek. 

W tym względzie nie Śmiem przypisywać większego 
znaczenia spostrzeżeniu, że pierwszym niejako stopniem, pro- 
wadzącym do rozpadu komórki, jest żółtawe zabarwienie 
pierwoszczy w całości, co spotkałem szczególnie pięknie wy- 
rażone w komórkach przybłonkowych. Powyższy objaw stwier- 
dzić też mogłem i w osadzie moczu, choć ten ostatni ciał 
tłuszczowych nie zawiera, względnie w ilości nieznacznej. 
Świadczyłoby to o komórkowem pochodzeniu ciał tłuszczo- 
wych, barwiących się sudanem. 

Powstrzymuję się tu od interpretacji jakości ciał, 
barwiących się sudanem, — od interpretacji, opartej na bar- 
wnej skali, którą spotykamy przy tem barwieniu, choć pe- 
wne i dokładne poznanie ciał tych mogłoby nam dać nie- 
jedną wskazówkę, co do procesów chemicznych, jakim pod- 
lega komórka. Powstrzymuje się zaś dla tego, że wydaje mi 
się, iż odcień ziarenek zabarwionych zależeć może, w pe- 
wnym stopniu, i odd techniki barwienia, a zwłaszcza od 
stężenia barwika, który, w zastosowaniu mojego sposobu, 
doprowadzony jest ad maximum. ` 

Pragnę zaznaczyć jeszcze, że zastosowanie błękitu nilu 


wykrywać ślady pier- 


3) Z. Gorecki i P. Słonimski: Barwienie krwi za- 
pomocą sudanu III. — Posiedzenie Tow. Biol. pol. Oddz. Warsz. 
dnia 5 czerwca 1924 i Med. dośw. i społ. (w druku). 

+) Z. Gorecki: Pol. Gaz. Lek. Nr. 43. 1923., nadto Pol. 


Arch. Med. Wewnętrznej. T. I. Z. 4, oraz Reyue de Méd. 1924. 
(w druku). 
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do barwienia suszonych preparatów dało mi wynik ujemny; 
o tyle, że wszystkie morfotyczne elementy jednakowo chci- 
wie chwytały ten barwik, przyczem w żadnym przypadku nie 
otrzymałem zabarwienia czerwonego, które ma być właściwe 
tłuszczom obojętnym, zawierającym nienasycone kwasy (kwas 
oleinowy). 

Zupełna niebarwliwość limioeytów sudanem 
HIE., o czem dotychczas nie znalazłem w dostępnem mi 
piśmiennictwie wiadomości, rzuca ciekawe światło na te ko- 
móőrki. Mimowoli przychodzi na myśl współudział ich w tra- 
wieniu tluszczów ; limfocytoza płynów w gruźlicy ; analogiczne 
pod tym względem zachowanie sie krwi w pewnych posta- 
ciach tegoż schorzenia; doświadczenia Bergel'a nad sto- 
sunkiem limfocytów do lipolyzy, oraz zagadnienia, dotyczące 
lipodierezy (Roger i Binet), nie mówiąc już o znaczeniu 
cytołogji płynów (E. Korczyński, Winiarski, Widąl 


,iRavaut,Lewkowicz, Wilczyński, Rzetkowski, 


Ettinger, Janowskii in.). 

Wiele tych spraw niewyjaśnionych, a mogących mieć 
znaczenie dla patologji i kliniki, częka na rozwikłanie. W dal- 
szych, już rozpoczętych, badaniach starać się będę choć 
w części do tego przyczynić. 


Dr. LASKOWNICKI Stanisław, asystent kliniki, 
Znieczulenie miejscowe w urologji. 


Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. Kazimierza. Dyr. prof. 
dr. H Schramm i z oddziału urologieznego szpitala pow- 
szechaego we Lwowie. Prym. dr. Z. Left ko. 


Lwów. 


Wyższość operowania w znieczuleniu imiejscowem nad 
operowaniem w narkozie ujawnia się bardzo wyraźnie w przy- 
padkach schorzeń narządu moczowego, z następowem samo- 
zatruciem ustroju produktami wydzieiniczymi (azothaemia). 
Osobniki z ciężkiem senorzeniem jednej nerki względnie ze 
schorzeniem mniej lub więcej ciężkiem nerek obu, a co zatem 
idzie z upośledzeniem czynności wydzielniczej tychże, są mało 


odporne na urazy i różne zewnętrzne wpływy szkodliwe. 
Mało odporni są również ludzie, z długotrwałem zatruciem 


organizmu przez składniki moczu, z powodu przewlekłych 
trudności w jego oddawaniu (kyperitrophia prostatae) U eho- 
rych tych upośledzeniu czynności nerek i ciężkiemu stanowi 
ogólnemu z powoda zatrucia „towarzyszy często niedomoga 
mięśnia sercowego, będąca następstwem pośredniem właściwej 
choroby. 

Ci ehorzy znoszą kiepsko narkozę etdfową, są skłonni 
do zapaleń pluc i inuych powikłań pooperacyjnych, ulegają 
też łatwiej niż inni chorzy zapaści (Shoe) wśród operacji. 
Zadaniem naszem w tych przypadkach powinno być zmniej- 
szenie niebezpieczeństwa zabiegu; uzyskać to możemy przede- 
wszystkiem przez usunięcie narkozy eterowej, kryjącej w so- 
bie równie duże, a czasem i wieksze niebezpieczeństwa, niż 
sam zabieg. Drugim warunkiem, zmniejszającym niebezpie- 
czeństwo operaeji, jest umiejętnie wykonane i udane znieczu- 
lenie miejscowe, chroniące chorego przed zapaścią. która 
może wystąpić wśród operacji odruchowo z powodu silnego 
bólu przy takich rękoczynach, jak wydobywanie nerki z głębi, 
pociąganie za nerkę, podwiązywanie jej naczyń i t. p. W przy- 
padkach, gdzie usunąć mamy chorą nerkę, kryje w sobie 
narkoza eterowa niebezpieczeństwo dla uerki pozostałej i tak 
już pracą przeciążonej, niebezpieczeństwo to jest o wiele 
większem w przypadkach, gdzie pozostająca nerka nie jest 
zupełnie zdrową, jak to się często przy gruźlicy nerek zda- 
rza.. Znane są przypadki podrażnienia pozostałej nerki ete- 
rową narkozą (Kappis) z następowem ostrem zapaleniem nerki 
i bezmoczem, sprowadzajązym śmierć chorego, 

Dlatego też dziś przeważna część urologów operuje tylko 
w znieczuleniu miejszcowem, unikając narkozy z powodu nie- 
bezpieczeństw, jakie ona za sobą pociąga. Wprawdzie opero- 
wanie w narkozie eterowej jest może wygodniejszem, znie- 
czulenie miejscowe jest często uciążliwe, wykonanie zaś umie- 
jetne niektórych znieczuleń (jak n. p. znieczulenia przykrę- 
gowego) wymagające wiele cierpliwości i wprawy ze strony leka- 
rza, połączone jest pozatem z pewną stratą czasu, pomimo 
tego jednak ze względu na korzyści, jakie przedstawia to 
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Ostatnie, powinno być w zabiegach na narządzie moczowym 
zasadniezo stosowane. 

Przedstawię paniżej sposoby znieczuleń przy operacjach, 
wykonywanych na narządzie moczowo-płeiowym, używane na 
naszej kliniee i na oddziale urologicznym lwowskiego szpitala 
powszechnego, gdzie dzięki uprzejmości J. W. P. prymarju- 
Sza Leńki miałem sposobność wykonać szereg znieczuleń, 

Nerka, 

Kwestja zaopatrzenia nerki w nerwy czuciowe jest dziś 
dzięki pracom Kappisa, Legueu go i Fiandrina kwestją wyja- 
Śnioną. Podręczniki anatommji uczą nas, że w unexwieniu 
nerki biorą udzial nerw blędny i nerw współczulny, a mia- 
nowicie część tego ostatniego, zwana nerwem trzewiowym 


większym i mniejszym. 

Nerw błędny przed zaopatrzeniem żołądka w gałązki 
nerwowe tworzy na krzywiźnie małej w połączeniu z nerwem 
wspólczulnym spłot żolądkowy, a właściwie tworzy dwa sploty: 
przedni, utworzony przez nerw błędny lewy, i splot żołądkowy 
tylny, utworzony przez nerw błędny prawy. Z tylnego spłotu 
odchodzą gałązki nerwowe do splotu brzusznego (pletus 
coeliacus), skąd idą dalej do nerki i nadnercza. 

Nerw trzewiowy większy i mniejszy jest utworzony 
z gałązek łączących (rami communicantes) nerwów rdze- 
niowych Th., względnie Tb, do Th;s, względnie I,. Gałązki 
łączące wychodzą z odpowiednich nerwów rdzeniowych, idą 
do odpowiedniego zwoju współczulnego, przechodzą przezeń 
i łącząc się ze sobą w gęstą sieć tworzą leżący na bocznych 
powierzchniach trzonów kręgowych nerw trzewiowy większy 
(Th, —Tb,) i nerw trzewiowy mniejszy (Th, —Th,, względnie 
1,). Oba te nerwy tworzą trzy spioty współezulne: 


1) splot brzuszny, w którym bierze udział także i nerw 
błędny (pł. coeliacus — unerwienie żołądka, dwunastnicy, 
wątroby i śledziony). 

2) splot trzewiowy wyższy (pl. mesentericus sup. —uner- 
wienie jelita cienkiego, ślepego, okrężnicy wstępującej i po- 
przecznicy). 

3) splot nerkowy (pł. renalis—unerwienie nerki). Ze 
splotu nerkowego odchodzą gałązki nerwowe, biegnące wzdłuż 
naczyń nerkowych do nerki. 

Badania Kappisa wykazały, że czucie nerki zależy tylko 
od nerwu współczulnego, nerw błędny zaś zdaje się być li 
tylko nerwem wydzielniczym., Legueu i Flandrin są również 
tego samego zdania i wykazują udział zwłaszcza nerwu trze- 
wiowego mniejszego (Th,,—L,) w uczuleniu. nerki. Nerw 
trzewiowy mniejszy przechodzi bardzo często wprost do splotu | 
nerkowego (12 razy na 24 wedle badań, dokonanych na zwło- 
kach przez tych autorów), omijając w zupełności splot brzuszny, 
względnie dzieli swe gałązki końcowe między splot brzuszny 
i nerkowy ( razy na 24); z drugiej strony zdarza się jednak 
choć rzadko, że nerw trzewiowy mniejszy nie bierze zupełnie 
udziału w unerwieniu nerki, tworząc w całości splot trzewiowy 
wyższy. 

Jak widzimy z tego uczucie bólu nerki dochodzi do na- 
szej świadomości za pośrednictwem nerwów współczulnych, 
biegnących wzdłuż naczyń nerkowych przez splot nerkowy 
do splotu brzusznego, stąd zaś za pośrednietwem nerwów 
trzewiowych przez gałązki łączące odpowiednie nerwy rdze- 
niowe do centralnego systemu nerwowego. Aby więc móc 
bezboleśnie wykonać zabieg na nerce musimy znieść przewo: 
dniectwo czucia albo w obrębie gałązek łączących nerwy 
rdzeniowe [h,—L,, albo też znieść je w obrębie nerwów 
trzewiowych z dodaniem znieczulenia mięśni i skóry, 

Wedle Kappisa czucie otoczenia nerki, tluszczu okołonerko- 
wego, otrzewnej ściennej, dolnej części tylnego odcinka przepony 
zależy mniej więcej od nerwów rdzeniowych Thb,, —L,, te same 
nerwy zaopatrują w tem miejscu mięśnie i skórę; wystarczy 
więc znieść przewodnietwo gałązek łączących Ths—L,, jeżeli 
mamy wykonać zabieg na samej nerce; o ile wykonujemy 
zabieg na górnej części moczowodu należy jeszcze zblokować 
nowokainą gałązki łączące odcinek rdzeniowy L, i Lg. 

Pomimo umiejętnie wykonanego znieczulenia przykrę- 
gowego zdarza się, że wydobywanie nerki na wierzch, pocią- 
ganie za nią jest bolesne, co Kappis tłómaczy tem, że pocią- 
gnięciu ulegają nietylko naczynia nerkowe, lecz także aorta * 


i jej otoczenie, co wywołuje bolesność. Legueu i Flandrin 
przekonali się, że często jeden splot nerkowy łączy się zapo- 
mocą gałązek, biegnących na przedniej ścianie aorty, ze splo- 
tem nerkowym przeciwnej strony (6 razy na 24); przypusz- 
czam, że to raczej jest przyczyną bolesności zabiegu od czasu 
do czasu. 

Przykręgowe znieczulenie Kappisa wykonujemy w ten 
sposób, że staramy się znieść przewodnictwo czucia przez 
obstrzykanie 10 cem* 19, RNS miejsca tuż przy trzonie krę- 
gu, w którem po zlaniu się korzonka rdzeniowego przed- 
niego z tylnym w pień nerwowy (rdzeniowy) odchodzi ga- 
tazka łącząca od odpowiedniego zwoju współczulnego, Miejsce 
to znajduje się poniżej odpowiedniego wyrostka poprzecznego 
kręgu iu środkowi t. j, ku trzonowi kręgu. Trafienie samego 
miejsca połączenia się nerwów jest dość trudne, wystarcza 
jednak napojenie okolicy t. j, przestrzeni, leżącej między wy- 
rostkiem poprzecznym a trzonem kręgu, aby uzyskać znie- 
sienie przewodnictwa w gałązce grzbietowej (skóra, mięśnie) 
i trzewiowej (nerka i jej otoczenie) nerwu rdzeniowego. Za- 
bieg ten powtarzamy 8 razy (Thę—L,), znieczulając gałązki 
odpowiednich odcinków. 

Liiwen znieczula tylko gałązki odcinków Thy — Ly 
i dodaje obstrzykanie podskórne i podpowięziowe pola opera- 
cyjnego w kształcie rombu. 

Znieczulenie przykręgowe jest niebezpieczne. Niebezpie: 
czeństwo tego znieczulenia polega na możliwości wstrzyknię- 
cia nowokainy do jednego z licznych splotów żylnych, ota- 
czających kręgosłup, lub do worka oponowego przez otwór 
międzykręgowy. Znieczulenie to zostało w ostatnich ezasach 
z powodu licznych przypadków Śmierci prawie zupełnie za- 
rzucone. 

Na klinice naszej stosowaliśmy wobec tego znieczulenie 
nerwów trzewiowych sposobem Kappisa lub Koussieła po 
jednej stronie (80—385 cm’ 1, RNS wstrzykniętego na 
boczne powierzchnie trzonu kręgowego) i obstrzykanie pod- 
skórne i podpowięziowe pola operacyjnego (30—40 cmê 
12% RNS). Znieczulenie tym sposobem dawało nam dobre 
wyniki, 

Najpewniejszym jednak i nafbardziej polecenia godnym 
jest sposób Brauna (polesa go w ostalnich czasach także 
i Kappis), który przez dokładne napojenie rozczynem nowo- 
kainy okolicy zanerkowej i zaotrzewnowej dość pewnie 
chroni nas przed zawodami, przyczem nie jest weale niebez- 
piecznym. 

Sposób ten polega na znieczuleniu odpowiednich ner- 
wów międzyżebrowych w linji pachowej tylnej (od 8-ego do 
11-ego) 10 cm? !/,9, RNS. Z dwu punktów jednego tuż po- 
niżej 12-ego żebra, drugiego tuż powyżej grzebienia kości 
biodrowej na zewnętrznym brzegu mięśnia krzyżowo-biodro- 
wego (m. sacrospinalis) napaja się następnie okolicę zaner- 
kową 75 emë” 14 roztworu nowokainy ze suprareńiną zapomocą 
długich 12 em igieł, wstrzykujące prostopadłe w głąb. Znieczu- 
lenie to jest łatwe i nie przedstawia żadnego niebezpieczeń- 
stwa. Dawka nowokainy jest bardzo mała. 

Obecnie stosujemy zwykle znieczulenie sposobem B ra u- 
na. Znieczulenie nerwów trzewiowych sposobem Kappisa 
lub Roussiela (po jednej stronie) i obstrzykanie po- 
włok stosujemy tam tylko, gdzie nie można wykonać nastrzy 
kania przestrzeni zanerkowej n. p. w przypadkach wodonercza 
lub powiększenia nerki tak znacznego stopnia, że zachodzi 
obawa nakłucia jej przy znieczulaniu i zakażenia pola ope- 
racyjnego. 


Moczowód. 

Górna część moczowodu zostaje znieczulona wraz z nerką 
(L i L), miednicowa część wchodzi w zakres znieczulenia 
lędźwiowego lub lędźwiowo-krzyżowego. 

Bęchewz. 

Co do unerwienia pęcherza to jeszcze do dziś dnia nie 
wiemy pewnie, jaką drogą uczucia bólu pęcherza dochodzą 
do naszej Świadomości. Kwestją tą zajmuje się obszernie 
Miller w*swej monografji o układzie współezulnym, 

Unerwienie pęcherza wedle Miillera przedstawia się na- 
stępująco: 

Z obu stron w okolicy ujść moczowodowych leży splot 
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pęcherzowy, rozprzestrzemiając się szeroko w formie gęstej 
sieci nerwów na tylnej ścianie pęcherza. 

Splot ten otrzymuje gałązki 1) z nerwów kazyżowych 
S, i S, które przed połączenień się w splot krzyżowo-bio- 
drowy oddają gałązki, biegnące pod nazwą nerwów miedni- 
cowych (nn. pełuci) do pęcherza. 

2) do splotu pęcherzowego dochodzą nerwy współczułne 
biegnące parzysto na przedniej ścianie kości krzyżowej ze 
splotu współczulnego aorty (plerus aorłieus), leżącego przed 
aortą na wysokości III. i IV. kręgu lędźwiowego i ze splotu 
trzewiowego dolnego (plezus mesentericus inf.) Nerwy te 
łącząc się ze sobą w sieć biegną va przedniej ścianie aorty 
i tworzą w wysokości promontorium splot podbrzuszny górny 
(plezus hypogastricus sup); lu rozdzielają się ua dwie 
części, lewą i prawą i biegną na przedniej powierzchni kości 
krzyżowej do splotu pęcherzowego odpowiedniej strony two- 
rząc po drodze splot podbrzuszny dlny (pł. hkypogastri- 
cus inf). 

3) wreszcie dochodzą do splotu pęcherzowego gałązki 
nerwowe z krzyżowej części nerwu współczulnego łącząc się 
z nerwami miednicowemi i ze splotem podlrzusznym dolnym 
w gęstą sieć nerwową (im ein für das menschliche Auge 
und menschlichen Verstand unentwirrbares Geflechi 
pisze Müller). 

Mamy więc dwa odrębne centra nerwowe dla pęcherza 
jedno w rdzeniu krzyżowym (mn. pelvici), drugie w górnej 
części rdzenia lędźwiowego, zkąd otrzymują gałązki łączące 
splot aorty i splot trzewiowy dolny. 

Którędy biegną drogi czuciowe — kwestja ta jest nie- 
zmiernie ważna jeżeli chodzi o wybór znieczulenia. 

Langley przypuszcza, że uczucie bólu dochodzi do 
naszej Świadomości tylko za pośrednictwem nerwów miedni- 
cowych, Tego samego zdania są Frohlich i Meyer. 

Miller przyłącza się raczej do przypuszczenia B ud- 
ge'go, że uczucie bólu zostaje przewodzone częściowo także 
i drogą układu współczulnego (splot trzewiowy 
dolny) — dodaje jednak, że w kwestji tej prawie, że nic nie 
wiemy. Uczulenie szyjki pęcherza i sterczu ma zależeć wedle 
doświadczeń Fróhlicha i Meyera od n. pudendus — a więc 
od korzonków rdzeniowyel 5; S5, i S, — zdaje się jednak, 
że i gruczoł krokowy także otrzymuje gałązki współczulne 
ze splotu trzewiowego górnego. 

Próbowałem i ja rozjaśnić te wątpliwości stosując jako 
znieczulenie przy zabiegach pęcherzowych — znieczulenie po- 
włok w połączeniu ze znieczuieniem krzyżowem. 

Do kanału krzyżowego wstrzykiwałem 30, 40 i 50! em? 
10/, roztworu nowokainy ze suprareniną, uzyskując w ten 
sposób przerwanie przewodnictwa czucia mniej więcej we 
wysokości odcinka rdzeniowego L.„-—S, (Hiirtel). 

Nie uzyskałem nigdy znieczulenia zupełnego w zabie- 
gach takich jak wyjęcia sterczu, częściowe wycięcie ściany 
pęcherza, wszczepienie moczowodu i doszedłem do przekona- 
nia, że ten sposób znieczulania do zabiegów na pęcherzu się 
nie nadaje. 


Pomimo, że nie stwierdziłem żadnych nienormalności 
w budowie kości krzyżowej i pomimo, że znieczulenie krzy- 
żowe nie przedstawiało żadnych trudności, stwierdziłem wielo- 
krotnie bolesność przy odsuwaniu otrzewnej Ściennej z pę- 
cherza, i silną bolesność przy wyłuszozaniu sterczu, Swiadczyło- 
by to o tem, że uczucie bólu z pęcherza i sterczu przewo- 
dzone zostaje drogą nerwów współczulnych, do splotu trze- 
wiowego górnego, a stąd do górnej części rdzenia lędźwiowego. 

Nie wysnuwając żadnych ostatecznych wniosków na 
ten dziś jeszcze »drażliwys temat uczulenia pęcherza — ogra- 
niczę się jedynie do przedstawienia wyników moich przeszło 
dwuletnich doświadczeń. 


Do wykonania otwarcia pęcherza wystarcza napojenie 
linji cięcia kilkunastu cem”, 1/40 RNS; napoić należy również 


ostrożnie przednią ścianę pęcherza i otrzewną ścienną, przez 


wstrzyknięcie kilku em? płynu pod powięź w kierunku pęcherza, 

Celem wykonania bezboleśnie większych zabiegów w pę- 
cherzu, jak wyjęcie sterczu, wycięcie uchyłku, wycięcie i wszcze- 
pienie moczowodu koniecznem jest wykonanie znieczulenia 
lędźwiowo krzyżowego Rodzińskiego (4 cm? 19%, RNS 


znieczulenie lędźwiowe, 300— 40 cm 10% RNS znieczulenie krzy- 
żowe) lub znieczulenia parasakralnego Brauna. To ostatnie 
polega na napojeniu całej przedniej powierzchni kości krzyżowej 
160—220 em? '/,%, RNS. Wykonuje się je z dwu punktów leżą- 
cych po obu stronach kości ogonowej w wysokości stawu kości 
ogonowej z kością krzyżową. Wkłuwamy dlugą igłę (12 em) 
i idziemy prostopadle wgłąb ślizgając się po przedniej po- 
wierzchni kości krzyżowej. W głębokości 8--9 em natrafiamy 
na opór kostny i tu wyszukujemy II gi otwór kości krzyżo- 
wej (for. sacrale ant. II.) — w tem miejscu wstrzykujemy 
40—50 em? t° RNS wyciągając powoli igłę. Po zupełnem 
prawie wyciągnięciu igły, wkłuwamy ją po raz drugi zmie- 
niając jej kierunek o kilka stopni ku jamie brzusznej, 
i w głębokości 10=12 cm staramy się trafić otwór krzyżowy 
pierwszy — gdzie wstrzykujemy około 40 cm?’ nowokainy. 
Wreszcie 10—20 cm? wstrzykujemy w okolice otworu krzy- 
żowego 8-ego i 4-ego i na przednią powierzchnię kości ogo- 
nowej — poczem ten sam zabieg powtarzamy po przeciwnej 
stronie. Znieczulenie to umiejętnie wykonane daje dobre wy- 
niki, nie przedstawia żadnych niebezpieczeństw, posiada jednak 
ię wadę, że jest niezupełnie łatwe. 

O wiele prostszem, łatwiejszem i mniej czasu zabierają- 
cem jest znieczulenie iędźwiowo-krzyżow e. 

Do przeprowadzenia bolesnych cystoskopji doskonałem 
okazało się znieczulenie krzyżowe polecone do tego celu 
w 1921 roku przez Lichtenberga i Goldenberga. 

Wykonanie cystoskopji u ludzi z gruźlicą pęcherza, gdzie 
pojemność pęcherza wynosi 20—8f em” jest bez znieczulenia 
niemożliwe. Również nie udaje się wykonać cystoskopji w przy- 
padkach  rozlanego zapalenia pęcherza, gdzie najmniejsze 
próby rozszerzenia pęcherza przez wstrzyknięcie płynu wy- 
wołują silne bóle i parcie na mocz. Czasem jaż samo wpro- 
wadzenie cewnika może wywołać silne bóle, tak, że zmuszeni 
jesteśmy uciec się do znieczulenia, któreby nam umożliwiło 
zbadanie. 


Marion w przypadkach takich używa uśpienia etero- 
wego, Kasper poleca wstrzyknięcie do pęcherza 2"|, roz- 
tworu kokainy lub alypiny. Pomijając już niebezpieczeństwo 
(Marion opisuje przypadek śmierci po wstrzyknięciu 20 em* 
40/,-0wej kokainy do pęcherza) stosowania silnie, trujących 
środków, znieczulenie pęcherza zwykle jest niezupełne. 

Bóle pęcherza przy zapaleniu pęcherza, owrzodzeniach, 
a zwłaszcza bóle wywołane gruźliczemi zmianami odnosi Mitl- 
ler nie bezpośrednio do zmiap anatomicznych na błonie ślu- 
zowej, lecz przypuszcza, że wywołują je »odruchowe skurcze 
mięśni pęcherza «. 

Zaopatrzenie błony śluzowej pęcherza w zakończenia ner- 
wowe czuciowe, któreby pozwalały odczuwać dotknięcie, tempe- 
raturę i ból uważa Miiller pomimo danych histologicznych za 
wykluczone. (Wiadomem jest, że lampką cystoskopu można 
przy nieostrożnem badaniu sparzyć błonę śluzową pęcherza, co 
wywołuje utworzenie się t. zw. ulcus cystoscopicum, bez 
wywołania wyraźnego uczucia bólu u chorego). Bóle w pęcherzu 
są spowodowane skurczami mięśni, które wywołuje napełnienie 
pęcherza i rozciągnięcie jego ścian, Im silniejsze są skurcze 
mięśni, tem boleśniej je chory odezuwa, zdarza się, że podobnie 
jak w narządach, zaopatrzonych w mięśnie gładkie okrężne (je- 
lita, moczowód, pęcherzyk żółciowy) przychodzi do silnych 
skurczów pęcherza, dających obraz bolesnej kolki pęcherzowej. 

Przez wstrzyknięcie 80 em" 19, roztworu nowokainy 
z adrenaliną do kanału krzyżowego możemy znieść zupełnie 
skurcze mięśni pęcherzowych, pęcherz, którego pojemność 
wynosiła 30 em% wypełnić 100—150 cm? roztworu kwasu 
borowego i swobodnie wykonać zabieg. 

Pozwolę sobie przytoczyć dwa przykłady: 

1) Chory z silnym tenesmus, oddaje mętny mocz co 
10—15 minut, pojemność pęcherza około 80 cm%; wszelkie 
próby wypełnienia pęcherza większą ilością płynu są bez- 
owocne, W pół godziny po wykonaniu znieczulenia krzyżo- 
wego (80 em? 1% RNS) pęcherz dokładnie przepiukano, wy- 
pełniono 120 emê płynu i zasondowano oba moczowody. 

2) Chora ze zmianami gruźliczemi w płucach w 6-ym 
miesiącu ciąży, oddająca czesto mętny mocz skarży się na 
silne parcie w pęcherzu. Wprowadzenie cewnika wywołuje 
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silne bóle, płukanie pęcherza bardzo bolesne, pojemność 
25-—30 em”, Po wykonaniu znieczulenia krzyżowego pęcherz 
wypełniono 150 em* płynu, rglądnięto dokładnie oraz zason- 
dowano oba moczowody. W ostatnich czasach, jak to miałem 
sposobność stwierdzić podczas mego pobytn w Paryżu, sto- 
suje Flandrin na klinice prof. Legueu' go znierzulenie krzy- 
żowe celem bezbolesuego wykonania ceystoskoji. Dawka jakiej 
używa (0:6 nowokainy) jest mojem zdaniem niepotrzebnie za 
duża i już niebezpieczna; zupełnie wystarczającą jest dawka 
0:8 gr. nowokainy w 1% wym roztworze. 

Znieczulenie krzyżowe zastosowałem również do wyko- 
nania litotrypsji. 

U 65 letniego chorego, z ciężkim stanem ogólnym, pod- 
wyższeniem ciepłoty, i zapaleniem pęcherza znacznego stopnia 
(dwa kamienie w pęclierzu, pojemność 20 em*) udało się po 
wykonaniu znieczulenia krzyżowego wypełnić pęcherz 120 cm> 
płynu i wykonać swobodnie i zupełnie bez bólu litotrypsję. 
Chory po leczeniu $zpitalnem trwającem tydzień opuścił szpi- 
tal wyleczony. 

Samo się przez się rozumie, że w przypadkach, gdzie 
nierozściągliwość pęcherza powodują rozległe, przewlekłe 
zmiany anatomiczne w postaci stwardnienia pęcherza (scłe- 
rosis) oraz przewlekłego zapalenia tkanki około pęcherzowej 
(perieyslitis chron. fibrosa), znieczuleniem krzyżowem niczego 
nie uzyskamy. W tych przypadkach jednak uie pomoże ró. 
wnież nic ani zastosowanie znieczulenia lędźwiowego ani na- 
wet uśpienie eterowe; Marion w takich przypadkach radzi 
wykonać zasondowanie moczowodów po otwarciu pęcherza 
celem przeprowadzenia badania czynnościowego nerek. Przy- 
padki, w których po wykonaniu znieczulenia krzyżowego (pół 
godziny trzeba czekać na znieczulenie!) pęcherz z powodu 
wyżej przytoczonych zmian anatomicznych nie daje się do- 
statecznie wypełnić, należą na szczęście do stosunkowo dość 
rzadkich. Znieczulenie krzyżowe nadaje się również doskonale 
do zabiegów intrawesikalnych (elektrokoagulacja). 

Do znieczulenia części zwisającej prącia wystarcza na- 
strzykanie okolicy nerwów grzbietowych prącia roztworem 
1°% nowokainy z dwu punktów u jego nasady kierując igłę 
i wstrzykując w kierunku ciał jamistych (obustronnie 3—5 
cmë 1, RNS). Znieczulona zostaje zwisająca część prącia 
wraz z cewką — tak, że w znieczuleniu tem możemy wy- 
konać wszelkie zabiegi na cewce, jak n. p. operacje plastyczne, 
wycięcie i zeszycie cewki moczowej i t. p. Zabiegi na cewce 
w okolicy międzykrocza wymagają obstrzykania pola opera- 
cyjnego w kształcie rombu *,9/, RNS. 

Wyżej podane sposoby znieczuleń wypróbowane na kii- 
nice chirurgicznej, jakoteż na dużym materjale oddziału uro- 
logicznego lwowskiego szpitala powszechnego mogę śmiało 
polecić do dalszego stosowania. 

Piśmiennietwo. 


„ 1) Hartel. Lokalanaisthesie 1920. — 2) Braun. Ortliche 
Betäubung 1919. — 3) Müller. Das vegetative Nervensystem 
1920. — 4) Kappis. Zbl. f. Chir. 1912. S. 249. — 5) Kappis. 
Zbl. £.-.Chir. 1918, Nr. 40. — 6) Kappis. Bruns. Bentr. 1919. 
T. 115. — 7) Kappis. Ztschft £ Urolog. Chir. 1922. Z. VI. — 
8) Marion. Journal d'Urologie. 1922. Z. VI. — 9) Boppe- 
Brouet. Bull. et Mem de la Soc. anat. de Paris. 1928. Z. III. — 
10) Marion-Heitz Boyer. Cystoscopie. 1923. — 11) Le- 
gueu-Flandrin. Presse Medicale. 1923. Nr. 69. — 12) Lich- 


tienbergi Goldenberg. Zbl, í. Chir. 1921. — 13) Lang 
ley: Le systheme nerveaux autonome 1924, 
Albin RACINOWSKI. Warszawa. 


Przyczynek do etjologji wilka rumieniowatego. 


Z oddziału chorób skórnych szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: R. Bernhardt. 

Bakterjologiczno-doświadczalnie sprawa etjologji wilka 
rumieniowatego już w 1912 r. została rozstrzygnięta : wyka- 
zanie prątków gruźliczych (metodą Mucha) w naciekach 
wilka rumieniewatego oraz dodatnie szczepienia na zwierzę- 
tach dostatecznie przekonywują o jego przynależności do 
gruźlicy. 

Jeżeli jednak dane te, poparte wynikami klinicznego 
badania jak występowanie tego cierpienia u chorych na 
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gruźlicę skóry lub innych narządów, ogniskowe oddziaływa- 
nie wykwitów wilka ramieniowatego na luberkulinę i, od- 
wrotnie, oddziaływanie zanian gruźliczych skóry na wyciąg 
z tkanki wilka rumieniowaiego (Br. Bloch), wreszcie ści- 
sły związek wilka rumieniowatego z gruczołami chłonnemi, 
przeciwstawić licznym spostrzeżeniom, w których te wyniki 
wypadły ujemnie, to staje się zrozumiałym jeszcze pewien 
sceptycyzm niowieln zresztą autorów, którzy, nie odrzucając, 
wobec oczywistych faktów, możliwości gruźliczego pochodze- 
nia wilka ramieniowatego w jednej grupie przypadków, pra 
gną widzieć w nim odezyn ustroju i na inne czynniki choro- 
bowe w drugiej. 

Budowa tkanki wilka rumieniowatego, aczkolwiek dość 
charakterystyczna, najzupełniej nie posiadu cech właściwych 
zmianom gruźliczym, składa się bowiem, jak wiadomo, w za- 
leżności od okresu choroby, z rozłanych zapalno-zwyrodnia- 
jących i zanikowych zmian naskórka i powierzehownych 
warstw skóry. Ta odrębność w strukturze histopatologicznej 
wilka rumieniowatego stanowi bodaj czy nie najważniejszą 
przeszkodę na drodze do włączenia go do grupy chorób gru- 
licy skóry. i 

Jednakże wobec przewagi dowodów, świadczących na 
korzyść gruźliczego pochodzenia wilka rumieniowatego, prze- 
szkoda ta nie jest nie do zwalczenia, jeśli się weźmie pod 
uwagę, że i w pewnych sprawach o niegruźliczej a ustalonej 
etjologji (trąd, przymiot, sporotrychoza) spotyka się niekiedy 
obrazy histologiczne, niczem nie różniące się od gruźliczych. 
Z drugiej zaś strony wiadomo, że i zarazek gruźliczy iuoże 
wywoływać odczyny tkankowe o budowie anatomicznej, od- 
biegającej od przyjętego typu; według Aschoff' a zmiany 
gruźlicze w gruczołach chłonnych rzadko przyjmują postać 
typowych tworów gruzelkowych z nabłonkowatemi i olbrzy- 
miemi komórkami, Lewandowsky zaś wykazał, że w po- 
czątkowych okresach gruźlicy skóry zmiany histologiczno, 
wolne od wszelkich cech swoistości, mają charakter zwyklego 
zapalenia. 

Bardziej bezpośrednią wskazówką ma przynależność 
wilka rumieniowatego do gruźliey skóry znajdziemy, jeżeli 
zwrócimy uwagę, że pomiędzy obu sprawami istnieją po- 
staci przejściowe, posiadające cechy kliniczne i anatomo-pa- 
tologiczne z jednej strony wilka rumieniowatego z drugiej 
typowej gruźlicy skóry. 

Jedną z tych postaci, najbardziej odpowiadającą po- 
wyższemu założeniu, jest »chilbłain łupusc« Hutchinsona. 

Nawiasem dodać należy, że postać ta, choć etjologicznie 
pokrewna oraz identyczna eo do nazwy z dawniej już znaną 
postacią »lupus pernio» (chilblain = pernio = odmrozina), 
różni się znacznie od tej ostatniej i klinicznie i w budowie 
histologicznej. 


Szczegółowo scharakteryzowany przez klrmanna 
(Arch. f. Dermat. 1909, 98), >chilblain lupus« był przed- 
miotem dalszych studjów Gross'a (Derm. Woch. 54) 
i Fischl'a (Arch. f. Derm. 1921, 136). Klinieznie sprawa 
ta, w polskiem mianownietwie dająca się określić jako tuber- 
kulid trądzikowato-rumieniowaty, przedstawia się jako umiar- 
kowane obrzmienie i sinicowate zaczerwienienie skóry, miej- 
scami silniej wyrażone w postaci głębszych ograniczonych 
i nieco łuszczących się nacieków, w którywh tkwią drobne, 
mniej więcej wielkości ziarna pieprzu i jaśniejsze od otacza- 
jącej skóry guzki, w środku pokryte mocno przylegającym, 
zgorzelinowatym strupkiem. Nacieki z usadowionemi w nich 
guzkami mogą leżeć i na niezmienionej skórze. Cierpieniu 
temu, najczęściej umiejseowionemu na palcach rąk i nóg 
i występującemu u osób z upośledzonem krążeniem w koń- 
czynach, zwykle towarzyszą inne zmiany gruźlicze skóry, jak 
tuberkulidy trądzikowate, rumień stwardniały Bazin'a, gru- 
źliea gruczołów chłonnych lub innych narządów. W budowie 
histologicznej, odpowiadającej i wyglądowi klinicznemu, 
»chilblain lupus« posiada obraz skombinowany, łaczy bowiem 
w sobie zmiany, cechujące wilka rumieniowatego oraz roz- 
maitej wielkości i rozmaicie umiejscowione ogniska charakte- 
rystyczne dla gruźlicy skóry, wzgl. tuberkulidów trądziko- 
watych. Jako mający znamiona gruźlicy skóry, »ehilblain 
lupus« żywo oddziaływa na małe dawki tuberkuliny i ujawnia 
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wyraźną skłonność do cofania się 
sowaniu. 

Z kilkunastu przypadków wilka rumieniowatego, spo- 
strzeganych przezemnie w ciągu ostatniego roku, niżej po- 
dany dość jaskrawo unaocznia w swoim przebiegu łączność 
zmian wilka rumieniowatego z zakażeniem gruźliezem. 


przy leczniczem jej sto- 


H. S, 28 lat, panna. Przed 6-ciu laty była dwukrotnie ope- 
rowa z powodu ropienia gruczołów lewej okolicy podżuchwowej. 
W 1922 r. była po raz pierwszy na oddziale szpit. św, Lazarza 


z objawami typowego, trwającego od 7 lat, wilka rumieniowatego. 


(lupus erythematodes discoidea), umiejscowionego w postaci 
charakter; stycznych, cześciowo w zaniku, częściowo czynnych, 
nacieków na policzkach, wardze dolnej, małżowinach usznych 
iw okolicy, z tylu do nich przylegiej, oraz na uwłosionej czę- 
ści głowy. Wykwity wilkowe leczono kwasem węglowym. Po 
uplywie rokn chora ponownie zapisala się na oddzial 28. XI. 
1923 r. Prócz dawnych blizn i świeższych po przyżeganiu na- 
cieków kwasem węglowym, na lewym policzku ina lewym 
skrzydle nosa, pomiędzy bliznami oraz na łukowatym brzegu 
blizn za uszami widać nowopowstałe nacieki szaro-różowe, po- 
kryte drobnemi, mocno przylegającemi luskami. 

Niezależnie od tych objawów wilka rumieniowatego istnieje 
od pięciu miesięcy szereg zmian skóry o wyglądzie zupelnie 
odmiennym. Skóra powierzchni wyprostnej palców rąk, głównie 
dwóch pierwszych członeczków, jest kolora sino-czerwonego, 
nacieczona, zimna, sucha i laiwo przesuwa się nad warstwami 
głębiej leżacemi. Zaczerwienienie i nacieczenie skóry nie są jc- 
dnolicie rozlane, lecz posiadają charakter wyraźnie ograniczony, 
ogniskowiy, gdy inne miejsca, zwłaszcza odpowiadające stawom, 
są koloru niemal normalnego. Nad paznogciami nacieki tworzą 
dość wydatne, sinawe i gładkie poduszeczki. Na tle iak zmie- 
nionej skóry widnieja oddzielne, ulożone bez żadnego porządku 
guzki, po kilka na kazdym palcu: guzki, wielkości przeciętnie 
ziarna grochu, znacznej spoistości, pokryte w środku mocno 
przylegającym szaro-żóltym strupkiem. Po oderwaniu strupka 
widać dość glęboaka, krwawiącą jamke. Niektóre guzki są mocno 
przypłaszczone i nieznacznie wystaja ponad poziom skóry, inne 
znowu są wolne od strupka i ukazują lekko wglebioną blizno- 
wata powierzehnie. kilka guzków widać i na powierzchni zgina- 
jacej paleów, gdzie skóra otaczająca guzki ma wygląd prawi- 
ałowy. Podobne zmiany znajdują się i na palcach nóg, lecz tu- 
taj sino-czerwony kolor skóry zajmuje nictylko w całości palce, 
lecz i zewnętrzny brzeg stóp aż do pięty, guzki są drobniejsze, 
mniej wyniosłe, jakby zrośnięte w nacieczoną skórę i lepiej 
uwydatniają się przy ucisku szkłem, ukazując brunatne zabar- 
wienie. Wreszcie na obu kolanach po 4-4 guzki, otoczone na- 
cieczoną sino-ezerwoną skórą. Nad lewym sutkiem, na zewnątrz, 
szaro-brunatne znamię barwikowe (naevus pigmentosus) o śred- 
nicy 2'/,—8 etm; takież, lecz nieco większe, znamię na zewnętrz- 
nej powierzchni prawego podudzia. 

Chora wątłej budowy, blada. W narządach wewnętrznych, 
prócz wydłużonego oddechu w szczytach, zmian niema. W lewej 
okolicy podżuehwowej dawne, nicksztaline blizny. Gruezoły 
chłonne szyjne, podszezękowe, pachowe i pachwinowe powięk- 
szoue. Stan bezgoraczkowy, tetno 72, miarowe. Odczyn B.-W ass. 
we krwi ujemny. Formuła krwi: hb 60%, czerw. krąż. 4,100.000, 
białych ciałek 5.400, limf. m. 35%, mr. d. 7%, wielojadr. 55%, 
cozynochł, 5%. 

Po zastosowaniu 0.001 mg tuberkuliny (A F Kocha) przy 
ogólnem przekrwieniu skóry całego ciała wystąpił odczyn ogólny 
(ciepl. 89.4) i wyraźny «dczyn ogniskowy : gruczoly podżuchwowe 
obrzmiałe i wrażliwe na ucisk, wykwit na lewym policzku 
uległ znacznemu  zaczerwienieniy, i obrzmieniu, nacieki na 
rekach i stopach zaczerwieniły ab i uwypuklily w rozmaitym 
stopniu. Odczyn po 24—o( godzinach ustąpił. 

Do badania histologicznego 
z palca ręki, z kolana i palucha. 

Palce reki: Warstwa rogowa zgrubiała, miejscami za- 
tyka dość glębuko wyloty mieszków włosowych, tworząc czopy 
rogowe. Warstwa ziarnista składa się z 2—3 rzędów prawidło- 
wych komórek. Brodawki obrzękłe. Naczynia w brodawkach, 
warstwie podbrodawkowej i głębiej leżące są rozszerzone. Do- 
koła i wzdłuż naczyń rozpościera się zbity naciek, składający 
się z komórek o jądrach okrąglych, dobrze barwiacych się 
i owalnych. W warstwie komórek kolczastych i części warstwy 
podbrodawkowej znajduje się ognisko, utworzone z limfocytów, 
leukocytów wielojądrowych, komórek nabłonkowych oraz bez- 
postaciowej masy; ognisko to ograniczone jest od góry para- 
keratotycziią warstwą rogową, od dołu pasem tkanki łącznej 
i limtocytów i z boków okrzękłemi komórkami sieci Malpig- 
hiego. Włókna tkanki sprężystej w skórze właściwej są w sta- 
nie zwyrodnienia i zaniku, w brodawkach i warstwie podbro- 
dawkowej częstokroć brak ich zupełnie. Kłębki gruczolów poto- 
wych, gdzieniegdzie ułożone w 2—3 piętra, obticie otoczone sa 
delikatną tkanka limfoidalną i ostro odgraniczone od sąsiedniej 
tkanki łącznej. Naczynia skóry właściwej posiadają ściany zgru- 
białe z silnie wyrażonem bujaniem śródbłonka. Kolano: War- 
stwa rogowa znacznie zgrubiała miejscami co do grubości prze- 
wyższa warstwą kolczastą, tworząc gdzieniegdzie czony rogowe. 
Warstwa ziarnista składa się z 2—5 rzędów wyraźnie zabar- 
wionych komórek. Naczynia sa rozszerzone na całej przestrzeni 


wyciąłem guzki 


a w warstwie brodawkowej są prócz tego otoczone naciekieln, 
składającym się z komórek o jądrach okrągłych z przymieszką 
komórek płazmatycznych. W sieci Malpighicgo, warstwie pod- 
hrodawkowej i skórze właściwej znajduja się ograniczone ogu- 
ska, łączące sie w niektórych miejscach wykwitu w jedno duże 
ognisko, zajmnjące przystrzen od górnych warstw naskórka 
aż do poziomu gleboko polożonych kiebków potowych, a nawet. 
niżej. Budowa ognisk jest niejednolita; w przeważającej ilości 
składają się one z limfocytów, komórek łącznotkankowych i na- 
błonkowatych ; nicktóre ogniska bądz niemal w całości ulegają 
nekrobiozie, bądź tylko w środku zawieraja rozpadową masę 
i rzadką komórke olbrzymią na obwodzie. Ogniska, zajmujące 
warstwę kolczastą, pozostawiają nietkniętemi 1—2 rzędy komórek 
nabłonkowych, lub tez pokryte są wyłącznie warstwą rogową, 
ktora w tych razach wykazuje zjawiska parakeratozy, rozpo- 
Ścierającej się nieco i poza granice ogniska. W obrębie ognisk 
i nacieków brak jest zupełny tkanki sprężystej. w pozostałych 
miejscach wykwitu tkanka sprężysta ujawnia rozmaite stopnie 
zwyrodnienia. Gruczoły potowe są albo prawidłowe, albo w miej- 
scach objętych sferą nekrobiozy częściowo lub zupełnie znisz- 
czone. Naczynia krwionośne najniższych wgrstw skóry wyka- 
zują zgrubienie ścian i bujanie błony wewnętrznej. Palec 
nogi: Zgrubienie warstwy rogowej 8—4-krotne; warstwa ziar- 
nista składa się z 2—3 rzędów prawidlowych komórek. Naczy- 
nia brodawek i warstwy podbrodawkowej są rozszerzone i oto- 
czone wzdłuż i dokoła nacieczeniem drobno-komórkowem z do- 
datkiem nieprawidłowo-wielokątuych i plazmatycznych komórek. 
W obwodowej części wykwitu na granicy skóry właściwej 
i tkanki podskórnej oraz w blizkości większych naczyń znaj- 
duje się ograniczone ognisko, składające się z bezkształtnej 
masy, zawierającej gdzieniegdzie szczątki komórek lub luźno 
leżące jądra. Ognisko otoczone jest pasem limfocytów, komorek 
łączno-tkankowych inabłonkowatych. Liczne kłęhki potowe miej- 
scami poukładane są w regularne zraziki i otoczone szerokim 
pasem delikatnej tkanki siateczkowatej o dobrze zabarwionych 
jądrach. Gruczoły potowe zagarnięte przez ognisko uległy znisz- 
czeniu z pozostawieniem oddzielnych części gruczołu lub grupy 
komórek, W środku wykwitu nacieki, łącząc się razem, tworzą 
znaczniejszych rozmiarów komórkowe skupienia, wygładzając 
sople nablonkowe i miejscami znacznie zwężając naskórek, 
w którym warstwa rogowa ujawnia objawy ograniczonej para- 
keratozy. Tkanka sprężysta w ognisku i naciekach uległa cal- 
kowitemu zniszczeniu, w niektórych brodawkach brak jej zu- 
pelnie; pozatem włókna spreżyste są pozbawione prawidłowej 
budowy i ułożenia. Tętniczki i żyły głębszych warstw skóry 
mają ściany zgrubiałe z zachowaniem światła, lecz ze znacznem 
bnżaniem śródbłonka (endo et periangoitis). 

Zestawiając wyniki histologicznego badania poszczegól- 
nych wykwitów, widzimy, że budowa ich jest niemal iden- 
dyczna. Zmiany, rozpościerając się w całym naskórku i war- 
stwach głębiej położonych, tworzą: 1) nadmierne rogowacenie, 
czopy rogowe, zwyrodnienie tkanki sprężystej i jej zanik, roz- 
szerzenie naczyń, nacieki dokoła naczyń podbrodawkowych 
i wzdłuź nich, rozwój tkanki limfoidalnej okołokłębkowej 
i 2) ogniska nekrobiotyczne o budowie grużźliczej. Obie grupy 
tych zmian składają się na obraz tuberkulidu trądzikowato-ra- 
mieniowatego (>chilbłain lupus«), eo odpowiada i klinicznemu 
wyglądowi i zachowaniu się jego wobec tuberkuliny. 


Chora w ciągu 20-tu dni dostala 10. dawek tuberkuliny, 
w rozcieńczeniu 1 : 1,000.000, w ilościach wzrastających od 0,5 do 
1.10. Pod wpływem tego leczenia, połączonego później z naświe- 
tlaniami chorych miejsc promieniami X, zmiany na palcach rąk 
i nóg oraz kolanach niemal całkowicie ustąpily. W pierwszych 
dniach stycznia 1924 r., czyli w środku kuracji tuberkulinowej, 
skóra na lewej piersi nieco zeiemniała i pokryła się drobniut- 
kiemi gruukami. Zmiany te szybko postępowały naprzód 
i w ciągu 10 dni ostatecznie przyjęły postać placka, wielkości 
dużej dloni o nieprawidlowych, miejscami zazębionych, kontu- 
rach koloru brunatnego lub brudno-brunatnego. Placek u góry 
zatrzymuje się w połowie drogi pomiędzy brodawką sutka i linją 
obojezykową, idąc z nią niemal równolegle, od zewnątrz luko- 
wato, nie przechodzi poza środek mostka, od dołu linją lamaną 
ponad brodawką sutkową idzie do fałdy pachowej, gdzie łączy 
się z jego górną granicą. Zasadniczym wykwitem placka jest 
okrągła płaska grudka, koloru brunatnego, lekko wystająca 
nad poziom skóry, wielkości łebka szpilki lub nieco więcej, wy- 
raźnie pod światło połyskująca i w okolicy mostka, gdzienie- 
gdzie, w środku mająca delikatny meszek. Grudki nie łączą się 
z sobą ani nie układają w grupy, aczkolwiek miejscami, gdzie 
poszczególne wykwity ściślej do siebie przylegają oraz zabar- 
wienie ich oraz otaczającej skóry jest mocniej wyrażone, wy- 
daje się, że grudki mają skłonność do zlewania się. Przy do- 
tykaniu placka doznaje się uczucia pewnej suchości i liszajo- 
watej chropowatości, kontrastujących z delikatną otaczającą 
zdrową skórą. Najcharakterystyczniejsze grudki widać w bliz- 
kości mostka i brodawki sutkowej, gdzie niektóre z nich znaj- 
dują się w pewnem oddaleniu od całości i gdzie otaczająca je 
skóra ma wygląd prawidłowy. Przy ucisku szkłem brunatne 
zabarwienie placka staje się nieco jaśniejsze. Cierpienie nie 
powoduje swędzenia. 

Po zastosowaniu 0,001 mg tuberkuliny wystąpił odczyn 
ogólny (ciepłota 40,0—39,5) oraz ogniskowy na palcach raki nóg 
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oraz kolanach, aczkolwiek tym razem mniej wyraźny, niż po- 
przednio. Zmiany na piersi uległy znacznemu przekrwieniu, 
oddzielne grudki stały się wyraźniejsze i wynioślejsze. Po upły- 
wie doby odczyn ustąpił. i ' 

Podejrzenia co do natury yrużźliezej (liszaja zołzowego) 
rozsirzygnęło się po zbadaniu histologicznem, dla którego wy- 
ciąłem klinowaty kawalek skóry, obejmujący kilka grudek 
z obwodowej części placka. | 

, Naskórck znacznie scieńczaly, gdzieniegdzie nad brodaw- 
kami składa się zaledwie z 2—3 rzędów nieprawidłowo owal- 
nych lub wielokątnych komórek, dobrze zachowujących mostki. 

Warstwę ziarnisią tworzy jeden rząd mocno spłaszezo- 
nych i wydłużonych w cienkie listewki komórek, pokrytych 
błonką, miejscami odstającej warstwy rogowej. Sopie nablon- 
kowe przedstawiaja się w postaci krótkich, rozmajtego kształtu 
zwisających ogonków, częstokroć znacznie od siebie oddalonych 
i wygladzających sieć Mulpighiego. W zarodzi komórek nablonko- 
wych w rzędach graniczących z brodawkami i werstwą pod- 
brodawkową, znajduje się drobno-ziarnista, żółto-brunatna masa 
barwika, częstokroć szczelnie wypełniająca komórki. Najgęściej 
barwik jest nagromadzony w najniższych rzędach komórek ; 
w rzędach wyżej położonych widać go siopniowo coraz mniej, 
zas górne warstwy naskórka oraz komórki mieszków włoso- 
wych zupelnie barwika nie posiadają. Jądra w komórkach, za- 
wierających barwik, jak również i wolnych od niego, ukazują 
prawidłową budowę. Barwik w znacznej ilości znajduje się 
i w tkance „łącznej brodawek i warstwy podbrodawkowej. 

, Tutaj jednakże masy barwikowe przedstawiają się w po- 
staci ziarenek, kulek lub grudek żólto-brunatnego, brunatnego, 
prawie czarnego koloru, niekiedy tak szczelnie wypełniajacych 
komórki, że jądra ich są niewidoczne i kontury zarodzi za- 
tarte. Barwik w tkance lącznej leży i poza komórkami, przy- 
bierając miejscami kształt znaczniejszych rozmiarów blocz- 
ków, wałeczków, paciorków i t.p. W skrawkach barwionych 
metodą Perl'a (ferrum - kalicyanat -|- HCl +- karmin) bar- 
wik przybiera kolor zielony. W warstwie podbrodawkowej, 
częstokroć tuż pod naskórkiem, znajduja sie ogniska, prze waż- 
nie niewielkich rozmiarów, skiadające się z komórek nabłonko- 
watych i olbrzymich oraz malej ilości limfocytów i komórek 
łaczno-ikankowych; gdzieniegdzie w sąsiedztwie lnb pewnem 
oddaleniu od ognisk spotyka się komórki tuczne. Ogniska są 
wyraźnie odgraniezone od otaczającej ich tkanki normalnej, 
niekiedy słabiej barwią się, leez nigdzie nie ulegają zmianom 
serowatym. Rzadziej ogniska umiejseowiaja się dokola miesz- 
ków włosowych, posuwają się wzdłuż nich i przybierając kształt 
stożkowaty z „podstawą u góry. Komórki olbrzymie (typu Lang- 
hansa) zajmują najczęściej Środek ogniska w otoczeniu komó- 
rek nabłonkowatych ; w jednych skrawkach spostrzegałem duże 
komórki olbrzymie, zawierajace po 40 i więcej jąder, w innych 
komórki o nieprawidłowych zarysach (Fremdkoerper-Riesen- 
zellen). Prócz charakierystycznych ognisk w warstwie podbro- 
daw kowej spotyka się i nacieki drobno-komórkowe dokoła na- 
czyn. Tkanka sprężysta w ogniskach nie istnieje, lecz już poza 
ich obrębem zachowuja swój prawidłowy charakter. W gleb- 
szych warstwach skóry naczynia sa nieco zgrubiale, jednakże 
z zachowaniem światła i gdzieniegdzie otoczone skąpym, drobno- 
komórkowym naciekiem. Grruczoly łojowe i potowe bez zmian. 
Prątków Kocha w żadnym skrawku nie znalazłem, 

Mieliśmy zatem do czynienia z tuberkulidem liszajowa- 
tym, morfologicznie bardza zbliżonym do liszaja zotzowego 
(lichen serofulosorum Hebrae) a histologicznie z nim iden- 
tycznym. 

Podkreślić jednak należy pewne cechy, wyróżniające 
go od postaci zazwyczaj spotykanych: 1) ograniczony i zam- 
knięty odcinek skóry zajętej przez wykwity, 2) znaczne na- 
gromadzenie barwika w ognisku lisżajowem (na terytorjum 
liszaja znajduje się znamię barwikowe) i 3) rolę tuberkuliny 
w występowaniu tuberkulidu liszajowego, zjawisko zresztą 
kilkakrotnie notowane w piśmiennictwie (Darier, Jadassohn, 
Moro i in.). 

Reasumując zespół jednostek chorobowych w omawia- 
nym przypadku otrzymujemy: u 28-letniej panny wy- 
stąpiły blaszki wilka rumieniowatego, który, stop- 
niowo, w eiągu 8 lat rozszerzając się na twa- 
rzy, uszach i uwłosionej części głowy, przy- 
jął postać stałą (lupus erythem. diseoides); w pierw- 
szych dwóch latach rozwoju wilka utworzyło 
się ropienie gruczołów podżuchwowych, a w ósmym roku 
trwania sprawy wilkowej przyłączyły się 
zmiany gruźlicze skóry palców rąk i nóg oraz kolan (>lupus 
chiłbłaine), wreszcie w przebiegu leczenia tu- 
berkulinowego na piersi wykwity tuberkulidu lisza- 
jowatego (lichen serofulosorum,. 

Innem! słowy zakażenie jadem gruźliezym znalazło 
swój wyraz w szeregu objawów skórnych i gruczołowych 
o znamionach wybitnie swoistych. wśród których to objawów 


figurują i niecharakterystyczne dla gruźlicy, jakiemi są zmiany 
wilka rumieniowatego. Jednakże zmiany te są niewątpliwie 
mocno związane z zarazkiem gruźliczym i biologicznie, o czem 
świadczy ich dodatnie oddziaływanie na tuberkulinę i ana- 
tomopatologicznie. Bo jeżeli »chilblain lupus*, już samoistnie, 
zarówno w obrazie kliniczaym, jak i w budowie histologiez- 
nej tworzy kombinację wilka rumieniowatego i gruźlicy skóry 
(typu tuberkulidów trądzikowatych), to obecność jego (u jed- 
nego i tego samego osobnika) z poszczególnemi częściami 
tej kombinacji, ujawniającemi się w postaci odrębnych a usta- 
lonych jednostek klinicznych, tem więcej przemawia za bliv- 
kiem pokrewieństwem, jakie zachodzi pomiędzy wilkiem ru- 
mieniowatym i temi postaciami gruźlicy. Swiadczy o tem 
*chilblain lupus«, zajmujący stanowisko pośrednie i będący 
na połowie drogi od wilka rumieniowatego do gruźlicy skóry. 


Dr. F. GOLDSCHLAW. 


Doniesienie o przypadkach łupieżu różowego 
(Pityriasis rosea Gibert), wyleczonych sposobem 
Ravaut (jako przyczynek do patogenczy tego schorzenia). 

Z oddziału skór. kob. Szpitala powszechnego we Lwowie. 
(Prymarjusz: Doe. dr. R Loszczyński). 

W r. 1921 podał P. Ravaut (Annales de dermato- 
logie Nr. 5) nowy sposób leczenia liszaja strzygącewo. Miast 
długotrwałych aplikacji zewnętrznych, leczenia chirurgicznego 
lub promieniami Roentgena stosował ten autor wlewanie do- 
żylne płynu Grama. Rezultaty jakie otrzymał były bardzo 
dodatnie, leczenie trwalo znacznie kwóciej, aniżeli to miało 
miejsce dotychczas. 

Na oddziale prymar. Leszczyńskiego stosujemy tę terapję 
od dłuższego czasu z tą modyfikacją, że zamiast płynu Grama 
wstrzykujemy płyn Duba (Med. Klin. Nr. 18. Rok 1921) 
o składzie : jodi puri 0'3, natrii jodati 20, aq. dest. 1000. — 
Tego samego rozczynu używamy również do rozpuszczania 
salvarsanu w zastępstwie zwykłej wody destylowanej (F ül- 
lenbaumówna i Kogutowa: Przegląd dermatologiczny 
1922 Nr. 8). 

Włiewanie dożylne połączeń jodowych, a mianowicie 
jodku sodowego i potasowego praktykowane jest od dawna. 
Klemperer podał ten sposób. Z dermatologów ogłosił 
Walter Piek wyleczenie blastomykozy dwukrotnem za- 
strzyknięciem 100%, jodku sodowego. Schacherl (2 kl. 
neurol. we Wiedniu) podkreśla dodatnie dziułanie tych za- 
strzyków przy wiądzie rdzenia. s 

Działanie jodu na sprawy przyrody grzybkowej jak 
promienicę blastomykoze, sporotryehozę jest ogólnie znane 
i w leczeniu uwzględniane. Energiczniejsze działanie płynu 
Grama, względnie Duba, przypisać należy przydatkowi jodu 
czystego,a więc obecności jonów metalicznych. 

Prócz przypadków liszaja strzyg. poddaliśmy i przy- 
padki łupieżu róż. leczeniu wyżej wspomnianym sposobem. 
Mimo niezbyt wielkiej ilości spostrzeżeń, zdecydowaliśmy” się 
przedstawić dotychczasowe nasze doświadczenie, a to wobee 
bardzo korzystnych wyników,a z drugiej strony dlatego, że 
wyniki te rzucają pewne światło, na patogenezę omawianego 
schorzenia. 

Technika jest zupełnie prosta. Wlewamy dożylnie 20 cm” 
płynu Duba co drugi dzień. Przeciętna iłość zastrzyków po- 
trzebna do wyleczenia waha się między 4 a 6-ma. Zadnych 
objawów ubocznych nie stwierdziliśmy, z wyjątkiem jednego 
przypadku, tyczącego się młodego kolegi, a więc osobnika 
dokładnie się oberwującego. Ten podał mi, że około 12 go- 
dzin po każdym zastrzyku uczuwał smak metaliczny w ustach 
i ślinotok. Senzacje te trwały krótko i znikały zupełnie. 

Ogółem obserwowaliśmy 7 przyp. na oddziale, 8-my 
miałem w praktyce prywatnej. 

Wyraźne oddziaływanie na wykwity było już widoczne 
po 24 godzinach. W 2 przyp. o osutce bardzo rozległej efekt 
był wprost świetny, wykwity okazywały wyraźne spłaszczenie 
i zblednięcie. Po trzeciej, względnie czwartej injekcji mieliśmy 
stan równający się prawie restitutio ad integrum. 

Zaznaczam, że przypadki ie cechowały się erupcja bar- 
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dzo silną, bąblowatą t. j. imponowały klinicznie jako te po- 
staci, które Źle oddziaływują na wszelką medykację ze- 
wnętrzną, odpowiadając na nią często pogorszeniem. 

Trzeci przypadek tyczył się 12-letniej dziewczynki. O tyle 
ciekawy, że ehora zgłosiła się wcześnie tak, że mieliśmy do 
czynienia z ogniskiem macierzystem i niewielką ilością wy- 
kwitów w najbliższem otoczeniu. Mogliśmy więc zastosować 
niejako leczenie poronne. I rzeczywiście do dalszej osutki nie 
przyszło, po trzech zastrzykach nastąpiło wyleczenie. 

Jawarty przypadek obserwowaliśmy u 22-letniej pa- 
cjentlki, pozostającej u nas w leczeniu przeciwkiiowem. Po 
pierwszym zastrzyku nastąpiło: wybirniejsze rozsianie wykwi- 
tów, po drugim zauważyliśmy ciekawe zjawisko, a mianowicie 
wykwity nie przechodziły przez całą skalę zmian rozwojewych 
znanych przy lupieżu róż. lecz rozwój uległ niejako zahamo- 
waniu. 

Wydaje się nam, że ten sposób leczenia w stosunku do 
poprzednich przedstawia znaczne korzyści, Łupież różowy nie 
leczony utrzymuje się tygodniami (4—6), niekiedy miesiącami 
(2—8). Przy rozleglejszej osutce, odczuwa pacjent leczenie 
maścią lub zawiesiną, zwłaszcza w porze cieplejszej, bardzo 
niemiło. Także inne względy up. natury ekonomicznej (za- 
oszczędzenie bielizny), towarzyskiej ete. przemawiają za wy- 
borem wyżej wspomnianej metody. 

Etjologja ł. rv., dermatozy od dawna znanej i łatwo roz- 
poznawanej nie jest wcale wyjaśniona, względnie jednolicie 
pojmowana. Dla Kaposiego nie istniał ł, r. jako od- 
rębna jednostka chorobowa, lecz była to tylko pewna postać 
kliniczna liszaja strzygącego (Aerpes tonsurans maculosus 
cé squamosus) W swojej patologji i terapji chorób skórnych 
zaznacza Kaposi, że badanie drobnowidzowe wykazuje 


w pierwszych dniach nieliczne zarodniki, a dopiero w drugim, 


lub trzecim tygodniu zawierają łuseczki większych tarcz 
krótkie nici. Szybkie łuszezenie się grzybków jest według 
Kaposiego głównym powodem, że istnieją znaczne trud- 
ności wykazania tychże. 


Uczniowie Kaposiego nie zgadzali się już z tem za- 
patrywaniem w zupełności. Większość przedstawicieli szkoły 
wiedeńskiej oświadcza się za wyodrębnieniem ł. r. z grupy 
liszaja strzygącego i przyznaniem mu stanowiska samodziel- 
nego. Podkreślając ujemne wyniki badań w kierunku wyka- 
zania obecności grzybków, skłaniają się przecież ze względu 
na kliniczny przebieg i inne momenty przyjąć raczej etjo- 
logję pasożytniczą. 

Szkoła francuska widzi w Pitiriasis rosea jakąś sprawę 
zakaźna ogólną. Opiera się ona z jednej strony na objawach 
klinicznych, z drugiej strony na braku możności przeszcze- 
pienia tej dermatoży z jednego osobnika na drugiego. 

Ten ostatni fakt jednak nie wyklucza zupełnie-możliwo- 
ści pasożytniczego pochodzenia l. r. Grzybek lupieżowy 
(Microsporon furfur) spotykany masowo we wykwitach tu- 
pieżu pstrego, przeniesiony na innego osobnika, nie wywo- 
łuje z reguły lupieżu pstrego. Przy dermatomykozach gra 
prócz zarazka ważną rolę usposobienie osobnika. Przy- 
pomnijmy sobie, że mikrosporia występuje głównie u dzieci, 
aby nie leczona nawet, ustąpić we wieku pokwitania. Łupież 
pstry usadawia się chętnie na podglebiu gruźliczem, łupież 
różowy spotyka się częściej u dorosłych, bardzo rzadko 
u niemowląt lub mniejszych dzieci. Jakie czynniki składają 
się na przygotowanie podglebia, czy są to pewne choroby 
ogólne, czy może gruczoły dokrewne, zaczem wiele przema- 
wia, nie chcę szerzej rozstrząsać. 

We wywiadach chorych na 1. r. powtarza się często 
wzmianka, że pierwsze zmiany na skórze pojawiły się w pe- 
wien czas'po osuszeniu się płaszczem kąpielowym, wiszącym 
stale w łazience, a więc w otoczeniu wilgotnem, sprzyjają- 
cem rozwojowi grzybków : również po przewdzianiu świeżej 
bielizny fanelowej lub trykotowej, kupionej w jakimś maga- 
zynie wilgotnym. Moment ten, na który zwrócili uwagę Las- 
sari Rosenthal, przemawia wielce zą przyjęciem noxy 
pasożytniczej. 

Wyniki, jakie otrzymaliśmy lecząc I. r. postępowaniem 
analogicznem jak liszaj strzygący, pozwalają przypuszczać, 
że przyczyny .qhu tych procesów mnuszą przedstawiać pewne 


cechy pokrewieństwa t. zn. że chociaż ł. r. nie jest wywo- 
łany przez trichophyton, to jednak istnieje prawdopodobień- 
stwo, że virus wywolujący go stoi w bliższem lub dalszem 
pokrewieństwie z grzybkiem strzygącym. 

Aby znaleźć poparcie naszego teoretycznego rozważania, 
staraliśmy się zbadać jakie będą odczyny po triehophitynie. 
A priori oczekiwać można było odczynu nieznacznego, po- 
nieważ primo: przy trichopbytia superf. brak często wszel- 
kiego odczynu a secundo: liezyć tutaj można było tylko 
na odczyn grupowy. W 2-ch przypadkach w których bada- 
liśmy odczyn po triehophitynie mieliśmy niezbyt silny ale 
zawsze wyraźny odczyn po 24 godzinach. W związku z tem 
można widzieć przyczynę niemożności wykazania grzybków 
we wezesnem pojawieniu się procesów immunizacyjnych. Być 
może, że allergja skóry wytwarza się bardzo wcześnie i stąd 
brak korzystnego podglebia dla rozwoju grzybka. O ilebyśmy 
stanęli na stanowisku zakażenia ogólnego, spowodowanego 
wtargnięciem zarazków z ogniska pierwotnego do krwi, na- 
rzucałoby się porównanie z trichophitidami, microsporidami 
i favidami. Powstanie triehophitidów związane jest ściśle 
z allergją. Przez polaczenie swoistego antygenu, a więc grzyb» 
ków grupy trichophyton tonsurans, z allergicznemi komór: 
kami skóry (allergia histiogeuna: Bloch) powstają trujące 
substancje, wywołujące swoisty odozyn nadwrażliwości w po- 
staci lichen trich. Wykazanie grzybków w tych wykwitach, 
należy do prac ogromnie niewdzięcznych. Zaledwie kilku 
autorów (Sutter, Jessner, Arzt i Fuhs, Marti- 
notti) po mozolnych i cierpliwych badaniach może się po- 
chwalić dodatniemi wynikami. 

Pozostawaloby jeszcze pytanie, jak tłumaczyć sobie ko- 
rzystny wpływ roztworów jodo-jodkowych na przebieg oma- 
wianej sprawy. Żadnych danych w kierunku pozytywnego 
oświadczenia się narazie nie mamy. Najprostszem byłoby 
przyjąć, że jod drogą naczyń dostaje się de wykwitów i tam 
wywiera swe działanie grzybko- czy też zarazko- 
bójcze. Druga możliwość, to oddziaływanie jodu nietylko 
miejscowe na skórę lecz również na wszystkie narządy, gru- 
czoły dokrewne etc., coby mogło spowodować zupełne prze: 
strojenie terenu. Znaczenie zaś terenu dla schorzeń 
przyrody grzybkowej podkreśliłem już poprzednio. 


Prof. Dr. Teofil ZALEWSKI. Lwów. 


Przewodnictwo ciepła i jego znaczenie 
W rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapainych 
w wyrostku SutkOwymi. 


Ciąg dalszy. 


Wszystkie przypadki podzielimy dla łatwiejszego orjen- 
towania się na trzy grupy : do pierwszej grupy należą przy- 
padki prawidłowe, do drugiej — przypadki z ropieniem w uchu 
środkowem, w których wyleczenie nastąpiło bez wydłutowania 
wyrostka sutkowego i do trzeciej — przypadki, w których 
wykonano wydłutowanie wyrostka sutkowego. i 

Do grupy przypadków prawidłowych zaliczam oprócz 
prawidłowych narządów słuchowych, także i te narządy, 
w których wprawdzie zmiany stwierdzono, operacja jednak 
lub sekcja wykazała stosunki prawidłowe w wyrosku sutko- 
wym (Nr. 1, 14, 20, 26, 28,*35, 38, 71, 76). Wynik dzia- 
łania, zimnych okładów leiterowstkich na ciepłotę zewnętrz- 
nego przewodu słuchowego w przypadkach wymienionych 
przedstawia nam następująca tablica. 

Z tablicy T-ej widzimy, że obniżenie cieploty, jakie osią- 
gnięto, w poszczególnych przypadkach przedstawia znaczne 
różnice ; tak samo co do czasu, w ciagu którego otrzymano 
ten spadek ciepłoty, poszezególne przypadki okazują duże 
różnice. Badania wykazują, że spadek ciepłoty nie zależy od 
ciepłoty ciała i od pierwotnej ciepłoty zewnętrznego prze- 
wodu słuchowego : najniższy spadek widzimy w przypadkach 
z ciepłota prawidiową i z ciepłotą znacznie podwyższoną ; 
podobnież przypadki o zbliżonych ciepiotach okazują spadki 
bardzo różne. 

Tak samo czas, w ciągu którego otrzymujemy ostateczny 
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spadek ciepłoty, nie zależy od ciepłoty ciała i od „pierwotnej 
* ciepłoty zewnętrznego przewodu słuchowego. 
TABLICA I. 


z z = 
AE E E 
z usznego NOM, minut. r: 
a | NE 
1 36,7 36,7 11 38 3,0 
14 36,8 36,6 24 29 1,2 
20 37,1 37,9 al 61 2,0 
26 47,3 37,8 dj 11 0,6 
28 38,0 37,7 13 45 4,5 
35 37,2 | 37,3 22 26 1,2 
38 37,0 | 36,9 1ň 29 1,9 
71 40,7 40,5 10 17 1,7 
76 39,9 38,8 11 21 1,9 


W poprzedniej swej pracy podniosłem, że ciepłota pier- 
wotna przewodu słuchowego ma wpływ na spadek ciepłoty, 
można powiedzieć ogólnie, iż spadek ciepłoty jest tem więk- 
szy i następuje tem szybciej im niższą jest pierwotna cie- 
płota przewodu słuchowego ; badania obecne wykazały, że 
matematycznej zależności tych dwóch czynników niema. 

llość przypadków jest zbyt mała, by można było osta- 
tecznie określić, jaki wpływ ma ciepłota ciała i ciepłota 
pierwotna zewnętrznego przewodu słuchowego na spadek cie- 
płoty, jeżeli jednak porównamy przypadki z wysoką ciepłotą 
pierwotną (Nr. 71, 76) z resztą przypadków, to możnaby 


przyjąć pewną zależność spadku ciepłoty od pierwotnej cie- | 


płoty zewnętrznego przewodu słuchowego. 

Najwyższy spadek ciepłoty okazuje narząd słuchowy 
Nr. 20 —31, najniższy w przypadku Nr. 71—10. Najwyższy 
czas okazuje Nr. 20—61’, najniższy Nr. 27—11’. 

Szybkość, z jaką ciepłota zewnętrznego przewodu słu- 
chowego pod wpływem zimnych okładów leiterowskich obniża 
się, nie jest jednakowa w ciągu działania tych okładów. W każ- 
dym przypadku widzimy, iż początkowo ciepłota opada zna- 
cznie szybciej, pod koniec zaś doświadczenia opadanie staje 
się wolniejszem i w końcu ciepłota ustala się. Z powodu 
tego, że tak co do stopnia ostatecznego spadku cieploty jak 
i co do czasu istnieją w poszczególnych przypadkach znaczne 
różnice, istnieją też znaczne różnice co do wskaźnika: wska- 
źnik ten rośnie ze zmniejszeniem się szybkości spadania cie- 
płoty i zmniejsza się ze zwiększeniem szybkości, innemi słowy 
wedle wskaźnika jesteśmy w możności orjentować się o szyb- 
kości obniżania się ciepłoty zewnętrznego przewodu słucho- 
wego pod wpływem zimnych okładów leiterowskich. 

Badania moje wykazują, że wskaźnik ten nie zależy 
bezpośrednio ani od ciepłoty ciała ani od pierwotnej ciepłoty 
zewnętrznego przewodu słuchowego. Najniższy wskaźnik wy- 
kazuje narząd słuchowy Nr. 27—0,6, najwyższy Nr. 20— 3,5. 
Na podstawie moich badań można powiedzieć, że w przypad- 
kach prawidłowych w 77,7, wskaźnik wynosi 2 lub mniej 
a w 22,20% więcej niż 2. 

Na całokształt tego zjawiska, jakie widzimy na ciepłocie 
zewnętrznego przewodu usznego pod wpływem ochładzania 
tkanek sąsiednich, w szezególności wyrostka  sutkowego, 
wpływ decydujący ma przedewszystkiem budowa anatomiczna 
otaczających części — w pierwszym rzędzie budowa wyrostka 
suikowego. Zjawiska fizjologiczne, jakie zachodzą w sągsied- 
nich tkankach, nie mogą nie pozostać też bez wpływu na 
ciepłotę zewnętrznego przewodu siuchowego. 

Oprócz tych dwóch czynników na charakter spostrze- 
ganego przez nas zjawiska decydujący wpływ ma też samo 
utkanie tkanek, otaczających przewód słuchowy ; ten wybitny 
wpływ budowy samych tkanek występuje wyraźnie, jeżeli 
porównamy przewodnictwo ciepla w przypadkach prawidło- 


wych i w przypadkach ze sprawą zapalną w uchu środko» 
wem. Przypadki ze sprawą zapalną w uchu środkowem dlą 
łatwiejszej orjentacji podzielimy na dwie grupy: do jednej 


.zaliczymy przypadki, w których wyleczenie nastąpiło bez wy- 


dłutowania wyrostka sutkowego, do drugiej zaś grupy — 
przypadki, w których wydlutowanie wykonano. Badania wy: 
kazują bardzo wybitną różnicę w zachowaniu się ciepłoty ze: 
wnętrznego przewodu słuchowego pod wpływem ochładzania 
w tych dwóch grupach przypadków. 

Wynik działania zimnych okładów leiterowskich na cie- 
płotę zewnętrznego przewodu słuchowego w przypadkach 
ostrego zapalenia ucha środkowego, w których wyleczenie 
nastąpiło bez wydłutowania wyrostka sutkowego, przedstawia 
nam następująca tablica, 


TABLICA LI. 


» | m 
oS Ua Cieplota Spadek Czas | R 
E S Ben: przewodu | cieploty w g 

© 5 usznego w!” | mimt Z 

a z 

| p 
i | 

2 37,1 i 37,2 12 68 5,6 

3 | 38,9 38,5 13 51 4,0 

4 38,2 38,6 | = — = 

6 38,2 384 | 7 28 4,0 

7 36,8 BB = | 11 35 3,2 

9 36, 1 37,0 16 42 2,7 

12 37.0 37,4 8 44 5,5 
13 17,7 58,1 24 46 1,9 
15 36,9 37,2 9 33 3,7 
16 36,8 36,6 12 25 si 
ah 36,7 36,7 8 26 3,2 
18 36,9 3004 8 33 4,1 
19 373 38,2 1 15 15,0 
21 37,3 37,5 6 38 6,3 
29 37,1 2 14 g 23 
27 n. 37,6 2 29 14,5 
29 38,0 SÓD 8 2 7,8 
30 37, 7 37,0 10 32 3,2 
31 37, A 37,1 18 42 3,2 
92 39,0 39,2 14 30 za 
38 39,0 39,2 6 43 7,2 
3 368 36,9 16 35 29 
40 39,4 39,4 22 36 1,6 
41 36,3 30,4 a 32 82 
s2 (|= 078 37,6 7 39 5,6 
44 | 36,9 37,0 11 3 250 
45 37,8 36,0 6 18 3,0 
46 37,0 37,2 4 36 9,0 
47 37,1 37,1 ść 26 s 
50 36,3 37,0 18 36 2,0 
HB 4 38,0 88,26 + 13 36 2,8 
53 39,0 39,0 1 8 8,0 
54 36,8 AMA 7 30 4,3 
56 37,0 37,1 15 31 l 
58 37,8 37,5 13 23 1,8 
61 SI g 37,6 g 27 9,0 
64 378 37,6 2 E3 11,0 
65 36,9 37,1 6 24 4,0 
67 37,0 57,8 ñ 16 3,2 
68 37,0 37,3 16 40 2,7 
72 38,6 38,6 9 42 4,7 
77 36,7 37,1 9 25 2,8 
78 37,0 37,1 8 19 2,4 
79 37,4 37,2 7 18 2,6 
80 36,7 36,5 5 10 2,0 
88 37,1 37,0 14 31 23 
52 37,7 37,9 4 12 3,0 
69 4 “7,6 37,6 & 21 2,6 
86 36,5 36,6 14 26 1,8 
| 87 30,5 36,8 22 22 1,0 


Przy zestawieniu tej tablicy przy kilkakrotnych bada- 
niach jednego i tego samego przypadku uwzględniono tylkc 
jedno badanie, mianowicie to, w którem wypadł najwyższy 
wskaźnik. Ponadto uwzględniono cztery ostatnie przypadki, 
w których operacja ograniczyła się do nacięcia ropnia na wy- 
rostku sutkowym. 

Ilość narządów słuchowych tej grupy wynosi 50. 

Jeżeli porównamy przypadki tej grupy z przypadkami 
grupy pierwszej, to uderza ogromna rozmaitość tak co do 
spadku ciepłoty, jak i co do czasu; rozmaitość, ta, szczegól- 
nie co do spadku, jest znacznie większa, niż w poszczególnych 
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przypadkach prawidłowych. Najniższy spadek ciepłoty wyka- 
zuje Nr. 4, gdzie ciepłota nie obniżyła się wcale, najwyższy 
Nr. 18, w którym spadek wynosi 24. Co do czasu, to naj- 
niższy czas wykazuje Nr. 58—8', najwyższy Nr. 2—68'. 
Ściślejszej zależności między ciepłotą ciała, względnie ciepłotą 
zewnętrznego przewodu słuchowego, a spadkiem ciepłoty i cza- 
sem wykryć i w tej grupie nie można. 

Niemniejszą rozmaitość widzimy w poszczególnych przy- 
padkach i co do wskaźnika; widzimy przypadki z małym 
wskaźnikiem i przypadki z bardzo dużym wskaźnikiem. Je- 
żeli będziemy porównywać poszczególne przypadki, to przy- 
chodzimy do przekonania, że między wskaźnikiem, a ogólną 
ciepłotą ciał, względnie pierwotną ciepłotą przewodu słucho- 
wego nie można dopatrzeć się najmniejszego związku ; przy- 
padki o podobnych ciepłotach wykazują bardzo różne wskaźniki. 

Podobnie jak w przypadkach prawidłowych i w tych 
przypadkach główną przyczyną różnorodności wskaźnika 
w poszczególnych przypadkach będzie niewątpliwie różnica 
w budowie tkanek sąsiednich; w pierwszym rzędzie musimy 
przyjąć jako przyczynę rożnorodności wskaźnika zmiany, ją- 
kie zachodzą w wyrostku sutkowym. Z sąsiednich bowiem 
tkanek w przebiegu spraw ropnych w uchu środkowem, 
przedewszystkiem w wyrostku sutkowym, występują zmiany, 
powodujące różnice w budowie tkanek. Różnice między wska- 
Źnikami w poszczególnych przypadkach tej grupy są znacznie 
większe, niżeli w przypadkach prawidłowych. Jeżeli nie 
uwzględnimy nawet narządu słuchowego Nr. 4, gdzie spadku 
ciepłoty wogóle nie było, to i tak różnica między najniższym 


wskaźnikiem Nr. 87—1,0 i najwyższym wskaźnikiem Nr. 19— | 


15,0 jest znaczna; w przypadkach prawidłowych wskaźnik 
waha się od 0,6 do 3,5. 

Porównując przypadki tej grupy z przypadkami prawi- 
dłowemi, widzimy, że pewne przypadki okazują wskaźnik po- 
dobny do wskaźnika przypadków prawidłowych, inne zaś 
okazują wskaźnik wyższy. Ten fakt uprawnia nas do przy- 
puszczenia, że w pierwszych przypadkach budowa tkanek 
ochładzanych jest podobna do budowy tkanek przypadków 
prawidłowych, w reszcie zaś przypadków budowa ta jest od- 
mienna. 


Jeżeli przypadki tej grupy podzielimy wedle wielkości 
wskaźnika, to otrzymamy tablicę następującą : 


TABLICA III. 


Wskaźnik KET ów "h 
wN 7 14 
3,5 22 E 

+. 8 | w 

7,0 4 P 

ponad 7,0 9 R 


Tablica ta nam wskazuje, że w przypadkach zapalenia 
ucha środkowego, 
dłutowania wyrostka sutkowego, w 580/, wskaźnik obraca się 

"w granicach przypadków prawidłowych, w 42°% — zaś jest 
wyższy. Możemy powiedzieć, że w 58% wyrostek sutkowy 
nie okazuje zmian żadnych lub tylko nieznaczne, w 427/, zaś 
istnieją znaczniejsze zmiany w wyrostku sutkowym, które po- 
wodują zmianę w przewodnietwie ciepła. 

Jeżeli porównamy przypadki prawidłowe z przypadkami 
ostrego zapalenia ucha środkowego, które mają wskaźniki 
podobne t. j. przypadki okazujące wskaźniki do 3,5, to 
okaże się, że i tutaj nawet zachodzi różnica między przypad- 
kami prawidłowemi a przypadkami z ostrem zapaleniem ucha 
środkowego. Stosunek między przypadkami ze wskaźnikiem 
do 2 a przypadkami ze wskaźnikiem powyżej 2 do 3,5 
w przypadkach prawidłowych, przedstawia się jak 3,5 : 1, 
w przypadkach zaś z ostrem zapaleniem ucha środkowego 
jak 1 : 3,1. Na podstawie tych danych musimy nawet w tych 


w których wyleczenie nastąpiło bez wy- | 


przypadkach ostrego zapalenia ucha środkowego, w których 
wskaźnik zbliżony jest do wskaźnika przypadków prawidło- 
wych w 2/3 przypadków przyjąć zmiany patologiczne. 

Przypadków ostrego zapalenia uchą środkowego ze wska 
źnikiem do 8,5 mamy 29, jeżeli przyjmiemy w 2/3 zmiany 
patologiczne w wyrostku sutkowym, to przypadków z pra- 
widłowym wyrostkiem pozostanie tylko 10. Badania te po- 
twierdzają wyniki badań anatomo-patologicznych, że w przy- 
padkach ostrego zapalenia jamy bębenkowej wyjątkowo zmiany 
chorobowe ograniczają się do samej jamy bębenkowej, w więk- 
szości przypadków zapalenie rozszerza się na wyrostek 
sutkowy. 

Wynik działania zimnych okładów leiterowskich na eie- 
płotę zewnętrznego przewodu słuchowego w przypadkach 
ostrego zapalenia ucha środkowego, w którym wykonano 
wydłutowanie wyrostka sutkowego, przedstawia nam tablica 
następująca. 

TABLICA TV. 


z 2 
= aranh Cieplota Spadek Czas A 
z X Sepipta przewodu | ciepłoty w | Si 

S E usznego w 0,1” minut, a 

m = 

| 

5 38,1 38,5 9 14 7,0 

RÓ | 368 36,9 5 32 6,4 

N E BTB 11 46 4,2 
gd y 37,1 37,4 th 40 5, 
23 37,5 37,5 1 10 10,0 
24 371 37,4 10 60 6,0 
25 36,0 36,8 4 s 6,7 
34 37,2 37,5 1 f 7.0 
36 30,2 37,4 4 29 "2 
37 37,0 37,5 $ 23 Toa 
43 35,0 38.2 2 T2 6,0 
8 | 372 37,7 4 32 8,0 
49 [36,9 36,9 4 18 4,5 
55 38,3 388 | i 18 18,0 
57 3741 37,3 8 38 4,7 
59 36,9 37,1 5 26 5,2 
60 37.4 32,7 4 24) TĘ 
62 58,6 35,8 6 35 5,8 
63 40,0 40,1 7 41 5,8 
66 | 394 304 | i 7 2,0 
70 38,6 J87 | 4 45 11,9 
73 37,8 SZ 4 iyi 4,2 
ów 401 402 | 9 47 5,2 
45) 36,4 36,8 1 18 15,0 
81 30,2 37,2 3 13 6,0 
82 38,0 38,0 a 10 5,0 
83 37.0 37,0 7 3a 4,7 
84 37,8 38,3 8 47 59 
85 36,9 3905 | Z 19 9,5 
89 . 372 KAL a IG w 36 
90 37,1 Ie «| 9 56 4,0 
di | 4882 Ao | || 10 30 3,0 
92 37,9 38,0 9 46 5,1 
93 30,2 30,5 3 29 7,3 


Przy zestawieniu tej tablicy postąpiono w ten sam spo- 
sób jak przy zestawieniu tablicy II., t. j. przy kilkakrotnych 
badaniach jednego i tego samego narządu słuchowego uwzględ- 
niono tylko badanie to, w którem wskaźnik był najwyższy. 

Jakkolwiek i w tej grupie widzimy dużą rozmaitość 
w poszczególnych przypadkach, tak co do spadku ciepłoty, 
jak i co do czasu, to jednak w porównaniu do grupy po- 
przedniej rozmaitość ta — szczególnie w odniesieniu do spadku 
cieploty — jest mniejsza. W tej grupie przypadków między 
cyframi, oznaczającemi spadek ciepłoty mamy bardzo znaczną 
ilość cyfr niskich. Najniższy spadek ciepłoty wykazuje Nr. 
28, 34, 55, 66 i 76, gdzie spadek ciepłoty wynosi 1, naj: 
wyższy Nr. 89, w którym spadek ciepłoty wynosi 12. Co do 


czasu, to najniższy wykazują Nr. 34 i 66—7), najwyższy 
Nr. 24, w którym czas wynosi 60. Dok. nast, 

Z praktyki. 
Dr. Henryk ROSMARIN. Lwów. 


Kilka uwag o czerwonce. 
W czasie wielkiej wojny pracowałem w obozie jeńców 
w Mivierndort, gdzie w r. 1917 wybuchła wśród 10.000 miesz- 
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kańców włoskich nader złośliwa epidemja czerwonki. Mimo 
stosowanych najrozmaitszych i najnowszych środków przez 
specjalistów wiedeńskich śmiertelność w Szpitalu była ogro- 
mna, bo około 40%; przebieg był tyfoidalny, wśród wysokiej 
gorączki, czkawek, wymiotów i bezustannego parcia. 

Byliśmy tak dłuższy czas zupełnie bezradni. Ja sam 
z zawodu dermatolog, szukałem rady w różnych podręczni- 
kach, aż pewnego razu wpadła mi pod rękę książeczka fran- 
cuskiego autora, który w tego rodzaju przypadkach polecił: 
»Ipóea. en pilules, associe à Vopium (poudre d'ipeca 10 etgr 
extrait thóbaiquc I ctgr pour une pilule), en donner une toutes 
les heures jusqw’a dix par jour; les coliques termineuses cessent 
promptement et les selles repr ennent le caractere fecal». 
Środek ten oddawna znany i przy czerwonce używany, lecz 
nie w ten sposób, jak to przepisał autor francuski; krótko: 
proszek Dovera w pigułkach po 1 degr co godz, aż do 10 
pigułek dziennie dla starszych, a dzieciom od 2 lat począwszy 
odpowiednio mniej, 

Od chwili rozpoczęcia tego tylko leczenia nie mieliśmy 
więcej ani jednego przypadku śmierci wśród wielu bardzo 
ciężko chorych, za co mi nawet »urzędownie« podziękowano. 
Kilku tutejszych specjalistów wypróbowało ten sposób poda- 
wania w beznadziejnych przypadkach cezerwonki i zawsze ze 
skutkiem. Spostrzeżenia te ogłaszam w nadzieji, że prosta ta 
recepta nigdy lub prawie nigdy nie zawiedzie. 


Dr. WŁ PODSOŃSKI. Lwów. 


Arteriovaccina dra Cilimbaris przeciw miażdżycy 
tętnic. 

Ponieważ przeciw miażdżycy tętnic nie posiadamy leku 
skutecznego i prócz spokoju, uregulowania djety, podawania 
jodu i t. p. nic robić nie możemy, przeto z wielkiem zainte- 
resowaniem przeczytałem odbitki: Ally. med. Central. Zeit. 
» Bin neues Verfahren zur Behamdlumg der Arteritoscle- 
rose«< ron dr. Ciłumbaris, i Zentralblatt für Herz und 
Gefdisskrankheiten. — » Über Vaceinebehandlung der Arte- 
riosclerose« von dr. Wollner, zwłaszcza, że ogłoszone re- 
zuitaty były zachęcające. . 

Arteriovaceina jest to szczepionka uzyskana z flory ba- 
kterji jelit, których toksyny mają mieć własności odszczepia- 
nia z pożywki cholesteryny i wapna. 

Kultury te wyjałowione i rozcieńczone, wstrzyknięte pod 
skórę, mają wytwarzać we krwi ciała rozpuszczające chole- 
sterynę i działać korzystnie na zwapniałe tętnice, 

Szczepionkę tę wytwarza Simonfabrik (Berlin) w ampuł- 
kach po 1.3 cem*, Wstrzykuje się tę surowieę co 2 dni pod- 
skórnie od 0.2— 0.3 cm? za każdym razem o 01 em? więcej, 
o ile chory dobrze znosi, aż do 1 cm”, 

W rzadkich przypadkach występuje reakcja z podwyżką 
ciepłoty; zazwyczaj ogranicza się tylko do zaczerwienienia 
i bolesności skóry w miejscu injekcji. 

W razie silniejszej reakcji należy się cofnąć do dawki 
o 01 em? niższej i pozostać przez kilka injekcji na tej 
dawce — później dopiero iść z dawką wyżej, Wystarcza 10 
injekcji. 

Ampułka otworzona musi być zaraz użyta, nie można 
jej użyć choćby po kilku godzinach. Obniżenie ciśnienia krwi 
daje się zauważyć zaraz po injekcji i ma być długotrwałe. 

Czy należy je odnieść do działania proteinowego, czy 
też specyficznego, tak, jak to podaje autor, to mogą tę spra: 
wę wyjaśnić dalsze spostrzeżenia i badania kliniczne, zwłasz- 
cza co do trwałości obniżenia ciśnienia krwi. 

Ja stosowałem arteriovakcinę dra Cilimbaris w 28 
przypadkach ciężkiej miażdżycy tętnice tak głównych, jak 
i obwodowych, 

We wszystkich prawie przypadkach chorzy byli subje- 
ktywnie zadowoleni, ustępowały bóle i zawroty głowy. 

W 14 przypadkach ciężkiej miażdżycy tętnie po 4 do 
6 injekejach miałem obniżenie ciśnienia krwi bez równoczes- 
nego osłabienia mięśnia sercowego, przy dobrem napięciu 
tętna i przy zupełnie dobrym stanie podmiotowym. 

Obniżenie ciśnienia krwi wynosiło u osób w wieku od 
49 do 72 lat: z 200 em na 160 cm, z 240 em — 190 em, 


ze 190 em — 180 em, z 280 em — 170cm, z 210 em na 
150 em, z 200 em — 150 em, z 220 em — 160 em, z 200 
em na 160 em, z 220 em na 160 cm, ze 170 em na 140 
em, z 290 cm na 230 em, z 200 em na 170 em, z 220 em 
na 170 cm, a więc obniżenie ciśnienia krwi znaczne. 

Jak trwałe” tego powiedzieć nie mogę, bo po skończo- 
nych injekcjach dotychezas jeszcze tych chorych nie wi- 
działem. 

U 8 chorych nie było ani pogorszenia, ani polepszenia, 
cho1zy tylko podmiotowo odczuwali polepszenie. 

Z przypadków bez dodatniego rezultatu przytoczę kilka: 

B. 1. 90. Art. scleros., myocarditis chron- (niemiarowość 
tętna) ciężka, bardzo wysokiego stopnia — 8 injekcji — ciśnie- 
nie utrzymuje się na 140-150 em. St. idem. Chory czuje się 
podmiotowo lepiej. 

M. P. 61 lat. Diab. mell. 
6 inj. St. idem. 

R. 74 1. Art. Bel. — (niemiarowość). — Ton. 200 em obni- 
żenie ciśnienia na 160 em — ale arytmia się utrzymuje tak samo. 

Przypadki przytoczone, bardzo ciężkie, nie wykazały 
zmiany. U innych 6 z ciężką miażdżycą ciśnienie wynoszące 
230 cm — 220 em — 200 cm 180 em utrzymało się na tym 
samym poziomie, 

Chorzy ci po 3 do 
dotychczas. 

Jeden z tych chorych skarzył się na zawroty głowy; 
które wystąpiły w czasie leczenia. 

W jednym przypadku u osoby 70 letniej, która przed 
kilku laty przebyła apopl. cerebr. d. a obecnie cierpiała na 
arter, sel. ciężką ze stenocardią i cukromocz, mimo obniżenia 
ciśnienia z 250 cm na 190 em po 5 injekcjach, gdy ciśnienie 
znowu podniosło się do 210 cm zaprzestałem injekcji. U tej 
chorej wystąpiło w parę dni później osłabienie mięśnia serca 
i bialko w moczu. Trudno by było jednak wprowadzić ten 
stau w związek przyczynowy, bo chora ta wogóle przez cały 
czas źle się czuła. 

Na ogół rezultąty dotychczasowe są dodatnie. 

U chorych powyższych stosowałem leczenie zwykłe — 
zaleciłem spokój — w łóżku nie leżeli, 

Podaję te szczegóły do wiadomości, by lek ten, który 
zastosować się daje bez trudności i szkody dla chorych wy- 
próbować na większej liczbie przypadków. 


art. seler. tonom. 200—190 em — 


5 injekcjach nie zgłosili się więcej 


Przegląd piśmiennictwa. 


American Tournal of Ophthalmology. 
M VI Nio. 1922. 

William ©. Finnoff. Zmiany chorobowe w oczach 
królików po wstrzyknięciu żywych prątków gruźlicy w tętnicę 
szyjną wspólną (a. carot. comm.), Autor wstrzykiwał żywe 
prątki gruźlicy (typus bovinus et humanus) w arteria 
carot. comm. w różnych ilościach. Ilości większe powodo- 
wały cięższe zakażenia i ostrzejsze zmiany miejscowe. Typus 
bovimus prątków gruźliczych okazał się dla królików bar- 
dziej patogenicznym aniżeli typ ludzki. Ilości wstrzykniętej 
emulsji prątków gruźliczych wynosiły od 0,2—10 mg. 
Zmiany oczne wystąpiły u wszystkich 46 , królików użytych 
do doświadczenia po stronie wstrzyknięcia. Większość zwie- 
rząt wykazywała zmiany uogólnionej gruźlicy, na którą zgi 
nęły, zanim okazały się zmiany oczne, to stanowiło przeci 
wieństwo do przypadków doświadczalnych, w których uży. 
wano emulsji zabitych prątków gruźlicy, gdzie wszystkie 
zwierzęta utrzymały się przy życiu i można było spostrzegać 
zmiany oczne aż do końca. W serji doświadczeń żywem: 
prątkami czas inkubacji wynosił 6 dni, a zatem krótszym 
okazał się od czasu inkubacji, o którym doniósł Stock 
(Bliskość a. caroł. comm.). Pierwszą zmianą było zwężenie 
źrenicy oka po stronie wstrzyknięcia, która to zmiana jesi 
tylko mechanicznym wynikiem  drażniących / substaneyj 
Pierwsze patologiczne zmiany ukazały się na tęczówce w po- 
staci ostrej, z krwotoczkami na tęczówce i w przedniej ko: 
morze i te również zmiany należy uważać nie za swoiste, ale 
występujące tylko w skutek wprowadzenia w obieg krwi 
tętniczej drażniących substancyj. Charakterystyczne dopierc 
zmiany gruźlicze występowały po 4 dniach na tęczówcee 
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w postaci nieregularnego wystającego zgrubienia, które autor 
nazwał ridget iritis. 

Naczynia krwionośne widoczne były na powierzchni 
tego zgrubienia (grzbietu). Wysięk surowiczy dał się: spo- 
strzegać na przedniej torebce soczewki. Po kilku dniach wy- 
stąpiły szarawo-żólte guzki umieszczone na obwodzie tę- 
czówki. Badaniem mikroskopowem stwierdzono typowe sero- 
wate guzki gruźlicze. Wszystkie zwierzęta, u których poja- 
wiły się guzki gruźlicze na ięczówce, zginęły na uogólnioną 
gruźlicę. W przypadkach o postaci zakażenia najostrzejszego 
po wystąpieniu zmian na tęczówce pojawiały się zmiany na 
rogówce; w drugim lub trzecim dniu cała rogówka już była 
zaćmioną i wyglądem swoim przypominała skoagulowaną 
substancję białkową. Od strony limbus wystąpiły na całej 
przestrzeni naczynia; w'10 dniu cała rogówka byla pokryta 
naczyniami. Badanie histologiczne gałki ocznej wykazało ne- 
krozę części środkowych rogówki wraz z nowowytworzonemi 
naczyniami krwionośnemi, leukocyty, fibroblasty w miąższu 
rogówkowym na obwodzie. Te zmiany rogówkowe nie są 
właściwe tylko dla gruźlicy, spotyka się je również po in: 
jekcji innych substancyj, które upośledzają znacznie odży- 
wianie rogówki. Zmian rogówkowych podobnych do gruź- 
tlicy rogówkowej oka ludzkiego nie spostrzegamo w żadnym 
z tych przypadków, w których uzyto żywych prątków 
gruźliczych, natomiast spostrzegano je w przypadkach, 
w których użyto do wstrzykiwań zabitych pratków gruż- 
licy, o których te wynikach autor powiadomi w następnej 
praey. We wszystkich przypadkach, w których zachodziły 
zmiany rogówkowe stwierdzono również na spojówkach guzki 
podobne do flikten, które po pewnym czasie ulegały owrzo- 
dzeniu. W niektórych przypadkach w wydzielinie ócz stwier- 
dzono prątki gruźlicze. Na brzegach powiek u kilku zwie- 
rząt pojawiły się owrzodzenia gruźlicze. Jako późny objaw 
(po 14 dniach) stwierdzono również zapalenie twardówki. 
W tym samym czasie stwierdzono również w przypadkach, 
w których rogówka pozostała ezystą, zapalenie naczyniówki, 
Dookoła tarczy nerwu wzrokowego pojawiły się bladawo- 
żółte guzki bez żadnych zmian barwikowych, po 10 dniach 
dały się spostrzegać złogi barwika dokoła tych guzków, sam 
guzek powoli ulegał zanikowi. Hlistologiczne badanie wyka- 
zało w pierwszym okresie najpierw naciek naczyniówki z ko- 


mórkami nabłonkowemi (w niektórych znaleziono żywe ba- 
kterje w środku tych nacieków) później okrągłe komórki 
otaczały cały ten konglomerat komórek  nabłonkowych, 


a w Środku guzka rozpoczynało się zserowacenie, które koń- 
czyło się zanikiem w tym miejscu siatkówki i naczyniówki. 
W większości przypadków występowało ostre zapalenie jago- 
dówki. Zaćmienie ciałka szklistego nie pozwalało na śledzenie 
dalszych zmian wziernikowych. W jednym przypadku spo- 
strzegano gruźlicę naczyń siatkówkowych w postaci szarego 
wysięku około-naczyniowego, w tym przypadku równieź były 
zmiany na tęczówce i w naczyniówce. Badanie mikroskopowe 
wykazywało periwasculitis. Autor znalazł również w jednym 
przypadku zmiany gruźlicze w mięśniach ocznych. 


Te doświadczenia potwierdzają poglądy Stocka, że gruź- 
lica pochodzenia hematogenicznego nie oszczędza żadnej 
tkanki oka, z wyjątkiem tylko soczewki. Praktyczne wnioski 
tych doświadczeń byłyby następujące: zakażewia oczne žy- 
Jacemi prątkamui, gruźliczema drogą krwiobiegu mają cha- 
rakter ostry i postępowy i z matemi hardzo wyjątkami 
miepokrywają się z postaciami gruźlicy ocznej spotyka- 
nemi u ludzi. W wyjątkowo lekkich przypadkach guzki 
gruźlicze tęczówki i naczyniówki podobne okazują zmiany 
kliniczne jakie spotykamy u ludzi. Pierwszą objektywną 
zmianą były zmiany na tęczówee, później na rogówce, 
wreszcie na spojówce i na powiekach, a na samym końcu 
dopiero w naczyniówce, Typowy obraz zmian tęczówkowych 
przedstawia się jako zgrubienie tęczówki i gruzełki tęczówki, 
Zmiany rogówkowe, które byłyby charakterystyczne dla 
gruźlicy, nie pojawiają się zbyt często. Wyniki te potwier- 


dzają kliniczne zjawisko, że gruźlica oka u osób, które cier- 
pią na czynną gruźlicę gdziekolwiek w organizmie jest ' 
zawsze ostrą, postępuje naprzód i przeważnie wymaga wy- 
jęcia gałki ocznej, podczas gdy typ przewlekły gruźliey oka 


zdarza się tylko u osób z drobnemi zmianami utajonej gruź; 
licy. Dla praktycznych doświadczalnych studjów nad cha- 
rakterem gruźlicy oka ludzkiego konieczne są doświadezenia 
z bardzo małemi ilościami emulsji prątków gruźliczych, ży- 
wych lub zabitych, mniej lub więcej jadowitych. 

Karelus (Krakówj. 


Archives des Maladies de i'appareil digestif. 
Ne 5. 1924. 

E. Kummer. Wyniki leczenia operacyjnego wrzodów 
krzywizny małej żołądka. Rozbieżnośc zdań autorów co do 
wartości poszczególnych metod operacyjnych przy wrzodach 
krzywizny małej żołądka, skłoniły K. do zestawienia wyni- 
ków otrzymanych u chorych leczonych w przeciągu ostatnich 
8 lat na klinice genewskiej. Autor poddaje dokładnej anali- 
zie stan podmiotowy i przedmiotowy chorych, zachowanie 
się czynności wydzielniczej i motorycznej zołądka przed 
operacją, jak też i w kilka miesięcy względnie w kilku lat 
po zabiegu. 

Wyniki przedstawiają się następująco : 

1. U 50%, chorych poddanych zwykłej gastroentero- 
stomji otrzymano zupełne zniknięcie dolegliwości i prawi- 
dłową funkcje chemiczną i motoryczuą Zabieg ten, nie bę- 
dąc radykalnym, przedstawia pewne niedogodności, jak po- 
zostawienie zakazonego wrzodu (Duval), powołne bliznowace- 
nie tegoż, możliwość nawrotów. 

Autor przy stosowaniu tej metody nie zauważył nigdy 
wrzodu trawiennego pooperacyjnego, ani zwyrodnienia rako- 
watego wrzodu. 

2. Resekcja poprzeczna żołądka bez następowej gastro- 
enterostomji, wywoływała prawie we wszystkich przypadkach 
mniej lub więcej poważne zaburzenia funkcji motorycznej 
żołądka. Uzupełnienie zabiegu gastroenterostomją zapobie- 
gałoby, zdaniem autora, wynikającym stąd dolegliwościom. 

Najkorzystniejsze wyniki otrzymał autor przy stosowa- 
niu gastro-pylorektomji. Znaczny spadek kwasoty, będący 
wynikiem zmniejszenia powierzchni wydzielniczej żołądka, 
nie wpływał niekorzystnie na przebieg trawienia u chorych 
operowanych. 

Jedyną niedogodnością zabiegu jest znaczne zmniejsze- 
nie pojemności żołądka skąd konieczność przyjmowania ma- 
łych choć częstych posiłków. 

Coville. Przypadek wrodzonej niedrożności przełyku, 
Opis przypadku wrodzonej niedrożności przełyku u dziecka 
4-duiowego, sprawdzonej badaniem radjologicznem. 

Masa kontrastowa wprowadzona przez sondę Nela- 
tona zatrzymywała się na wysokości górnej graniey cienia 
sercowego i wykazywała gruszkowate rozszerzenie przełyku. 

Trudności w oddawaniu mekonium nasuwały możli- 
wość wrodzonego zwężenia dolnego odcinka jelita. 

Czeżowska (Lwów). 


Archives of International Medicine. 
Nierpień 1924. 

William D. Reid. Mechanizm dusznicy bolesnej. 
Autor, na podstawie swoich rozważań i doświadczeń, przy- 
chodzi do przekonania, że brak nagłego podwyższenia ci- 
śnienia krwi w tętnicy głównej, przy wysiłku fizycznym 
i zwiększonej pracy serca spowodowany jest ochronnym od- 
ruchem, wychodzącym z przedsionka przez w. depressor do 
naczyń obwodowych, powodującym rozszerzenie tychże. 
Objaw zwany dmgima pectoris uważa za zaburzenie w tym 
odruchu, zaburzenie, skutkiem którego naczynia obwodowe 
w odpowiedniej chwili nie rozszerzają się, ciśnienie w tętnicy 
głównej podnosi się i uciska na zakończenia nerwowe tam 
się znajdujące, co sprawia choremu ów charakterystyczny ból. 

Boekus i Eiman. Eksperymentalne i kliniczne zna- 
czenie zawartości cholesteryny w żółci. Autorowie wydobywają 
żółć metodą Lyona, przy pomocy zgłębnika dwunastniczego 
i na podstawie stosunku zawartości cholesteryny w żółci 
wątrobowej i z woreczka żółciowego wnioskują o procesach 
przebiegających w woreczku, Większe różnice między jednym 
a drugim rodzajem żółei wskazują na zastój w woreczku 
żółciowym. Brak różnicy wskazuje, zdaniem autorów, na 
zupełne zaczopowanie przewodu pęcherzykowego. 
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Eyster i Mihelton. Studja kliniczne nad ciśnieniem 
krwi w żyłach. Ciśnienie krwi w żyłach u człowieka zdro- 
wego, pozostającego w spoczynku, w łóżku. wynosi — we- 
dług badań autorów — do 11 em wody. W tych warun: 
kach spoczynku ciśnienie jest mniej więcej niezależne od 
wieku. Ciśnienie wyższe, © ile wykluczymy przypadki miej- 
seowego zaczopowania żyły, wskazuje na niedomogę „Serca. 
Zmiany w ciśnieniu żylnem przebiegają ze zmianami obję- 
tości serca stwierdzalnemi roentgenologicznie. Takie zmiany 
obserwowali autorowie przy dekompensacjji w chorobach 
serca i przy dekompensacji w przebiegu zapalenia włókni- 
kowego plug. 

Normalnie zmiany w ciśnieniu żylnem są małe i krót- 
kotrwałe, przy schorzeniach serca są znaczniejsze i dłużej 
trwające. 

Zmiany w ciśnieniu i przepływie krwi w kapilarąch 
obwodowych nie zmieniają naogół ciśnienia w większych 
żyłach. 

Mierzenia ciśnienia krwi w żyłach są bardzo ważne ze 
względów rozpoznawczych, prognostycznych i jako wskaźnik 
do odpowiedniego leczenia. 


Ottenberg, Rosenfeld, Goldsmith. Kliniczne 
znaczenie próby na funkcję wątroby przy pomocy tetrachlor- 
fenolitaleiny. Autorowie posługiwali się metodą Rosentała, 
polegającą na wstrzykiwaniu wśródżylnie 5— 6—7 mg bar- 
wika na 1 kg wagi ciała i obliczaniu ile jeszcze barwika 
pozostało w surowicy po 15 i po 60 minutach, Znaczenie 
ma przedewszystkiem druga porcja krwi; zatrzymanie 8'/ 
i więcej barwika w drugiej porcji surowicy jest próbą 
dodatnią. 

Na podstawie badań przeprowadzonych na 103 przy- 
padxach dochodzą autorowie do wniosku, że próba ma dość 
wielkie znaczenie lecz tylko w pewnych granieach. Uwa- 
żają, że przedewszystkiem jest ta próba bez znaczenia przy 
żółtaczkach spowodowanych zaczopowaniem dróg żółciowych 
Po krótkotrwałem zaczopowaniu zdolność wydzielania bar- 
wika wraca szybko, lecz jeśli zaczopowanie trwało dłużej, 
powrót do prawidłowej czynności przeciąga się na rygodnie, 
Powolniejszy powrót do czynności prawidłowej obsecwowali 
także po włóknikowem zapaleniu płuc połączonem z lekkiem 
uszkodzeniem wątroby » 

Bardzo dobre usługi oddaje próba przy rozpoznawaniu 
takich schorzeń wątroby, jak marskość i zastój krwi w tejże. 
Pozytywnych prób bez schorzeń wątroby autorowie nie 
obserwowali. W 5 przypadkach próba zawiodła (8 przypadki 
kilaków wątroby, 2 przypadki przerzutów rakowych). Próba 
dodatnia wskazuje, według O. R. i G, na zmiany w wątro- 
bie, ujemna jednak tych zmian nie wyklucza. Na podstawie 
tych badań i na podstawie stwierdzenia, że barwik ten nie 
wydziela się przez nerki ani przez jelita, uważają, że próba 
jest godną polecenia. Dr. Jankowski (Lwów). 


Archiv für Experimentelle Pathologie und Pharmakoiogie. 
B. 98. H. 1—6. 1923. 

E. Becher i I. Janssen. O diurezie mocznikowej. 
Autorzy starają się wytłumaczyć działanie mocznika na diu- 
rezę i w tym celu wykonują doświadczenia na królikach. 
Z wyników otrzymanych dochodzą do wniosku, że mocznik, 
wprowadzony dożylnie, w ilości 2 gr na 1 kg wagi ciała, 
wywiera diuretyczne działanie na samą nerkę, a dopiero 
drugorzędnem jego działaniem jest osmotyczne przyciąganie 
wody z tkanek do krwiobiegu, wzmożone wydzielanie limfy 
i mleka. Autorzy rozszerzają wniosek o działaniu bezpośre- 
dniem na nerkę na wszystkie środki moczopędne, nie tłuma- 
cząc jednak mechanizmu tego działania. 


Hans Gessler. Wpływ piramidonu na przemianę ma- 
terji Badania nad wpływem piramidonu na przemianę ma- 
terji, przeprowadza autor w ten sposób, że oznacza w poda- 
wanych pokarmach ilość kalorji, azotu i wody. Ze współ- 
czynnika oddechowego oznacza ilość wyprodukowanych ka- 
łorji, z ilości azotu w kale i moczu, ilość przetworzonego 
białka a codziennem ważeniem osobnika ilość zatrzymanej 
wody w ustroju. Dla kontroli używa zdrowych osobników; 
większość swych badań przeprowadza G. na ehorych go- 
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rączkujących i to przedewszystkiem ze stanem gorączko- 
wym przewlekłym. 

Podaje przez parę dni piramidon w ilości 1,9 gr. dzy 
i obserwuje wpływ tegoż: 

1. na ogólną przemianę materji; 
2. na zachowanie się soli i wody; 
8. na zachowanie się azotu. 

1. U osobników zdrowych z prawidłową przemianą ma- 
terji, piramidon nie obniżał ciepłoty ciała: większe różnice, 
które znalazł Liepelt w swych badaniach, polegały prawdo 
podobnie na większych dawkach, ponieważ przez niego ba: 
dani skarżyli się na bóle głowy i zawroty, czego u swoich 
chorych autor nie miał. Natomiast u chorych z podniesioną 
cjepłotą ciała, piramidon obniżał wybitnie ciepłotę, zmniejsza- 
jąc wytwarzanie ciepła. 

2. G. stwierdził mierne zatrzymanie wody i wybitne 
zatrzymanie NaCl w ustroju przy podawaniu piramidonu, 
Zatrzymany NaCl opuszczał ustrój w następnych 2 dniach 
bezpiramidonowych. Na czem polega to działanie piramidonu 
na jaki narząd czy układ działa on, autor nie może wy- 
tłumaczyć, 

3. Piramidon obniża rozpad ciał azotowych w ustroju, 
o czem świadczy zmniejszenie się ilości N w wydalinach, 
a że zmniejszenie się to nie polega na zalrzymaniu N, po- 
dobnej do zatrzymania NaCl, świadczy fakt, iż zmniejszone 
wydzielanie N trwa kilka dni po ustaniu podawania pira- 
midonu. . 

Na zakończenie omawia autor swoja doświadczenie kli- 
niezne w leczeniu piramidonem. Zaleca go- podawać w cho- 
robach gorączkowych przewlekłych, jak gruźlica, ziarniniak 
złośliwy, tyfus, choroba Basedowa, w dawkach 0,1—0,15, 
kilka razy dziennie, Dawka dzienna 1—1,6 gr. 

| 


R Isenschmid. Wpływ tarczycy na regulacje ciepła. 
Autor wycina królikom tarczycę i nie spostrzega tego tak 
często opisywanego wpływu tarczycy na regulację ciepła. 
U królików z wyciętą tarezycą i trzymanych przez kilka 
naście godzin w różnych ciepłotach, od 8°—34° ©, ciepłota 
ciała, mierzona w odbytnicy, nie przekraczała normy 38° do 
409 ©. Wycięcie tarczycy nie zwiększalo też zaburzenia 
w nerwowej regulacji ciej ła, które powstaje po przecięciu 
rdzenia piersiowego. Antor sądzi, że tarczyca nie ma domi- 
nującej roli w regulacji ciepła, a jeśli ją posiada to w sto- 
pniu nieznacznym, 

Pieifier i Hermann. Wpływ utraty tarczycy na 
regulację ciepła u morskiej świnki. Autorzy obserwują zacho- 
wanie się dwóch grup zwierzat przy oziębianiu i ogrzewaniu; 
jedną grupę tworzyły świnki zdrowe, zaś drugą Świnki, 
u których, przed 2-ma tygodniami, zniszczono tarczycę ter- 
mokautereim. P. i H. stwierdzają, że po zanurzeniu zwierząt 
do 7° kąpieli, ciepłota ciała zwierząt bez tarczycy szybciej 
obniżała się i opadała o 4?—69 niżej, aniżeli u zwierząt 
zdrowych. Też wstrzyknięcie aspiryny do jamy brzusznej 
obniża ciepłotę ciała o 49 u zwierząt bez tarczycy, gdy tym- 
czasem u zdrowych pozostaje bez wpływu, Przy ogrzewaniu 
obie grupy zachowywały się jednakowo. Doświadczenia po- 
wtórzone w 2 miesiące po zniszczeniu tarczycy wykazeły 
tylko nieznaczną różnicę między obu grupami Autorzy wy- 
ciągają z tych doświadczeń wniosek, że tarczyca ma maly 
wpływ na chemiezną regulację ciepła. 

Kübler i Fritz. O przyzwyczajeniu do arszeniku. 
Na obronę stanowiska Cłoetty, przeciw któremu wystąpił 
Joachimoglu, przytaczają autorowie swoje doświadczenia na 
psach, które przyzwyczajali przez 14 miesięcy, do arszeniku, 
Z doświadczeń tych okazało się, że psa można w przeciągu 
dłuższego czasu przyzwyczaić do wielkich dawek arszeniku, 
i że w miarę przyzwyczajenia maleje ilość As,0,, wydziela- 
nego z moczem, a zwiększa się w kale, tak, że pies przy- 
zwyczajony do spożywania n. p. 800 mgr arszeniku dzien- 
nie wydziela mniej AsO, z moczem, aniżeli pies nieprzy- 
zwyczajony po dawce 20 mgr. Polega to na zmniejszenis 
się wchłaniania z jelit przyzwyczajonych. Wehłonięty arsze- 
nik wydzielagsię w całości przez nerki, nie ulega odkładaniu 
w ustroju o czem świadezy fakt, że pies przyzwyczajony do 
500 mgr As40, i wydzielający z moezem dziennie 0,0142 gr 
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ASą0,, po wstrzyknięcia podskórnem 20 mgr AsO, wydzie- 
Jl z moczem 0,0223 As,0,. Raz uzyskana odporność pozo- 
staje na czas dłuższy, mimo przerwy w podawaniu arsze- 
niku. Te doświadczenia mają udowodnić, że przyzwyczajenie 
się do arszeniku, polega na miejscowem uodpornieniu jelit, 
a nie całego ustroju. 

s Hirsch i Riippel. Doświadczenia nad znaczeniem 
ciązy w etjologji niedokrewności złośliwej. Autorzy występują 
ostro przeciw dotychczasowym mniemaniom, jakoby obok 
takich czynników, jak intoksykacja z przewodu pokarmo- 
wego i kiła, ciąża miała być powodem anemji Biermerow- 
skiej. Ich spostrzeżenia kliniczne i doświadczenia na króli- 
kach, którym wstrzykiwałi sok wyciśnięty z ciężarnych ma- 
ce i płodów, przemawiają za tem, że ciąża może być najwy- 
żej momentem sprzyjającym a nigdy przyczyną. 

J. Kędzierski (Lwów). 
Wiener klinische Wochenschrift. 
Nr. 40. 

K. Grosz i E. Stransky. W sprawie zagadnienia 
szkodliwości nakłucia lędźwiowego. Na podstawie dokładnej 
analizy jednego przypadku, gdzie po nakłuciu lędźwiowem 
u luetyka wystąpiły skomplikowane objawy ze strony opon 
i mózgu, przychodzą autorowie do przekonania, że w po- 
wtaniu powyższych objawów należy przypisać pewną, bliżej 
jednak nieokreśloną rolę nakłuciu Jędźwiowemu, co wszakże 
nie umniejsza niezaprzeczonej wartości tegoż. 

O. Marburg. Próby nieoperacyjnego wpływania na 
, procesy, wywołujące wzmożenie ciśnienia Śródczaszkowego. Me- 
tody operacyjne, których klasycznym przedstawicielem jest 
wentyl Cushinga, nie są pozbawione niebezpieczeństwa, nie 
zawsze sprowadzają poprawę, a niekiedy nawet pogorszenie 
objawów chorobowych, w przypadkach zaś przebiegających 
pomyślnie występują powikłania w postaci wypadnięcia 
mózgu oraz nawroty. Dlatego starano się zastąpić operację 
Cushinga nakłuciem rdzeniowem (względnie komorowem), 
które jednak przedstawia przy guzach mózgu zabieg po- 
ważny o wyniku z reguly krótkotrwałym, 

Ze środków wewnętrznych poleca autor jod, który 
skutkuje jedynie w wielkich dawkach (conajmniej 3 gr jodku 
sodowego pro die’), do tego 1 tabl. preparatu tarczycowego 
à 0,1 gr oraz ewentualnie preparaty teobrominowe, Mniej 
korzystnie wpływa t. zw. osmoterapja, polegająca na wpro- 
wadzeniu do ustroju (per os albo per elysma lub śródżyl- 
nie) hipertonicznego roztworu soli w celu obniżenia ciśnie- 
nia. Natomiast dobre wyniki daje epiglandol (2—3 tabl. 
dziennie lub 1 zastrzyk podsk.!); można go bez szkody po- 
dawać tygodniami i kombinować z jodem, W końcu nad- 
mienia autor o głębokiem naświetlaniu promieniami Rónt- 
gena splotów naczyniowych mózgu. Naświetla się dwa boczne 
pola względnie, celem uniknięcia wypadania włosów, dwa 
pola od strony szczęki dolnej, a mianowicie po 8 H przez 
filtry z 1,0 mm cynku i 4 mm glinu; po 8 tyg. ewentualnie 
powtórzyć. Wyniki nawet w rozpaczliwych przypadkach 
wprost świetne. 

E. Redlich. Czy może istnieć brak odruchów ścięgni- 
stych jako cecha zwyrodnienia? Aby uznać brak odruchów 
ścięgnistych jako cechę zwyrodnienia, musi się mieć pewne 
dane, z których najważniejsze są: 

1. stały brak odruchów ścięgnistych od urodzenia wzgl. 
conajmniej od najwcześniejszej młodości; 

2. brak objawów choroby, któraby mogła spowodować 
zanik odruchów ścięgnistych oraz brak takowej w anam- 
mezie ; 

3. brak nietylko jednego odruchu ścięgnistego, ale całej 
grupy odruchów ścięgnistych; 

4. brak jakichkolwiek zmian anatomo-patologicznych 
w układzie nerwowym (ośrodkowym i obwodowym) oraz 
mięśniowym przy ewent. autopsji. 

Ponieważ opisane w piśmiennietwie przypadki nie od- 
powiadają po większej części nawet najprostszym z wymie- 
nionych warunków, przeto autor uważa ua podstawie do- 
tychczasowego, skąpego zresztą materjału za niedopuszczalne 
uznać brak odruchów ścięgnistych u osób pozornie zdro- 
wych poprostu jako stigma degenerattonis. 


- 


A. Schüller. Typ przysadkowy niemocy płciowej. Nie- 
moc płciowa jest jednym z najwcześniejszych, najczęstszych 
i najuporczywszych objawów schorzenia przysadki mózgo- 
wej, zwłaszcza t, zw. choroby Froelicha (dystrophia adipo- 
sogenitalisj. Klinicznie można choroby przysadki podzielić 
na 5 grup: 

1. Akromegalia i gigantismus pituitartns; 

2. Dystrophia adiposogenitalis i nanasomsa pi- 
tuttamia ; 

3. typ przysadkowy niedomogi wiełogruczołowej; 

4. postacie poronne (ormes frustes) powyższych 
grup ; 

b. przypadki atypowe. 

Rozpoznanie zespołu przysadkowo-płciowego opiera się 
z jednej strony na wykluczeniu iunych przyczyn niemocy 
płciowej, z drugiej zaś na stwierdzeniu istnienia i rodzaju 
schorzenia przysadki, a najtrudniejszen bywa oczywiście 
w przypadkach atypowych; tu okazały się pomocnemi spo- 
strzeżenia Liebesny'ego, że w tych razach występuje zmniej- 
szenie specyficznie dynamicznego działania białka w podsta- 
wowej przemianie materji, oraz Raaba, że prócz znanych 
cech roentgenograficznych chorób przysadki charakterystycz- 
nem jest wydłużenie i zgrubienie grzbietu siodełka turec- 
kiego. Leczenie w przypadkach, w których operacja ani na- 
świetlanie promieniami Róntgena nie odniosły skutku, polega 
na opoterapji, a więc podawaniu preparatów z przysadki 
oraz jąder jakoteż wszczepieniu jąder ludzkich lub zwierzę- 
cych. Dr. Adam Finkiel (Lwów). 


Archiv f. Ohren- Nasen- u. Kehlkopf. 
KOCZTI Z. 1, 

Roseno. Znaczenie obrazu inikroskopowego krwi dla 
rozpoznania i leczenia ropnego zapalenia wyrostka sutkowego. 
R. na 22 przypadkach stwierdził leukocytozę ze znacznem 
powiększeniem wielojądrzastych, których ilość dochodzi do 
80--889,. R. sądzi, że badanie krwi może pomóc do ustale- 
nia czasu operacji. 

Leichsenring. Przyczynek do powikłań ze strony 
zatoki poprzecznej pochodzenia usznego. L. podaje jedyny 
w swoim rodzaju przypadek, gdzie chory z ropnia, który zajmo- 
wał wyrostek i okolicę poniżej wyrostka wymasowywał sobie 
ropę do jamy bębenkowej a z jamy bębenkowej repa, przy 
nachylonej ku przodowi głowie, wypływała przez nos, Przy- 
padek został wyleczony operacyjnie. e 

Specht. Przyczynek zmian białaczkowych w górnych 
drogach oddechowych. Obrzęk pod postacią Laryngitis sub- 
głottica okazał się naciekiem białaczkowym. W przypadku 
tym stwierdzono też zmiany na kościach twarzy, na kręgach 
i mostku oprócz zmian w śledzionie, gruczołach chłonnych 
i wątrobie. 

Przypadek 
czątku choroby. 


skończył się śmiercią w pół roku od po- 
Zalewski (Lwów). 


Wraczebnoje Dieło. 
Nr. 5, 61 7. 1924. 

N. Kudriawcewa i I. Zurawlewa. Wpływ sub- 
stancyj znużenia na psychomotoryczne ośrodki mózgu. Pracu- 
jący mięsień jest zbiornikiem substancji metamorfozy che- 
mieznej. W związku z powyższym faktem powstaje zagadnie- 
nie eo do wpływu ich na ośrodki psychomotoryczne z chwilą 
przedostawania się tych substancji do prądu krwi, W tym 
celu autorki przedsięwzięły doświadczenia na psach, wstrzy- 
kując do żyły biodrowej kwas mlekowy lub jego sole, Na- 
stępnie otwierano czaszkę i zapomocą drażnienia elektrycz- 
nego w okolicy gyrus posterułiałus wyszukiwano ośrodek 
psychomotoryczny. Skurcze były notowane kimografem. Do- 
świadczenia wykazały, że pobudliwość ośrodka psychomoto- 
rycznego pod wpływem kwasu mlekowego i mlekanu sodo- 
wego wyraźnie się obniża. Nieznaczne ilości kwasu mleko- 
wego, powodujące znaczne obniżenie pobudliwości ośrodków 
psychomotorycznych, nie wpływają natomiast zupełnie na 
białą substancję podkorową lub na ruchowe pnie nerwowe, 

M. Gluzman. Wpływ usunięcia gruczołów wewnętrznego 
wydzielania na wytwarzanie ciał odpornościowych. Autor po- 
daje wyniki immunizacji królików i psów, pozbawionych 
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operacyjnie jąder i tarczycy. Okazalo się, że trzebienie nie 
osłabia zdolności ustroju do wytwarzania ciał odpornościo- 
wych, dających się wykazać im vitro et in vivo. Zdolność 
ta nie zmienia się ani po operacji ani też w następowym 
dalszym okresie. Podobne wyniki daje również jeduoczesne 
trzebienie i usunięcie tarczycy. Doświadczalne zwierzęta 
w stanie nawet daleko posuniętego wyniszczenia wytwarzają 
przeciwciała zupełnie podobnie jak zwierzęta normalne. Psy, 
pozbawione tarczycy, niezem się nie różnią pod względem 
wytwarzania ciał odpornościowych od zdrowych. 

M. Jasinowski. O pochodzeniu ciałek ślinowych, 

W ślinie spotykamy dwa rodzaje pierwocin uorganizo- 
wanych: 1. komórki nabłonkowe i 2. znacznie mniejsze 
okrągławe ciałka, nazwane ciałkami ślinowemi. Kwestja po- 
chodzenia tych ciałek zainteresowała autora, który badając 
wydzielinę własnej jamy ustnej zapomocą płukania rozczynem 
fizjologicznym, w najrozmaitszych okresach dnia, określał 
ilość ich w kamerze »Oculax Ehrlich«. Dalej badał poszcze- 
gólne odcinki błony śluzowej jamy ustnej specjalnie skon- 
struowanym przyrządem. Okazało się, że błona śluzowa ca- 
łej jamy ustnej zdolna jest do wydzielania w ciągu całej 
doby tych ciałek ślinowych. Autor wnioskuje z analogji za- 
chowania się błony otrzewnowej jamy brzusznej, że ciałka 
ślinowe są niczem innem, jak wywędrowanemi leukocytami 
z naczyń krwionośnych poprzez warstwę nabłonkową blony 
śluzowej. Wpływy termiczne w doświadczeniach autora nie 
odgrywały roli na wytwarzanie się tych ciałek, co zrozumia- 
łem jest ze względu na przyzwyczajenie doń tej błony. Sze- 
reg stosowanych chemicznych odczynników wykazał, że su- 
blimat wybitnie wzmaga wydzielanie się ciałek ślinowych, 
co tłumaczy się odczynem zapalnym. Badania nad chorą, 
a więc zapalnie zmienioną błoną śluzową, zwłaszcza w prze- 
biegu gnilca, wykazało wyraźne zwiększenie się ilości tych 
ciałek. Z tych doświadczeń wnioskować można, że istnieje 
proces stałej emigracji leukocytów, podobnie, jak to widzimy 
przy sprawach zapalnych. Dostrzeżony fakt byłby dowodem 
fizjologicznego prototypu sprawy zapalnej, Większość spraw 
patologicznych przy szczegółowym rozbiorze okazałaby się 
nie jako pierwotne zmiany, lecz byłaby modyfikacją prawi- 
dłowych procesów fizjologicznych. 


K. Płatonow i Q. Wolwowski, Hipnonarkoza 
w chirurgji, ginekologji i położnictwie. Praktyka autorów 
upoważnia ich do zalecenia znieczulenia hipnotycznego w chi- 
rurgji, ginekologji i położnictwie, Przewaga tego znieczulenia 
nad chemicznem wyraża się brakiem trującego działania na 
układ nerwowy i pozwala na uniknięcie przykrych objawów, 
tak często notowanych po znieczuleniu ogólnem, Przy poro- 
dach długo trwających wskazanem jest posthipnotyczne 
znieczulenie wraz z dłuższym snem. W przypadkach, w któ- 
rych znieczulenie hipnotyczne nie występuje szybko, autoro- 
wie stosują kombinowane metody Kirsteina i Halauera. 
Najlepsze wyniki otrzymywali autorowie w przypadkach, 
w których chory nie był uświadomiony co do czasu zabiegu 
operacyjnego, Wskazanem jest kównież stworzyć choremu 
przyjemne emocje, odciągające uwagę jego od operacji. 
Autorzy podają szczegółowy opis 15 wykonanych operacji 
w hipno-narkozie. 

B. Zakusowa, Działanie jadów na naczynia wyodrę: 
bniowych nerek człowieka i zwierząt w przebiegu różnych 
schorzeń. Doświadczenia autorki wykazały, że zmiana odezy- 
nów naczyniowych na różne substancje zależy przedewszyst- 
kiem od charakteru sprawy chorobowej lub zatrucia. Fakt 
powyższy jest rzeczą bardzo ważną dla klinicysty, iż naczy- 
nia oddziaływują w różny sposób na najrozmaitsze środki 
lecznicze. Uderzająca jest zmiana naczyń nerkowych w pło- 
nicy, w przebiegu której nerki przedewszystkiem wykazują 
wybitne zmiany. Prócz zmian w odczynie naczyń na jady 
w stanach patologicznych daje się również zauważyć zmianę 
napięcia naczyń nerkowych o czem sądzić można przy prze- 
płukiwaniu nerki płynem KRinger-Locke'a; niejednostajny 
odpływ płynu tego z żył nerkowych w przeciwstawieniu do 
doświadczeń na nerkach zdrowych przemawia za zaburze- 
niem normalnego napięcia naczyniowego i ich rytmiki. 
Przedstawione doświadczenia dowiodły, że używane naczynia, 
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pochodzące ze zwłok, w zupełności się nadają do przeprowa- 
dzenia badań naukowych. 

Grupsztein. W sprawie obrzęków, Autor opisuje spe- 
strzegany przypadek kliniczny, który najdosadniej potwier- 
dza zdanie Eppingera, że hormon tarczycy, nie oddziały- 
whjąc na nerki, wpływa przedewszystkiem na regulację prze- 
miany soli i wody wewnątrztkankowej. 

E. Turbina. Wapień i magnez — wazomotoryczni 
i sercowi antagoniści. Sprzeczne wiadomości o środkach po- 
danych w tytule skłoniły autorkę do przeprowadzenia kon- 
trolnych doświadczeń na psach i kotach, które wykazały, że 
magnez hamująco wpływa na ośrodki nerwu błędnego oraz 
wazomotoryczne, przyśpieszając rytm serca z wyraźneni 
obniżeniem ciśnienia krwi, Dawka 0,2—0,8 na kg wagi wy- 
kazuje największy hamujący wpływ na nerw błędny. Dawka 
0,5 na kg wagi jest śmiertelną, powodując porażenia ośrodka 
wazomotorycznego. Magnez wprowadzony do ustroju po wa- 
pniu znosi jego działanie i przedstawia antagonistyczne dzia- 
łanie względem wapnia. 

E. Sztejnsznajder. Zachowanie się zaczynów lipo- 
litycznych w przebiegu chorób zakaźnych. Szybkie podupada- 
nie tkanki tłuszczowej w przebiegu chorób zakaźnych skło- 
niły autora do określenia zachowania się zaczynów  lipoli- 
tycznych we krwi chorych zakaźnych. Sposób określenia 
autor stosował najprostszy według Anzio. Ustrój ludzki 
stara się utrzymać równowagę w wytwarzaniu lipazy. 
W ciężkich sprawach chorobowych zakaźnych ilość lipazy 
znacznie zmniejsza się. Klinicznie określenia lipazy ma do- 
niosłe znaczenie dla prognozy, gdyż zmniejszenie się zaczy- 
nów poniżej 10 zwiastuje niechybną śmierć. 

W. Janusz (Lwów). 


Bibljografja. 
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W. Grott: Miareczkowanie odczynu Gerhardta w moczu w sta- 
nach komatycznych. — Colłazo iSupniewski: Nowa me- 
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Lipiec-Sierpień 1924. Dr.N.Zylłberblast-Zandowa: O zna- 
czeniu ochronnem opony naczyniowej i splotów naczyniastych.— 
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wieniu. — St. Koni Funk: Niezwykły typ wiązania tluszczo- 
wego w substancji pochodzenia zwierzęcego. — Dr. W. Filiń- 
ski: Badania doświadczalne nad zachowaniem się ciałek bia- 
tych krwi, pod wpływem drażnienia nerwu błędnego i wspól- 
czulnego. — Dr. E. Herman: Badania doświadczalne nad 
pląsawicą Sydenbuma. — N. Gąsiorowski i N. Legeżyń- 
ski: Wpływ dawki, czasu unieczynniania surowicy i czasu dzia- 
łania ciepłoty 37° © na odczyn Sachsa-Georgiego. — Dr. St. Sie- 
rakowski: Szybka mikro-metoda rozpoznawania i wyosab- 
niania drobnoustrojów chorobotwórczych. J. Seydel 
O zmienności odmieńca pod wpływem warunków dyżgenetycz- 
nych. — Dr W. Chodźko: Państwo a zdrowie publiczne 
w Danji. 

Nowiny Lekarskie. Z. 9. Wrzesień 1924. Prof. Browiez 
Czy eksperymenia ostatniej doby rozjaśniają istotę raka. — 
Dr. F. Siedlecki: Endocarditis lenta. — Dr. Kurius: Przy- 
czynek do leczenia tężca. Dr. F. Siedlecki: Pierwotne 
skazy krwotoczne. — Sprawy zawodowe. Kronika. 


Wiadomości farmaceutyczne Nr. 41. 1. XI. 1924 E. Kahn, 
W. Fomczyńskii St. Weil: W sprawie oznaczania toksycz- 
ności pochodnych arsenobenzolu w drodze chemicznej (c- d.). — 
Dr. b. Hepner i A. Likiernik: Postępy tarmacji w r. 1923 
Dr. St. W eil: Spis nowych środków lekarskich (c. d.). — Sprawy 
zawodowe. Wiadomości handlowo-przemysłowe. Nowe wydaw 
nictwa. Kronika. 
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Nr. 42. 8. XL 1924 E. Kahn, W. Tomczyńskii Stan. 


Weil: W sprawie oznaczania toksyczności pochodnych 
arsenobenzolu etc. (c. d.). — Dr. B. Ilepner i A. Likier- 
nik: postępy farmacji ete. (e. d.). — Prof. J. Muszyński: 


Warzywa, owoce i przyprawy korzenne w Polsce w wieku XIV. 
Sprawy zawodowe. Kronika. Nowe wydawnietwa. ł 


Nakładem Towarzystwa Bibljotexi i Bratniej pomocy Me- 
dyków U. J. ukażą się w połowie grudnia b. r. dwie broszury, 
każda objętości 5—6 arkuszy druku, a mianowicie: Prof. J. L e- 
nartowicza: Współczesne poglądy na patologję i terapję kiły. 
Doc. Dr. F. Waltera: Zarys badań bakterjologicznych i sero- 
logicznych chorób wencrycznych. Przedpłatę w kwocie 4 zł. za 
broszuję przyjmuje Towarzystwo Bibljoteki Medyków U. J. 
(Kraków, ul. Kopernika 23) do dnia 15. grudnia b. r. Zgłasza- 
Jący się po tym terminie mogą nabyć wymienione broszury po 
cenach wyższych i to o ile zapas starczy. 


Opuścił prasę i jest do nabycia w księgarniach i u wy: 
dawcy (dra Polaka, Warszawa, Krakowskie-Przedmieście 1) 
KALENDARZ LEKARSKI na rok 1925 zawierajacy : Organizację 


Generalnej Dyrekeji Zdrowia Publicznego, skład «sobowy 
wszystkich urzędów zdrowia wojewódzkich i powiatowych 


w całem państwie, wydziałów lekarskich uniwersytetów, urzę- 
dów wojskowych, koleji żelaznych, Kasy chorych, prezydja to- 
warzystw lekarskich w calej Polsce, skład osobowy Warszaw- 
skiego miejskiego Urzedu zdrowia i okręgów sanitarnych oraz 
szpitali warszawskich. Spis eaikowity szpitali rządowych, samo- 
rządowych, iundacyjnych i innych w ealem państwie według 
województw, powiatów i miast z oznaczeniem liczby łóżek 
w każdym. Wiadomości informacyjne fachowe (ratownictwo, 
otrucia, kąpiele lecznicze, tablica ciąży i t. p.). Podręcznik tera- 
peutyczny. Kalendarz ogólny i notatnik. Cena egzemplarza 
oprawnego w płólno angielskie — pięć złotych. Za przesyłkę 
pocztową dopłaca się pięćdziesiąt groszy. 


B. Piśmiennietwo niemieckie. 


Jalreskurse tiir ärzliche Fortbildung in I2 Monatsheften. 
(Monachium, J. F. Lehmann), 1924. Nr. 9. — (Cena 2 m. zł. n.) 
Tresć: 1) Prof Koelsch: Medycyna zawodowa: a) rak, 
a zawód, b) Nowsze prace z medycyny i higjeny zawodowej. — 
2) Prof. Puppei Dr. Pietrusky: Przegląd publikacji z za- 
kresu medycyny sądowej. — 8) Prof. Miiller- Hess: Prze- 
gląd toksykologiczny. — tł) Prof. Miiller- Hess: Obowiązek 
i prawo operowania. 


Ruch w Towarzystwąch lekarskich. — Zjazdy. 
Towarzystwo lekarskie Czestochowskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 23 maja 1924. 
Przewodniczy kol. Rożkowski. 

I. Mag. Szydlowski wygłosił rzecz -o neosalutanie 
produkcji krajowej”, Omówił treściwie stronę chemiczną zwią- 
zków arsinowych (kakodyle, arrhenol, arsycodil) i kwasu arsa- 
nilowego (atoksyl, salvarsan, neosalvarsan), przedstawi! dalej 
proces otrzymywania w fabryce chemicznej w Zgierzu krajo- 
wego neosalvarsanu czyli neosalntanu. Przetwór, otrzymany 
własną 1 niezależną od zagranicy metodą, posiada, zdaniem 
mówcy, wysoką wartość leczniczą i cieszy się zupełnem uzna- 
niem lekarzy. 

Ii. Kol. Lokczewski: 1) zreferował z piśmiennictwa 
francuskiego dwa przypadki azotaemia pseudo paralytica, oma- 
wiając na wstępie znaczenie praktyczne badania surowicy krwi 
na zawartość mocznika (obliczanie stałej mocznikowej Ambar- 
d'a i współczynnika azotowo-mocznikowego w niedomodze ne- 
rek i wątroby), 

2) omówiż nową metodę badania cewki moczowej — przez 
wypełnienie cewki roztworem lipjodolu i wykonanie radjogramu. 

W dyskusji przemawiali koledzy: SŚtawnieki, Rożkowski, 
Konar, Bogucki, Bram i mówca. 

; III. Kol. Rożkowski wygłosił rzecz, %o niedomodze od- 
techowej czynnościowej płuc". — Ukaże się w druku. 


"Posiedzenie naukowe w dniu 20 czerwca 1924. 
Przewodniczy kol. Rożkowski. 
`. |. Kol Szaniawski pokazał przypadek wodogłowia — 
dziecko lat 4 i miesięcy 4 na skutek przebytej sprawy opono- 
wej, o rozwoju umysłowym wybitnie upośledzonym, nie może 
chodzić, nie słyszy pomimo hraku zmian w aparacie słucho- 
wym; mówca omowił na wstepie patologję kliniczna sprawy. 

W dyskusji przemawi t kol. Rożkowski. i 
~ . JL Kol. Stawnicki odczytał referat z bieżącego pi- 
smiennietwa angielskiego: znaczenie mocznika we krwi i moczu 
w zapałenin nerek, 

IMI. Kol. W. Konar omowil nowsze sposoby ilościowego 
określania mocznika w moczu i we krwi oraz pokazał odpo- 
wiednie przyrządy (Yvone'a i.Ambard'a) i ich stosowanie. 

IV. Kol. Stefan Kon odezytał pracę: >o znaczeniu rozpo- 
znaw czem leukocytvzy i szybkości opadania czerwonych krwinek 
w chorobach kobiecych . 

Podług Linsenmayera: 1) szybkość opadania krwinek 
czerwonych powyżej 80 minut dowodzi, że mamy do czynienia 


ze sprawami ostro zapalnemi — % wyjątkiem jedynie pęknię- 
tej ciąży zamacicznej z dużym wylewem krwi, 2) przy szybko- 
sel opadania krwinek do 1 godziny mogą być w sprawach za- 
palnych jeszcze dość czynne jadowite drobnójetroje (z operacja 
należy poczekać), 3) przy szybkości opadania krwinek od go- 
dziny do 2 godzin możnaby już przystąpić do operacji, 4) przy 
szybkości opadania krwinek czerwonych ponad 2 godziny nie 
należy się obawiać nawet ukrytego zakażenia — i można śmialo 
przystąpić do operacji. Mówca omówił sposób stosowania me- 
tody Linsenmayera i zaznaczył jej praktyczną wartość. 

W dyskusji przemawiali koledzy Stawnicki, Koniec 
polski i Rożkowski, prostując w imię słuszności nazwe 
omawianej metody; Biernacki przed laty 30 Sspostrzegał 
i pierwszy opisał opadanie krwinek; jest to więc metoda Bier- 
nackiego. Oprócz spraw, omówionych przez mówcę, sedy- 
mentacja krwinek ma znaczenie rozpoznawcze rokownicze 
w gruźlicy. 

Posiedzenienaukowe w dniu 26 września 1924, 

Przewodniczy kol. Rożźkowski. 

I. Kol. Szaniawski pokazał: 

1) dziecko 8 letnie z oznakami kretyniamu i rozpoznaniem 
dystrofji gruczołu tarczowego; 

2) dziewczynkę 13 letnią z objawami inf:ntylizmu: brak 
pamięci, niezdolność do rachunków, niedorozwój umysłowy ; 
przypuszcza zaburzenie wydzielnicze gruczołu tarczowego ea 
Juvanlibus; po pastylkach thyreoidyny — polepszenie ; 

8) dziecko 10', miesięczne, obserwowane w szpitalu, 
z objawami zapalenia opon mózgowych — mieningiiis serosa, 
poprawa. 

II. Kol Szaniawski wygłosił snrawozdanie ze Zjazdu 
pedjatrów polskich w Poznaniu — w dniach 28. 24. 25. czerwca 
b. roku. 

III. Kol Kożkowski opisał swoje wrażenia z obchodu 
50'ej recznicy Tow, lekarskiego Lubelskiego; omówił szeroką 
i wybitnie obywatelską działalność Tow. lek. Lubelskiego i pod- 
niosły nastrój przemówień na uroczystej Akademji; podkreślił 
małą liczbę delegatów prowincjonalnych. 

FV. Kol. Eokczewski omówił z praktyki położniczej 
przypadek wady rozwojow: j dziecka; był brak ściany brzusznej 
powyżej pępka, wątroba obnażona, pętle jelit wypadnięte i luźno 
ulożone (eventratio congenita); wobec położenia pośladkowego 
przypadek budził wątpliwości rozpoznawcze. 

V. Koledzy Edw. Kon i Roźkowski omawiają przy- 
padek. w którym kol. Rożkowski rozpoznał zapalenie mię. 
dzyzrazowe opłucnej. Przebieg nietypowy. Objawy rozpoznaw. 
cze: 1) ból umiejscowiony, 2) stłumienie w postaci pasa (mati e 
suspendue), 8) krwioplucie przy braku plwociny, 4) objawy 
fizyczne niewyraźne i niestałe : osłabienie oddechu, nieliczne 
rzężenia, trzeszczenia i wreszcie charakterystyczny obraz ra- 
djologiczny. Zejście: zazwyczaj wyzdrowienie wskutek pękniecia 
ropnia do oskrzeli. K Łokczewski, sekretarz. ` 


Związek Lekarzy P. P. Towarzystwo Lekarskie. Okręg Łucki, 


Posiedzenie naukowe z dnia 25 kwietnia 1924 r. 

Przewodniczy kol. F. Milaszewski. Obecnych 11. 

Kol. A. Wojnicz przytoczyl a przypadki z kazuistyki 
szpitalnej: 1) przedziurawienie tylnej ściany okreżnicy wstępu- 
jącej, prawdopodobnie gruźliczego pochodzenia 2) jak należy po- 
stępować przy zupelnem zatrzymaniu moczu, zależnem 0a zwę- 
żenia cewki moczowej, dokoła której utworzył się na. między- 
kroczu ropień moczowy zaciekowy, 3) rąbane siekierą rany 
czaszki, drążące do mózgu, z punktu widzenia ewakuacji po- 
dobnie rannych. 

1) B. B. osadnik wojskowy, lat 28, pokaszlujący, w rodzi- 
nie dalszej gruźlica. 18 lutego r. b. nagle, bez powodu, dostał 
bólu w prawym boku, gorączkował, dreszczów i wymiotów nie 
bylo, chodził skulony. Po dwóch dniach doznał odęcia w brzu- 
chu, bóle: się wzmogły, promieniujac w prawe udo, aż do ko- 
lana. Nogą ruszać nie mógł; po 4-ch dniach choroby odwieziono 
go do szpitala w Rożyszczach. Tam rozpoznano ropne zapale- 
nie mięśnia lędźwiowego prawego i zauważono, poniżej więzn 
Pouparta, w okolicy kanału biodrowego, burczenie gazów, które 
przy ucisku chowaty się do brzucha. Na odęcie stosowano rurkę 
kauczukową do odbytnicy, lecz bez skutku. Stolce bywały naj- 
częściej po lawatywie. Na wyraźne nastawanie lekarza na prze- 
wiezienie chorego do szpitala tuckiego, chory zwłóczył i do- 
piero po dwóch tygodniach przybył do Łucka z gorączką około 
390, z prawą nogą w pozycji jak przy zapaleniu mięśnia lędźwio- 
wego, z brzuchem umiarkowanie wzdętym i bolesnym, prze- 
ważnie nad grzebieniem prawego taierza biodrowego, gdzie 
skóra była infiltrowana. W prawej pachwinie w okolicy trój- 
di e, Skarpy przy ucisku burezenie i chowanie się gazów do 
miednicy. Próbne ukłucie w pachwinie ropy nie dalo. W uśpie- 
niu chloroformowerjm, przy pomocy kol. Kubaszewskiego, 
zrobiono cięcie nad grzebieniem prawego talerza — wydzieliło 
się okolo dwóch szklanek cuchnącej i brudnej ropy i w pachwi- 
nie burczenie znikło. Na drugi dzień spostrzeżono w ranie 
cząstki kałowe i odchodzenie gazów, wówczas ranę na boku 
rozszerzono ku tyłowi w stronę kregosłupa i po przemyciu spo- 
strzeżono w głębi dużej miednicy, na tylnej, pozaotrzewnowej 
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powierzchni okrężnicy wstępującej, wystający guzik jak pępek, 
w rodku którego mały otworek zatkany ekskrementami zmię- 
szanemi ze śluzem. Pępek ten utworzył się z wywróconej błony 
śluzowej kiszki. Otwór zatamponowano gazą maczana w eterze. 
£ poza kiszki w dwóeh miejscach saczyła się biala ropa, po- 
chodzaca z miednicy małej. Przy ucisku na prawy pośladek 
w okolicy otworu kulszowego wiekszego chory doznawał ostrego 
bólu, pomimo, iż tkanki sąsiednie nie były zmienione. Chory 
leżał w łóżku z wzniesioną do góry miednicą. Tamponada 
kiszki była zupełna — nic sie nie wydzielało, ani kał, ani gazy; 
opatrunki były robione codziennie. Po kilku dniach wypadnięta 
śluzówka schowała się do kiszki — otwór pod kompresami ete- 
rowyimi zaczął się goić; co drugi dzień musiano stosować lawa- 
tywy. Jednak ropa z poza kiszki sączyła się stale i ból w oko- 
licy otworu kulszowego dużego nie ustępował. Po trzech tygo: 
dniach bezskutecznego leczenia chory wyjechał do Lwowa, 
gdzie po miesiącu pobytu umarł w szpitalu. Przypadek pou- 
czający ze względu na ważność wczesnej operacji, która być 
może nie dopuściłaby do utworzenia się zacieków pozaotrzew- 
nowych w miednicy małej. 

2) L. N,»2 lat, osadnik wojskowy, kawaler. Jedenaście 
lat temu przechodzii operację na międzykroczu z powodu ropnia 
na rle zwężenia cewki moczowej. Po operacji pozostało zwężenie 
cewki moczowej nadal. W 1916 roku chorował na rzeżączkę, 
zwężenie cewki zwiększyło się; w roku bieżącym całą zimę odda- 
wanie moczu utrudnione, chory miewał dreszcze, wreszcie 17 
marca r. b. przybył do szpitala w Łucku z ciepłotą 38%, z ro- 
pniem w międzykroczu i zupenem zatrzymaniem moczu. 
W ambulatorjum szpitalnem spróbowane kateteryzacji, gdy 
się to nie udało zastosowano punkcję nadłonówą, przy pomocy 
trójgrańca Fleurant'a, pozostawiając kaniulę i w niej eienki 
cewnik Nelatona Nr. 12 na stałe. Były tio rękoczyny, które sto- 
swowano w zeszłem stuleciu, o czem wspomina piśmiennictwo 
ówczesne, obecnie należało przystąpić odrazu do otwarcia ro- 
pnia na międzykroczu jak tego dokonano później i pęcherz 
opróżniiby się przez przetokę w cewce moczowej. W danym 
przypadku szczęśliwem zejściem nazwać można wygojenie sie 
po 10 duiach przetoki nadłonowej bez powikłania zaciekiem 
nadłonowym. Dalsze leczenie tego przypadku polegało na ure- 
trotomji wewnętrznej i razszerzaniu świeczkami Beniqueta, co 
iłokonane zostało w szpitalu lwowski, ponieważ szpital łucki 
do dziś dnia narzędzi potrzebnych nie posiada. 

Debaty toczyly się nad tem, kiedy i w jaki sposób sto- 
stowacć można pankcję nadłonową, przychylając się w rezultacie 
do opinji prof. Węglowskiego. 


3) 16 kwietnia r. b. o 9-ej wiecz. kol. Wojnicz wezwany 
był przez władze sądowe i policyjne dla natychmiastowego do- 
konania trepanacji (tak głosił telefonogram) dziewczynie lat 28, 
„najdującej się od 2 godzin w szpitalu Rożyskim. Kol. W. do 
szpitalu przybył pociągiem o północy, chorą zastał w agonji, 
która trwała nie więcej nad 10 minut. Historja przypadku na 
stępująca. A 8-go na 9 kwietnia w nocy bandyci napadli na 
dom kolonisty w kolonji Oleszkiewicza, odległej od Lucka o 16 
klm, a od Rożyszcz o 8 i wszystkich obecnych w liczbie 8 osób 
pozabijał siekierą. Chora, do której wezwany był kol. W. po- 
mimo czterech rav głębokich glowy żyła 2 dni, lecz była nie- 
przytomna i bezwładna. Rany miała następujące: dwie rąbane 
siekięrą na całą długość ostrza, jedna z niel: ziejąca w okoliey 
lewej kości ciemieniowej 12 cm długa i 214 cm szeroka, z niej 
wypływał mózg, druga poniżej wklęsła szła przez lewe ucho 
i okolicę żwacza tej samej długości co pierwsza, dwie inne na 
czole bite tępem narzędziem, może obuchem, świeciła obnażona 
i pęknięta czaszka 

Władzy sądowej chodziło o uratowanie, a przynajmniej 
o przyprowadzenie do przytomności, rannej jako jedynego 
świadka zbrodni. 


Kol. Wojnicz zaznaczył, że w danym przypadku lekarz 
sądowy winien mieć na uwadze to, co chirurdzy wojenni nazy- 
wają segregacją i ewakuacją rannych: a wice, pierwsze, do 
jakiej kategorji należało zaliczyć wskazane rany głowy? Jeśli 
do kategorji ran niebezpiecznych dla życia, to drugie pytanie, 
w jaki sposób dokonać transportu rannej, pamiętając o słowach 
prof. Tillmansaże »transport rannych ze skomplikowanemizła- 
maniem czaszki po drodze wyboistej i na wozach nieodpowied- 
nich wielu. nieszcześliwców przyprawił o śmierć. W naszym 
przypadku rany czaszki należały do rzędu śmiertelnych, eo 
potwierdziła sekcja: cztery odłamki czaszki, różnej wielkości 
w okolicy ciemieniowej i skroniowej kości, były wgniecione 
w mózg, wylew krwawy w okolicy potylicy i rana mózgu się- 
gajaca do bocznej komory lewej wyraźnie stwierdzały Śmier- 
telny charakter zadanych ciosów. 


W dyskusji brali udział: kol. Miłaszewski, Szaniawski, Ku- 
baszewski, Dobrowolski, Mininzon i inni przytaczając obserwo- 
wane przypadki zranienia czaszki i sposoby leczenia, rozpo- 
znawania i prognozy. Niektórzy wypowiedzieli się za konieczno- 
ścią przy sądzie stanowiska lekarza sądowego, co zapobiegłoby 
niepotrzebnemu transportowi i niepokojeniu śmiertelnie ran- 
nych, jak w danym przypadku. ' 

Sekretarz: M. Jasiński. 
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IV. międzynarodowy Zjazd przeciwgruźliczy i z jego 
powodu uwag kilka. 


„ Odbyty w dniach od 5-go do 7-go sierpnia b. r. w Lozan- 
nie Zjazd międzynarodowego Związku przeciwgruźliczego był 
czwartym z rzędu, właściwie zań był piętnastym, bo niewąt- 
pliwą jest rzeczą. że powojenna »L/Union Internationale contre 
la tuberculose: jest niczem innem, jak dalszym ciągiem przed 
wojennej L'Association Internationale contre la tuberculose , 
założonej jeszcze w r. 1902. W czasie ostatniego, przed wojną, 
jedenastego Zjazdu, odbytego w Berlinie w dniach 22—35-g0 
pazdziernika roku 1913, należało do związku 26 państw, w tej 
liczbie także Niemcy i Rosja. Obecnie bez nich do wznowie- 
nego w r. 1920 Związku zapisało się 28 państw ze wszystkich 
części Świata, a mianowicie: Argentyna, Austrja, Belgja, Bra. 
zylja, Chiny, Czecho-Słowacja, Danja, Estonja, Francja, Grecja, 
Hiszpanja, Holandja, iriandja, Jugosławja, Kanada, Luxem- 
burg, Łotwa, Monako, Nowa Zelandja, Norwegja, Polska, Ru- 
munja, Stany Zjednoczone Ameryki Północnej, Szwajcarja, 
Szwecja, Werezueia, Wielka Brytanja i Włochy. Organem 
Związku w miejsce dawnej » Tubercułosis jest wychodzący od 
kwietnia r. b. » Bulletin de UUnion internal. contre la tubercul, - 
pod redakcją Komitetu Wykonawczego Związku w osobach: 
Dr. Dewez'a (Belgijczyka), jako prezesa, Sir Roberta Philip'a 
(Szkota), jako zastępcy prezesa i Prof. L. Bernarda (Fran- 
cuza), jako sekretarza. Nadto członkami tegoż Komitetu są: 
prof. Calmette (Francuz), dr. Morin (Szwajcar), prot. Kantaku- 
zen (Rumun) i dr. Charles J llatfield (Amerykanin). Statut 
i regulamin wznowionego Związku na samym wstępie uprze- 
dza, że mają prawo przystąpić do niego tylko państwa, nale- 
żące do Ligi Narodów i Stany Zjednoczone Ameryki Północnej. 
Organizacja Związku polega na tem, że każde z państw-ezłon- 
ków wysyła do niego dwóch przedstawicieli, nadto państwa, 
liczące ponad 10 miljonów ludności, mają prawo delegować 
poza tymi dwoma jeszcze po jednym przedstawicielu 0d 
każdych 5 miljonów — nie więcej wszakże ponad 5 przedsta- 
wicieli. Mianują delegatów organizacje przeciwgruźlicze, obej- 
mujące całe państwo, a w braku tychże odnośne rządy. Jest 
rzeczą godną zaznaczenia, że z 28 państw, należących do Zwią 
zku, 9 nie posiada takich organizacyj. Polska należy do tych 
ostatnich i dlatego nasi dwaj dełegae: są przez rząd mia- 
nowani. s 

Po wojnie, przed Lozanskim, odbyto trzy Zjazdy: w roku 
1920 w Paryżu, w r. 1921 w Londynie i w r. 1922 w Brukseli. 
Na tych 3 Zjazdach obradowano: na pierwszych o naukowych 
metodach klinicznego rozpoznania zakażenia gruźliczego w roż- 
nych okresach wieku, jako podstawie do statystyki zachoro- 
wań i śmiertelności na gruźlicę w poszczególnych krajach; na 
drugim — o sposobach szerzenia sie gruźlicy wśród różnych 
ras i o roli lekarzy w zapobieganiu gruźlicy, i na trzecim — 
o zapobieganiu gruźlicy w wieku przedszkolnym i w wieku 
szkolnym. 

Po tym krótkim zarysie historycznym rozwoju Związku, 
przejdę do tematu w tytule oznaczonym; przedewszystkiem na- 
leży zaznaczyć, że w Zjeździe Lozańskim na wzór poprzednich. 
trzech Zjazdów, a wbrew zwyczajom przedwojennym, brali 
udział tylko delegaci państw i osoby zaproszone przez Komi- 
tet organizacyjny Zjazdu. W ten sposób zorganizowany Zjazd 
liczył około 450 nczestników, z których każdy mógł brać udział 
w obradach za poprzedniem pisemnem zgloszeniem się na mie- 
siąc przed Zjazdem, do głosu. £ poszczególnych krajów naj- 
liczniej na Zjeździe poza Szwajcarją byly reprezentowane 
(Francja, Anglja i Stany Zjednoczone Ameryki Północnej. 
Z Polski było +4 uczestników obok 17 Czechów, 8 Rumunów 
i 1 Łotysza. Z krajów poza Związkiem brały udział, jako za- 
proszone: Marokko, Peru, Południowa Alryka, Urugwaj i Ja- 
ponja; ta ostatnia w osobach 4 delegatów z profesorem Shiga 
na czele. 

Po uroczystem otwarciu obrad Zjazdu przez Prezydenta 
Rzeczypospolitej Szwajcarskiej Chuard'a prowadził je dalej dr. 
Morin, przewodniczący Szwajcarskiego Towarzystwa Przeciw- 
gruźliczego, sekvotarzował zaś dr. Burnand obok dr. Peyera. 

Pierwszym tematem obrad w opracowaniu prot. Cal- 
matte'a była sprawa z zakresu bakterjolocji i biologji pratków 
Kocha oraz prątków tak zwanych paragruźliczych (saprofitów) 
i ich wzajemnego do siebie stosunku. 

Mimo, że obie te grupy posiadają wspólne cechy morfo- 
logiczne i wspólne własności chemiczne w postaci kwasoodpor- 
ności oraz barwienia się sposobem Ziehl'a, dotychczas nie 
udało się ostatniej grupy przeistoczyć w postać, zdolną wywo- 
lać gruzełek. Wszelkie próby, wytrwale i wielokrotnie podej-- 
mowane z przeszczepianiem laseczników zwierząt zimnokrwi- 
stych (żółwia), jak również laseczników bytujących poza ustro- 
jem żywym, skończyły się tem, że mimo swej kwasoouporności 
pozostały one nadal paragrużliczemi. Naodwrót, Calmette'ow* 
wespół z Utućrinem udało się droga stopniowych, zmiennyci 
(w liczbie 230), trwających 15 lat przeszczepiań i hodowli na 
zółei bydlęcej laseczników gruźliczych typu ludzkiego i bydle- 
cego dojść nareszcie do takiej ich postaci, która przy pelnem 
zachowaniu zdolności do wytwarzania tuberkuliny i przeciw- 
ciał traci zdolność wywoływania gruzełka. W tym okresie ba- 
dań sprawa czysto naukowa zaczyna nabierać znaczenia prak- 
tycznego. Obaj badacze ostatnią hodowlę zaszczepiali młodym 


osobnikom bydlęcym i ludzkim, pochodzącym ze środowiska | 
niewątpliwie gruźliezego, i przekonali się, że ustroje szczepione 
stawały się uodpornionemi przeciwko zakażeniu gruźliczema. 
Żywa dyskusja, którą wywołał ten referat znakomitego ftizjo- 
loga, prowadzona przeważnie przez szkołę francuzką, potwier- 
dziła jego spostrzeżenia co do stosunku dwu grup łaseczników 
kwasoodpornych i zachęea do dalszych prób uodporniania spo- 
sobem wynalezionym przez Calmette'a — Guerin'a. 

Drugim tematem, rozstrząsanym na Zjeździe była wie- 
cznie nowa sprawa interwencji terapeutycznej w przypadkach 
ciąży u grużliczych kobiet. Referent tej sprawy prof. Forssner 
(Sztokholm) po dlugim wywodzie, popartym lieznemi dowo- 
dami ze statystyki i praktyki, poradni (dispensairów) szwedz- 
kich kategorycznie wypowiedział się przeciwko sztucznemu | 
przerywaniu ciąży w danym przypadku. 4 

W dyskusji przeważająca większość Zjazdu oświadczyła | 
się za nim. Szczegółnie gorąco poparli go z dowodami w reku 
Francuzi. Opozycja była słaba i nieliczna. Wyrażnie wszakże 
zaznaczono, że nie wolno tu uchwałać ogólmików,łże indywidu- 
alizacją winna być stosowana w każdym poszczególnym przy- 
padku przy rozstrzyganiu o potrzebie zabiegu. Przy sposobno- 
ści rozpraw w tej sprawie należy podkreślić wybitną rolę na- | 
leżycie urządzonych i prowadzonych poradni przeciwgruźli- 
czych, które dostarczyły tu badaczom obfitego, na nauce opar- 
tego materjału da wyprowadzania ścisłych wniosków. 


Refora! w trzeciej sprawie wpływu zorganizowauej walki 
z gruźlicą na spadek Śmierte ności z tej choroby objął najbar- 
dziej powołany do zabierania w niej głosu R. Philip, twórca 
Edynbureskiego systomu walki z gruźlicą, o którym to szcze- 
gółowo pisalem jeszcze w r. 1914 w majowym zeszycie »Zdro- 
wia. Wówczas wszakże nie wszyscy jeszcze doceniali dzieła 
wybitnego Szkota. Obecnie zaś na Lozańskim Zjeździe święcił 
on wespół z Calmette'm zasłużony trjumf. Spotkany owacyj- 
nic przez uczestników Zjazdu ten wytrawny i wytrwały wódz 
w walce z gruźlicą na przykładzie Szkocji, Anglji i Stanów 
Zjednoczonych, w których to śmiertelność z gruźlicy z 30—40 | 
w r. 1890 na 10.000 ludności spadła w r. 1920 na 10, postawił | 
tezę, że systematyczna, planowa, społeczna walka 
zsgruźlicą nigdy nie zawodzi i prowadzi zawsze 
dopomyślnychwyników. 

Z dyskusji, która z konieczności wobec nicobecności ta- 
kiego, jak Niemcy uczestnika musiała obracać się przy roz- 
trząsaniu tego donioslego a rozległego tematu w dość ciasnem 
kółku statystyki kilku krajów, wynikło, że Danja tak, jak przed | 
wojną może w chwili obecnej szczycić się najniższą śmiertelno- | 
ścią bo 9 na 10.000, Szwajcarja zaś od r. 1890 do 1:20 otrzy- | 
mala spadek z 40 do 13. Są to wyniki wybitne i jak zobaczymy 
niżej na przykładzie miasta Lozanny, otrzymane uporczywą | 
planowa akcją, której przyświccały wzory Philip'a i Calmette'a. | 
Przy dalszych rozprawach Francuzi podnieśli znaczenie stwo- 
rzonego u nich jeszcze w r. 1903 czynnika w postaci i. zw. 
VOeuvre Grancher. Lecz o nim będę mówił niżej, gdy przejdę 
do odczytu prof. L. Bernurd'a. Zbierajac wyniki rozpraw nad 
powyższym zasadniczym w społecznej waice z gruźlica tema- 
tem, zaznaczyć pragnę, że jednak po wojnie wyraźnie daje się 
zauważyć w innych też krajach, nietylko u nas, zwolnienie 
tempa i rozmachu ruchu przeciwgruźliczego. Każdy z uczest- 
ników zjazdów przedwojennych ma w swej pamięci, jak roz- 
maite kraje, nawet najbardziej wówczas pod względem poli-: 
tycznym upośledzone, jak Finlandja lub Irlandja, prześcigaly 
się z sobą w zdobywaniu, jeżeli nie sukcesów to przynajmniej 
środków do zwalczania gruźlicy. Na każdym z przedwojennych 
Zjazdów wystarczyło tylko cheieć, aby otrzymać całe stosy 
sprawozdań poszczególnych krajów z owoców walki, ze zwy- 
cięstw nad gruźlicą, co dawało po każdym Zjeździe dość do- 
kładny przegląd zdobyczy i ogólny obraz walki we wszystkich 
niemal krajach cywilizowanych. Na ostatnim Zjeździe tylko 
Danja i Szwajcarja, pomijając Wielką brytanję i Stany Zje- 
dnoczone, o których mówił Philip, przedłożyły dokładną sta- 
tystykę. Ani Szwecja, ani Norwegja, które poczyniły przed 
wojną nader interesujące próby z odosobnieniem chorych na 
zakaźną postać gruźlicy i w których udział państwa w ruchu 
przeciwgtuźliczym jest nader wybitny, ani żadne z innych 
czynnych, jak n. p. Holandja, przed wojną w walce z gruźlicą 
państw uie wykazało się obeenie sporządzeniem bilansu akcji 
swej w tym kierunku. Obowiązek sprawozdawcy wymaga ode- 
mnie zaznaczenia, że dostało się do moieh rąk sprawozdanie 
Sowietów, ale nic dokładnego nie potrafiłbym na podstawie 
tegoż o społecznej walce w Rosji z gruźlicą powiedzieć wobec 
chaotycznego podania faktów, streszczających się w istnieniu 
sanatorjów i poradni przeciwgruźliczych. 

Wyraźnie odczuwa to się na Lozańskim Zjeździe, że spo- 
łeczeństwa cywilizowane przygniata zmora niewyrównanych 
rachunków powojennych, która nie pozwala im ua rozprosto- 
wanie jeszcze przygniecionych członków do walki o wyzwole- 
nie człowieka z jarzma choroby wogóle, a gruźlicy w szcezegól- 
ności. Nadto zabraklo takich przodowników, których śmierć 
zabrała, jak Saugman, Klaus Hanssen, Biggs, Landouzy, jak 
nasz Alired Sokołowski. Nie znaleźli oni na Zjeździe godnych 
siebie następców i dlatego, gdy się uwzględni nadto nieobec- 
ność Niemców, nie dziwnego, że poziom rozpraw Lozańskiego 
Zjazdu mie dorównał przedwojennermu. 
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Dwa popołudnia 5 i 6 sierpnia były poświecone 2 odczy - 
tom prot Sahliego i prof. L. Bernarda. Jako przeznaczone 
nietylko dla uczestników Zjazdu, ale również dla szerszej pu- 
blieczności popularyzowały one znane ideje i myśli. Wykłada- 
jąc o walce ustroju z lusecznikiem gruźlićzym Sahli w ostatecz- 
nym wywodzie propagował swoją ideję o stosowaniu tuberku- 
liny, Bernard zaś z wielką swadą popularyzował zapobieganie 
gruźlicy w wieku dziecięcym zaczynając od oseska a kończąc 
na wieku szkolnym. Najdłużej zatrzymał się nad sprawą od- 
dzielenia dziecka ze środowiska zakażonego gruźlieą i tutaj 
vozwinąl przed słuchaczami obraz działalności instytucji czysto 
franeuskiej, tak zwanej Oeuvre Grancher. Wyniki tej 
akcji są tem bardziej pouczające, że ma ona za sobą już 20 
lat doświadczenia. Założona w v. 1908 przez prof. Grancher 
poza Paryżem, gdzie zostala zapoczątkowana, objęła cała Fran- 
cję. Działalność tej organizacji polega na tem, że usuwa ona 
dzieci ze środowiska zakażonego grnźlicą i umieszcza na wsi 
w rodzinach włościańskich, które dają rękojmę pod względem 
zdrowotnym. Dla dozoru nad temi dziećmi są zakładane osobne 
poradnie, które za pośrednictwem swych lekarzy i opiekunek 
bacznie czuwają nad zdrowiem dzieci. Bilans dwudziestoletniej 
działalności POenvre Grancher wykazuje 2.500 umieszczonych 
w ten sposób dzieci, z których tylko 7 zapadło na gruźlicę i to 
o zejściu niekoniecznie śmiertelnem. 

Planowa i sprężysta organizacja Zjazdu wyzyskała każda 
niemal chwilę, aby nie upłynęła bez pożytku dla jego uczestni- 
ków. Najkrótsze nawet przerwy między obradami, odczytami 
i niezbędnemi posiłkami byly poświęcone zwiedzaniu instytucji 
przeciwgruźliczych Lozanny i Ligi przyciwgruźliczej kantonu 
Vaud, którego stolicą, jak wiadomo, jest właśnie to miasto, 

Przechodząc do opisu systemu zwalczania gruźlicy, przy- 
jętego przez tą ostatnią, zastrzedz się z góry wypada, że co 
stworzył kanton Vaud z Lozanną na czele, to w mniejszym lub 
większym stopniu powtórzy się w olbrzymiej większości innych 
Szwajcarskich kantonów — w sumie zaś da obraz społecznej 
walki z gruźlicą w całej Rzeczypospolitej Helweckiej, z której 
jak wyżej nadmieniłem, może szezycić się wybitnemi wyni- 
kami i zdobyczami na teu polu. Jest uderzającym taktem, że 
znaczna część instytucji przeciwgruźliczych powstała tak w Lo- 
zannie, jak w wielu innych miejscach Szwajcarji w czasie dzie- 
sięciolecia świaiowej wojny i bezpośredniego po niej okresu 
powojennego. 

Jeszeze w roku 1913, kiedy to praktyeznie studjowalem 
instytucje poszczególne, jak „całokształt walki z gruźlieą 
w Szwajcarji, nie wybiegała oua pod tym względem poza po- 
ziom innych zachodnich krajów Europy, obecnie zaś ze swoją 
śmiertelnością 13 na 10.000 ludności zajmuje jedno z przodo- 
wniczych miejse w międzynarodowym ruchu przeciwgruźli- 
czym. Zawdziceza to wytrwałej, planowej, wszechstronnej spo- 
lecznej akcji. Odnośuy ruch w Lozannie i w kantonie Vaud 
rozpocząl się dość późno, bo dopiero w r. 1907 przez założenie 
poradni przeciwgruźliczej przy Poliklinice Uniwersyteckiej, ale 
odrazu oparty na wzorach systemu Edynburskicgo Philip'a 
uniknał jednostronności tak niemieckiej, jak franeuskiej. Nie 
zasklepiając się w jednym jakimś czynniku walki z gruźlicą, 
odrazu poradni, urządzonej i prowadzonej według wzoru Cal- 
imette'a, przeznaezył ośrodkowe miejsce, około którego zgrupo- 
wał i skoordynował szereg zakladów zapobiegawczych i leczni- 
czyelh. Zapobiegania wyznacza rolę naczelną, w którem to 
ochrona dziecka wysuwa się na plan pierwszy. Dlatego w sa- 
mej Lozannie i w jej okolicy w kierunku Morges i Vevey nad 
Lemanem spotykamy szereg instytucyj, przeznaczonych do 
hartowania dzieci wątłych i zagrożonych gruźlicą. Juź same 
nazwy mówią o ich przeznaczeniu, że wyimienię najważniejsze: 


1. La Owe préventive 
a Vidy Plage; 

2. Próventorium pour filettes Osillons; 

3. La Cure preventive d'air de Sauvabelin i t. d. 

Nie będę wyliczał tu wszystkich, u:dmienię tylko, że na 
16 wogóle instytucyj przeciwgruźliczych. aż 6 jest przeznaczo- 
nych celom zapobiegawczym i dla dzieci. Wszystkie pozostają 
pod kierunkiem lekarzy- specjalistów. W pierwszej z wyliczo- 
nych instytucyj setki dzieci rozwija się fizycznie zapomocą 
systemu gimnastyki i gier na otwartem powietrzu pod kierun- 
kiem i ścisłym dozorem znawcy lekarza. Dla leczenia są prze- 
znaczone: osobny oddział w szpitalu kantonalnym dla przypad- 
ków cięższych i sześć mniejszych lub większych sanatotrjów, 
z których jedno pod nazwą Chalet Esperance stanowi oddział 
Sanatorjum ludowego w Leysin. Pozatem istnieje jeszcze 
jedna poradnia również typu Calmette'a przy szkole pielęgnia- 
rek. Jeżeli uwzględnić, że Lozanna liczy 65 tysięcy ludności, to 
należy przyznać, że jest należycie i dostatecznie przeciw gruź- 
licy uzbrojona. 

Kończąc na tem sprawozdanie ze Zjazdu Lozańskiego 
zaznaczyć muszę, że dalszym ciągiem jego była naukowa wy- 
cieczka 135 uczesiników Zjazdu do głównych stacyj klimatycz- 
nych Szwajcarji tej miary, co Leysin, Montana, Daros i Arosa, 
Po drodze wycieczka zatrzymywała, się w Bernie i Zurychu, 
gdzie zapoznała się z tamtejszemi instytucjami przeciwgruźli., 
czemi, między innemi ze wspaniałem Sanatorjum kantonu Ber. 
neńskiego Heiligenschwendi. Mając polecenie Tymczasowej Ko. 
misji Uzdrowiskowej Zakopanego zbadania urządzeń sanitar 


de soleil et de gymnastique 
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mych, a zwłaszcza przeciwgruźlczych, w uzdrowiskach Szwaj- 
earskicli, najbaczniejszą uwagę zwróciłem na praktykowane 
w nich sposoby zwalezania lasecznika gruźliczego 1 stan obecny 
porównywałem ze stanem, jaki badałem w roku 1928. Z braku 
miejsca wszakże jestem zmuszony odłożyć opracowanie poczy: 
nionych sposlrzeżeń do innego czasu. ; N 

Tymczasem zaś, zesiawiając to, co w czasie ostatniej 
awej podróży na Zaehód, na terenie społecznej walki z gruźlicą 
widziałem, ze slanem odnośnej akcji u nas w Polsce, doszedłem 
do następujących wniosków. , a: 

Nasz udział w ogólno-ludzkim ruchu przeciwgruźliczy in 
przedstawia się fatalnie. Sprowadza się on do tego, że rząd 
nasz delegował dwóch przedstawicieli do międzynarodowego 
Związku, którzy na własny koszt odbywają podróże na Zjazdy 
i tam Polskę reprezentują. 

Inicjatywa i zainteresowanie społeczeństwa naszego walką 
z gruźlicą — wbrew wspaniałym wzorom zagranicznym — 
jeżeli w małym stopniu w czasie zaborów jeszcze przejawiały 
siebie, obecnie zupełnie zanikły tak, że w tym kierunku musi 
wyręczać nas rząd, którego odnośna działalność z natry rze- 
ezy musi pozostawiać i pozostawia dużo do życzenia. Nietylko 
nasz ogół, ale nawet świat lekarski za pośrednictwem prasy 
nie otrzymują najmniejszych, choćby krótkich powiadomień 
o czasie, miejscu i o wynikach międzynarodowych konferencyj 
przeciwgruźliczych. Wówczas, gdy taka u. p. Czecho-Słowacja 
wysyła na koszt państwa 2 delegatów i drugich tyłu na koszt 
Czeskiego Towarzystwa przeciwgruźliczego obok 18 innych, 
którzy ze Zjazdu czerpią wiedzę i naukę, gdy mała Łotwa 
zdobywa się na delegata od Łotewskiego Związku przeciw- 
grużliczego, państwo nasze nikomu nie udzieliło środków na 
wyjazd na Zjazd ostatni, a społeczeństwa naszego wobec braku 
odpowiedniej organizacji nikt nie mógł reprezentować. 

Wobec takiego iudyferentyzmu społeczeństwa i słabej 
akcji rządu nie dziwnego, że działalność na terenie zwalczania 
gruźlicy u nas niemal zamarła. Z istniejących prowinejonal- 
nych Towarzystw przeciwgruźliczych przeważna cześć nie daje 
zadnego znaku życia, niektóre zaś, jeszcze żyja, ale tylko tymi 
zapasami środków i energji, jakie oddziedziczyły z czasu za- 
borców. Paląca, sama przez się narzucająca się potrzeba po- 
łączenia się tych stowarzyszeń w jedno ogólno-polskie Towa- 
rzystwo nigdy i nigdzie nie jest poruszana. Czy mamy pod 
tym wzgledem stać niżej Lotwy ? 

Niedość tego. Nawet ten skromny dorobek, jaki z ciężkim 
trudem zdobyliśmy w czasie zaborów, chyłi się do upadku 
i żaniku. Sanatorjum imienia Dłuskich zamknięte. Poradnia 
w Zakopanem — własność Stowarzyszenia Czerw. Krzyża — 
zamknięta. Sanatorjum Bratnia Pomoc. w Zakopanem, pierw- 
sze, jakie powstało — w r. 1900 — w Polsce, po wznowieniu 
swej działalności po paru miesiącach zamknięcia żyje z dnia 
na dzień niepewne jutra. Nie ratuja lej zatrważającej sytnacji 
rozproszone, skądinąd pocieszające poczynania i wysiłki ta- 
kich organizacji, jak u, p. Łódzka Liga, albo niektóre Kasy 
chorych. albe nauczycielstwo szkół powszechnych, dążacych 
o własnych silach de zwalczania gruźlicy, bo nieskoordyno- 
wana, idąca luzem akcja taka gotowa utonac w otaczajacym 
ja oceanie ogólnego ind; ferentyzmu. 

Aby uniknąć takiego losu, jest jedno tylko wyjście — to 
polączenie sie wszystkich polskich organizacyj, które czyto 
w obszernym społecznym, czyto w ciasnym własnym interesie 
obchodzi zwalezanie gruźlicy, w jedno ogólno-polskie Stowa- 
rzyszenie, któreby ujęło w swoje vece calą akcję wewnątrz 
państwa i reprezentowało je nazewnątrz. Naturalnie, powsta- 
nie takiego Stowarzyszenia nie wyczerpie sprawy zwalczania 
gruźlicy u nas, będzie jeno pierwszym do tego krokiem, ale 
nd tego należy zacząć, aby nareszcie wejść na właściwą drogę. 

Praktycznie, mojem zdaniem, inicjatywy takiego połą- 
czenia mogloby i powinno podjąć się takie zaslużone Towa- 
rzystwo Hiejeniczne, jak Warszawskie, któreby na najbliższym, 
oby jak najprędszym Zjeździe Higjenistów Polskich na pierw- 
szem miejscu programu postawiło ten palący postulat. Zapro- 
szeni na ten Zjazd wysłannicy poszczególnych organizacyj 
mogliby przeprowadzić takie połaczenie i utworzyć Polskie 
Stowarzyszenie Przeciwgruźlicze. 

Na najbliższym Zjeździe międzynarodowym, który wj- 
znaczono na rok 1926 w Waszyngtonie, mogliby już de- 
legaci Polskiego Stowarzyszenia zasiąść obok delegatów innych 
narodowych Stowarzyszeń. Mamy na to 2 łata, czas wystar- 
czający przy dobrych chęciach i niewielkim trudzie. 

Dr. Antoni Kuczewski (Zakopane). 


Wydział lekarski Uniwersytetu paryksiego. Rok 1925. 
Kursy uzupełniające i doskonalenia. 


1) Kurs neurologji i psychjatreji pod kierownictwem prof. 
Cłaude'a i Guiilain'a odbędzie się w czasie od 2 — 24 
lutego w Hospice de la Salpetrićre i Asile St. Anne. Obejmie 
on także 3 wykłady Ar. Velter'a z dziedziny neurologji ocznej 
w klinice ocznej w Hotel Dieu oraz 2 wykłady dr. Lemai- 
tre'a w klinice otologicznej (w szpitalu Lariboisióre). Opłata 
150 fr. 

Można sie zapisywać na każdy kurs oddzielnie. 


2) Kurs kombinowany chorób żywienia i zakaźnych pod 
kierownictwem prof. Chauffard'a, w klinice lekarsktej 
w szpitalu St. Antoine i prof. Teissiera w klinice chorób 
zakaźnych w szpitalu Claude Bernard'a. Kurs prot. Chanut- 
fard?a, prowadzony przez współpracowników i asystentów, 
obejmie wyklady i badania zmian równowagi humoralnej 
w związku z chorobami żywienia. Program kursu prof. Teis- 

ier'a obejmuje pewne problemy chorób zakaźnych, głównie 
zaś zmiany równowagi humoralnej w ostrych zakażeniach. 
Prace w technice klinicznej i eksperymentalnej będą uzupel- 
nieniem wykładów browadzonych pod kierunkiem prof. Teis- 
SONA. 

3) Kurs wyższy (ealkowity) mikrobiołogji i parazytologji. 
Składa się on z 85 wykładów w czasie od 15 stycznia do 28 
lutego, pod dyrekcja prot. Bezanęon, Brumptla i Phili- 
bert'a. Każdy wykład uzupelniony zostanie zajęciami pra- 
ktycznemi. 6 wykładów parazytologji odbędzie się w ostatnim 
tygodnin kursu. Można zapisywać się wyłącznie na tę serję 
kursu. Opłata — 150 f, kurs bakterjologji, 50 f. parazytologji. 


4) Kurs kombinowany ftyzjołogji klinicznej i profilaktycz- 
noj. Kursy te zaczną się la stycznia pod kierunkiem prof. B e- 
zanęon”a Bernarvd'aiSergent'aiBroca. Opłata wy- 
nosi 100 I. za każdy kurs oddzielnie. 

5) Kurs kombinowany medycyny eksperymentalnej i chemji 
lekarskiej pod kierunkiem prof. Roger i Desgrez. Obejmie 
on 8 demonstracyj operacyjnych w laboratorjum patologji 
eksperymentalnej i 7 lekcji z zakresu chemji lekarskiej (bada- 
nie elementów zasadniczych ustroju, termenty, trawienie, płyny 
ustrojowe, mleko etc.). Opłata 100 fr. za każdy kurs. 

6) Kursy kombinowane położnictwa i ginekolegji pod kie- 
runkiem prof. Copvelaire'a, BrindeauiJ. L. Faurea, 
od 1 lutego do 3 marea. Opłata za każdy kurs 100 fr. 


W klinice lekarskiej w Hotel Dieu, pod kierunkiem prot. 
Gilbert'a, przy pomocy prol, Villaret'u, kursy uzupełnia- 
jące w czasie wakacji: 

a) od 30 marca do 11 kwietnia: kurs w sprawie najnow- 
szych zayadnień praktycznych w klinice i zastosowania metod 
laboratoryjnych w djagnostyce; 

b) od 29 czerwca do 11 lipca. kurs w sprawie najnow- 
szych zagadnień wewnętrzno-chirurgicznych w ohorobach wa- 
troby, dróg żółciowych, trzustki i w sprawie eukrzycy; 

e) od 11-268 września: zagadnienia wewnoętrzno-chirur- 
giezne chorób przewodu pokarmowego. 

W czasie wakacji codziennie © 10h 30 wyklad kliniczny 
przy łóżku vhorego (prof. Villaret). 

Klinika lekarsnu w szpitalu Saint-Antoine. (Prot. Chauffard). 

Studja Kliuiczne i terapeutyczne chorób wątroby i dróg 
żółciowych według najnowszych zdobyczy medycyny. Kurs ten 
obejmie 20 wykladów, połaczonych z demonstracjami praktycz- 
nemi w laboratorjum chemicznem, hematologicznem, radjolo- 
sicznem i bakterjologicznem. Opłata 150 b: Data rozpoczecia 
kursu zostanie później podana. i 
U Klinika lekarska w szpitalu Cochin. (Proł, Widal). 

Kurs doskonalenia się pod kierunkiem: prot. nadz. Le- 
mierre'aiAabhramiego. 

l. Kurs 1) Choroby nerek (6 iekcyj), 2) Sposoby badania 
diabetyków (2 lekcje), 3) Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (2 
lekcje). 

Il. kurs: 1) Choroby wątroby (4 lekcje), 2) Flemoklazja 
i jej znaczenie kliniczne (1 lekcja), 35 Djagnostyka schorzen 
tyfoidalnych, heimoklazja i serodjagnostyka (I lekcja). 4) od- 
czyny serodjagnostyczne (2 lekcje), 5) cytodjagnostyka wysię- 
ków opłaenowych (i lekcja), 6) Badanie chemizmu żołądkowego 
i dwunastnicowego (4 lekcja), 

Kursy I. i IL. razem, obejmujące okres 3 tygodni, odbędą 
się w 3-ch serjach: 15 stycznia, 30 kwietnia i 3 września, Opłata 
100 F. za każdy kurs. 

Lekarska klinika terapeutyczna. (Prol. V aquez). 

Kurs radjologj. ‘serea i elektrokardjogra(ji obejmie 30 
lekcyj teoretycznych i zalęć praktycznych. Data zostanie po- 
dana później. Opłata 150 Ir. 

Lekarska klinika propedeutyczna. (Prof Sergent). 

Kurs doskonalenia w dziedzinie gruźlicy: A. Kurs gruźlicy 
szczeg. gruźlicy płuc, od 9 czerwca do 2 lipca, B. kurs gruźlicy 
chirurgicznej (Prof. A. Broca) od 3 lipea do 18 lipca. Oplata 
150 f. za każdy kurs. 

Kors rewizji zdobyczy lekarskich praktycznych ostatniege 
roku pod kierunkiem prot. Sergent ze współudziałem prof. 
nadzw. Lianu'a. Kurs ten odbędzie się w drugiej połowie paź- 
dziernika i potrwa tydzień. Oplata 150 f. 

Kurs radjodjagnostyki lekarskiej i radjoteravji pod kie- 
rownictwem prof. Sergeni. Kurs radjodjagnostyki odbędzie 
się w pierwszej polowie marca, radjoterapji w listopadzie. 
Opłata 150 fr. 

Klinika chirurgiczna w szpitalu Cochin (Prof. D elbet). 

Leczenie złamań i zwiehnięć konczyn z ćwiczeniami pra- 
ktycznemi. Liczba uczestników ograniczona do 20. Kurs odbe- 
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dzie od 7—17 stycznia, od 14—24 kwietnia, od 19—24 czerwca 
4 od 16—25 października. Opłata 150 fr. | 


Kliniki enirurgiczne w Hotel Dicu, Salpćtriere i Hopital de 
Vaugirard. (Prof. Duval Gosseti Hartmann). 
Trzytygodniowy kurs — od 22 czerwca do 11 lipca — 

obejmie wykłady, demonstracje kliniczne i operacje. Opłata za 

każdą serję zajęć praktycznych wynosi 150 fr. t 

Klinika chirurgiezna szpitala St, Antoine 
Nagla chirurgja. Kurs od 1—t2 lipca. 
Klinika oftalmologiczna. 

[. Objawy oczne w chorobach układu nerwowego. Styczen. 

Kurs bezpłatny. ; 
TI. Kurs doskonalenia się. 

do początku czerwca. 


Prof. Lejatrs). 
płata 150 fr. 


Od pierwszego wtorku maja 


Klinika dziecięca (Prof. Marfan). 

1. Hiegjena i klinika wczesnego dziecięctwa. 

II. Klinika lekarska dziecięca, w tem teź klinika chirur- 
giezna dziecięca (prof. Broca), w czasie ferji wielkanocnych 
fkwiecień — maj) i od 24 lipca do 13 sierpnia. 

III. Klinika chirurgiczna dziecięca od 14 września do 6 
października. 

Opłata za kaźdy kurs 150 fr. 


Wykłady o błonicy (Prof. nadzw. Lereboullet). 


Rozpoznanie i leczenie błonicy. Czas trwania 15 dni. 
3 razy do roku (Hopital des KEnfants-Malades). 


Klinika położnicza (Prof. Couvelaire). 

1) Kurs elementarny praktyki położniczej: a) pierwsza 
połowa lutego, b) ferje wielkanocne, e) pierwsza polowa wrześ- 
nia, d) pierwsza połowa października. 

2) Dyżury i kurs doskonalenia: a) patologja i leczenie 
położnicze (od 1—13 czerwea). 150 ír. b) patologja noworodka 
(14—20 czerwca) 50 fr. 

3) Patologja położniezo - ginekologiczna (14- 20 czerwca). 
50 fr. 

Klinika ginckolegiczna (prot. J. L, Faure). 

t) Elementarny kurs doskonalenia: `‘ 


1 serja od 22 września do 4 paźdz. 1924. 
2 re » tr > » 29 listop. > 
TiS > 16 > 28 lutego 1925. 
4 e 18 » 30 maja 


Serja wakacyjna ow 21 
Oplata 150 fr. 


2) Kurs wyższy doskonalenia: 


3 paźdz. 


1 serja od 13—25 paźdz. 1924. 

2 *£ 8—20 grudnia 

3 > ” 1(1—28 marca 1925. 

4 19 czerwca do 4 lipca 1925. 


Serja wakacyjna 

Opłata 150 fr. 

3) Kurs doskonalenia w anatomji patologicznej z zastosowa- , 
niem do ginekologji (prof. nadzw. Cham py), łącznie z 3-ma 
serjami pod 1. i 2. Opłata 150 fr. 

Klinika chorób skórnych i kiłowa (Prol. Jeansel me). 

Dermatologja i wenerologja. Dwie serje odbywają się eo- 
rocznie w kwietniu, maju, czerwcu, paździer., listop. i grudniu. 

Każda serja obejmuje: 1) kurs zupełny dermatologji, 2 
kurs zupełny wenerologji, 3) kurs prae laboratoryjnych. Opłata 
za każdy kurs 150 fr. ' 

klinika oto laryngologiczna (Prof. Sebileau). 

1) Wykłady uzupełniające obejmą 3 serje jo 10 lekcji 
każda w grudniu, lutym i maju. j 

2) Doskonalenie: a) ehirurgja specjalna, b) kurs chirureji 
kosmetycznej twarzy od 1-15 czerwca. 

3) Prace wakacyjne we wrześniu. Opłata za każdą serje 
150 fr. 


21—31 paźdz. 1925. 


Klinika urologiczna (Prof. Legu eu). 
„ Kurs uzupełniający kliniczny i terapeutyczny z urologii. 
Od kwietnia: każdego wtorku i piątku. Opłata 150 fr. 


Klinika chorób umysłowych (Prof. Claude). 


Kurs doskonalenia z psychjatrji, od 20 do 28 czerwea. 
Opłata 150 fr. 


Klinika chorób nerwowych (Hospice de la Salpetrićre). 
, (Prot. Guillain). 

1) Kurs uzupełniający neurologji. Czerwiec 1925. Opłata 
150 fr. 

2) Kurs doskonalenia z anatomji patologicznej układu 
nerwowego obejmie 2 serje: 

a) od 20 października do Í listopada 1924. 

b) czerwiec 1925. 

Opłata 150 tr. 


Katedra Anatomji patologicznej (Prof. TTetull e), 


Kurs uzupełniający techniki i djagnostyki anatomo-pato- 
logicznej. Maj 1925. Opłata 150 fr. 


Katedra histologji (Prof. Prenant). 
Kurs techniki histologicznej. Liczba uczestników 
czona do 20. 15 lipea. Opłata 100 fr. 
Katedra parazytologji (Prof. Brum pt). 
Kurs uzupełniający parazytologji od I listopada do 13 
„grudnia. Oplata 150 tr. 
j Katedra patologji i terapji ogólnej (Prof. Labbe). 


Kurs praktyczny chorób żywienia i przewodu pokarmowe- 
go. (Badania kliniczne i prace laboratoryjne), a) od 20 lutego 
do 20 marca, b) od 10 czerwca do 10 lipca. Opłata 150 fr. 


ograni- 


Szkola wychowania dziecka (Prof. Pinard). 
Program obejmie: a) eugenetykę, b) higjenę karmicielki 
i noworodka, e) bigjena oseska, d) higjena wieku dziecięcego 
i szkolnego, e) organizacja administracyjna higjeny społecznej 
dziecka we Francji, f) demonstracje praktyczne. Czas trwania 


| kursu — 1 miesiac. Opłata 150 fr. 


| Instytut medycyny kolonjalnej 
ogłasza kurs specjalny z egzaminami dający prawo do otrzy- 
mania dyplomu lekarza kolonjalnego WVuiwersytelm paryskiego 
i Jekarza sanitarnego morskiego. Opłata 580 fr. 


Tustytnt higjeny 

podaje program wykładów bakterjologji i higjeny, która od- 

będą się w styczniu i maju. Odbycie kursu uprawnia do otrzy- 

imania odpowiedniego dyplomu. Opłata imatrykulacyjna, biblja- 

teczna, laboratoryjna i egzaminowa. Razem około 370 tr. 

Instytut medycyny sądowej i psychjatcji. 
| Kurs ten przeznaczony jest dla lekarzy francuskich i cu- 
dzoziemców, oraz dla absolwentów, którzy ubiegają się o dy- 
plom z medycyny sądowej i psychjatrji Uniwersytetu paryskie 
go. Kurs ten odbywa sie w ciągu całego roku szkolnego od po- 
czątku listopada do końca czerwca. | VI w „m : 
Redakcja służy szczegółowemi objaśnieniami w sprawie 

poszczególnych kursów. 


Wiadomości bieżące. 

Warszawa. 

S5więto Sauitarjatu polskiego. Dnia 16. b. m. 
oddziały sanitarne armji obchodziły swe doroczne święto. Uro- 
czystość rozpoczęla msza polowa odprawiona przez ks. prałata 
generala Niewiarowskiego. Na mszy byli obecni: zastępca szefa 
adm. jen. Zwierzchowski, komendant miasta jen. Suszyński, ins- 
pektor zakładów sanitarnych jen. Rogalski, depart. sanit. z pułk. 
Składkowskim i Zienkiewiczem na czele, szkoła sanitarna z pułk, 
Inubiekim, instytut sanitarny z jen. Jakeszem, szef. san. mary- 
narki pulk. Monsiorowski, nacz. intendent jen. Wencel, szef sa- 
nit. D. O. K. pik. Srzednicki, a poza tem misja francuska w ọso- 
bie mjr. Baron'a. Czerw. Krzyż, reprezent. przez p. Tarnowska 
ip. Paszkowską, oraz ciało profesorskie Uniwersytetu Warsz. 
z rektorem Krzyształowiezem i dziekanem Czubalskim na czele. 
Po mszy św. złożył przysięgę 3-ci pluton szkoly Sanitarnej po- 
czem odbyła się dekoracja dwóch oficerów i czterech szerego- 
wych krzyżem zasługi. Uroczystość zakończyła defilada. Komen- 
dantem obchodu był pułk. Osmólski. 


Dnia 16. listopada r. b. odbyła się w szpitału św. Ducha 
rzadka uroczystość wmurowania za życia tablicy pamiątkowej 
ku ezei długoletniego ordynatora tego szpitala dra med. Józefa 
Pawiuskiego. Po uroczystem nabożeństwie w kaplicy szpi- 
taluej, nastapilo oasłonięcie tablicy w obecności przedstawicieli 

| Magistratu i Rady miejskiej, Wydzialn .szpitalniectwa, Uniwer- 
sytetu, Izby lekarskiej, prasy oraz grona najwybitniejszych le- 
karzy warzzawskich. Pierwszy przemówił dr. Rottermund, 
wiceprezydent m. Warszawy, zaznaczając, iż wmurowanie tablicy 
nastąpiło na mocy jednomyślnej uchwały Rady Miejskiej i skła- 
dając drowi Pawińskiemu, w imieniu najwyższych władz muni- 
cypalnych, hołd i podziękę za wieloletnia pracę. Lekarz naczelny 
szpitala św. Ducha doeent dr. Bronowski podnosił zasługi 
naukowe dra Pawińskiego, zaliczając go do plejady zasłużonych 
lekarzy, jak Girsztowt, Kosiński, Chałubiński, Ignacy Baranow- 
ski, Szokalski, Leon Neneki, Ludwik i Franeiszek Neugebauero- 
wie, Sokołowski, których imiona są związane z pracą w szpitalu 
św. Ducha. W dalszym ciągu przemawiali : dr. Polak imieniem 
Towarzystwa Higjenicznego, inspektor szpitali warszawskich 
dr. Paderewski, w imieniu Wydziału szpitalnictwa, prof. 
Szymański z Wilna imieniem Uniwersytetu Stelana Bato- 
rego, dr. K. Wagner, jako przedstawiciel byłych asystentów. 
wreszcie dr. Jan Offenberg z grona lekarzy szpitalnych 
i imieniem personalu pomocniczego. 

Wzruszony do głębi dr. Pawifński dziękował przed- 
stawieielom Władz za zaszczyt jakiego doznaje, i wszystkim 
obecnym za udział w uroczystym obehodzie ; wdziecznem ser- 
cem przypomina swych nauczycieli Baranowskiego i Lambla, 
podnosi zasługi i pracę swych wszystkieli asystentów, wreszcie 
kreśli zwięźle swe zasady i teorje, na tle ogółnem rozwoju kar- 
diologji, kończąc słowami: feci quod polui, Jaciant meliora 
potentes. 

Tablica ku ezci dra Pawińskiego nosi napis następujący : 
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Prace oryginalne 
Doc. Dr. A. SABATOWSKI. 
(0) znaczeniu „odczynu nawodnienia* 
w terapji ogólnej i zdrojowiskowej 


Z oddziału Prym. Doc. Dr. Leszczyńskiego w Szpitanu 
Powszechnym i Zakładu Patolopji ogólnej i doświad. U. J. K. 
Dyrektor: Proł Franke. 


Lwów. 


Podczas gdy badania nad ruchem wody w ustroju po 
wypiciu większej jej ilości datują się od blisko stu lat (C. H. 
Schulz 1838 r.), to systematyczne doświadczenia nad tera- 
peutycznem znaczeniem picia wód są świeżej daty i na- 
ogół nieliczne, Znaczną w tym względzie zmianę rokują obecne 
badania nad gospodarką wody w ustroju. Dotychczasowych 
hipotez, nie popartych doświadezeniem oraz licznych spostrze- 
żeń nie powiązanych wspólną myślą nie będę tu przytaczał, 
wspomnę tylko o doświadczeniach z łat ostatnich szkoły 
francuskiej nad antianafilaktyzującem działaniem pewnych 
wód mineralnych (Laussedat, Billard, Arloing 
iVauthey, Mougeof(, Kopaczewski i inni) oraz 
nad leczeniem hypertonji piciem wód moczopędnych, o spo- 
strzeżeniach szkoły niemieckiej na wplywem wody go- 
rącej i wód mineralnych na poziom cukru we krwi (Arnoldi, 
Lorant,Roubitsehek) i na dzialanie diuretyczne (S ta r- 
kenstein) oraz o wynikach szkoły pols kiej w badaniu 
wpływu wody zimnej (Filiński') oraz gorącej (Sab a- 
towskii Kmietowicz?) na obraz krwi oraz mechanizm 
wsirząsowy. 

Doświadczenia z plukaniem jelita grubego, a zwłaszcza 
żołądka (Sab. i Kmiet.) pozwoliły w dostatecznej mierze 
oddzielić czynnik cieplny od czynnika nawodnienia, 
z którym mamy do czynienia przy wsysaniu wody przez 
tkanki. 

Zbadaniu tego właśnie czynnika poświęciłem szereg do- 
świadczeń, z których obecnie chcę zdać sprawę, 

Doświadczenie czerpane z praktyki lekarskiej poucza, 
że odczyny ustrojowe na pojedyńcze silniejsze na wodnie- 
nie tkanek muszą być doraźnie dość nikłe, kiedy tak 
mało dotychczas zwracały uwagi. Poza spostrzeżeniem Bö- 
ckerą (1854), że krew bardzo rychło odzyskuje swe pier- 
wotne stężenie i że picię wody może zwiększać wywóz azotu 
z moczem, poza doświadczeniem późniejszem że ilość wody 
wydalonej z moczem może przewyższać ilość wypitej (Gil- 
bert, Linossier i Lemoine, Volhard), pozostały 
jeszcze tylko ważne spostrzeżenia dawnych bydroterapeutów, 
że systematyczne picie zwykle, wody może spowodować zni- 
kanie obrzęków i przesięków oraz wysięków zapalnych. Użnane 
ogólnie znaczenie picia wód mineralnych redukowało się w nie- 
dawnych jeszcze czasach do »wypłukiwania ustroju«, co ilu- 
strowano wzmożoną diurezą i ewent. wzmożoną azoturją. 

Nowe badania nad wplywem kalorycznym wód oraz 
działaniem chemicznem (szkoła polska i niemiecka) nie 
dawaly jeszcze jasnej odpowiedzi co do dzialania samego 
nawodnienia na tkanki a metodyka tych badań nie wró- 
żyła wyników dodatnich w badanin tego ostatniego czynnika. 

Tak jak w doświadczeniach naszych nad kalorycznym 
wpływem wody, celem wyjaskrawienia wyników do- 
świadczenia użyliśmy piukania wodą zamiast pojenia i uzyska- 
liśmy rzeczywiście wyniki bardo silne, tak tu, celem spotę- 
gowania wyników tak, aby mogły być rychło i pewnie roz- 
poznane, użyłem nowej, specjalnej metody, która oddała mi 
ogromne usługi. Chorzy z osutką kiłową przedstawiają 
na obszarach od osutki wolnych skórę bardziej prawidłową, 
zaś w miejscach osutką dotkniętych skórę w stanie wy- 
bitnej nadwrażliwości. Kontrast tych pól, graniczących 
tyłokrotnie ze sobą, łatwość spostrzegania zmian, długotrwa.: 
tość wreszeie osutki przy niestosowanin leczenia oraz nikłość 


| się na przeprowadzenie 


objawów ogólnych w odpowiednio dobranych przypadkach, 
stanowią, wedle mego założenia, warnnki dostateczne dla 
użycia ich w celach doświadczalnych. Doświadezenie wyka- 


(, zało też w zupelności słuszność mego przypuszczenia. 


Dalszym szkopułem, który, jak sądziłem, należało na 
początek ominąć, była niepewność co do czasu, w jakim cała 
dawka wody ulegnie wessaniu z przewodu pokarmowego. 
Mimo bowiem doświadczeń nad zdolnością (nb. niewielką) 


| wsysania wody z żołądka (Jaworski, Mering, Moritz, 


Meltzer, Strauss) oraz z jelit (Heidenhcin, Ham- 
burger?) które pracują zwykle bardzo sprawnie i szybko, 
widywano w doświadczeniach ńa zwierzęciu niera» długotrwale 
zaleganie wody w żołądku, wykluczające oczywiście część 
wody od losów przeznaczonych jej w założeniu doświadczenia. 
Zachodziło więc przypuszczenie, że może niekiedy ustrój się 
w ten sposób broni przed zalewem wodą w ilości przewyż- 
szającej miarę fizjologiczną. 

Dla uniknięcia napewno tej ewentualności postanowiłem 
zacząć od wlewań śródżylnych wody ogrzanej do cie- 
łoty ciała w ilości odpowiadającej sporej dawce, używanej 
w leczeniu zdrojowem t. j. 500 do 1200 em, wlewanie zaś 
prowadzić tak powoli, aby naśladować do pewnego stopnia 
szybkie wsysanie się wody z jelit. 

Muszę na tem miejscu wyrazić podziękę Prymarjuszowi 
Dr. Leszczyńskiemu, że, rozważywszy warunki, zgodził 
tych doświadczeń na chorych kiło- 
wych swego oddziału. Pewne bowiem dawne spostrzeżenia 
z fizjologji doświadczalnej poszły w zapomnienie u szerokich 
kól klinicystów tak, że wlanie daleko mniejszych dawek wody 
silnie hypotonicznej (używałem często przekroplonej) uważa 
obecnie wielu za rzecz niebezpieczną z powodu jakoby nie- 
uchronnej hemolizy. 

Tymczasem doświadczenia dawne wykazują, że wle- 
wane dożylnie rozezyny cukru (Brasol r. 1884) lub siar- 
czann sodowego (Klikowicz 1886) znikają w ciągu kilku 
minut ze krwi, zaś Hamburger?) wyjaśnił ogromną prze- 
puszczalność ścian naczyń włosowatych tak w kierunku do 
tkanek jak i do światła naczyniowego oraz wspóludzia! chlor- 
ków, węglanów i białek krwi w natychmiastowem izotonizo- 
waniu wlewanych płynów, tak hyper- jak i hypotonicznych. 
On też stwierdził doświadczalnie, że wlewania takie nie wply- 
waja zupełnie na zmianę odporności krwinek czerwonych o ile 
oczywiście doświadczenie nie jest zbyt brutalnie prowa- 
dzone, jak to robili Chauffard, Hayem, Vidal i inni. 
Co do mnie, to na 28 wlewań śródżylnych wody przekrop- 
lonej i zagotowanej, raz tylko widziałem przelotną hemoglo- 
binurję i to bez żadnych groźnych objawów. 

W r. 1912 ogłosił W. J, Ilkiewicz*) swe spostrze- 
żenia nad stosowaniem śródżylneń wody przekroplonej 
(w iłości 8 cm? na kg wazi ciała) przy zakażeniu pologo- 
wem. Na 62 wlewań u takich chorych mial 42 wyleczeń. 
W przypadkach pomyślnych ciepłota podnosiła się na kilka go- 
dzin do 40° Œ a krew wykazywała wyraźną hypergłobulję. 
Że ten ostatni objaw jest spowodowany zagęszczeniem oso* 
cza krwi, wynika z klasycznych doświadczeń Hambur- 
gera nad wlewaniem dożylnom. 

W r. 1923 ogłosili M. Semerau-Siemianowski 
i Milewski”) swe spostrzeżenia nad wlewaniem dożyłnem 
małych dawek (do 2 cm? na 1 ke wagi) wody przekroplo- 
nej u zdrowych i ozdrowieńców. Wstrzykiwali ilości 100 
do 150 emë? w ciągu 5 minut; mieli oni natychmiastowe 
objawy jak sktonność do omdlenia, obniżenie ciepioty cisła 
i bóle głowy. Badania swe skierowali tylko na obraz krwi. 

Doświadczenia moje robiłem na 16 choryeh kiłowych 
w okresie kwitnącej lub też nieco przygasającej osutki, prócz 
nich były badane 2 chore, dotknięte łuszezycą o wykwitach 
już starszych. 
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Z badanych chorych żadna nie miała żólaczki lub biat- 
komoczu, ani też żadna w dniach poprzedzających doświad-, 
czenie nie gorączkowała. U każdej sporządzalem doktadne 
wywiady co do przebytych chorób oraz typu i sposobu mie- 
siączkowania. U jednej i tej samej chorej robiono nieraz 2, 
3 a nawet 5 doświadczeń w odstępach kilkudniowych tak, że 
ogólem doświadczeń z wlewaniem i piciem wody zrobiłem 39. 

W ciągu 10 miesięcy, jakie już upłynęły od pierwszych 
wlewań śródżylnych nie spostrzeżono żadnych ujemnych skut-- 
ków tego zabiegu, ani doraźnie ani też później. Przebieg le- 
czenia swoistego, stosowanego po doświadczeniach, był zu- 
pełnie taki sam jak u innych chorych, objawy gruczołowe 
i miejscowe na śluzówkach i częściach rodnych nie wykazy- 
wały w czasie robienia doświadczeń żadnych zmian. 

Wlewanie, a później picie wody stosowałem zawsze 
w 3 godziny po pierwszem śniadaniu, oznaczając dokładnie 
czas trwania zabiegu”), Ani razu żadna chora nie zemdlała, 
nie skarżyła się na wyraźne mdłości, zawrót głowy lub inne 
abjawy podobne wśród lub też po zabiegu. Jedyny raz tylko 
zauważono hemoglobianrję po wodzie przekroplonej. Jedna 
też chora zareagowala w 5 godz. po wlanin małej zresztą 
dawki (2 em? na 1 kg wagi) silnym dreszczem i ciepłotą do 
390 ©, bez złych następstw. Wlanie trwało 20 minut. W go- 
dzinę po wlaniu chore spożywały obiad a popołudniu mie- 
rzono im ciepłotę co 2 godziny. Nazajutrz rano ściągano wy- 
wiady eo do objawów ubiegłego popoludnia i w nocy, badano 
cieplotę i mocz, oglądano stan osutki i t. d. Aby nie ulegać 
autosuggestj. prosiłem zawsze kolegów dermatologów, aby 
obejrzeli wynik doświadczenia i wydali swój osąd w mojej 
nieobecności dla skontrolowania słuszności mojej oceny. 

Wyniki tej pierwszej serji doświadczeń wyjaśnię na 
kilku typowych przypadkach. 

. 1) E. K. lat 44: waga ok. 66 kg; wyraźna osutka; po 150 
em? wody przekroplonej dożylnie (wlewanie trwało 20 minut) 
popolnduiu silny dreszeż, ból głowy. cieplota doszła do 388% © 
iw ciągu nocy spadła do normy. Nazajutrz rano wyraźny od- 
czyn Jarisch-Herxheimera**"). 

2) A. N. lat 20; waga 60 kg; wyraźna osutka, miesiączka; 
po wlaniu 750 cm? wody przekroplonej (trwało 20 minut) popo- 
ludniu ciepłota wzrosła tylko do 371° C. Nazajutrz J. Herxhei- 
mer b. wyraźny, a miesiączka, która zwykle trwała 6 do 8 dni, 
ustała (w trzecim dnin). Ta sama chora dostała po dwu dniach 
1200 cm” wody przekroplonej bez żadnego odczynu. Po dalszych 
2 dobach wlano 1500 em? wody również narazie bez żadnego od- 
czynu miejscowego lub ogólnego. Dopiero po 48 godz. wystąpi! 
wybitny odczyn J. Herxheimera bez podniesienia się ciepłoty. 
Ostatnie to wlanie trwało 50 minut. | 

s 3) J. S. lat 28, waga 63 kg, blada, sluszna, dość chuda, 
silne zaparcie stolca. Osutka rozległa, wyniosła. Po 120 cm? wody 
przekroplonej (10 minut wlewano) wieczorem 371° C, nazajutrz 
lekki J. Herxheimer, stan bezgorączkowy. Po 2 dniach wlano 
1200 em? wody przekroplonej (trwało 60 minut). Zaraz poiem 
ból brzucha koło pępka i chora oddała mocz różowy. Po 2 go- 
dzinach 578° © nudności, mocz wiśniowo-czerwony, hemoglobina 
w nim ++. W 6 godzin po wlaniu mocz już bez śladu hemo- 
globiny, 'ciepłota prawidłowa. Nazajutrz rano eieplota 36:19 O, 
chora ma się dobrze, ogutka całkiem zbladła, mocz prawidłowy. 
Po 48 godzinach wybitny J. Herxbeimer przy ciepłocie prawi- 
dłowej. Ani śladu żólaezki, chora ma się żupeluie dobrze i roz- 
poczyna leczenie swoiste. 

a 4) S, B. lat 20, waga około 50 kg; resztki osutki; tarczyca 
nieco powiększona. Po 180 em! wody przekroplonej popołudniu 
BTI ©, nazajutrz 3720 ©; wystap ta miesiączka (przyśpieszona 
ə kilka dni). Nima odczynu J. Herxhoim:ra. Za dwa dni po- 
uowne wlanie, 240 em? Nazajutrz: J. Herxheimer, ciepłota pra- 
widłowa. Po dalszych 2 dniach, przy zanikającej osutce, wlano 
znów 360 em* — nazajutrz znowu J. Herxheimet, przy ciepłocie 
od chwili wlania wciąż prawidłowej. Następnego dnia wlanio 
460) em? wywołało po 5 godzinach ciepłotę 58" O. Gorączka trw.dła 
do naslępnego południa (87:40 C). We dwa dni później wlanie 
600 em? nie dało wogóle żadnego odczynu. 

5) J. L. lat 23, waga 54 ky: tarozyca nieco powiększona, 
osutka wyraźna. Wlaun550cm* tzw. fizjologicznego ruzczynu 
soli kuchennej (15 minut). Brak wszelkich objawów zaraz po 
wianiu, natomiast po 2 godzinach wyraźne bóle stawowe, brak 
bolu głowy, ciepłota poduiosła się dopiero po 7 godzinach i to 
niewiele (675% maximum). Nazajutrz rano 371° ©, wyraźny d. 


") Za pomoc w doświadczeniach i obserwacji serdecznie 
dziękuję lekarzom Oddzialu Drom Balickiej, Kanczyńskiemu, 
Lechowskiej, Magońskiej, Bohinównej, Fdllenbaumównej i Gold- 
selilagowi. 

**) Właściwie Jarisch Łukasiewicz-Herxheimer, gdyż Łuka- 
siewiez spostrzegł i przedstawił ten adczyn równocześnie i nic- 
zależnie. 
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Herxheimer, zresztą brak innych objawów. Popołudniu znów 
lekkie bóle stawów. Osutka nieco przygasła dopi: ro po upływie 
48 godzin. Chora podaje, że nigdy dawniej na bóle stawowe nie 
cierpiała*"*) d : 

Przytoczone przypadki dostatecznie ilustrują przebieg od- 
czynów na wlewanie śródżylne wody. Dodać winienem, że je- 
den tylko raz nie otrzymałem żadnego odczynu po wlewa- 
niach wody przekroplonej i to w dawkach wielkich (od 650 
do 1300 em”, eo drugi dzień). Chora ta miała osutkę wy- 
rażną. Po ostatniej injekcji dostała miesiączki, trwającej tylko 
2 dni, zamiast jak zwykle 5 do 6 ciu. Wiek (44 lat) nie od- 
grywał w tej oporności chyba roli gdyż inna chora w tym 
samym wieku reagowala silnie już po 130 cm? wody. Naogół 
odczyn Javisch-Herxheimera zjawiał się do 24 g. jednak po 
dawkach wielkich występowała czasem faza ujemna po 24 g. 
zblednięcie osutki) a dopiero po 48 g. zjawiała się faza do- 
datnia odczynu skórnego. Nieraz można go było wywołać 
wielokrotnie (do 8 razy). Odczyn ze strony ciepłoty ciała da- 
wal się również wielokrotnie wywoływać; po heroicznych 
dawkach widywatem też fazy ujemne (jak np. u chorej J. S.: 
36:19 O) bez żadnych objawów zapaści. 

Odezyn skórny czasem wcale nie szedł w parze z od- 
czynem ciepłoty, bywały przypadki gorączki b.z odez. J. Herx- 
heimera i naodwrót. Siła odczynów nie stała bynajmaiej 
w prostym stosunku do ilości wianej wody przekroplonej lub 
solanki fizjologicznej, po 130 cm** bywały silne odczyny, po 
1300 em* moglo ich brakować. Naogół odczyn J.-Herxhei- 
mera był słabszym niż po airolu lub rtęci. Największa ilość 
wody jaką wlałem, wynosiła 26 em” na 1 kg wagi ciała; 
w przypadku hemoglobinurji tylko 20 em*. 

Kilkakrotnie zauważyłem wyraźnie stępianie się 
odczynowości przy dalszych doświadczeniach na tymsamym 
osobniku. Objaw ten spostrzegł już Hutinel (r. 1895), 
który pierwszy zauważył u dzieci podwyżki ciepłoty po za- 
strzykach podskórnych 0*79/, solanki. Tosamo zauważył 
Schaps u osesków po solance. Na temsamem też zdają się 
polegać spostrzeżenia Semerau a-Siemianowskiego 
i Milewskicgo”) oraz Saxla i Donath'a$) nad za- 
nikaniem odczynu ze strony krwi po wstrzykiwaniach śród- 
żylnych wody o ile się je poprzedzi także śródżylnym za- 
strzykiem innego ciała np. srebra koloidalnego. Przeciw blo- 
kadzie układu śródblonkowo-siateczkowego jako przyczynie 
znikania zjawisk doraźnego ruchu wody we krwi — przema- 
wiają doświadczenia Hutinel'a, Schapsa i moje nad 
wyczerpywaniem się odczynów w ustroju po zastrzykach nie 
»blokujących« jak np. wodne lub solankowe, 

+ Różnie wielkich co do stopnia odczynu po wodzie prze- 
kroplonej, a po 0'9% solance nie zauważyłem. Solanki nie 
dawalem więcej niż 10 cm* na 1 kg wagi ciała, nie chcąc 
silną dawką soli wywoływać większej gorączki, jak to spo- 
strzegano przy zastrzykach solanki podskórnych lub do po- 
chewki nerwu kulszowego (J. Lange, Bingel i inni). 
Więcej jak 5 g. NaCl żadna chora nie dostała śródżylnie 


i wysokich ciepłot nigdy po tem nie widziałem. Odezyny 


skórne były przeważnie b. wyraźne. 

Zbierając wszystko, trzeba powiedzieć, że na 28 wle- 
pań dożylnych wody przekropłonej lub 0*9*/ solanki otrzy- 
małem 19 odczynów dodatnich ze strony skóry; wśród od- 
czynów ujemnych są 4 u osobników, które przedtem dawały 
odczyn dodatni, tak że absolutnie bez odczynu skórnego 
było tylko 5 wlewań na 28 — t. j. 18 „. 16 odczynów pod- 
wyżki ciepłoty (37:10—39% ©) przeważnie jednak niewielkiej 
i raz odezyn stawowy w postaci przejściowych bolów, bez 
obrzęku. Przy następującem po próbach leczeniu swojstem 
kiły zapomocą airolu występował zwykle znowu odczyn Herx- 
heimera i leczenie przebiegało zupełnie typowo. * 

Osobna wzmianka należy się zjawiskom ze strony mie- 
siączkowania u osób poddanych doświadczeniom. U dwu 
wystąpiło pod wpływem wlewań przyśpieszenie miesiączki 
o 3—4 dni, u dwu innych po wlewaniąch miesiączka zamiast 
6—8 dni trwała 2 dni i była bezbolesną gdy przedtem mie- 
wały w tym okresie różne dolegliwości. U jednej pacjentki 


Przypominam wybornie zebrany materjał, oświetlający 
rolę objawów stawowych we wstrząsach bialkowych. Bezan- 
con, Weil i De Cennes, 1924. Presse Méd. Nr. 34. 


__Nr. 49. 1924. 


POLSKA GAŹKUA LEKARSKA 


= = 


wlanie dożylne wody przekroplonej w czasie miesiączki za- 
trzymało ją w trzecim dniu trwania (chora Nr. 2. A. N.) Jest 
to oczywiście dowód oddziaływaniu ukladu płciowego na bo- 
dziee ustrojowy ogólny. 

Że wlewanie śródżylne płynów izotonicznych lub hypo- 
toniecznych powoduje pewien wstrząs, to nie ulega wątpliwo- 
ści, Świadczy o tem spadek ilości ciałek białych, a szezegól- 
nie limfocytów w odróżnieniu co prawda od innych sta- 
nów wstrząsowych, w których opada głównie ilość wielo- 
jądrzastych. Na tę różnicę pierwsi zwrócili uwagę Seme- 
rau-Sjemianowski i Milewski”). Dalszym objawem 
jest przyśpieszenie krzepnienia krwi, wahania w ilości ery- 
trocytów z wyraźną tendencją do hyperglobul.i, wahania re- 
fraktometryczne w surowicy krwi i końcowa łeukocytoza oraz 
częste wzmożenie ciepłoty. Objawów lekkiej zapaści, jakie 
zauważyli S. Siemianowski i Milewski zaraz po 
wlaniu nie spostrzegałem, mimo dziesięciokrotnie nieraz więk- 
szych dawek. Natomiast czasem widywałem fazę negatywną 
odczynu w przebiegu ciepłoty i osutki w 24 
godzin po wlaniu wielkich dawek wody (j. w.). 

Równolegle do doświadczeń na chorych prowadziłem 
doświadczenia na psach. Używałem tam dawek jeszeze więk- 
szych, bo 25 do 50 em? 0*9%, solanki lub wody przekroplo- 
nej na 1 kg wagi ciała i wiewałem szybko, bo calą ilość 
w ciągu 2—83 minut. Mimo tych brutalnych dawek, an: sil- 
nych wahań w ciśnieniu krwi, ani tak znacznej leukopenji 
jak n. p. po zimnem płukaniu żołądka, nie spotykałem. Więcej 
niż zwykle morwowych erytrocytów a także troehę cieni 
ciałek zjawiało się po wodzie przekroplonej w preparatach 
krwi, dowód znacznego naruszenia równowagi osmotycznej 
krwi. Po 24 godzinach bywała hyperglobulja i wybitna leuko- 
cytoza. Ta ostatnia zjawiała się zwykle już po godzinie lub 
dwu godzinach od wlania. Wlewania te były brutalne nie 
tyle może ze względu na ilość płynu co na szybkość 
wlania. Mocz tych psów wykazywał nazajutrz znaczne ilości 
barwików żółciowych, czego w moczu mych chorych nigdy 
nie widziałem. Psy przeżywały te doświadczenia ealkiem 
dobrze. A 


Wobec stwierdzenia sposobu dzialania wody na ustrój 
przy wprowadzeniu większej jej ilości do tkanek, powstało 
pytanie, czy woda wprowadzona drogą przewodu pokar- 
mowego działa tak samo jak wlana dożylnie, czy też 
wchłanianie jej z jelit odbywa się co do czasu i sposobu tak 
odmiennie, że wynik końcowy musi być inny ? 

Znakomite spostrzeżenia Bóckera') (r. 1854) nad 
obrazem krwi po piciu większych dawek wody dawały mi 
już pewne wskazówki w tym względzie. Opisał on niezmier- 
nie szybkie, bo do 30, minut znikanie objawów rozcieńczenia 
krwi po wypiciu nawet wielkich ilości wody, co więcej, póź- 
niejsze wyraźne zagęszczanie się krwi. W okresie na- 
wodnienia zauważył B. wzrost ilości włóknika zaś w okre- 
sie zagęszczenia krwi spadek tej ilości; on też spostrzegł, 
że ilość ciałek białych rośnie więcej niżby to z zagęsz- 
czenia krwi wypadało. Dowody szybkiego wnikania były za- 
tem poważne jak również działania »wstrząsającego«, B öc- 
ker, jako hydroterapeuta >ścisiy« używał tylko zwykłej, źró- 
dlanej, zimnej wody. Oczywiście bodziec cieplny grał 
w tem wielką rolę. Ten należało wykluczyć. 

Hamburger’) stwierdził w doświadczeniu na psie, 
że z rozczynu 0'9" soli kuchennej znika w jelicie 50%, 
w ciągu 80 minut, zaś przy wzmożonem parciu śródtrzewio- 
wem do 67%,. Wyssanie dalej wzmaga się przy miernem 
obniżeniu ciśnienia krwi oraz przy obecności GO? we wodzie 
jak wogóle przy zakwaszeniu wody (Starkenstein). Na- 
koniec silnym bodźcem dla szybszego wessania jest hy po- 
tonia wody. Są więc dane do przypuszczenia, że większa 
masa wody o ciepłocie ciała i bardzo ubogiem zasoleniu we- 
ssie się bardzo szybko dzięki znacznemu ciśnieniu śródtrzew- 
nowemu, jakie swą masą sama wywoła oraz dzięki silnej hy- 
potonji. Im woda będzie ehłodniejszą lub gorętswą od ciepłoty 
ciała tem wyraźniej przyczyni się do wessania w jelitach 


przymieszka wydzielonego na bodziec cieplny kwasu 
P | 


żołądkowego (Sahatowski i Kmietowiez?). 


W myśl tych przesłanek zastosowałem u moich chorych 
picie wody przekroplonej i solanki 0:9', w znacznej ilości 
ogólnej ale w małych, często powtarzanych dawkach, w 3 
godziny po śniadaniu złożonem z kubka mleka lub kakao 
i bułki. Z przyczyn odemnie niezależnych naczczo badać nie 
niogłem, gdyż chore musiały być pilnowane, by wszystko 
wypiły. 

Oto kilka przykladów : 

1) Chora J. L. lat 23, waga 55 kg (opisana poprzednio pod 
Nr. 5) w 3 dni po wlaniu dożylnem 08% solanki, przy osutce 
przygasłej, wypiła w ciagu 40 minut 4 szklanki po 1b0 em? 0% 
procent solanki ( = 520 cin). Brak wszelkich niem'lych senzacji. 
wieczorem nieco osłabiona, ciepłota 472" C. Nazajutrz rano silny 
J.-Herxheimer i ciepłota 3720 C. fi r 

2) Chora J. F. lat 20, waga okolo 56 kg. Slady osutki na 
podbrzuszu i udach, bezyorączkowa. Wypiła dawkami po 125 
cm? 1 htr wody destylowanej, podgrzanej do 57° U w ciągu go- 
dziny. Skarży się tylko na pełność w brzuchu. Nazajutrz wy- 
raźny Herxheimer przy stanie bezgorączkowym i braku jakich- 
kolwiek objawów żolądkowych. 

3) J. K. lat 20, waga ok.60 kg: Osutka przygasająca; przed. 
4 laty cystitis z gorączką ; dziś, poza lues, bez objawow ehoro- 
bowych. Wypila 800 em’ 0,9%, solanki. Nazajutrz lekki erx- 
heimer i wyraźne parcie na mocz. i 

4) Chora M. J. lat 21 waga ok. 50 kg. Łuszczyca w obja- 
wach już starszych. Po 600 cm* solanki 09% brak objawów ze 
strony skóry, alə nazajutrz pojawila się miesiączka, przyśpie- 
szona o 4 doby, czego nigdy dawniej nie było. 

Jedynie w 2 przypadkach, gdzie śłady osutki kiłowej 
były już ledwo dostrzegalne, wypadł odczyn skórny po piciu 
wód całkiem ujemnie. Podwyżki ciepłoty były zawsze 
nieznaczne. 

Próby pojenia zwykłą wodą wodociągową podegrzaną 
daty przy «sutce zupełnie takie same wyniki. 

Widzimy tu zatem między metodą wlewania dożył- 
nego a pojenia wodami daleko idącą analogję odczy: 
nów skórnych, trzewiowych (up. ze strony macicy i pęcherza 
moczowego) i ogólnych jak osłabienie, hyperglobulja i leuko- 
cytoza (spostrzegana już dawniej) oraz stany podgorączkowe. 
Wobec powyższych wywodów rzecz jest zupelnie zrozumiałą 
a garść pokrewnych spostrzeżeń uzupełni obraz. 

Objawy wstrząsu biatłkowego trawiennego pierwsi za- 
uważyli pedjatrzy przy badaniach nad przebiegiem tra- 
wienia, oni też pierwsi (Finkelstein 1908 r.) zauważyli 
gorączkę u chorych na kiszki osesków po wodach mineral- 
nych solankowych. Hutineli inni wykazali łatwość 
wywołania podwyżek ciepłoty u dzieci — w przeciwsta. 
wieniu do dorosłych — po zastrzyku 0'9'/, solanki pod 
skórę. Największe podwyżki dawały dzieci z u.ajoną gruźlieą, 
u dorosłych ludzie chorzy na rwę kułszową oraz neurasteniey 
(Bingel). Podskórne zastrzyki wody przekroplonej 
też mogą wywoływać poruszenia gorączkowe, jak również 
płyn Ringer-Locke (Biugel). 

Widzimy stąd, że dzieci reagują na te bodźce wogóle 
znacznie silniej niż dorośli, podobnie jak to się ma z od- 
czynem Vidaľa, dalej, że wszelkie stany nadwrażli- 
wości, spowodowane chorobą poszczególnych narządów lub 
ogólną a także wadliwym stanem układu wegetatywnego 
(neurastenja) uwydatniają ten odczyn, który nazywam 
»odczynem na nawodnieniew. 

Zauważono go dotychczas mierzeniem ciepłoty, spo- 
strzeganiem hyperglobulji i leukocytozy. Moja metoda daje 
inny sposób badania »odczynu na nawodnienie«. O ile z do- 
tychczasowego doświadczenia mogę sądzić, odczyn skórny 
jest też czulszy niż odczyn gorączkowy. 

Daje on też wyraźne wyobrażenie o roli tego odczynu 
w ustroju. Tak hyperglobulja (o czem już poprzednio pisa- 
łem”) jak i odczyn Jahrisch-Herxheimera dowodzą wzmoże- 
nia przemiany materji, czyli pewnej hyperergji w ustroju. 
Dalszym i silniejszym jej objawem jest ewentualna podwyżka 
cieploty. 

O ile w odezynie (ym przy stosowaniu hypo- lub izo- 
tonicznych solanek — odgrywa rolę sól kuchenna, trudno 
dziś odpowiedzieć. Prawdopodobnie stanowi ona, w tych ilo- 
ściach, jakie tu w grę wchodzą, nieznaczne wzmocnienie 
»odczynu nawodnienia«. 

Spostrzeżenia moje dają też kilka przyczynków do wy- 
tłumaczenia leczniczej wartości odczynu nawodnienia, Przede- 
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wszystkiem rzuca się w oczy odczyn dawnych ognisk 
chorobowych, powtóre wyraźny wpływ na przebieg mie- 
siączkowania, tak związany, jak dziś już wiemy że sta- 
nami anafilaktycznemi (Bouchei Hustin, Dal- 
ché, Carlini’), a po trzecie objaw stępiania się od- 
czynu (Hutinel, Schaps, Sabatowski) prawdopo- 
dobnie b'rdzo pokrewny zjawiskom opisanym przez szkołę 
francuską. a wspomnianym na początku tej pracy. 

W tem świetle jasno już nam staje przed oczyma me- 
cehanizm działania wód mineralnych hypo- i izotonieznych 
przy leczeniu piciem. Jestto leczenie nieswoiste bodźcem 
nawodnienia i najczęściej także silnym bodźcem kalorycznym, 
zmierzające do odczulenia wzgl. uodpornienia całego ustroju 
lub jednego tylko narządu. Do tego przyczynia się w zdro- 
jowiskach wpływ składników stałych i gazowych w zdrojach 
oraz najczęściej jeszcze bodziec kąpielowy, z którego dotych- 
cząs dobrze znamy jedynie czynnik kaloryczny. Dalszemi 
bodźcami są wpływy klimatyczne, psychiczne i ewentualne 
djetetyczne. 

Nie dziwne nąm teraz będzie, że dzieci z gruźlicą po- 
zapłuceną piją z pożytkiem hypo- i izotoniczne wody solan- 
kowe (u nas: Ciechocinek, Druskieniki, Rymanów, przy roz- 
cieńczeniu zaś: Busko, Inowrocław, Iwonicz i Rabka), że cho- 
rzy na t. zw. nerwice serca oraz kobiety z cierpieniami narządów 
rodnych i zaburzeniami miesiączki piją silnie hypotoniczne 
szezawy Kryniekie, Wysowskie i Zegiestowskie, chorzy zaś 
na nieżyty dród oddechowych, pokarmowych, moczowych 
i żółciowych, szezawy alkaliczno-solankowe Szczawnicy, Ryma- 
nowa oraz solanki wyżej wspomniane. Rozumiemy też dla- 
czego Francuzi leczą swych hypertoników także piciem 
wód silnie hypotonicznych i uzyskują często piękne wyniki 
jeśli nie zaraz, to po kilkutygodniowem leczeniu. Stosowanie 
u tych właśnie chorych siarki w oliwie lub ciał białkowatych 
„Śródmięśniowo daje przecież także dobre wyniki osiągane 
również drogą nieswoistą ale metodą bardziej przykrą. Fakt, 
że także stosowanie kąpieli wodnych albo słonecznych albo 
dni z bardzo ograniczonem użyciem płynów często daje znaczne 
obniżenie ciśnienia krwi, stanowić może punkt wyjścia dla 
rozjaśnienia patologji esencjalnej hypertoniji. 


Epoka rozkwitu przyrodolecznictwa zbliża się do nas 
szybkiemi krokami. 

Piśmiennictwo. 

1) Pol. Gaz. Lek. 1922 Nr. 40. — 2) Pol. Gaz. Lek. 1928. 
Mr. 23. — 3) Hamburger: Osmotischer Druck u. Jonenlehre 
1904, T., II. — 4) Zentralblatt f. Gynśkel. 1913. pag. 1399. — 5) 
Zbiór prac z zakresu ludzkiej patol. wewn. — wyd. K. Rzęt- 
kowski 1923. — 6) Klin. Wochenschr 1924. Nr. 31. — 7) cyt. 


wedle: Habatowski: Klimatoterapja oraz hydroterapja. 1923. 
8) Pol. Gaz. Lek. 1923. Nr. 33. = 9) Pol. Gaz. Lek. 1923. Nr. 46. 
10) Revne fran. de Gynécologie et d'Obstótriqune 1924 Nr. 11. 
(5prawozd. w Pol. Gaz. lek. Nr. 49 r. 1924), 
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Uczynnianie profermentów promieniami Róntgena. 
Z Kliniki chorób wewnętrznych. 
(Dyrektor: Prot. Dr. R. Ren cki). 
iz Zakładu farmakologji doświadczalnej U. J. K. 
dlo 

Zdobycze chemji i fizyki ostatnich dziesięcioleci 
warly potężny wpływ w terapji lekarskiej. 

Oheae zrozumieć dynamiczne działanie promieni, o róż- 
nej długości fali i różnego pochodzenia, zaczęto badać ich 
wpływ na najniższe twory żyjące, a także i na zaczyny. 

W pierwszych pracach zajmowano się promieniami 
radu i toru, potem dopiero zaczęto interesować się promie- 
niami Róntyena, światłem słonecznem wogóle, a promieniami 
pozefiołkowemi w szczególności, prądem elektrycznym, a na- 
wet samą bioradjoaktywnością zaczynów. 

Rzut oka na cztery wielkie grupy doświadczeń nad 
wpływem promieni radu, toru i pochodnych, Róntgena i po- 
zuliołkowych na zaczyny, da nam możność lepszej oceny wy- 
ników niniejszej pracy. 

Wyniki badań wielu autorów (Henry i Mayer, Schmidt 
i Nielsen, Bergell i Braunstein 1904, Jansen 1908, Loewen- 
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thal i Wolgemuith 1909," Loewenthal 
Marshall i Rowntree 1913, Gudzent 1914, Reinle 1921, 
Hussey i Thompson 1923 i wielu iunych) nad działaniem 
promieni radu na zaczyny, prawie zgodnie stwierdzają, że 
albo nie mają one żadnego wpływu i zachowują się obojęt- 
nie, albo wywierają nieznaczny wpływ szkodliwy. 

I czy to naświetlano podpuszezkę przez 8 godzin, czy 
sok trzustkowy przez 4 godziny, czy wreszcie trypsynę, pe- 
psynę, lipazę, amylazę, proteazę, nukleinazę mniej lub więcej 
długo -— nie widziano żadnych zmian. g 

Występowały one jednak, gdy podpuszczkę naświetlano 
15 godzin, ale tylko jako słabe działanie niszczące; wpływ 
ten próbowano tłumaczyć następstwem tworzenia się pro- 
mieni pozafiolkowych. Szkodliwe działanie na trypsynę obser- 
wowano po długiem działaniu emanacji radowej i stwier- 
dzono, że jest ono proporcjonalne z jednej strony do stęże- 
nia trypsyny w roztworze, z drugiej do ilości emanacji; 
działanie to polega na rozpadzie, a odczyn jest nieodwra- 
calny. Wpływ szkodliwy wywierały promienie radu na pe- 
psynę, fytolipazę, amylazę i inwertazę, a wpływ ten uzależ- 
niano od wielkości dawki. 

Działanie niszczące było wspólne, tak dla promieniowa- 
nia radjum (©), jak i radjum B (8 i y). 

Dodatnie działanie otrzymano tylko dwa razy i to 
silną aktywność diastazy po naświetlaniu promieniami radjum 
D (86 iy) i po dodaniu wprost do roztworu trypsyny — 
soli radowych lub wody z emanacją. 

Spostrzeżenia nad działaniem promieni toru A (a), 
mezotoru II (6 i y), jak również i emanacji toru (a) są 
zgodne o tyle, że zaczyny zależnie od długości czasu działa- 
nia są jużto zahamowane, już aktywowane w swej sile czyn- 
nej (Alversenq, Jaloustre, Maurin, Maubert i Lemay 1928). 

Pepsyna, trypsyna, amylaza i zaczyny autolityczne 
w doświadczeniach Minami'ego (1911—1912) wrażliwsze 
były na działanie promieni œ emanacji toru (rozpadającego 
się toru X), niźli 5 i y mezotoru. Promienie $iy wywo: 
łują na zaczyny trawienne wpływ nieznaczny i przemijający. 

Sokołowski (1915) stwierdził nadto, że promienie 
twarde mezotoru zmniejszają, miękkie zaś toru X aktywują 
esterązę (ferment lipolityczny surowicy). 

Najzgodniejszymi byli jak dotychczas, autorowie w spra- 
wie porażającego działania promieni pozafiołko 
wych na zaczyny. Wszysey bowiem od Chaucharde'a 
i Mazouć (1911—-1918) Weinberga i Rubinsteina (1911), 
Agulhon'a, Delezenne'a, Lisbonnea (1912), Siebera (1918), 
Bergera, Fischera i Neilla (1916), aż do Reinle'go (1921), 
Koenigsfelda (1922), Pineussena (1928) i wielu innych, wi. 
dzieli już to niewielkie, już to bardzo znaczne, a nawet zu- 
pełne zniszczenie lak trypsyny, lipazy, amylazy, wcale opor- 
nej inwertazy, jak i trypsynogenu i prokinazy, a także anti- 
trypsyny w surowicy ludzkiej i króliczej przy - naświetlaniu 
30 min. do 4 godz. i wyżej, z odległości 8,5—10—15 em 
(3,5—4 Amp. prądu stałego o napięciu 110—220 V). 

Niszczące działanie promieni pozałiołkowych tłumaczone 
było procesami oksydaeyjnemi i prawdopodobnem tworze- 
niem się wody utlenionej w * naświetlanych roztworach za- 
czynów. Jaką rolę odgrywał wytworzony ozon, nier było 
jeszcze rozpatrywane, Fotochemiczne działanie promieni po- 
zafiołkowych było proporcjonale do absorbcji tych promieni 
przez roztwór zawierający zaczyn, a miarą tego była ilość 
energji promienistej, podnoszaca ciepłotę roztworu o 0,10 C. 

Podkreślić należy, że przyśpieszenie działania zaczynów 
jakie widziano w pierwszych 20—30, zależało od ogrzania 
roztworu, co niedwuznacznie wykazały próby kontrolne, 

Uszkodzenie zaczynów promieniami  pozafiołkowemi 
można było zmniejszyć przez silniejsze stężenie roztworu lub 
dodanie innych substancyj n. p. soli, która wpływała ochra- 
niająco, gdyż zaczyny przez zwiększenie swych cząsteczek, 
stawały się odporniejszymi. Grała tu jeszcze ważną rolę za- 
wiła kwestja wolnych jonów. 


1910, Brown 1912, 


Szereg autorów zajmował się rozpatrywaniem wartości 
dynamicznych promieni Róntgena. Poczynając od pod- 
stawowej pracy Mayera i Beringa (I911) zajmowali 
się badaniem tych wartości Offermann (1914), Richards 
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(1914—1916), Sekyć, Rother, Reinle, Swanberg Olof (1921), 
Petersen, Saelhot (1922), Hussey, Thompson, Czeżowska 
i wielu innych. Badacze ci doszli jednak do rozbieżnych wy: 
ników; pewna część widziała wzmożenie, pewna porażenie 
raz tych, raz innych zaczynów, a byli i tacy, którzy nie wi- 
dzieli żadnych zmian wogóle. 

Niektórzy tylko z autorów mogli stwierdzić, że krótkie 
naświetlanie przyśpiesza działanie zaczynów, dłuższe nato- 
miast hamuje. W chaosie tych spostrzeżeń niejednolite za- 
chowanie się zaczynów wspierane jeszcze było trudnością 
określania dawki stosowanych promieni, jak również niedo- 
cenianiem wartości i różnicy w działaniu promieni miękkich 
i twardych. 

Peroksydaza, endotryptaza drożdżowa, trypsyna, pe- 
psyna, amylaza, sacharaza zwykle były zahamowane, szcze- 
gólnie po dużych dawkach, ale natomiast pepsyna, proteaza, 
lipaza, peptydaza i diastaza po dawkach średnich były często 
mniej lub więcej intenzywnemi w działaniu w stosunku do 
prób kontrolnych. 

Zaeczyny autolityczne po bardzo silnych dawkach stale 
były wzmożone. Oksydaza, peroksydaza i aldehydolaktoza 
zachowywały się obojętnie na działanie promieni. 

Wpływ szkodliwy wywierały nadto woda utleniona 
i ozon, powstające przy działaniu promieni Róvtgena. 

Ciekawe spostrzeżenie zrobił wreszcie Burge (1918), 
że prąd elektryczny przepuszczany przez roztwór pe- 
psyny, zmniejsza siłę trawiącą tejże. 

W końcu Petri (1922) w swych doświadczeniach wy- 
kazał obeeność radjoaktywności w świeżych zaczynach; 
własność ta stać ma w związku z ieh swoistem działaniem. 

Zaznaczyć należy, że i sam potas wysyła bardzo 
miękkie $ promienie, a jest on, jak wiadomo, częścią skła- 
dową każdej komórki, ważną pod względem siły życiowej. 

Wreszcie podkreślić też musimy, że specjalnie wzrost 
ciepłoty wpływa dodatnio na wzmożenie się siły trawiennej 
zaczynów. 

Tak przedstawia się ogólny pogląd na 
hamowania 
promieni, 
energji. 


zjawiska za» 
lub wzmożenia pracy zaczynów pod wpływem 
o różnej fali i z różnych pochodzących źródeł 


TE 


nie badano wpływu 
postanowiliśmy 


Ponieważ dotychezas 
Róntgena na profermenty, 
tą kwestją. 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się psem 
ze stałą przetoką trzustkową. Po odcięciu brodawki Vatera 
z 1/3 ezęścią przewodu (Virsunga t. zn, po operacyjnem usu- 
nięciu błony śluzowej) już w 4 dni po operacji znakomicie 
zdobywaliśmy zupełnie czysty sok, zawierający profermenty, 

Doświadczenia nasze podzielić należy na 2 grupy. 

Pierwszą stanowi wpływ naświetlań promieniami Rónt- 
gena na iłość i jakość zaczynów przed i po naświetlaniu 
zwierzęcia; drugą wpływ na zebrany do piobówek sok 
trzustkowy, naświetlany 4% vitro. 

Pies otrzymywał naświetlania możliwie tylko na trzustkę, 
przyszytą do powłok brasznych. 

l tak dnia 19. V. 1/3 H. E. D. /3 AL *) 


promieni 
zająć się bliżej 


Bil WA ED DE A 
20a MIL IIS H EO e A 
z odległości 33 em. 


Dawki te nie wpłynęły odrazu szkodliwie na stan 
zdrowia zwierzęcia, gdyż z 18 kg wagi. w dniu operacji 
10. V. przybyło do 16. VI. do 15 kg. 800 gr. Zdechł 10. VII. 

Struktura  histologiczna trzustki, według orzeczenia 
kol. A, Zakrzewskiego (Zakł anat. patol. med. wet.) 
w 1!/, miesiąca po ukończeniu naświetlania, mimo tak sil- 
nych dawek nie wykazała żadnych odchyleń od norm histo- 
logicznych w żadnym ze składników trzustki. 

Rozpatrując kolejno obie grupy doświadczeń stwier- 
dziliśmy: 

1. Ilość soku trzustkowego, wydzielona po naświetla- 


* H.E. 


IB 8 AJL = 
minium. 


Hauteinheitsdosis przez 3 mm alu- 


niu promieniami Róvtgena zawsze i to bardzo znacznie ma- 
lała, nawet 10-krotnie, lub ustawała zupełnie. 

/ Jakość zaczynów przed i po naświetlaniu przedsta- 
się następująco : 

Prolipaza po naświetlaniu trzustki promieniami Rónt- 
gonua, dawała bez aktywacji, badana zaraz po zebraniu, 
metodą Carnot-Maubana, cyfry 2 do 8-krotnie wyższe od 
cyfr uzyskanych ze soku prawidłowego, zebranego przed do- 
świadczeniem. 

Siła trawienna trypsynogenu również po naświetlaniu 
trzustki, w zebranym soku rosła 21/,-krotnie w stosunku do 
normy kontrolnej, 

Widzimy więc z tego, że profermenty, tak lipazy, jak 
i trypsyny aktywują się częściowo już wśródustrojowo pod 
wpływem naświetlenia promieniami Róutgena, czy też, jak 
sądzi Babkin i Sawicz, pewna większa niź zwykle część 
profermentu zostaje otwartą i może trawić swoje podłoże, na 
które została zaszczepioną, 

2 Grupę drugą stanowią doświadczenia z naświetla- 
niem promieniami Róntgena soku trzustkowego in vitro. 

Typowe doświadczenia dostatecznie “ oświetlają dyna- 
miczne własności promieni Róntgena półłwardych w sto- 
sunku do zaczynów. 

W doświadczeniach tych zebrany sok kaniulą szklanną 
do probówki, a zawierający profermenty, podzielony został 
na 4 porcje, Trypsyna była aktywowana enterokinazą, lipaza 
zaś sokiem jelitowym (nie żółcią, Szepowalnikow 
i Sawicz) 

N. p. w doświadczeniu z 28. V, pierwsza porcja zawie: 
rała profermenty, które badaliśmy, t. zn. profermenty try- 
psyny i lipazy, druga Świeżo aktywowane fermenty, trzecia 
profermenty naświetłane dawką H. E. D. /3 Al, czwarta 
fermenty naświetlane jak profermenty. 


wiała 


Próba kontrolna normy profermentów nie dała tra- 
wienia tłuszczów przez łipazę, a średnie trawienie try- 
psyny 5,0. . 


Norma fermentów dla lipazy dała trawienie jeszcze 
w rozcieńczeniu 1:1024, dla trypsyny dość wysokie 9,0. 

Profermenty po Róntgenie były jakby uczynnione 
w swej Sile trawiennej, gdyż hpaza trawiła w rozcieńczeniu 
1:2048, siła trypsyny była 9,0. 

Natomiast fermenty po naświetlaniu zostały zahamo* 
wane w swej sile, lipaza zaznaczyła ślad w rozcieńczeniu 1:2, 
siła trypsyny spadła do 1,0. 

Bardzo ciekawe zjawisko uczynniania 
przez promienie Rónrgena zajęło nas bliżej, 
porażenie profermentów użyliśmy dawki bardzo dużej, bo 
4 H. E. D. j3 AI, w tych samych warunkach co poprzednio. 

I tu profermenty normalne, kontrolne, nienaświetlone 
trawiły słabo, n. p. lipaza w rozcieńczeniu 1:526, siła try- 
psyny była 4,0. 

Po naświetleniu jednak lipaza nieoczekiwanie trawiła 
bardzo dobrze w rozcieńczeniu 1:2048, siła trypsyny podnio- 
sła się do 18,1. Podkreślić też należy, że kiedy w szeregu 
roztworów soku trzustkowego, rozcieńczonych w postępie 
arytmetycznym roztworem fizjologicznym soli, badano dzia- 
łanie trawiące trypsyny na białko sposobem M etva, to przy 
normie już w rozcieńczenin 1:8 był tylko ślad nadtrawionego 
białka, po naświetlaniu ślad ten zaznaczył się jeszcze w roz- 
cieńczeniu 1:128. 

Doświadczenia z 20. VI, potwierdziły nam jeszcze 
jedno ciekawe spostrzeżenie, tyczące się opóźnionego wylęga- 
nia "się siły trawiennej w profermentach pod wpływem pro- 
mieni Róntgena, 

Normalne trawienie lipazy w tem doświadczeniu w sta- 
nie profermentu było w rozcieńczeniu śl 16, siła trypsyno- 
genu 10,6. 

Po naświetleniu ogromnę4 'dawką 8 H. E. D. /3 AL 
profermenty, zaszczepione zaraz po naświetleniu, wykazały 
lekkie zahamowanie w swem działaniu, gdyż lipaza trawiła 
w rozcieńczeniu 1:8, siła trypsyny była 9,0. 

Norma zaszczepiona raz jeszcze w 24 godzin po ze- 
braniu soku, wykazała cyfry te same, co i jej poprzednia 
próba Kontrolha. 


profermentów 
Cheąc zyskać 
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Profermeuty jednak zaszczepione w 24 godzin po na- 
świetlaniu wykazały wzmożenie swej siły, gdyż lipaza tra- 
wiła w rozcieńczeniu 1:64, a trypsyna podniosła się do 
cyfry 13,7; po 48 godzinach raz jeszcze szczepione wykazały 
szczególnie dla trypsyny wysoxą cyfrę, bo 49,0. t 

Streszczając nasze wyniki możemy stwierdzić, że pro- 
fermenty naświetlone nawet wysokiemi dawkami promieni 
Röntgena zostają wydatnie uczynnione nietylko 74m vitro, 
ale także in vivo, i że siła trawienna narasta stale do 24— 
48 godzin, jakgdyby wylęgała się w środowisku, które absor- 
bowało promienie Róntgena, 

II. 


Promienie Róntgena są więc elementem biologicznie 
silnie działającym i absorbowanym przez tkanki. 
Dotychczas u pewnych autorów panuje pogląd, 


i 
jakoby 
małe dawki promieni 


Róntgena podrażniały, większe pora- 


żały, a największe wywolywały śmierć. Pogląd ten, jako 
prawo zbyt pochopnie uogólniane, zwalezany jest przez 


Holzknechta, w stosunku do własności stale porażających 
i niszczących promieni Róntgena. 

Struktura komórki pod wpływem promieni zostaje na- 
ruszona i występują w niej zmiany mniej lub więcej znaczne 
(Pordes), a wtedy zaczyny autolityczne mogą ją łatwiej 
naruszyć (Meyer i Bering, Czerny i Werner), tem bardziej, 
że promienie Róntgena, powodując zmniejszanie się drobin 
składowych ustroju, wspierają pracę zaczynów, tak, że auto- 
liza, która zasadniczo polega na rozszczepianiu, teraz szyb- 
ciej przebiega. 

I tu jest punkt styczny pracy Mayera i Beringa 
z r. 1911, jak również i hipotezy Neuberga o możliwości 
aktywowania zaczynów promieniami wogóle, a naszymi wy- 
nikami, wykazującymi niedwuznacznie wzmożenie się siły 
czynnej naświetlanych profermentów. 

Jeśli bowiem promienie Rónigena powodują odrywanie 
się elektronów z atomów,; a tem samem zaburzenia w deli- 
katnej budowie drobin składowych jakiegoś ciała wogóle, to 
uzyskana aktywacja profermentów, moglaby przyczynić się 
do wyjaśnienia struktury profermenatów W ten sposób duży 
proferment, składający się z zaczynu ze swoistym paraliza- 
torem (antikatalizatorem Bredig) pod wpływem promieni 
Róntgena rozdrabnia się na uruchomiony czynny zaczyn i na 
paralizator, który w pierwszym rzędzie zostaje naruszony 
w swej strukturze, jako wywierający działanie hamujące, 
a więc będący bardziej w stanie czynnym. 

W doświadczeniach naszych po naświetlaniu trzustki, 
wydobywał się z przetoki czysty sok trzustkowy, zawiera- 
jący bez enterokinazy silnie aktywne fermenty. To znaczy, 
że promienie Róntgena aktywowały profermenty w samym 
gruczole Można już z tego osądzić, jakiego znaczenia na- 
biera nagromadzenie się większych ilości aktywnych zaczy- 
nów wśródkomórkowo. Być może, że rzeczywiście na silniej- 
szej aktywacji autolitycznych zaczynów w komórkach ustroju 
wogóle, a rakowych w szczególności polega działanie pro: 
mieni Róntgena na tkankę rakową, obok innych procesów 
bez względu na to, czy endoenzymy będą specyficzne dla 
każdego organu, czy też nie (Jakoby) 

Działanie biologiczne promieni Róntgena jest pozatem 
bardzo skomplikowanym procesem. 

Tak, jak myśmy widzieli, opóźnione narastanie siły 
trawiennej w uczyunionych profermentach, tak samo rzecz 
przedstawia się w ustroju pod postacią działania na odle- 
głość (Fernwirkung). 

Działatue promieni Róntgena na środowisko, w którem 
się znajdują zaczyny n. p. sok trzustkowy, można sobie 
obok teorii paralizatorów, tłumaczyć także hipotezą antifer- 
mentów. Promienie Róntgena mogłyby elektywnie niszczyć 
antifermenty, a więc porażać wpływy hamujące i tem samem 
torować drogę wolnym zaczynom, zdolnym w ten sposób do 
rozwiązania swych własności. 

W bioradjoaktywności, której wyczerpanie w zaczynach 
oznacza zestarzenie się tychże i w zdolności promieniowania 
potasu, nieodzownego składnika wielu przejawów życiowych, 
obok sztucznej absorbeji zastosowanych promieni Róntgena 
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też tkanki, można się dopatrywać analogji między zjawiskami 
fizjologicznemi a fizyko-chemieznemi, których efektem jest 
podniesienie aktywnej siły życiowej. 
Takich byłoby kilka uwag, co do możliwych teory; 
i hipotez. ‘s 
Praca nasza ogranicza się do podania spostrzeżon ych 
faktów, bo te tylko mają istotne znaczenie, 


Dr. WI. PODSOŃSKI, lekarz zakł. Lubień W. — Zdrój. 


Wpływ na ciśnienie krwi kąpieli siarczanych 
w Lubieniu wielkim. 


Przeważną liczbę chorych, udających się do kąpieli 
siarczano wapiennych w Lubienia wielkim, stanowią ludzie 
starsi po 40 latach; młodszych jest procent mniejszy. 

Chorzy, już to ze zmianami stawowemi na tle dnawem, 
już też na te reumatycznem lub innem, ze zmianami de- 
strukcyjno-atroficznemi względnie degeneratywnemi i nastę: 
powemi na tle przerostowo proliferacyjnem, dalej chorzy ze 
zapaleniami nerwów obwodowych, po złamaniach kości, mu: 
szą się leczyć kąpielami siarczanemi mimo miażdżycy tętnic, bc 
chorzy ci muszą, poč grozą przestania zarobkowania, mieć 
zdolne do użycia kończyny. 

Lekarz wysyłający takiego chorego do kąpiel, a na- 
stępnie lekarz zdrojowy są w kłopocie, pierwszy, czy może 
chorego wysłać do kąpieli siarczano:borowinowych, a drug 
t. j. lekarz zdrojowy, jakie zabiegi i kąpiele ma przepisać 
choremu, by nie tylko nie sprzeciwić się zasadzie primum 
non nocere lecz możliwie jak największą korzyść przynieść 
choremu. 

Jako lekarz zakładowy Lubienia Wielkiego obserwowa 
łem tych chorych przez 2 lata i chcę się podzielić Spostrze 
żeniami, zrobionemi w tym kierunku. 

Zapatrywania dawniejsze na szkodliwość kąpieli ciepłych 
i gorących n chorych ze zmianami w układzie naczyniowym 
zmieniły sę bardzo w ostatnich czasach. Chorzy, którzy mu- 
sieli się leczyć z powodu ciężkich zinian stawowych mimo 
daleko posuniętej miażdżycy tętnie, przebywali leczenie ką- 
pielami siarczanemi, gorącemi, bardzo dobrze, odnosili ko- 
rzyści znaczne, powtarzali to leczenie kilkakrotnie zawsze 
z dodatnim rezultatem, czego dowodem było, że chorzy ci 
rok rocznie wracali do Lubienia — a więe kąpiele ciepłe 
siarczane nie działały szkodliwie na układ naczyniowy i serce, 
przynajmniej ‘w przeważnej liczbie. 

W piśmiennictwie ostatnich czasów widzimy mimo 
jeszcze innych zapatrywań, juź też wyraźne oświadczenia 
takie jak n. p. Sabatowskiego!): »zapatrywania daw- 
niejsze, jakoby cieple kąpieie borowinowe miały podnosić 
ciśnienie krwi są zupelnie błędne, Każda kąpiel ciepła zmniej- 
sza ciśnienie i przyspiesza tętno. Ta ziniana poglądów wy- 
raża się dziś w tem, że nie uważamy kąpieli borowinowych, 
niezbyt gorących, za przeciwwskazane przy wyrównanych 
wadach serca«, a 

O kąpielach gorących mówi on?): Stosować takie ką- 
piele można jedynie przy zupełnie sprawnym narządzie krą- 
żenia — w przewlekłym gośćcu stawowym i mięśniowym«, 

»Wzrost ciśnienia krwi*) jest przy zabiegach wodo- 
leczniczych niestały i niewielki, Najwyraźniejszy jest przy 
bodźcach bardzo różnych od ciepłoty obojętnej, a więc przy 
kąpielach od 12? © do 80% © z jednej strony i 389% © do 
420 © z drugiej strony. Podwyżka ciśnienia wynosi zwykle 


5-720 mm słupa rtęci i trwa — zwłaszcza przy kąpielach 
gorących — niedługoc. 


Strasser*) pisze: „Na podstawie spostrzeżeń doświad- 
czalnych musi się powiedzieć, że chorzy na serce znoszą 
często zdumiewająco dobrze cieple a nawet gorące procedury, 
mimo, że one zdają się zupełnie pewnie serce natężać”, 

Chcąc mieć osobistą bezwzględną pewność w tym kie- 
runku, prawie u wszystkich moich chorych, zwłaszcza u star- 
szych, po trzydziestce, przeprowadzałem prócz zwykłego 
ambulatoryjnego badania serca, tętnic, tętna i moczu także 
pomiary tonometrem v.Recklinghausena (mały mudel) tyle razy, 
ile razy chorzy się u mnie jawili. Nie przeprowadzałem ba- 


i w podniesieniu przez to czynności zaczynu, komórki czy | dań Roentgenem, stygmografem, bo było to i niemożliwem 
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i zresztą nie byłoby mi daio większych rezultatów ponadto, 
co chciałem osiągnąć t. j. o ile kąpieie gorące siarczane i bo- 
rowinowe podnoszą ciśnienie krwi u chorych obserwowanych 
w ciągu całego pobytu i leczenia w Lubieniu. 

Niższych ciepłot jak 29° R i wyższych jak 31° R nie 
stosowałem u tych chorych. ~ 

W ten sposób przynajmniej dwukrotnie w odstępie dwu- 
tygodniowym zbadałem w czasie leczenia w Lubienia cho- 
rych 218, 

Badanie tonometroem wykonywałem zawsze sam, a więc 
ta sama ręka przy wprawie nie może wykazywać błędów 
większych jak kilka cm i to powtarzających się stale, 

Zaznaczam wyraźnie, że obniżenia ciśnienia, które za- 
obserwowałem, nie można cdnieść do osłabienia akcji mięśnia 
serca, bo na to specjalną zwracałem uwagę, badając tętno. Tylko 
u jednego chorego wystąpiła adynamia mięśnia serca i obni- 
żenie ciśnienia o 60 em i tego chorego wykluczam z tej sta- 
tystyki, gdzie przychodzą chorzy z obniżeniem ciśnienia w zna- 
czeniu dodatniem dla organizmu. 


Na 218 badanych wystąpiło podniesienie parcia krwi 
tylko u 24 chorych t. j. w 11%. O tych ehorych pomówię 
później. 

U reszty chorych t. j. u 897, utrzymało się ciśnienie 
na tym samym poziomie u 28 ehorych t. j, w 12%, a obni 
żyło się u 166 chorych t. j. Fr". 

Najwyższe ciśnienie notowane w chwili rozpoczęcia ką- 
pieli wynosiło 270 em u chorego j}. 57 ua arthr. chrom. 
adhaestwa, bez zmian w moczu i opadlo w ciągu 14 dni do 
230—240 em przy tętnie 90 
~ Wiek chorych, o których tutaj piszę, wynosił wyżej 30 
lat. Niżej 80 lat było tylko 7 chorych Przeważnie chorzy 
liczyli 50 i 60 lat U 166 chorych, u których wystąpiło obni- 
żenie ciśnienia krwi, wynosiło to obniżenie u 40 chorych 10 
cm, u 64 chorych 20 cm, u 28 chorych 30 em, u 14 cho- 
rych 40 em i u 20 chorych 50 lub wyżej cm, a więc u 3/4 
chorych nastąpiło obniżenie ciśnienia krwi od 20 em wzwyż. 

Naturaluie tego obniżenia ciśnienia krwi nie przypisuję 
wyłącznie działaniu kąpieli, bo policzyć trzeba i wpływ przy- 
najmniej u 50*j, chorych spokojnego pobytu w Lubieniu 
Piszę tylko 50*/, chorych, bo klientela Lubienia składa się 
w połowie z dojeżdżających ze Lwowa, u których to chorych 
raczej te dojazdy powinny wywolać podwyższenie ciśnienia 
z powodu jazdy tramwajem, koleją w ścisku, w gorącu, przy 
pośpiechu i irytacji złączonych z podróżą, zakupywaniem 
biletów i t. d. A jeżeli nawet u tych chorych notujemy obni- 
żenie ciśnienia krwi, to trzeba to tem bardziej zapisać na 
plus działania korzystnego kąpieli. 

Znikoma liczba chorych zażywała takie leki, jak brom, 
diuretyna. 

Uwzględniając rezultaty pomiarów  tonometrycznych, 
uznać bezwarunkowo musimy, że na obniżenie ciśnienia krwi 
wpłynąć musiały kąpiele cieple lubieńskie; w każdym razie 
przytoczone cyfry dowodzą, że po kąpielach ciepłych, siarcza- 
nych w Lubieniu nie występuje podwyższenie ciśnienia krwi 
w przeważnej liczbie przypadków, lecz raczej obniżenie, do 
syć znaczne i długotrwałe. 

Nie chcę przez to powiedzieć, że chorzy wszyscy, starsi 
czy młodsi, mogą się bez obawy kąpać w siarce Lubienia 
Owszem chorzy powinui pozostawać pod obserwacją, 
zwłaszcza chorzy starsi wiekiem, na miażdzyeę tęlnie, bo tych 
110, podwyższenia ciśnienia krwi wymaga obserwacji do- 
kładnej i ewentualnego zaprzestania kąpieli lub przynajmmej 
bardzo ostrożuego ich stosowania z przerwami. 

Ciśnienia krwi wysokie, dochodzące 190 em lub prze- 
kraczajace 190 em w chwili rozpoczęcia kąpieli są częste i wy- 
nosiły 56 przypadków t. j. 25" badanych. 

Te wszystkie ostatnie przypadki wymagają dokładnej 
i pilnej obserwacji w ezasie leczenia. 

U 24 osób, u których zaobserwowałem w czasie brania 
kąpieli w Lubieniu podniesienie ciśnienia krwi stwierdziłem 
u 11 osób daleko posuniętą miażdżycę tętnie głównych i obwodo- 
wych i tych 11 osób liczyło ponad 60 jat, u 7 osób w wieku od 
18 do 57 lat stwierdziłem wyrównaną wadę; u 3 osób 
w wieku od 42 do 55 lat odnowiły się w czasie leczenia 


w Lubieniu dawne zmiany w płucach na tle gruźliczem 
u dalszych 8 kobiet w wieku 44 do 48 lat były ciężkie 
objawy nerwowe, pozostające w związku z climacterium, 
A więc u tych 24 osób znalazlem przeważnie wyraźne po: 
wody do podniesienia ciśnienia krwi i z tego wysnuć mu- 
simy wniosek, że na osoby z takiemi ciężkimi chorobami 
trzeba zwrócić pilną uwagę, o ile one wogóle leczyć się mu- 
szą w Lubieniu, 

Lubień w roku przyszłym będzie miał już zmontowane 
inbalatorjum rad owetak, że nawet chorzy z miażdżycą tętnic, 
którzy kąpieli nie będą dobrze znosić, będą się mogli leczyć 
kąpiełami elektrycznemi wodnemi i emanacjami radowemi. 

Przeglądając spis chorych, u których nastąpiło obniże- 
nie ciśnienia krwi, co do wieku zauważyłem 28 chorych po- 
wyżej 60 lat, a więe niewątpliwie ze znaczną miażdżycą 
tętnic — a mimo tego przy kąpielach nastąpiło u nich obni- 
żenie ciśnienia krwi. 

Z tego widzimy, że u chorych 60 letnich nie musi ko- 
niecznie występować przy kąpielach siarczanych podwyższenie 
ciśnienia krwi, bo na 34 chorych GO letnich wystąpiła zwyżka 
ciśnienia krwi tylko u 11 t. j. w 32h. 

Reasumując powyższe spostrzeżenia przychodzimy do 
wniosku, że cieple kąpiele siarczane w Lubieniu 
w przeważnej liczbie przypadków nie podno- 
szą eiśnienia krwi, lecz przeciwnie najczę: 
ściej je obniżają. 

Wiek podeszły, hipertonja, miażdżyca tętnie, wyrównane 
wady serca nie stanowią przeciwwskazania do leczenia ką: 
pielami siarczanemi. 

Na osoby starsze, z hipertonją, osoby z wadą serca, 
miażdżycą tętnic daleko posuniętą, osoby nerwowe w klima- 
kterium, osoby z dawno przebytemi sprawami gruźliczemi 
w płucach i na osoby z wolem zwracać należy pilną uwagę 
i w czasie leczenia w Lubieniu poddać je należy szczególnej 
obserwacji, 

U wszystkich chorych starszych, a zwłaszcza z wymie- 
nionemi wyżej chorobami należy stosować kąpiele ostrożnie, 
z przerwami, o niewysokich ciepłoiach, poniżej 299 R. 

iiśmiennictwo. + 


1) Sabatowski. Klimatoterapja oraz hydroierapja str. 
253. — 2) Ibid. str, 166. — 5) Ibid. sur. 153. - 4) Strasser. 
Kisch u. Sommer. Handbuch der Hydro: Balnco- u. Klimato- 
therapie 5. str. 33. 
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Przewodnictwo ciepła i jego znaczenie 
w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych 
w wyrostku sutkowym. 
Dokończenie. 


Co do wskaźnika, to jakkolwiek i tutaj w poszezegól- 
nych przypadkach widzimy znaczne różnice, rozmaitość jed- 
nak jest mniejsza, niż w grupie poprzedniej: wskaźników 
niskich brak jest. Zależności wskaźnika od ogólnej ciepłoty 
ciała i od pierwotnej ciepłoty zewnętrznego przewodu słu- 
chowego bezwarunkowo dopatrzeć się nie można i w tej 
grupie. Wielkość wskaźnika uwarunkowana jest niewąipliwie 
zmianami w pierwszym rzędzie w wyrostku sutkowym. Naj: 
niższy wskaźnik wykazuje Nr. 91—3,0, najwyższy wskaźnik 
widzimy w Nr. 55 i 15—18,0. 

Jeżeli przypadki tej grupy podzielimy wedle wielkości 
wskaźnika, to otrzymamy tablicę następującą : 

é TABLICA V. 


Í | | 
be Ilość o 
Wskaźnik przypadków /o | 
do 20 0 0 
» 5,5 1 3 
s. 5,0 8 23,5 
» 70 15 44,2 
ponad 7,0 10 29,4 
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Tablica ta wskazuje, że w przypadkach zapalenia ucha 
środkowego, w których wykonane było wydłutowanie wy 
rostka sutkowego, tylko w 3°% przypadków wskaźnik odpo- 
wiada mniej więcej wskaźnikowi przypadków prawidłowych, 
w 979, przypadków jest wyższy. y 

Porównując tablicę III., i V. widzimy znaczuą różnicę, 
jaka zachodzi między przypadkami nieoperowanemi i opero- 
wanemi; w przypadkach operowanych, procent wskaźników 
wysokich wzrasta. Ogólnie można powiedzieć, że ze wzrostem 
wskaźnika wzrasta też możliwość operacji. Przypadki nasze 
wskazują, że wskaźniki do 4 tylko wyjątkowo spotykają się 
w przypadkach operowanych, natomiast w przypadkach nie- 
operowanych wskaźniki do 4 spotykamy częściej niżeli wska- 
źniki wyższe. 

Jeżeli wszystkie przypadki zapalenia ucha środkowego 
podzielimy na dwie grupy: jedna ze wskaźnikiem do 4, 
druga powyżej 4, to okazuje się, że przypadków nieoperowa- 
nych w pierwszej grupie jest 84, przypadków operowanyeh 
3, w drugiej grupie jest 16 przypadków nieoperowanych 
i 30 przypadków operowanych. Stosunek nieoperowanych 
przypadków do operowanych wynosi 11:1, względnie 1 : 2. 

Badania wykazują, że przypadki operowane. okazują 
przecięciowo wskaźnik wyższy, niż przypadki nieoperowane, 
musimy przyjąć, że przewodnietwo ciepła w przypadkach 
operowanych jest na ogół gorsze, niż w przypadkach nieope- 
rowanych. Przyczyną obniżenia przewodnictwa ciepła w przy- 
padkach ostrego zapalenia ucha środkowego są zmiany ana- 
tomo-patologiczne przedewszystkiem w wyrostku sutkowym. 
Zmiany te są naogół większe w przypadkach, w których wy- 
ieczenie nastąpiło przy pomocy operacji, niżeli w przypadkach, 
w których wyleczenie nastąpiło bez operacji, odpowiada też 
temu lepsze przewodnictwo ciepła w przypadkach nieopero- 
wanych. Na czem polegają te zmiany, które powodują zmiany 
w przewodnictwie ciepła, w przypadkach ostrego zapalenia 
wyrostka sutkowego, nie można narazie napewno powiedzieć. 
Jedno można powiedzieć napewno, że wyższa ciepłota samego 
wyrostka sutkowego i wyższa ciepłota ciała nie jest tego 


przyczyną. Widzimy przypadki nawet z prawidłową ciepłotą 
zewnętrznego przewodu słuchowego i z prawidłową ciepłotą 
ciała, w których przewodnietwo ciepła jest znacznie obniżone; 
z drugiej strony mamy przypaski ze znacznie podwyższoną 
ciepłotą zewnętrznego przewodu sluchowego i podwyższona 
ogólną ciepłotą ciała, w których przewodnictwo ciepła jest 
prawidłowe. Mimowoli nasuwa się przypuszczenie, że budowa 
tkanek wyrostka sutkowego ma wpływ decydujący na prze- 
wodnictwo ciepla, budowa ta przy sprawach ostrych zapal- 
nych w wyrostku zmienia się w t n od że przewodnictwo 
ciepła staje się gorszem. 

Tak więc po przewodnictwie ciepła możemy sądzić 
o zmianach w wyrostku sutkowym ; jeżeli zmiany zapalne 
będą się zwiększały, przewodnictwo ciepła bądzie się zmniej- 
szało i na odwrót. 


Wyżej wspomnieliśmy, że z przypadków nieoperowa- 
nych przeszło połowa okazuje przewodnictwo ciepła takie 
same jak przypadki prawidłowe, w przypadkach tych musimy 
przyjąć, że wyrostek sutkowy jest prawidłowy, a w każdym 
razie, że utkanie` jego niewiele odbiega od prawidłowego. 
W innych przypadkach widzirmy obniżenie przewodnictwa 
ciepła, to obniżenie może być tak znaczne, że ciepłota ze- 
wnętrznego przewodu słuchowego pod wpływem oziębienia 


wyrostka sutkowego nie okasuje żadnego obniżenia — jak 
to widzimy w Nr. 4. Przypadki te wskazują, że nawet naj- 
większe zmiar y zapalne w wyrostku su kowym — mogą wy- 


leczyć się bez operacji. Jeżeli porównamy przypadki opero- 
wane i nieoperowane, to widzimy, że w wielu przypadkach 
nieoperowanych przewodnietwo ciepła jest znacznie gorsze, niż 
w poszczególnych przypadkach operowanych, a pomimo to 
wyleczenie nastąpilo bez operacji i w krótkim czasie. 
Kilkakrotne badania w przebiegu choroby dały możność 
śledzenia ro.woju sprawy zapalnej w wyrostku sutkowym 
Badania te stwierdzają, że cofanie się sprawy zapalnej 
w poszczególnych przypadkach jest różne: nieraz przypadki | 
ze znacznie obniżonem przewodnictwem ciepła już w najbliższych | 
dniach okazują znaczną poprawę w przewodnictwie ciepła 


i w innych objawach ze strony wyrostka sutkowego, nato- 
miast w innych przypadkach ze znaczuie lepszem przewod- 
nictwem ciepła cofanie się zmian i objawów chorobowych 
następuje bardzo powoli. Jest to potwierdzeniem uznanej 
prawdy, że znikanie zmian chorobowych nie zależy tylko od 
wielkości tych zmian, że w procesio tym odgrywają rolę 
i inne niemniej ważne czynniki. 

Za pomocą oznaczenia przewodnictwa ciepła mamy moż- 
ność określić czas wyleczenia sprawy zapalnej w wyrostku 
sutkowym. Brak objawów zewnętrznych — jak wiemy — 
nie jest objawem braku zmian wewnątrz wyrostka sutkowego, 
z tego powodu oznaczenie końca choroby za pomocą dotych- 
czasowych sposobów badania jest trudne lub nawet niemoż: 
liwe. Wśród przypadków nieoperowanych widzimy przypadki 
ostrego zapalenia ucha środkowego, które na podstawie obja- 
wów ogólnych i zewnętrznych ze strony jamy bębenkowej 
i wytostka sutkowego powinniśmy uważać za wyleczone, tym- 
czasem badanie przewodnictwa ciepla wykazało, że wyrostek 
sutkowy nie jest jeszcze zdrów. Oczywista rzecz ma to wiel- 
kie znaczenie dla daiszego postępowania naszego. Dla przy- 
kładu wskażę na narząd słuchowy Nr. 18, gdzie ze strony 
jamy bębenkowej i wyrostka sutkowego znikły wszystkie 
objawy zewnętrzne, gdzie jedynie badanie przewodnictwa cie- 
pła wskazało, że sprawa chorobowa w wyrostku sutkowym 
nie jest ukończona; dopiero badanie «statnie wykazało sto- 
sunki prawidłowe. 

Rozpatrując przewodnictwo ciepła w przypadkach ope- 
rowanych, widzimy cały szereg przypadków, w których prze- 
wodnictwo ciepla jest lepsze, niż w poszczególnych przypad- 
kach nieoperowanych. We wskazaniach do operacji kierowa- 
liśmy się zawsze nietylko przewodnictwem ciepła lecz i innemi 
objawami ze strony wyrostka sutkowego i objawami ogólnemi, 
o ile one miały miejsce. Przy kilkakrotnych badaniach decy- 
dującem było utrzy mywanie się obniżonego przewodnictwa 
ciepła lub też pogarszanie się tegoż (Nr. 25, 36, 48, 48, 19, 
dep EB, GB, AUY 


Z przypadków operowanych tylko dwa narządy słuchowe 
Nr. 89 i 91 — okazują przewodnictwo ciepla podobne lub 
bardzo zbliżone do przewodnictwa ciepła przypadków prawi- 
dłowych. Pierwszy dotyczy z przewlekłem ropieniem ucha 
środkowego z prawie zupełnym brakiem zewnętrznych obja- 
wów ze strony wyrostka sutkowego ; przy operacji znale- 
ziono ograniczone próchnienie kości. Na operację w tym przy- 
padku zdecydowaliśmy się, jakkolwiek wskaźnik prawie nie 
wychodził po za granice prawidłową, gdyż przewodnictwo 
ciepła przy drugiem badaniu w dwadzieścia cztery dni po 
pierwszem okazało się znacznie gorszem, niż przy pierwszem 
badaniu. Co do drugiego przypadku, to przy operacji prócz 
obrzmiałej błony śluzowej w komórkach wyrostka sutkowezo 
nie znaleziono, ani próchnienia, ani ropy ; można powiedzieć, 
że przypadek ten był zawcześnie operowany, na operaeję 
zdecydowaliśmy się w tym przypadku na tej podstawie, że 
ciepłota ciała okazywała stale pbdwyżs enie dość znaczne 
i przewodnictwo ciepla okazywało obniżenie w porównaniu do 
poprzednich badań. 

We wszystkich innych przypadkach znaleźliśmy przy 
operacji zmiany, które wydłutowanie wyrostka sutkowego 
w zupełności usprawiedliwiały. Na podstawie przypadków 
operowanych możemy powiedzieć, że przy ostrych sprawach 
zapalnych w wyrostku sutkowym wskaźnik przewodnietwa 
ciepła poniżej 4 nie jest wskazaniem do operacji, przy wska- 
Źniku powyżej 4 musimy się liczyć z możliwością operacji. 
Przy ustaleniu jednak wskazania do operacji na podstawie 
przewodnictwa ciepła wskazaniem jest nie tylko sam stopień 
obniżenia przewodnictwa, lecz stałość obniżenia, lub jego po- 
garszanie się. 

Wskazaliśmy już wyżej, że wiele przypadków nieope- 
rowanych okazuje przewodnictwo ciepła znacznie obniżone, 
pomimo to wyleczenie nastąpiło bez operacji, kiedy: inne 
przypadki z podobnym wskaźnikiem musiały być operowane, 
Zachodzi pytanie, czy mamy w tych przypadkach nieopero- 
wanych przyjąć takic same zmiany, jakie stwierdziliśmy 
w przypadkach operowanych z podobnym wskaźnikiem ? 
Niema najmniejszego uzasadnienia przyjmować zmiany inne; 
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to, że przypadki te skończyły się wyłeczeniem bez operacji 
nie przemawia przeciwko temu. Przypadki te potwierdzają 
tylko ogólnie uznaną prawdę, że przebieg procesu gojenia 
zależy nietylko od wielkości zmian chorobowych lecz i od 
innych czynników, że zmiany jednego i tego samego natę- 
żenia w jednym przypadku ustępują szybko, w drugim pe- 
wolniej. Przypadki nieoperowane tę różnorodność przebiegu 
procesu gojenia wykazują bardzo wyraźnie. Niema żadnych 
podstaw, byśmy w przypadkach nieoperowanych z wysokim 
wskaźnikiem wykluczali zmiany w kości samej. Jest blędnem 
twierdzenie, że próchnienie wyrostka sutkowego wyklucza 
wyleczenie bez operacji. Praktyka dostarcza nam codziennie 
dowodów, że nawet bardzo ciężkie zmiany, połączone » próch- 
nieniem kości, wygoić się bez operacji moga. 

Jeżeli porównamy objawy ogólne i objawy zewnętrzne 
ze strony jamy bębenkowej i wyrostka sutkowego, to prze- 
konamy się, że w wielu przypadkach nieoperowanych — co 
do swej siły — nie różnily się one lub były nawet silniejsze, 
niż w poszczególnych przypadkach operowanych i tylko za- 
chowanie się przewodnielwa ciepła wskazało nam drogę po- 
stępowania. 

Szczególnie cennem okazało się badanie przewodnictwa 
ciepła przy obustronnem zajęciu ucha środkowego. W przy- 
padku 8 (Nr. 5 i 6) objawy zewnętrzne ze strony wyrostka 
sutkowego były po obydwóch stronach jednakowe, jama bę- 
benkowa też okazywała jednakie zmiany po obydwóch stro- 
nach. Na podstawie objawów zewnętrznych można było być 
w wątpliwości, z której strony operować, jedynie badanie 
przewodnictwa ciepla rozstrzygnęło sprawę — operację wy- 
konano po tej sironie, po której przewodnictwo ciepła było 
gorsze. 

Interesującym jest też przypadek 4 (Nr. 7 i 8), w któ- 
rym objawy zewnętrzne ze strony wyrostka sutkowego i jamy 
bębenkowej wskazywały stanowczo na większe zmiany po 
stronie prawej, badanie jednak przewodnictwa ciepła wyka 
zało znaczne obniżenie jego po stronie lewej i dlatego ope- 
rację wykonano po stronie lewej. 

Zwrócę uwagę jeszcze na przypadki, w których ze 
względu na objawy zewnętrzne ze strony wyrostka sutko- 
wego i objawy ogólne wskazanie do wydłutowania nie 
ulegało wątpliwości i tylko wynik badania przewodnietwa 
ciepła powstrzymal nas od operacji. Przyznam się, że tylko 
wiara w wartość badania przewodnictwa ciepla zdołała po- 
wstrzymać mnie od wykonania operacji pomimo bardzo wy- 
raźnych objawów ogólnych i miejscowych, przemawiających 
za zabiegiem operacyjnym. 

W przypadku 41 (Nr. 52) był ropień na wyrostku sut- 
kowym, który powstal w przebiegu ostrego ropienia w jamie 
bębenkowej ; ciepłota ciała lekko podwyższona. Tylko dzięki 
temu, że przewodnictwo ciepła było względnie dobre — wska- 
Źnik wynosił 8,0 — ograniczono się tylko do nacięcia ropnia. 
Nastąpiło zupełne wyleczenie. ' 


1) Podobnież przypadek 72 (Nr. 86 i 87%) okazywał 
objawy miejscowe i ogólne, które czyniły wskazania do wy- 
dłutowania wyrostka sutkowego po obydwóch stronach uspra- 
wiedliwionem. Pomimo, że choroba ciągła się stosunkowo 
długo, nie wykonano wydłutowania, opierając się jedynie na 
tem, że przewodnictwo ciepła bylo dobre — najwyższy wska- 
źnik wynosił 1,8 względnie 1,0. I w tym przypadku ogra- 
niczono się do otwarcia ropni na wyrostku sutkowym i w prze- 
wodzie zewnętrznym. 

Badanie przewodnictwa ciepła może przyczynić się do 
wyjaśnienia stanu chorobowego w razie jeżeli w przebiegu ro- 
pienia ucha środkowego występują powikłania lub też nie- 
zależne nowe sprawy zapalne w innych narządach. 

2) Przypadek 51 (Nr. 69) okazywał tak wybitne objawy 
miejscowe, że na podstawie dotychczasowego naszego doświad- 
czenia wskazanie do wydutowania wyrostka sutkowego nie 
ulegało wątpliwości tembardziej, jeżeli uwzględnimy, że cie- 
płota ciala okazywała znaczne podwyższenie. Dzięki względnie 
dobremv przewodnietwu ciepla — najwyższy wskaźnik przy 
kilkakrotnem badaniu wynosił 2,4 — wydlutowania wyrostka 
sutkowego nie wykcnano pomimo wystąpienia bolów głowy 

pomimo podwyższenia ciepłoty do 38,69. 


W przypadku tym ograniezono się do otwarcia ropnia 
na wyrostku sutkowym. Znaczniejsze podwyższenie cieploty 
miało najprawdopodobniej swą przyczynę w ropieniu zatoki 
czołowej lewej, które nagle wystąpiło. 

3)-W przypadku 30 (Nr. 40) w przebiegu zapalenia 
ucha środkowego występuje znaczne podwyższenie ciepłoty 
i znaczne pogorszenie ogólnego stanu chorego. Skłonność 
tłumaczenia sobie tych objawów rozszerzeniem się sprawy 
chorobowej na wyrostek sutkowy tłumaczy się łatwo, tym- 
czasem badanie przewodnietwa ciepła wykazuje przewodni- 
ctwo prawidłowe. Badanie wewnętrzne nie wykrylo począt- 
tkowo żadnych poważniejszych zmian w plucach, dopiero 
w dwa dni późnej wykryto zapalenie pluc. 

Jak doniostem może okazać się badanie przewodnictwa 
ciepla, niech posłuży jeszcze przypadek 63. (Nr. 76). Chorego 
przywieziono do szpitala w stanie nieprzytomnym tak, że do- 
wiedzieć się od niego nie można było nic. Wobec tego, że 
ehory okazywał objawy ropienia w uchu prawem, przyslano 
go na oddział uszny. Badanie wykazało przewlekle ropienie 
ucha środkowego z mierną wydzieliną, cieplota powyżej 40°; 
przyjąć, że stan chorego jest następstwem powikłań cierpie- 
nia usznego, nie trudno. Badanie przewodnictwa ciepla wy- 
kłuczyło zmiany w wyrostku sutkowym wskaźnik 1,9. Chory 
w parę godzin zmarł; sekcja wykazała wyrostek sutkowy bez 
zmian, opony mózgowe i mózg zmian nie okazują. Zmiany 
anatomo-patologiczne, jakie znaleziono każą raczej przypnsz- 
czać tyfus powrotny. 

Zastanawiając się nad pytaniem, jakie zmiany choro- 
bowe powodują zmiany w przewodnietwie ciepla w przebiegu 
spraw zapalnych wyrostka sutkowego, sklonny jestem przy- 
jąć, że najprawdopodobniej największą rolę odgrywają tutaj 
„miany w samej kcści. S2mo obrzmienie błony śluzowej ko- 
mórek wyrostka sutkowego ma najprawdopodobniej tylko 
mały wpływ ńa przewodnictwo ciepla, świadczylby o tem 
przypadek 76 — wskaźnik 8,0, w którym przy operacji 
stwierdzono tylko obrzmiałą błonę śluzową w komórkach 
wyrostka sutkowego. 

Tak samo obrzęk części miękkich na wyrostku sutko- 
wym nie ma znaczniejszego wpływu na przewodnictwo ciepła. 
W przypadkach 41, 57 i 72, w których obrzmienie cześci 
miękkich pokrywających wyrostek sutkowy było znaczne 
i doszło nawet do utworzenia się ropnia na wyrostku, prze- 
wodnictwo ciepła obracało się w granicach prawidłowych. 

Podnosząc doniosłość badania ciepłoty zewnętrznego 
przewodu słuchowego w przebiegu spraw zapalnych w uchu 
środkowem i wpływu oziębienia wyrostka sutkowego na nią, 
nie chcę przez to powiedzieć, że możemy mniejszą zwracać 
uwagę na inne objawy, jakie w przebiegu zapalenia jamy 
bębenkowej i wyrostka sutkowego występują, przeciwnie 
uważam objaw wykryty przezemnie, tylko za uzupelnienie 
szeregu objawów. 

„ Badanie przewodnictwa ciepla z wyrostka sutkowego 
w przebiegu spraw zapalnych w jamie bębenkowej i w wy- 
rostku sutkowym jest uzupełnieniem dotychczasowych sposo- 
bów badania; badanie to pozwala często lepiej niż do- 
tychczasowe sposoby określić napięcie procesu chorobowego 
w wyrostku sutkowym, pozwala nam śledzić przebieg spra 
wy chorobowej i ułatwia nam określenie czasu, kiedy ope- 
racja jest niezbędną. 


Z praktyki. 


Dr. Stefan JASIŃSKI 


Nowy aparat do odmy sztucznej 


Z sanatorjum dla chorych, gruźliczych » Odrodzenie: w Zako- 
panem. Dyrektor: dr. J Zychoń. — Kierownik: dr. Stefan 
Jasiński. 


Zakopane. 


Dotychczasowy brak przenośnego i celowego aparatu do 
odmy sztucznej, umożliwiającego wykonywanie tego tak po- 
żytecznego zabiegu ambulatoryjnie i w mieszkaniu chorego; 
zmusił mię do próby skonstruowania lekkiego aparatu, od- 
powiadającego powyższym celom I ułarwiejącego sama terbniko 
(Jeducezesne połączenie cylindra I manometru wo czasie c la- 
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łania aparatu i brak pompki, eo umożliwia wpuszczanie po- 
wietrza pod stałem ściśle wymierzonem ciśnieniem). 

Aparat mieści się w płaskiem pudełku wysokości 46 cm, 
szerokości 26 em, głębokości 10 cm. Waży 3 klg. Dwa ey- 
lindry szklanne pojemności 300 cm a i b (jeden napełniony 
rozczynem sublimatu) umocowane w imadłach drewnianych 
c są połączone u dołu rurką gumową d, u góry zaś zakoń. 
czone rurkami gumowemi z filtrami szkłaanemi e (rurka 
szklanna wypełniona luźną watą sterylizowaną). 


imadła; e — rurkiz filtrami; 


a — b — cylindry; e 

t — struna; g — koło; h — saneczki; j — i — ma- 

nometr; k — m — kurki; I — widełka; n — ogrze- 
wacz; o — filtr. 


Imadła c wiszą na strunie (pasku) f przerzuconej przez 
ruchome koła g i chodzą swobodnie w górę i wdół w sanecz- 
kach h. W środku aparatu manometr i napełniony mocno 
zabarwionym sublimatem do połowy, miejsce to oznaczono 
zerem, zaś w górę i w dół idą działki co 1, em do 89. Je- 
den koniec manometru j połączony jest z kurkiem szklan- 
nym k, który dalej łączy się z widełkami szklannemi I; drugi 
koniec widełek łączy się z kurkiem m, który zakończony jest 
krótką rurką gumową dla łączenia z filtrami cylindrów, 
Trzeci koniee widełek I łączy się z ogrzewaczem szklannym 


rzy mó 


n (rurka szklanna w formie litery n), zanurzonym w szklance 
z wodą gorącą, drugi koniec ogrzewacza łączy się z filtrem 
szklannym o (balonik szklanny wypełniony watą). Balonik 
o łączy się z wężem gumowym, zakończonym nasadą dla 
kurka Zaguckiego połączonego z igłą do wkłucia. 

Działanie aparatu: jeden z cylindrów, naprzykład a opusz- 
czam ku dołowi, wtedy do niego spływa całkowicie sublimat 
z drugiego cylindra; potem łączę filtr eylindra b z rurką 
kurka m i kurek ten zamykam, Po wkłuciu igły otwieram 
kurek k do manometru i jeżeli mam odpowiednie wahania 
wpuszczam do worka opłucnowego powietrze otwierając ku- 
rek m i opuszczając stopniowo cylinder b ku dołowi; kiedy 
cylinder b napełni się cały sublimatem, a zatem powietrze 
z niego całkowicie zostanie wyciśnięte do opłuenej, zamykam 
kurek m i przełączam cylindry (filtr cylindra a lączę z rurką 
m) i wpuszczam dalej powietrze po otwarciu kurka jak po: 
przednio. W ten sposób mogę wpuścić dowolne ilości powie- 
trza przełączając cylindry. Manometr stale pokazuje wahania 
i ciśnienie podezas wpuszczania powietrza i asystent mani- 
puluje koło aparatu pod kontrolą operatora. 


Dr, Józef ŻYCHOŃ. Zakopane. 


Zakopane — jako uzdrowisko. 


Cały szereg poważnych i wybitnych naszych lekarzy, 
jak Chałubiński, Baranowski, Florkiewicz, Dunin, Alfred So- 
kołowski, Dluski, Janiszewski, Gluziński, Pawiński, Godlewski 
i inni — wyrobił małej i nieznanej wiosce górskiej miano 
pierwszego w Polsce uzdrowiska, nadającego się w szczegól- 
ności dla leczenia chorób płucnych. Gdy nie było jeszcze 
linji kolejowej z Krakowa do Chabówki, gdy nie marzono 
jeszcze o dalszeńi połączeniu szynami Chabówki z Zakopa- 
nem, ciągnął już długo sznur budek góralskich za pierwszymi 
odkrywcami Zakopanego — przez Myślenicę i Obidowę w te 
Tatry, nietylko czasem nęcące, ale i zdrowie przywracające, 
I wtedy już zaczęto zadawać sobie pytanie: czy naprzód 
urządzić Zakopane jako »uzdrowiskoc — a potem je rekla- 
mować, czy też, nie mając funduszów na postępowe, ale ko- 
nieczne ulepszenia i udogodnienia — czekać, aż goście zwiozą 
tyle pieniędzy Komisji Klimatycznej, że ta, Zakopane będzie 
mogła powoli — ale stale urządzać, Nie było czasu na roz- 
ważną odpowiedź. — Ukochała cała Polska to świeżo odkryte 
Zakopane i mimo szerokiej i stałej, acz nie planowej rozbu: 
dowy — brakowało co roku miejsca dla gości. A tu tymcza- 
sem nie wiele robiono. — Naturalny konserwatyzm górali, 
brak opieki ze strony austrjackiego rządu, a zatem i brak 
znaczniejszych funduszów — nie pozwoliły Zakopanego — 
wsi, przerobić tak rychło w Zakopane — uzdrowisko. 

A jednak ci ludzie z nizin, tak naogół niechętnie aa 
kierujących stanowiskach widziani — przynosili tu najlepsze 
chęci, najlepszą wolę, najpiękniejsze zamysły i nie uchyłali 

Prof. Baranowski przywiózł w rękach pierwsze przy- 
rządy meteorologiczne, Janiszewski pierwszy wprowadził 
odkażanie mieszkań po chorych, pierwszy zaczęł głosić ko- 
nieczność urządzenia wodociągu i kanalizacji i stworzył szpi- 
talik klimatyczny własnym kosztem. 


Nie miejsce tu przypominać te walki i trudy, zanim 
zdołano cokolwiek — najczęściej z niczego stworzyć. 

A trzeba było myśleć o wszystkich potrzebach tych 
chorych, którzy tu co raz tłumniej zjeżdżać zaczynali. 

I chorzy zaczęli myśleć o sobie. 

Pierwsza zorganizowała się młodzież i w 1900 roku 
stworzyła zawiązek Domu Zdrowia «Pomoc Bratnia«. Bar: 
tel, Downarowicz, Sikorski, Litwinowicz i inn 
mniej znani, wieie pracy w to dzieło włożyli. 

W r. 1902 — w jesieni otworzył Dłuski swoje wspa 
niałe i wzorowe sanatorjum na 100 łóżek i szeroko je rekla- 
mując, rozgłosił sławę Zakopanego poza granice Polski, 

Na wzór „Pomocy Bratniej* skupiło się nauczycielstwc 
w swem »Schronisku«, przed 11 laty otworzono we will 
»Słoneczna< sanatorjum dla chorej, katoliekiej młodzieży 


Nr. 49. 1924. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


705 


„Odrodzenie“, dalej powstaje prywatne gimnazjum dla sła- 
bowitej młodzieży, a dr. Chramiec buduje duży Zakład wo- 
doleczniczy. 

Zakopane się rozbudowuje, ina już wodociągi, kilka no- 
wych ulic, chodniki, Wydział Krajowy Galicyjski reguluje 
potok Bystry, sporządza plany kanalizacji, toczy się ostra 
walka o światło elektryczne — o założenie parku i pian re- 
gulacyjny. 

I chociaż niema w tych wszystkich pożytecznych insty- 
tucjach i poczęciach całokształtu i jednolitego programu, to 
jednak zaznacza się eoraz wyraźniej uzdrowiskowy charakter 


Zakopanego. 

Weszło już na tę drogę i widocznem było, że mimo na- 
turalnych tarć i sporów — z niej nie zejdzie i przetnieni się 
z czasem we wzorowe miasto — ogród. 


I w kierunku turystyki i sportów, w kierunku stwo- 
rzenia tu ośrodka kulturalaego, poczęto wybitnie pracować, 
Powstała zasobna Bibljoteka publiczna, Muzeum tatrzańskie 
im. dr. T. Chałubińskiego, zbudowano tor saneczkowy, za- 
częło rozwijać się i kwitnąć życie towarzyskie i kulturalne, 
Zjeżdżało do Zakopanego wszystko, co miała Polska cała naj- 
lepszego i artyści malarze — i nasi poeci i pisarze, często 
słyszało się odezyt dobry, często na deskach skromnej sceny 
zjawiał się najwybitniejszy talent dramatyczny. 

Jak burza lasem — zatrzęsła wojna i naszem Zakopa- 
nem. Zniknęły niektóre rzeczy, iakby się pod ziemię zapadły, 
zjawiły się inne, jakby wyszły —. z podziemia, 

Oceknięto się bowiem rychło i wzięto się na nowo i raźno 
do pracy. Już w czasie wojny przyszedł w góry Czerwony 
Krzyż ze swymi chorymi, kupił Zakład od dr, Chramea 


i prowadzi go dalej — jako swoje przedsiębiorstwo, 
A chociaż to »sanatorjume — nie przyjmuje chorych 
»prątkujących« — a zatem niema charakteru określonego, 


to jednak energiczne kierownictwo dr. Fischera i po- 
prawne urządzenie Zakładu zapewniają mu znaczną frekwen- 
cję. Dziełem też Czerwonego Krzyża jest powstała w czasie 
wojny poradnia, prowadzona obecnie przez dr. Staro- 
niewicza. W roku 1918 zakłada na Bystrem Komitet Bi- 
skupi dla dzieci lecznicę, która w roku 1919 przechodzi na 
własność Uniwersytetu Krakowskiego i jako »Zakład leczni- 
czy Uniwersytetu Jagiellońskiego dla dzieci w Zakopaneme 
daje przytułek 90 dzieciom z całej Polski, w wieku od 4—15 
lat — z gruźlicą gruczołową i kostną. Opłata dzienna za 
dziecko wynosi obecnie 2 zł. 70 gr. czyli równa się opłacie 
III. klasy szpitalnej, a ponoszą ją Kasy chorych i Wydziały 
Opieki Społecznej miast, z których pochodzą dzieci, względnie 
rodzice, Pozatem bywa stale koło 10 bezpłatnych chorych, 
Zakład pozostaje w ścisłej łączności z kliniką dziecięcą i kli- 
niką chirurgiczną krakowską, a zarządza nim Kuratorjum 
wyznaczane przez Uniwersytet Jagielloński. Niestrudzonym 
prezesem tego kuratorjum jest prof. Godlewski, a kie- 
rownikiem Zakładu dr. Dadej. Dzięki ich zabiegom powstaje 
obecnie gmach, który pomieści 250 dzieci, a na ukończeniu 
już jest pawilon z 40 miejscami, 

Po przeniesieniu zbiorów Muzeum tatrzańskiego do no- 
wego gmachu, wystawionego staraniem dr. Dłuskiej, 
urządziło Tow. Krajoznawcze w starym budynku muzealnym 
„dom wycieczkowy” im. ks. Stolarczyka. 


Dr. Dłuski sprzedał w czasie wojny swoje Sanato- 


rjum panu Lindemu — i ten zamknął je przed kilkoma mie- 
siącami ku ogólnemu ubolewaniu Świata lekarskiego. 
Dom Zdrowia »Pomoc Bratnia« — zamieniony z po- 


czątkiem wojny na czas krótki na Szpital dla Legjonistów, 
zaczyna upadać powoli z powodu braku funduszów, przecho- 
dzi na własność Związku Bratnich Pomocy w Warszawie — 
co — jak było do przewidzenia, sprowadza zupełny upadek 
tej pożytecznej instytucji. Obecnie wzięła »Pomoe Bratnią« 
w zarząd na dwa lata »Rada naczelna do Spraw pomocy 
młodzieży akademiekiej w Warszawie, więc mamy nadzieję, 
że młodzież chora na gruźlicę odzyska znowu tak jej po- 
trzebny dom zdrowia, 

W miejsce zamkniętego Schroniska dia nauczycieli po- 
wstaje staraniem Związku nauczycielskiego, a kierowany przez 


dr. Kraszewskiego „Dom zdrowia“, nie przyjmujący 
niestety „prątkujących*, Ale Związek buduje obecnie na sto- 
kach Gubałówki duże Sanatorjum, gdzie chorzy członkowie 
jego znajdą najlepsze warunki leczenia. 


Za inicjatywą dr. Nowotnego, a za staraniem miej- 
scowego Komitetu Szpitalnego Gminy, Komisji Klimatycznej, 
Nadzwyczajnego Komisarza dla walki z epidemjami, prof, 
Godlewskiego i z pomocą funduszów Ligi Narodów po- 
wstał o 60 łóżkach piękny budynek szpitala klimatycz- 
nego — otwarty w sierpniu ubiegłego roku, Połowę łóżek 
zajmują chorzy na gruźlicę; prócz tego chorzy zakaźni mają 
osobne pomieszczenie. 

Sanatorjum »Odrodzenie« nie stanęło podczas wojny, 
ale nabyło i urządziło osobny pawilon dla kobiet, tak, że 
w tej chwili znajduje tam pomieszczenie razem 60 chorych. 
Obecnie zakupuje Zarząd materjały budowlane i z wiosną 
przystępuje do budowy murowanego, dużego Sanażorjum, 
a tymczasem zaopatruje się Zakład we wszelkie urządzenia 
lecznicze; teraz ustawia się w osobnym budynku duży aparat 
Roentgena, Kierownikiem lekarskim jest dr. Ż y ch o ń 

Nabył też ten sam Zarząd osobny duży budynek przy 
ul. Zamojskiego i po gruntownej i celowej przebudowie urzą- 
dził w nim dom profilaktyczny, gdzie znajduje po- 
mieszczenie wątła miodzież męzka, uczęszczająca do tutej- 
szych gimnazjów. Bo mamy już dwa gimnazja. Ponieważ 
pierwsze, założone przed wojną — jako zawiązek Szkoły Sa- 
natoryjnej, zostało przed trzema laty upaństwowione, istnie- 
jące »Towarzystwo opieki nad młodzieżą szkolną« założyło 
drugie gimnazjum — prywatne o typie sanażoryj- 
nym i myśli o budowie odpowiednicgo gmachu poza Zako- 
panem. W czasie też wojny powstał Zakład Roentge- 
aologiezny z laboratorjum lekarskiem i zakładem orto- 
pedji i fizjatrji, nabyty teraz przez Spółkę miejsco- 
wych lekarzy, a kierowany przez dr. Karwowskiego. 

Skromnie zapoczątkowana Stacja meteorologicz- 
na — rozrosła się powoli w Stację I go rzędu, utrzymywaną 
staraniem 'Tymcz. Kom. Uzdrowiskowej, Muzeum Tatrzań- 
skiego i Pol. Tow. Tatrzańskiego. 

Kierownik jej, p. Józef Fedorowicz chce obecnie ją roz- 
szerzyć jako jedyną w Polsce stację w klimacie górskim, 
przez podjęcie badań natężenia promieniowania słonecznego, 
oraz wypromieniowywania nocnego. Pozatem ma być zaku- 
piony przyrząd do oznaczania ilości kurzu w powietrzu. 

Gdy do tego streszczenia pojedynczych prac i usiłowań 
dodamy, że kolejarze tutejsi rozpoczęli akcję celem wybudo- 
wania w Zakopanem Sanatorjum dła gruźliczych kolegów 
z całej Polski i ich rodzin, gdy uchwaliła już Tymczas, Kom. 
Uzdrowisk. plan regulacyjny dla Zakopanego, a Gmina 
rozpoczyna z wiosną kanalizować Zakopane, gdy ta 
„perła Tatr" i „letnia Stolica Polski“ przeszła dzięki wielko- 
dusznemu zapisowi teraz zmarłego Ś. p. hr. Zamojskiego, 


na własność państwa — to Zakopane sranie się chyba ta- 
kiem — jakiem je jego pierwsi odkrywcy i duchowi przo- 
downicy widzieć chcieli. Ale — musi być wszędzie i zawsze 
»ale«. N 


Oto ogłoszono niedawno rozporządzenie utrudniające — 
jeśli już nieuniemożliwiające leczenie się chorych na gruźlicę 
w »uzdrowisku«. Nie można dojść, kto to wymyślił, ale 
mniejsza o to. Zebrała się w ostatnich tygodniach w tej 
sprawie ankieta i wypracowała memorjał do Rządu — przed: 
stawiający, że zarządzenia tego rodzaju, jakich postępowy 
Zazhód nie zna, nie przyczynią się zupełnie do ochrony przed 
zakażeniem się gruźlicą, ale Zakopane zrujnują. 

A co mają robić chorzy, którzy tutaj co raz tłumniej 
po zdrowie zjeżdżali? Przyjmie ich ochotnie tańsza od nas 
obeenie zagranica — a Zakopane szybko zamieni się w pod- 
górską mieścinę. Miejmy nadzieję, że dła dobra i przyszłości 
Zakopanego i chorych — owo drakońskie rozporządzenie zo- 
sianie skreślone, zmienione — a przynajmniej narazie za- 
wieszone. 
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Wykład kliniczny. 
Dr. Franciszek NARÓG, asyst. kliniki, Lwów. 


Wpływ promieni Świetlnych na choroby oczne*). 
Z Kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. Dyrektor: 
prot. dr. A. Bednarski. 

W starożytności używano promieni słonecznych jako 
środka do wymierzania kary. Dionizos, tyran Syrakuz, po- 
zbawiał skazańców wzroku przez odcinanie im powiek i wy- 
stawienie na działanie słońca. Kartagińczycy oślepili w tea 
sposób Attiliusa Regulusa. W Indjach wschodnich i u Ara- 
bów istniał zwyczaj wymierzania kar tego rodzaju, że ska- 
zani musieli wpatrywać się w zwierciadło wklęsłe, w którym 
odbijało się południowe słońce. 

Dziś w promieniach, życio i energotwórczych znałe- 
źlišmy środek, który niejednemu z chorych może wzrok ura- 
tować. Leczenie promieniami świetlnemi stanowi obecnie 
jedną z istotnych metod leczniczych w chorobach ocznych. 
Początkami swymi sięga wstecz poza koniec ostatniego wieku. 
W ostatnim dziesiątku lat postąpiło tak naprzód, że należałoby 
najpierw pokrótce zapoznać się ze zdobyczami tego okresu 

Działanie promieni świetlnych rozpada się na dwa działy, 
ną działanie promieni widocznych i na działanie promieni 
niewidocznych; jedne i drugie stosowane bywają miejscowo 
lub ogólnie, Zadaniem mojem będzie przytoczyć pokrótce: 
1. Dotychczasowe wyniki podane przez autorów: a) przy za- 
stosowaniu miejscowem promieni widocznych w chorobach 
ocznych; b) przy zastosowaniu promieni niewidocznych. 
2. Zastosowanie radu i Roentgena, 3. Szkodliwy wpływ pro- 
mieni. 4. Technika naświetlania i istota działania promieni 
pozafiołkowych, poparte spostrzeganemi przypadkami. 6. 
Swiatlo a higjena spoleczna. 6. Zastosowanie światła ogólne 
w chorobach ocznych. 

i. Dotychczasowe wyniki, podane przez 
autorów, przy zastosowaniu lokalnem pro- 
mieni widocznych w chorobach ocznych. 

Finsen pierwszy wykazał, że wpływ promieni widocz- 
nyeh widma jest doniosły na zmiany gruźlicze w tkankach, 
Stosowali je doświadczalnie Boehm, Daksenberger, 
Martin i wielu innych. Działaniem rozmaitych rodzajów 
promieni zajmowali się Birch-Hirschfeld, Hertel, 
Widmark ii Makłaków leczył z pomyślnym skutkiem 
promieniami słonecznemi (przepuszczonemi przez wydrążoną 
soczewkę wypukłą, napełnioną blękitem methylu 1:5000) zoł- 
zowe i gruźlicze nacieki rogówki Strebel polecał leczyć 
światłem slonecznem zapalenia gruźlicze spojówki i rogówki, 
zapalenie brzegu powiekowego, podczas gdy Menacho 
i Sulzer podają zaledwie poprawę zmętnienia rogówki po 
tym sposob e leczenia. Schanz podaje kilka przypadków 
zapalenia tęczówki, zapalenia zołzowego i nacieków rogówko- 
wych, wyleczonych świawem (w r. 1918). Do naświetlania 
używał łukowej lampy węglowej, której promienie przepusz- 
czał przez ciemno-niebieskie szkło, Koeppe ogłosił pomyślne 
wyniki po naświetlaniu zapalenia gruźliczego rogówki, twar- 
dówki i tęczówki zapomocą kulistej szczelinowej lampy 
Nernsta, zmodyfikowanej przez Gullstranda. Seidel 
z powodzeniem używał do naświetlania zapaleń tęczówki gruź- 
liczych promieni słonecznych, przepuszczonych przez szeze- 
linę, zrobioną w kartonie. Koeppe używał następnie apara- 
tów swego pomysłu t. z. »Universalbestrahlungsapparate für 
Augentubereulose«, w których Źródłem Światła była łukowa 
lampa węglowa z widmem promieni od 857 mu do 500 zm 
z filtrem. Dobre wyniki otrzymał przy zapaleniu gruźliczem 
tęczówki, Na 200 przypadków miał zaledwie 10. przypadków 
niepomyślnych. Prócz naświetlań używał tuberkuliny. Po- 
myślne wyniki miał również przy zapaleniu zołzowem spojó- 
' wek i rogówek, przy zapaleniach twardówki, w jednym przy- 
padku zapalenia gruźliczego naczyniówki, w kilku przypad- 
kach zapaleń okołonaczyniowych (periphlebitis) i przy zmia- 
nąch na dnie oka. Uważa naświetlanie promieniami za środek 
bardzo skuteczny i pomocniczy przy równoczesnym stosowa- 
niu leczenia specyficznego tuberkuliną. 


*) Przypadki leczone promieniami pozafiołkowemi przed- 
stawiono na posiedzeniu Tow. lek. w dniu 4. IV. 1924. 


Dotychezasowe wyniki podawane przez 
autorów przy lokalnem stosowaniu promieni 


niewidocznych. 


Największe i najszersze zastosowanie w chorobach ocznych 
znalazło leczenie promieniami pozafiołkowemi poniżej 350 uu 
długości fali. Próby zastosowania robiono w najrozmaitszej 
postaci, ale zasada pozostała ta sama. Do otrzymywania pro- 
mieni pozafiołkowych używano najrozmaitszych lamp, jak 
łukowa lampa węglowa Finsena, zmodyfikowane następnie 
przez Banga, lampa łukowa Hertla z elektrodami z ma- 
gaezu lub z kadmu i cynku, łukowa lampa rtęciowa Aron- 
sa, kwarcowa Herensa, t. zw. »Uviollampe« SŚchotta 
i lampy kwarcowe t. z. ,Hóhensonne Bacha, Breiyera, Nagel- 
schmidta, Kóniga, Hagemanna, Jesionka, Kromayera, Heus- 
nera i i. Najszersze zastosowanie znalazła lampa łukowa 
Birch-Hirschfelda. 

Wyniki podawane przez autorów po naświetlaniu pro- 
mieniami pozafiołkowemi należą do bardzo pomyślnych i to 
w chorobach, które dawniej często kończyły się ociemnieniem 
z braku skutecznego Środka leczniczego. Do tych schorzeń 
zaliczamy wrzód pełzający rogówki (ulcus cornede serpens). 
Otóż Hertel podaje 26 przypadków wrzodu pełzającego, 
wyleczonych promieniami pozafiolkowemi. Na 47. przypad- 
ków w 18. tylko przypadkach nie zdołal on powstrzymać 
procesu postępującego wrzodu, Th. Chotzen i Kunitzky 
podają 9. przypadków chronicznego zapalenia rogówki wyle- 
czonych lampą Kromeyera, w których wszystkie inne Środki 
zawiodły. — Bireh-Hirschfeld ogłosił największą ilość 
przypadków, naświetlanych promieniami pozafiołkowemi przez 
aparat własnego systemu. Podaje on niepomyśluą statystykę 
wrzodów rogówkowych, leczonych optochiną, którą uważano 
za specjalny środek przeciwko wrzodom, wywołanym przez 
pneumokoki. Na 62. przypadków wrzodu  pełzającego, leczo- 
nych optoehiną, miał zaledwie 13. przypadków wyleczonych. 
Zdania innych autorów, co do optochiny brzmią również 
mniej pomyślnie. (Wessely, Griiter, Bluhm, Dubois, Grodle, 
Schnyder i i). Otóż Birch-Hirschfeld podaje w swej 
pierwszej pracy, że w 827, (na 40) przypadków wrzodu 
pełzającego miał pomyślne wyniki naświetlania. Prócz tego 
otrzymał pomyślue wyniki w 10 przypadkach wrzodu z łuszezxą, 
w 5. przypadkach wrzodu przybrzeżnego, w 1. przypadku 
wrzodu przebijającego rogówkę, i w 9. przypadkach wrzodów 
zołzowych. Na 2. przypadki zapalenia miąższowego rogówki 
miał jeden pomyślny. W następnej pracy przytacza 257 
przypadków leczenia wrzodu pełzającego, z których tylko 24 
było niepomyślnyeh, «u więc 92%, wyleczonych. Podaje prócz 
tego, 22. przypadków wrzodów, przeważnie pomyślnie leczo- 
nych, wywołanych przez laseczniki dwoinkowe (dipłobacillus), 
18 przypadków wrzodów z luszezką, 80 przybrzeżnych, 45. 
zołzowych i 50. przypadków złuszczeuia przybłonka rogów- 
kowego (abrasio corncac). Przybłonek ma bardzo szybko 
regenerować pod wpływem Światla, Na 54. zranień rogówko- 
wych mial 31. pomyślnych. Mniej pomyślne były przypadki 
zapalenia rogówki, pochodzenia miąższowego, gruźliczego 
i twardówkowego. Na 7. przypadków miąższowych zapaleń 
rogówki otrzymał w 8. przypadkach wynik niepomyślny. Po 
wrzodach pozostawały delikatne blizny. Naświetlał 2—4 razy 
dziennie po 5—6 minut, s 

Przy jaglicy zrobił próby Lundsgaard, który po- 
daje, że po 5. minxtach naświetlania zuikty ziarenka, lecz po 
5. dniach powstał silny odczyn zapalny. Grónholm na 
109. przypadków jaglicy miał 46 wyleczonych, Wywoływał 
on niedokrewność spojówki w czasie naświetlania przez ucisk 
soczewki kwarcowej lub pryzmatu Luudsgaarda. Naświe- 
tlanie trwało 5—40 minut. Najwyższa ilość naświetlań wyno- 
siła 7. Baum i Hegner spostrzegali pə naświetlaniu 
silny obrzęk powiek, trwający 24 godzin, poczem tworzyły 
się na spojówce błony rzekome, po których opadnięciu spo- 
jówka owazała się gładką. Isaak przytacza 22. przypadków 
jaglicy, naświetlanych Światłem Finsena. Już w 5. dni po 
naświetlaniu występowały blizuy. Lepiej nadawała się do na- 
świetlania postać ziarnista niż brodawkowa. Chotzen, Ku- 
nitzky naświetlali 13. przypadków jaglicy z pomyślnym 
skutkiem lampą Kromayera. Lundsgaard radzi w przy- 
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padkach rozległego »łupus conjunetivaeć naświetlanie przez 
1—2 godzin lampą Finsena. Kromayer sądzi, że lepsze 
jest światło Finsena od lampy kwareowej w tego rodzaju 
przypadkach. Aksmann przytacza wyleczenie przypa iku 
lupus z wywinięcie powieki i wypryskiem na twarzy zapo- 
mocą t zw. „Uviol Ultraviolet-lampe* własnego systemu. 
Schanz ogłasza przypadki toęznia z zajęciem powiek ocz- 
nych, wyleczonych promieniami pozafiołkowemi. Pomyślne 
wyniki miał również przy naciekach rogówkowych i wypry- 


skach powiekowych. Aksmann miał dobre wyniki po za- 
paleniach zołzowych spojówek ocznych. Chotzen i Ku- 
nitzky mieli pomyślny przypadek wyleczenia zapalenia 


twardówkowego rogówki (Keratitis scleroticans) Natomiast 
zauważyli niepomyślny przebieg procesu chorobowego w przy- 
padku zołaowego zapalenia rogówki. Jendralski przyta- 
cza wyłeczone przypadki lampą kwarcową Kromayera, 
mianowicie jeden przypadek gruźlicy spojówki, głębokiego 
zapalenia rogówki ze zwyrodnieniem wapnistem, przypadek 
zapalenia rogówki z zapaleniem tęczówki i zapalenia tęczówki 
z osadami na błonach Descemeta. Niepomyślny był przebieg 
w trzech przypadkach miąższowego zapalenia rogówki. 
Schanz jest zdania. że nie osiąga się lepszych wyników 
przy wrzodaeh pełzających rogówki po naświetlaniu promie- 
niami pozafiolkowemi, niż po innych środkach. Aksmann 
podaje pomyślne wyniki w chronicznych przypadkach wy- 
prysków, t. zw. sykosis, róży i ran ropiejących. W bro- 
szurce »Hanauer Gesellschaft« podają, iż można otrzymać 
głębsze działanie promieniam' pozafiałkowemi, gdy soczewka 
jest zbliżona do skóry. (Kompressionsbchandlung) M o- 
nackow przytacza polepszenie się w przypadku krwotoku 
do ciałka szklistego. Hensen podaje 4, przypadki zapale- 
nia rogówki (Keratitis parenchymaiosa awasculosa), wyle- 
czone przez lampę kwarcową. Naswietlał z odległości 50 em. 
Pierwszego dnia 1/4 minuty, drugiego i minuty, przedłuża- 
jąc czas do jednej minuty. Po 2—3 naświetlaniach skutek 
był nadzwyczajny, gdyż nacieki się wessały dzięki wytworze- 
niu się naczyń, 

Jeżeli się spotyka tak rozbieżne poglądy na sprawę na- 
Świetlania, uderza nas przedewszystkiem to, że leczenie byto 
przeprowadzane wśród najrozmaitszych warunków. Dlatego 
jest zrazumiałe, że podają niektórzy poprawę, inni dobre wy- 
niki, a jeszcze inni niepomyślne. 


Zastosowanie radu i Roentgena. 

Z innych promieni, które działają na tkankę głębiej 
i znajdują również zastosowanie w chorobach ocznych, należy 
wymienić Roentgena i rad. Znajdują one zastosowanie 
szersze przy guzach i gruźlicy oka, Wassing przytacza 
przypadki zapalenia tęczówki, twardówki i rogówki, pocho- 
dzenia gruźliczego, wyleczone zapomocą radu (promieni y). 
Jako dawki używał 600 mg El—h, rozdzielone na stronę 
nosową i skroniową gałki przy zamkniętych powiekach, od- 
ległość ciał świecących wynosiła 2 em, odległość od zamknię- 
tej powieki 1 em. Za filtr służył mu 1 mm papieru M e s- 
singa i guttapercha., Przerwa pomiędzy naświetlaniami 
trwała 7—8 tygodni. Uszkodzenia gałki nie zauważył. Obawa 
przed uszkodzeniem gałki promieniami została usunięta 
z chwilą wprowadzenia leczniczych dawek. Vassing leczy 
jaglieę zapomocą naświetlania promieniami radu, Skraca przez 
to czas leczenia, unika blizn i nawrotów. Uważa rad za Śro- 
dek pomocniczy przy leczeniu jaglicy obok Ilagemanna 
»OQu-Iontophorese«. Działanie ma polegać na jonizacji materji. 
Dessauer, Caspari wskazują na działanie t, zw. »Punkt- 
warmen«, Działanie ma być zapalne i elektywne. — Dla pro- 
mieni y oko jest mniej wrażliwe niż skóra. (Rados, 
Schinz, Müller, Stumpf). Ciałko szkliste i siatkówka 
nie doznają uszkodzenia nawet przy względnie dużych daw- 
kach radu i Roentgena (Chalupecky, Ferrien, Jen- 
dralski Vigaus i inni). Również przy użyciu promieni 
radium 8 osiągali oni dobre wyniki. Lepiej jednak nadają się 
do tych celów promienie y. 

Mayon, Goldzieher, Geyser Stargardt po- 
dają, że promienie Roentgena mają również wpływ na jagłlicę 
i w przyszłości w leczeniu jej odegrają pewną rolę. 

W jednym przypadku, odnoszącym się do gruźliczego 


guzka samotnego tęczówki (luborculum solitare iridis) u 9. 
L ehłopca, nie zauważyliśmy poprawy po naświetlaniu pro- 
mieniami pozafiołkowemi. Guzek, który znajdował się w prze- 
dniej komorze w wielkości ziarnka soczewicy odznaczał się 
dużym wzrostem, gdyż po 10. daniach sięgał do brzegu źre- 
nieznego tęczówki, a po miesiącu wypełnił cala przednią ko- 
morę tkanką proliferacyjną. Wówczas zastosowano naświetla 
nie promieniami Roentgena na Klinice wewnętrznej U. J. K. 
Ghóty wzial E Be8076<85 11, 4, Al, 267 1V. OA 
1924, i 8. V. 1924 Tkauka proliteracyjna rozpadła się na 
szaro-białą masę serowatą. Gdy chory zgłosił się po miesiącu 
widoczne były organizujące się zrosty w przedmiej komórce. 
Poczucie światła i iokahzacja były utrzymane. Ponownie, po- 
mimo wysłanej kartki, chory się nie zgłosił W tym przy- 
padku było najwidoczniejsze powstrzymanie się procesu po- 
stępującego gruźlicy oka, pomimo równoczesnego zajęcia sta- 
wu skukowego nogi i prawego szezżytu pluc, 


Szkodliwy wpływ promieni na oko. 

Bardzo ważnem jest zagadnienie, o ile promienie mogą 
wywierać szkodliwy wpływ na oko. Otóż promienie słońca 
mogą wywołać ujemny wpływ na siatkówkę, Znane są przy- 
padki mroczka (seotoma hoeliechlipticum), wywołane przez 
wpatrywanie się w zaćmienie słońca. Powstają one ptawdo- 
podobnie wskutek szkodliwego działania jaskrawych promieni 
na siatkówkę, zwłaszcza na plamkę żółtą. Następstwem dzia- 
łania tych promieni jest trwaty mroczek środkowy, który ma 
występować wskutek przerwania ciągłości w budowie histolo- 


gicznej komórek barwikowych. Komórki te kurczą się pod 
wpływem natężenia światła. Kilka przypadków tego rodzaju 


imroczka podał Majewskł i W, Reiss. W zimie zdarza 
się często olśnienie wskutek przedostania się do oka większej 
ilości promieni odbitych. Sehanz podaje, że zmętnienie 
soczewki może powstać przez dzialanie promieni pozałoiko- 
wych między 400—300 miu, ale zapatrywanie to zbija Greeff. 
Narazie jest to pytanie otwarte. W każdym razie promienie 
mogą wywołać ujemny wpływ na soczewkę lub siatkówkę 
dopiero przy dłuższem nasileniu Światła. Odnosi się to do 
promieni długofalistych. Słabe promienie pozafiałkowe są we 
dług Birch-MH"irschfelda zupełnie nieszkodliwe dla oka. 
(v. Hess, Hertel, Ogneff, Staebel, Wid mark). 
Kümmel przytacza zapatrywanie, że promienie Roentgena 
szkodliwie działają na rogówkę, gdyż rozluźniają przyblonek 
i obniżają czucie rogówkowe wskutek uszkodzenia zakończeń 
nerwowych. Birch - Hirschfeld spostrzegał po promieniach 
Roentgena jaskrę. Niewątpliwie, że tego rodzaju przypadki 
mogą się zdarzać przy nieuregulowanych dawkach; Wówczas 
przy dłuższem działaniu większej ilości promieni, może po- 
wstać t. zw. »Ophtalmia electrica«, którą cechuje silny 
obrzęk powiek, polączony z Światowstrętem W tego rodzaju 
przypadkach może przyjść (Widmark) do napęcznienia war- 
stwy ziarnistej siatkówki, do zwyrodnienia przybłonka bar: 
wikowego i zmian zapalnych w naczyniówee. 

Technika naświetlania i istota działania 
promieni pozafiolkowyen. 

, Klinika nasza używa do naświetlań dzięki fundacji 
Rockefellera z r. 1923, węglowej lampy tukowej typu Birch. 
Hirschfelda, Źródlem światła są 2 węgle, regulowane przez 
mechanizm zegarowy. Aparat jest zalączony do zwykłego 
kontaktu elektrycznego. Promienie z lampy łukowej przecho- 
dzą przez soczewkę kwarcową i szklo fiołkowe, które są 
umieszczone w otworze aparatu. Nastepnie promienie prze- 
chodzą przez filtr t. j. naczynie kwarcowe, wypełnione siar- 
czanem żelaza, który pochlania promienie cieplne, mogące 
uszkodzić gałkę oczną. Reszta promieni idzie przez następną 
soczewkę kwarcową, która je zbiera. Bireh-Hirschfeld 
trzymał początkowo w paleach drugą soczewkę 7 kwarcowa, 
której ognisko kierował na miejsce naświetlane. Obecnie po- 
daje w pracy swej (Zeitschr f. A. Nr. 814 z sierpnia 1924), 
że dla filtru i drugiej soczewki używa dwuramiennego apa- 
ratu, podobnie jak to sporządziliśmy u nas przed rokiem. 
Oko chorego ustała się w ognisku soczewki, w którem zbie- 
rają się promienie, przechodzące przez ostatnią soczewkę 
kwarcową. (Aparat ten ze zmianą soczewek służy do badania 
w świetle bezczerwiennem). Promienie te działają chemicznie 
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zmniejszają odporność komórek patologicznych i niszezą je. | 


Prócz tego działają bakterjobójczo, niszezą toksynę i fermenty, 
a przez wywołane przekrwienie wzmagają przemianę materji. 
Działanie promieni pozostaje w stosunku odwrotnym do dłu- 
gości fal, działanie jednakże na bakterje pozostaje według 
Passova w stosunku wprost proporcjonalnym. Według 
Hertla wszystkie komórki zostają podrażnione przez świa- 
tło, jeżeli używa się promieni, które zostają wchłaniane przez 
tkanki, jak to dzieje się z promieniami krótkofalistemi i po- 
zafiołkowemi. Warunkiem działania bowiem jest mniejsze lub 
większe wchłanianie promieni przez tkankę. Działanie pro- 
mieni wogóle zależy od czasu naświetlania, od nasilenia źró- 
dła światła i od wchłaniania danej tkanki, które przy scho- 
rzeniach środków łamiących oka może być rozmaite, na co 
zwrócił uwagę Hertel i Passov. Według Hallauera 
wchłania rogówka człowieka zdrowego promienie krótkofaliste 
od 800 uu, soczewka od 375—3880 uu i od 310 uu w dół. 
Bie podaje, że promienie pozafiołkowe 0 długości fali 
850—300 uu działają dwa razy silniej na bakterje niż 
promienie całego widma, promienie zaś o długości fali 295 
do 200 uu mają działanie 10—12 razy silniejsze niż pozo- 
stałe promienie widma. Działanie promieni na bakterje za- 
leżne jest od zdolności wchłaniania przez bakterje danych 
grup promieni, »Słaphyłococus pyogenes aureus« ma mieć 
zdolność wchłaniania promieni niebieskich, fiołkowych i po- 
zafiołkowych. Działanie foto-dynamiczne promieni pozafiołko- 
wych na gronkowce można według Passova 2 3 razy 
przyśpieszyć za dodaniem »Rosa bengałe*, które czyni je 
mało odpornemi na ten rodzaj promieni. 

Radzi on w procesach chorobowych bakteryjnych wy- 
wołanych gronkowcami używać zamiast fluorescyny, która na 
gronkowce nie działa, Kosa bengale, które działa na gron- 
kowce foto-dynamicznie i w 2—8 razy przyśpiesza dzia- 
łanie samych promieni, dla rogówki natomiast jest nieszko- 
dliwa, podobnie jak fluorescyna. Przez uczulenie zapomocą 
Rosa bengale mają działać bakterjobójczo nie tylko promie- 
nie krótkofaliste ale także promienie długofaliste przez co 
jest wzmożone działanie zabójcze na bakterje, siedzące głę- 
boxo w rogówce. Podobnie jak Birch-Hirschfeld 
iSchanz wkraplamy we wszystkich przypadkach wrzodów 
rogówkowych do worka spojówkowego przed naświetlaniem 
kokainę 20/, i fluorescynę 2'/,, która ma zwiększać siłę foto- 
dynamiczną promieni. Celem pomiarów siły i dozy promieni 
polecił Passov używać czarnej skali, będąc zdania, że fizy- 
kalno-chemiczny efekt promieni odpowiada biologicznemu, 
w co wątpi Birch-Hirschfeld, 

Do bardzo pomyślnych przypadków po naświetlaniu na- 
leży wliczyć przypadek przewlekłego zapalenia gruźliczego 
tęczówki. Dotyczył on chorej 16.1. z katarem chronicznym 
szczytu lewego; Pirquet dodatni, Wassermann ujemny. W przod- 
kowej komórce dokoła zwieracza źrenicy, zwężonej z powodu 
zrostu tęczówki z soczewką. wystąpiły 4. gruzełki. Gruzełki za- 
słonił następnie wysięk, który wypełnił całą przodkową ko- 
mórkę. Rogówka na błonie Descemeta była pokryta licznemi 
kuleczkowatemi osadami. U chorej stosowano przez !, roku 
wszystkie możliwe środki miejscowo i ogólne naświetlanie 
lampą kwarcową. Następnie zastosowano leczenie ciałami biał- 
kowatemi, które cieszy się tak dużem powodzeniem w zapale- 
niach tęczówki zwłaszcza pourazowych *). Pomimo to stan cho- 
robowy się nie zmienił. Chora miała zaledwie poczucie światła 
i iokalizacji. Dopiero naświetlanie promieniami pozafiołkowemi 
gałki ocznej (30 naświetlań) poprawiło stan tak, że oko całkiem 
zbladło, a chora uzyskała bystrość wzroku */, i mogła czytać 
grubszy druk. W innym przypadku u chłopca 11 letniego, 
u którego wystąpił silny obrzęk powiek z łzawieniem, katarem 
oczu, z obrzękiem symetrycznym obu gruczołów łzowych z ka- 
tarem chronicznym prawego szczytu płucnego, po 3 naświetla- 
niach szpary powiekowej promieniami pozatiołkowemi, zmniej- 
szyły się obrzęki, a po następnych trzech powieki wróciły cał- 
kowicie do stanu prawidłowego. Schorzenie to z obrzękiem sy- 


metrycznym samych gruczołów łzowych wliczamy, podobnie jak ; 


L. Detzel, do choroby Mikulicza. W worku spojówkowym 
w tym przypadku badanie bakterjologiczne nie wykryło dro: 
bnoustrojów. Wassermann był ujemny. We krwi leukocytoza. 
Przebieg ostry choroby przemawia za zakażeniem na drodze 
wstecznej z worka spojówkowego. Ogłoszonych przypadków 
choroby Mikulicza, naświetlanych promieniami pozafiołkowemi 
w dostępnem mi piśmiennictwie nie spotkałem. 


Naróg: »Wyniki lecznicze przy zastosowaniu ciał biał- 
kowych i szczepionek w chorobach ocznych (Nowiny lekarskie. 
Nr. 4 i 5. 1924), 


Poprawę również spostrzegałem w przypadkach zapalenia 
zołzowego rogówki, jednakowoż z pewnymi nawrotami w czasie 
naświetlania, i w przypadkach przewlekłych wrzodziejącego za- 
palenia brzegu powiekowego (blepharitis ulcerosa), z których 
jeden nie poprawiał się pomimo 2. miesięcznego leczenia miej- 
scowego, dość znaczną poprawę w przypadku łuszczki jagliczej 
ze zmianami wstecznemi na rogówce i w kilku innych przy- 
padkach łuszezki jagliczej. 

W przypadkach, gdzie naświetlałem głębsze części oka 
jak n. p. przy mętach w ciałku szklistem lub zmianach na 
siatkówce, zbliżałem soczewkę kwarcową do oka lak, ażeby 
ognisko soczewki padło w ciałku szklistem, albo na siatkówkę, 
Lampa Jukowa Birch-Hirschfelda jest obliczona na przedni 
odcinek gałki. Sądzę jednak, że z chwilą przesunięcia punktu 
przecięcia się promieni soczewki kwarcowej na głębsze części 
oka, można otrzymać głębsze działanie. Przy schorzeniach 
jagliczych spojówek powiek odwracałem powieki i usuwałem 
filtr, przez co było umożliwione działanie promieni cieplnych, 
Przy zapaleniach woreczka łzowego naświetlałem okolicę 
woreczka, również bez filtru. Ogólnie naświetlanie wpły- 
wało łagodząco na bóle i odczyn bardzo nieznaczny w po- 
staci przekrwienia trwał do 2 godzin po naświetlaniu. 
Naświetlanie stosowano codziennie po 10 minut, Wyniki po 
naświetlaniu będę miał sposobność przytoczyć obszerniej 
innym razem, kiedy będziemy rozporządzać większym mate- 
rjałem. Narazie chciałem pokrótce, o ile to możliwe, przedsta- 
wić zdobycze na polu lecznictwa promieniami w chorobach 
ocznych; wspomnąć o technice naświetlania, zwłaszcza, że 
w dostępnem mi piśmiennictwie polskiem nie spotkałem się 
z zainteresowaniem się tą metodą leczniczą w chorobach 
ocznych. 

Światło a higjena społeczna. 

Zastraszająca zapewne byłaby, gdyby ją zdołano spo- 
rządzić, statystyka dzisiejsza chorób oczu zołzowych (conjun- 
ctivitis eczemałosa), która po wojnie stanowi większość 
przypadków chorób ocznych, nietylko u dzieci ale i u star- 
szych i przewyższa wszystkie inne razem wziąwszy. Składają 
się na to bez wątpienia mieszkania bez światła, pólnocne 
i w suterenach oraz złe odżywienie. Zastraszająca ilość upo- 


|śledzonych na wzroku wskutek blizn, odbije się na społe- 


czeństwie, bo zmniejszy się zdolność świadczenia jednostki 
wobec państwa i wydajność pracy jednostki. Rozumieją to 
Niemcy. Gimnastyka i leczenie słońcem odbywa się u nich 
na płaskich dachach pod gołem niebem. Gdy przydzielono 
mię na miecięczny lekarski kurs ortopedji we Wiedniu, to 
musiałem programowo po 2 godz. tygodniowo spędzać na 
dachach na gimnastyce, co również spotkało starszych uczest- 
ników kursu. U nas laicy boją się jeszcze nieraz Światła. 
Dzieci płci żeńskiej a i dorosłe chrouią przed Światłem ze 
względów fałszywie pojętej kosmetyki. Gdy dziecko zachoruje 
na oczy, zawiązują mu je, nie wiedząc o tem, że to pogarsza 
stan choroby. Większość nie zdaje sobie sprawy, jak szko- 
dliwe jest czytanie i pisanie, wogóle praca z bliska w miesz- 
kaniach słaba oświetlonych. 

Zastosowanie światła ogólne w leczeniu 
okulisty cznem. 

Leczenie ogólne chorób ocznych Światłem stosuje się 
bardzo szeroko, zwłaszcza w zapaleniach oczu zołzowych, któ- 
rych jak wspomniałem jest najwięcej. W przypadkach (conj. et 
kerat. phlyctaenul superficialis), wskazane jest wbrew przeko 
naniu laików, zostawić oczy otwarte, przebywać jak nejwięcej na 
Śświeżem powietrzu i słońcu przy dobrem odżywianiu się, 
Oko wolno dopiero zawiązać przy głębokich naciekach, 
zwłaszcza, gdy wrzód grozi przebiciem, co ma mocno wpo- 
jone i o czem nigdy zapewne nie zapomni lekarz, uczeń prof. 
Bednarskiego. Zdumiewające jest wprost, że często 
dziecko z dużym światłowstrętem i wypryskiem, przyjęte do 
szpitala do jasnego pokoju, wykąpane często już po jednym 
dniu całkiem inaczej wygląda. Wszystkie choroby bakteryjne 
oczu z dużą wydzieliną powinny również być pozostawione 
działaniu Światła, gdyż zawiązanie powstrzymuje odpływ wy 
dzieliny i powoduje nagromadzenie się większej ilości dro- 
bnousirojów, a przez to zaostrzenie się procesu chorobowego. 

W chorobach oczu zołzowych i gruźliczych duże zasto- 
sowanie znalazła lampa kwarcowa do naświetlań ogólnych. 
Znika światłowstręt, znikają obrzękłe gruczoły szyjne i pod: 
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szczękowe, jak również wyprysk po kilku naświetlaniach, jak | 
mieliśmy sposobność przekonać się w niektórych przypad- 
kach uaświetlanych. W Halle początkowo dawano w czasie 
naświetlania ciemne okulary, które przepuszczają tylko pro- 
mienie pozafiołkowe. Później jednak kazano trzymać oczy 
zamknięte. Zaczynano naświetlanie po 5 minut, przedłużano 
w następnych dniach na 8—12 miaut. Po 7. naświetlaniach 
przedłużano czas na 15—25 minut Naświetlano tygodniami 
naprzemian klatkę piersiową lub grzbiet z odległości 1. m. 
Gdy występowała silua reakcja, naświetlano światłem czerwo- 
nem zapomocą lamp żarzących (Gliihlampe), które działają 
niwecząco na zmiany po promieniach pozafiołkowych, jak 
podaje Hagemann, Kisch, Thedering i inni, Do na 
świetlań nadają się wszystkie przypadki schorzeń zołzowych, 
zapalenia brzegu powiekowego, katary z obrzękiem i wy- 
pryski zołzowe. W ehe podaje pomyślny skutek przy zapale- 
niu twardówki (scleriłis). Radzi on naświetlać eo 8—5 dni. 
Hagemann przytacza pomyślny przebieg po naświetlaniu 
ogólnem lampą kwarcową przy zapaleniu zołzowem i przy 
zapaleniu gruźliczem naczyniówki oka. Przy naświetlaniu oczu 
bezpośrednio lampą kwarcową powstaje zadrażnienie. Wska- 
zaniem do naświetlania miejscowego promieniami pozafiołko- 
wemi lampy kwarcowej ocznej są według Koeppa: 1) Wszystkie 
postacie tocznia (lupus). 2) Naeieki i wrzody rogówkowe. 
8) Jaglica, o ile inne sposoby leczenia nie prowadzą do celu. 
4) Wrzód sierpowaty rogówki (ulcus corneae serpens). 
5) Wrzód pełzający (ulcus corneae rodens) i wiele innych. 
6) Naświetlanie całego ciała w zapaleniach zołzowych przy 
zamkniętych powiekach ocznych. 

Przeciwwskazania: 1) Znieczulenie rogówki. 2) Obrzęk 
powiek i katar przy mającej naświetlać się rogówce. 8) Za- 
palenie miąższowe rogówki z braku widoków poprawy. 

Opierając się na dotychczasowych próbach widzimy, że 
promienie świetlne są ważnym czynnikiem leczniczym. Wy- 
niki pomyślne przewyższają w całości wyniki niepomyślne 
i zachęcają do stosowania i doskonalenia tej metody leczniczej, 

Piśmiennietwo. 


1)Birch-Hirschfeld. Zeitschr. t. A. H: 3.4. R. 53. 
1924. — 2) Wassing. Klin. Mon. f. A. B. 72. 1924, — 3) Pas- 
sov. Arch. f. A. B. 93. H. 8. 4. B. 94. H. 1.2. 1923. 1924, — 4) 
Birch-Hirsehfeld. Zeitscht. t. A. B. 44, H. 1. 2. 1920. — 5) 
Flaschentriger. Klin. Mon. f. A. B. 72 1924 — 6) Koep- 
pe. Diathermie und Lichtbehandłung des Auges. 1919. — 7) 
Lundsgaard. Klin. Mon. f. A 45. 1907. 8) Lunds- 
gaard. Klin. Mon £ A. B. 1. 1908. — 9) Cho tzen, Kunitz- 
ky. Klin. Mon. f. Aug. 60. 1818. — 10) Bireh-Hirschtelad. 
Arch. f. Ophth. 68. 1924, — 11. W. Reiss Tygodnik lek. Nr. 22. 
1912. — 12, Stum pf. Arch. f. A. 1922. — 13) Passow. Arch. 
f a. B.90. HPL 11, Hensen. Zeitschr. f. A. H. 1.2. 1924, — 
15) Scherer. KI. M. 1 A. 1922. — 16) Best. Jahresbericht. 
1922. — 17. Majewski. Postęp okulistyczny. 1909. — 18) Dr. 
Lowry. American Journal 1923. 6. 


Oceny i sprawozdania. 


C. Dorno. Prof. Dr. 1. Généralités sur la metćorologie 
et la climatologie. 2. Radiation. 3. Climatologie spécifique 
ment mćdicale et climat d'altitude. 1924, Vieweg, Braunschweig. 
Str. 68 i 5 fig. 

Publikacia ta stanowi 1 szy zeszyt wydawnictwa Insty- 
tutu Fizjologji Górskiej i Badania Gruźlicy 
w Davos. Na treść jej składają się wykłady, które autor, 
znakomity meteorolog i hygienista, wygłosił na kursie waka- 
cyjnym dla lekarzy w sierpniu 1923 r. w Davos. Treścią 
swą zbliża się nieco ta książka do jednej z dawniejszych 
publikacyj Dorna, mianowicie do »Klimatologie im Dienste 
der Medizin«, (5amml. Vieweg, 1920) zawiera jednakże znacz- 
nie więcej materjału od tej ostatniej i jest lepiej przystoso- 
waną do potrzeb lekarza. Materjał ten jest tak obfity, że po- 
zwolił autorowi tylko naszkicować zasady klimatologji lekar- 
skiej. Jednakże dzięki temu książka może raczej zyskała, niż 
straciła, gdyż w krótkiej formie podał Dorno to wszystko, 
co meteorołogja i fizyka atmosfery w dzisiejszym stanie na- 
uki dać może medycynie w kierunku stosowania w lecznictwie 
własności górskiego powietrza i słońca. 

Poszczególne rozdziały książki omawiają skład atmosfery 
(gazy, ozon, bakterje, pył), klimat słoneczny, poszczególne 


czynniki meteorologiczne, specjalnie zaś promieniowanie, jako 
czynnik w klimacie górskim najważniejszy. W tym ostatnim 
rozdziale stara się Dorno przedstawić wyniki swych prawie 
dwudziestoletnich badań nad promieniowaniem słonecznem 
w Davos, przyczem szczególną uwagę zwraca na zastosowa- 
nia różnych części widma słonecznego do medycyny. Kończy 
ten rozdział krótka wzmianka o wlasnościach promieniowa: 
nia lampy kwarcowej. 

W dalszym ciągu omawia Dorno własności klimatu 
»świetlnego«, a więc warunki pod względem ilości światła 
dziennego w różnych porach roku i w różnych miejscach, — 
czynnika niemniej ważnego od bezpośredniego Światła sło- 
necznego. 

W zakończeniu książki podaje autor ogólne cechy kli- 
matu doliny wysokogórskiej (Davos) i czterech innych rodza- 
jów klimatu oraz stara się przedstawić w sposób graficzny 
wpływ tych klimatów na czynności organizmu ludzkiego, opie- 
rając się na badaniach fizjologicznych. Na okładce wreszcie 
podany jest spis licznych prace autora, poruszających wielo- 
rakie zagadnienia z dziedziny meteorologji fizycznej, astro- 
nomji, balneologji i klimatologji. SM 


Przegląd piśmiennictwa. 


Przyrodolecznictwo (Teorja i praktyka). 
Zentralblatt fir Gynäkologie. 
Nr. 7. 1924, 

G. Haselhorst i Fr. Peemótler. Leczenie spraw 
zapalnych części rodnych kobiecych >nieparzącą lampą Lande. 
kera«. Na zjeździe ginekologów w roku 1922 w Insbrucku 
polecił Landeker z Berlina »ultra-słońce nieparzące« 
(pverbrennungsfreie Ultrasonne«) do leczenia spraw zapal- 
nyeh przymacieznych i przydatków macicy Zwrócił on 
uwagę na nieszkodliwość, szybkie i pewne działanie oraz 
przyjemny dla chorej sposób tego leczenia. Bardeleben, 
Jonas, Allard oraz ginekolodzy włosey ogłosili również 
swoje spostrzeżenia co do tego sposobu leczenia i wyrażali 
się o nim korzystnie Heynemann, Wagner, van der 
Velde naświetlali ultra słońcem katary pochwy, szyjki ma- 
ciey, erozje, pruritus i t. d. z pomyślnym skutkiem. Hey: 
nemann jednak ostrzega przed zbytniem naświetlaniem, 
ponieważ błony śluzowe są bardzo na promienie pozalioł- 
kowe wrażliwe 

Landeker podał więc aparat, który działania dra- 
żniącego na błony śluzowe nie okazuje, zaś autorzy Hasel- 
horst i Peemóller naświetlalinim 40 przypadków. 

Autorzy przy leczeniu zwracali szczególną uwagę na 
zachowanie się szybkości opadania ciałek czerwonych krwi, 
uważając je za najlepsza i najbardziej przedmiotową kon- 
trolę przebiegu sprawy zapalnej. Naświetłali przypadki pod- 


ostre i przewlekłe — w obu rodzajach otrzymywali czasem 
zaostrzenie sprawy i dlatego doradzają ostrożność i ścisłą 
kontrolę, 


Przy przeciętnie 13 naświetlaniach otrzymali: 


wyleczenie 6 razy 
znaczne polepszenie 10 « 
polepszenie o 
bez polepszenia I2 © 
pogorszenie 3 e 


Autorzy dochodzą więc do następującego wniosku: 

Leczenie „ultra słońcem nieparzącen* spraw zapalnych 
przydatków macicy można stosować tylko w przypadkach 
podostrych i przewlekłych. Przy odpowiednim wyborze chore 
zwykle znoszą to leczenie dobrze i biorą je chętnie. Nieda 
się zaprzeczyć, że w niektórych przypadkach otrzymuje się 
dobre wyniki; nie są one jednak wcale wybitnie dobre 
i można je również dobrze otrzymać innymi, prostszymi spo: 
sobami leczenia. 

W części teoretycznej autorzy zastanawiają się, na czem 
w aparacie skonstruowanym przez Landekera i Stein- 
berga polega brak działania drażniącego i dochodzą do 
wniosku, że widmo tego aparatu zawiera w części pozafiole- 
towej, biologicznie silnie drażniącejj a więc między 313 
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a 297 mm bardzo nieznaczną ilość 
ze sztncznem górskiem słońcem. 

Pochodzi to od 1. stosunkowo małej siły prądu (11 
amperów); 2 od dodania do elektrod węglowych soli meta- 
licznych (prawdopodobnie kobaltu i niklu), eo jednak sta- 
nowi tajemnicę fabryki, 

Wskutek czego nie nadaje się ten aparat do naświetla- 
nia skóry, natomiast nadaje się do naświetlania jam i błon 


promieni w porównaniu 


śluzowych. Dr. St. Lewicki. 
Deut. med. Woch, 
Nr. I0. 1924. 
R. Plaut. Regulacja ciepła u człowieka a zwierzęcia. 


Podczas gdy u zwierząt doświadezalnych (pies, kot, królik) 
regulacja ciepla odbywa się głównie na drodze chemicznej 
przez regule spalania, to człowiek naodwrót reguluje cie- 
płotę głównie zapomocą skóry. 


Zeitschr f. klin Med. 
Bd 98. 1924, 

N. Roth. Przyczynek do pozanerkowego ruchu wody 
u zdrowych i nefrytyków. Autor oznaczał u 100 osobników 
zdrowych i chorych przeziew skórny (perspiratio insensi- 
bilis) zapomocą ważenia co 50 minut osób oraz wydzielo- 
nego w tym czasie moczu. Po wypiciu 1 litra wody wyka- 
zywały osobniki zdrowe, przy jednakowej ciepłocie i wilgot- 
ności powietrza, jednakową krzywę przeziewu. Zasolenie 
woły powodowało przeziew odpowiednio zmniejszony. U ne- 
frytyków z retencją, przeziew był bardzo mały. 


Zeitschr. t a. ges. exp Medizin 
Bd 38. 1924. 

P., Gyórgy. Wydzielanie kwasów z moczem przy krzy- 
wicy a leczenie tranem i kwarcówką. Przy czynnej krzywicy 
ilość kwasów w moczu rośnie jako następstwo zwolnienia 
przemiany komórkowej. Leczenie tranem i kwareówką powo- 
duje zmniejszenie się wydzielania kwasów. Lekkie naświetla- 
nie powoduje zresztą nawet u zdrowego oseska spadek ilości 
kwasów w moczu, natomiast silniejsze daje wynik wprost 
przeciwny. 

Beiir. z Klin. der Tuberc. 
Bd 58. 1924. 

K. Briinecke. Leczenie wcieraniem mydła przy gruż- 
licy. Wcieranie mydła alkalicznego powoduje u dzieci wzrost 
odczynn śródskórnego na tuberkulinę. Jednakowoż ten sam 
wynik daje nacieranie skóry czystym smalcem. Wynika stąd 
że działanie wcierań mydlanych jest równoznaczne z działa- 
niem mięsienia, jako bodźca skóry. 


Klinische Wochenschrift. 
Nr. 21. 1924. 

P. Gyórgy. © wpływie soli obojętnych na wydzielanie 
kwasów z meczem. U oscsków stosował G. chlorek sodu lub 
potasu rozpuszczony w mleku. Tak jedna, jak i druga sól, 
podawana w dawkach większych (do 5 gr dziennić) wywoły- 
wała wzmożony wywóz kwasów z moczem (wzrost szczegól- 
nie kwesoty aktualnej). Gorączka, pojawiająca się czasem po 
NaCl, wywoływała wręcz odwrolne zjawisko G. przypomina 
spostrzeżenia Kóhlera, że przy gorączce pochodzenia gry- 
powego lub powslalej po gorących, przedłużanych kąpielach 
kwasota moczu również opada. 

Nr. 28. 1924. 

E, Starkenstein. O zależności wydzielania wody wy- 
pitej od zawartości w niej soli oraz od stężenia jonów wodo 
rowych. Doświadczenia na sobie samym wykonane doprowa- 
dziły do następujących wyników: 

1. Im obfitsza jest w sole woda, 
muje się w ustroju. 

2. Właściwość ta ma znaczenie w ocenianiu działania 
moczopędnego wód mineralnych, Jednakowoż zawartość Ct), 
w tyeh wodach wpływa ze swej strony na diurezę 

3. Nasycunie bezwodnikien węglowym wody ubogiej 
w CO, czyni ją stale bardziej moczopędna, maodwrót odpe 
dzenie gazu ze seczawy obniża jej moczopędność (nieraz 
więcej, jak o 607/,). 


tem więcej zatrzy- 


4. Moczopędne działanie CO, nie jest nieograniczone, 
gdyż załeży od zawartości soli we wodzie. Przy wodach hi- 
potonicznych udział CO, w wydzielania wody jest niewielki 
(sama hipotonja działa już siłnie moczopędnie), przy wodach 
izotonicznych znów izotonja powoduje powolne wydzielanie 
wody; optimum działania CO, leży więc między temi gra- 
nicami. 

5. Moczopędne działanie CO, nie zależy od szybszego 
wchłaniania się wody z żołądka, gdyż 6-godzinne pozostawa- 
nie wód mineralnych w żołądku wykazało brak wessania się 
tak szczaw, tak też wód ubogich w (0, — natomiast 
szczawy wlane dożylnie działały silniej moczopędnie, niż 
wody bez CO;. 

6. Że chodzi tu jedynie o działanie kwasu, dowiodły 
doświadczenia nad moczopędnem działaniem wód o różnej Prr 
a tej samej koncentracji soli. 

7. Spadek koncentracji jonów wodorowych w serji 
wód mineralnych powoduje — w szeregu doświadezalnym — 
coraz mniejszy efekt moezopędny (Dr. Fr. Kmietowiez 
jun. bada już od Alat Py polskich wód mineralnych 
u źródła i ogłasza wyniki w b. G. Lek. 1928 Nr. 28 i 46 — 
przyp. refer.) s 

8. Z tego wyniką, że (akże działanie moczopędne szezaw 
zależy przedewszystkien od znacznego stężenia jonów wo- 
dorowych. 

9. Czynniki zatem wyznaczające działanie moczopędne 
wody, to: stężenie jonów wodorowych oraz izotonja (stężenie 
równoważne soli). 

10 Jednak silniejsze nieraz (uiżby z Pn wypadało) 
działanie szczaw na diurezę ma swoją przyczynę w kwasie 
żołądkowym, wydzielającym się po szczawach i wsysinym 
razem z wodą mineralną. 

11. Tak samo wywołuje wydzielanie soku żołądkowego 
woda o bardzo niskiej ciepłocie i w tem leży przyczyna jej 
moczopędnej właściwości, Ta sama ilość wody, ogrzana 
i włana dożylnie wywołuje słabszą diurezę. Możliwem jest, 
że przy cukrzycy właśnie kwasica jest przyczyną poliurji. 

12. O miejscu zaczepienia junów wodoru w ustroju 
jeszcze nie nie wiadomo Działanie na nerkę wprost zdaje 
się być wykluczone. Prawdpodobnie mamy tu do ezynienia 
z wpływem wprost na tkanki, na które w sensie przeciwnym 
działają też sole hamujące diurezę, 


Nr. 84. 1924. 


B. Zondek. Badania nad snem zimowym. Wedle 
Adlera sen zimowy ma za przyczynę zmiany w gruczo- 
łach dokrewnych, przedewszystkiem tarczycy, która w zimie 
wykazuje stan zanikowy, zaś na wiosnę widocznie się odna- 
wia, jak to na jeżach i nietoperzach wykazać można. 


Adler spróbował obudzić jeża w zimie zapomocą 
wstrzyknięcia tyreoglandolu (nietoperza można już obudzić 
kłuciem lub biciem). I rzeczywiście w kilka godzin po takim 
zastrzyku jeż gię budzi wśród podniesienia się ciepłoty jego 
ciała od mniej więcej + 19 © (ciepłota wśród snu) aż do 
320 O oraz przyśpieszenia oddechu z 8—10 na minutę, aż 
do 80. Jeż rusza się 10—15 godzin poczem, wśród spadku 
ciepłoty, ponownie usypia. 

Zondek, usposobiony bardzo sceptycznie co do swo- 
istości działania fabrycznych przetworów gruczołowych, pró- 
bował na zimujących jeżach wszelakich kupnych wyciągów 
(iądra, jajniki, ciałko żółte i t. p.), a w końcu *rozezyn Rin: 
era, sól fizjol. i inne. Zapomocą wszystkich tych środ- 
ków można było wywołać zjawisko wywołane przez Adlera 
tyreoglandolem. Jedynym warunkiem udania się dąświadcze- 
nia było tylko to, żeby płvu wstrzykiwany był cieplej- 
szy więcej, jak o 80° C od ciepłoty w odbytnicy jeża. 
O ile jeż miał sam ciepłotę niezbyt niską (n. p. koło 107 O), 
to zastrzyk ołynu znicznie chłodniejszego powodował 
również obudzenie po kilku godzinach. Tyreoglandol sam 
zawodził. jeśli był stosowany w ciepłocia ciala jeża Zon- 
dek nie kwestjonuje znaczenia tarczycy dia snu zimowego 
ale podnosi, że powyższe doświa”eżenia wykazują jedynie 
potężne działanie bodźca termicznego nawet w takim. 
okresie życia. 
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Nr. 39. 1924. 

S. Bommer., Odczyny soli obojętnych w zastosowaniu 
śródskórnem. Chodziło o rozstrzygnięcie pytania, czy sole 
sodowe, potasowe, wapniowe i magnezowe działają na skórę 
tak samo rozmaicie, jak na narządy wewnętrzne. Stoso- 
wano tylko cblorki, aby mieć jednolite działanie anjonu. 
Dawka śródskórna wynosiła 0,2 em* rozczynu izotonicznego 
(0,97%, Nati; 1,16 KCI; 1,22 CaCl; 1,00 MZC Rozczyny 
hipo- i hipertoniczne dawały naogół podobne wyniki, jak 
izotoniczne. Typ i przebieg odczynu po każdej z tych soli był 
odmienny i dla niej swoisty. Swoistość związana była wi- 
docznie ze zmieniającym się katjonem. 

Szczegóły tych doświadczeń nie dadzą się krótko stre- 
ścić. Silniejszy ból wywoływał tylko chlorek potasu; otoczkę 
czerwoną najsilniejszą dawał także KCI, po nim szły: CaCl, 
i MgCl, (odczyn odruthowy). Najsłabiej reagowale skóra na 
chlorek sodu. 

Presse medicaie. 
Nr. 89. 1924. 

Ćh. Mautoux, L. Baron i P, Lowys Ona 
sztuczna a dostosowanie do zmian ciśnienia atmosferycznego. 
Z punktu widzenia praktycznego jest rzeczą interesującą, 
jak się zachowuje odma piersiowa sztuczna przy wyjeździe 
w wysokie góry dla celów leczniczych. 

Doświadczenia robiono w Alpach (Chamonix 1.050 m, 
Monutenvert 1.914 m) wyjeżdżając z chorymi koleją w ciągu 
2 do 8 godzin z miejscowości 400 do 1.800 m niżej położo- 
nych Wobec bardzo nikłych zmian w ciśnieniu opłucnowen, 
zwłaszcza u chorych, którzy swą odmę nosili dopiero od 
kilku miesięcy, pozwolono jednemu z nich na wycieczkę 
pieszą z Montenvert na Mróvent (2.525 m) również bez 
wszelkieh niepożądanych objawów. Także wzloty acroplanem 
do wysokości 800 m nie dawały się chorym odezuć, po- 
dobnie, jak próby w komorze o rozrzedzanem powietrzu, 
jakiej się używa w porcie lotniczym w Bourget dła badania 
kandydatów lotnietwa. Chorzy, którzy przebywali już wy: 
sięki w opłucnej, zajętej odmą i których klatka piersiowa 
stala się już mało podatna, odczuwali chwilowo pewną du- 
szuość, jednakowoż i u nich naslępowało zupełne dostosowa- 
nie się do zmiany ciśnienia atmosferycznego. 


Klinisch : Wochexschrift. 
Nr. 41. 1924. 

R. Cahu., Przeciwanafilaktyczne działanie wód mineral. 
nych. Istnieje sporo nieswoistych środków, które mogą za- 
pobiec wstrząsowi anafilaktycznemu Działanie ich nie jest 
absolutne: gdyż Doerr wykazał, że znaczne zwiększenie 
antygenu może je przezwyciężyć, Do cial tych należą prze- 
dewszystkiem wedle Kopaczewskiego środki: 

1. zmniejszające napięcie powierzchniowe (u. p. 
żóleiowe); 

2, zwiększające lepkość krwi (alkalja) i 

0. rozszerzające naczynia (wapń, atropina, amylnitrit), 

Pozatem stwierdzili działanie podobne wód mineralnych 
Francuzi (Cahn zna tu tylko: Galup, Arlolug i Vauthey, 
Kopaczewskiego i Roffo; co do szeregu innych badaczy vide 
BĘ Lek, 19023, w. 23 1 „1924, Nr. 28 = pizypi CERI 

Kopaczewski i Arloing skłonni są przypisać tę 
właściwość wód miner, alkaljom; sztuczne rozczyny 10% we- 
glanu lub dwuwęglanu sodowego, wstrzyknięte na 30 minut 
(conajmniej) przed zaumierzonem doświadczeniem, osłabiały 
lub znosiły objawy wstrząsowe. Stosowano je u morświnek 
dożylnie, śródotrzewnowo lub, w większych dawkach, nawet 
podskórnie 

Cahn badał w tym kierunku niemieckie wody alka- 
liczne: Ems, Kachmgen i Wildungen, używając do uczulenia 
morświnek surowicy końskiei. [oświadczenia z wodą Ia- 
chingeń dały na 0 morświnek tylko raz dodatni wynik 
w postaci oslabienia wstrząsu, Woda Kmska dała na 7 
morświukach 5 razy wymk wyraźnie dodatni, zwlas4cza po 
wiekszych zastrzykach serjowych wody (4 em? codzień przez 
18—20 dni) Woda Wildungen, stosowana podobnie, dała 
na 2? morświnki jeden wynik dodatni. Zwierzęta, które padły, 
podlegały sekcji i tylko te wzięto w rąchubę, które nie zgi- 


sole 


nęły z powodu krwotoku do osierdzia po 
łującym. 

Wyniki są o tyle ciekawe, że woda FKimska zawiera 
o wiele mniej dwuwęglanów niż Fachingen. Próby z wodą 
Vichy, sprowadzoną we flaszkach, dały Cahnowi wyniki 
te same co Kopaczewskiemu i innym. 

Dałej próbował Cahn oryginalną sól Emską i Vichy 
w rozezynach 0,9%, i 0,6%% rozpuszczoną w wodzie nasyco- 
nej CO,. Wyniki uodporniania były dla soli Emskiej zupeł- 
nie ujemne, dla soli Vichy dużo słabsze niż dla wody, mimo 
że stężenie soli w rozczynach było 2 lub 8 razy silniejsze, 


zastrzyku wywo- 


niż w oryginalnych wodach. Przemawiałoby to wszystko 
przeciw wiązeniu tego zjawiska z ilością alkaljów w tych 
wodach. Dalsze doświadczenia nad stosowaniem soli Kmskiej 


i Vichy u dzieci (25—30 cm’ roaczynu 0,9%, podskórnie, 
codziennie) mie dały dodatnich wyników przy. zjawiskach 
anafilaktycznych (n, p. posurowiczych). Doświadczenia ze 
stosowaniem oryginalnych wód mineralnyeh podskórnie 
ju dzieci są w toku, (Prace Larturiera, Carlini ego, Dalehé 
i Sangiorgi, przedstawione poniżej, wykazują całokształt dzu- 
siejszych zapatrywań w związku z leczeniem uodparniającem 
a więc i uzdrowiskowem — przyp, refer.) 


Presse Módicale. 
Nr. 87. 1924. 
G. Parturier, Kolka wątrobowa a wstrząs białkowy. 
Autor dochodzi do wniosku, że niektóre przypadki kolki wą- 


trobowej są pochodzenia anafilaktycznego. Dowodzi tego 
obecność leukopenji, przelotnej gorączki, bólów stawowych, 
migreny, bąbliecy (urticaria) i dychawicy, które spotykał 


w różnych kombinacjach z kolką wątrobową. P. przytacza 
szereg przypadków, gdzie stosowanie przez kilka dni z rzędu 
zastrzyku 5 cm* surowicy końskiej lub krwi własnej cho-, 
rych, wylew krwi podskórny, zastrzyk własnego wysięku 
opłucnowego, szczepionki lub nevsalwarsanu — powodowały 
pojawienie się kolki wątrobowej. Jeszcze ciekawsze są Spo- 


strzeżenia autora nad wywolującem kolki działaniem słońca. 
Przypadki z żółtaczką i obrzękiem wątroby nie są wtedy 
rzadkie. P. przypomina też zdawna znany wpływ zmarznię- 


cia i wzruszeń na pojawianie się kolki, jak również nieza- 
przeczony wpływ pewnych pokarmów u pewnych osób i to 
w minimalnych nawet ilościach, w czem kolka żółeiowa po- 
dobna jest do napadów ostrej dny. P. podkreśla wielką 
Szybkość, z jaką szkodliwe potrawy wywołują napad, cha- 
rakter typowy dła »dawki wyzwalającejć we wstrząsie 
białkowym. t 


Revue Îr. desGynecol el d'Obstetr. 
Nr. 11. 1924. 

P. Carlini. Nowa hipoteza powstawania miesiączki 
C. zwraca się przeciw roli ciałka żółtego we wywoływaniu 
miesiączki. W czasie ciąży e. żółte powoduje zatrzymanie się 
w rozwoju folikałów jajnikowych, a doświadczalnie wykazano 
przyśpieszenie miesiączki przez wycięcie e. żółtego. Carlini 
uważa miesiączkę xa zjawisko z rzędu anatilaktyez- 
nych i przedstawia sobie przebieg jej w ten sposób: nie- 
zapłodnione jajko, rozpadająe się, uwalnia związki białkowe, 
które się wsysają z powrotem do ustroju, już takiemi pro- 
cesami uczulonego i wywołuju lekki wstrząs ogólny a prze- 
dewszystkiem miejscowy oraz.zanik poprzedniego ciałka żó!- 


tego. Zmiany na śŚluzówkach maciey i trąbek wywołane są 
wedle O. iunym wstrąsem anafilaktycznym, który powstaje 
przez wessanie ciałka  biegunowego, wydalonego przez doj- 


rzałe jajko. 

zJarlini przypisuje temu zapatrywaniu znaczenie 
nielylko teoretyczne, ale przedewszystkiem kliniczne i tera- 
peutyczne, jako wiodącemu do zrozumienia wielu metroragji 
i menoragji t zw. »esencjalnych oraz leczenia ich przez 
zabiegi przeciwanalilaktyzujące, 

P. Dalehć. Dysmenorrhea 
Bouché i Hustin wskazali na analogję mechanizmu 
miesiączki z mechanizmem wstrząsu anafilaktycznego, oni 
też pierwsi wyciągueli z tego wnioski praktyczne w leczeniu 
krwotoków miesięcznych i amenorrhei. Dalchćó, Riebold 
opisali »pozoruy gościee' miesiączkowyć zaś Bezanęon, 
i Weil i de Gennes mówią wprost, że podwyżki ciepłoty 


a analilaksja. Pierwsi 
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i bóle stawowe przed miesiączką należy 
wstrząsu białkowego; Widal mówi o 
a także objawy skórne, akrocyanoza, bóle głowy, zaburzenia 
przewodu pokarmowego, migrena, a -nawet jaskra ostra 
i zespół Menierowski — najlepiej się tłumaczą stanem nad- 
wraźliwości białkowej wśród miesiączki, Objawy te zwykle 
łączą się z bolesną miesiączką, Dalehó uważa dysmenorrheę 
również za objaw anafilaksji, równoległy z tamtemi, Odnosi 
się to oczywiście przedewszystkiem do tych przypadków, 
gdzie narząd rodny nie wykazuje żadnych zboczeń anatomo. 
patologicznych, Bouché i Hustin wykazali obrzęk tego 
narządu po wstrzyknięcin surowicy końskiej do jamy ma- 
cicy. Obrzęki wywołuje łatwo zastrzyk surowicy, objawy 
anatomo-patologiczne wstrząsu polegają przedewszystkiem na 
przepełnieniu naczyń trzewiowych, przekrwieniu i obrzęku 
narządów jamy brzusznej, a więc i macicy oraz trąbek. 
Dalche przypuszcza, że nadmierne przekrwienia i kurczli- 
wość macicy z przydatkami jest przyczyną dysmenorrhei, 
a cały ten stan nadwraźliwości ogólnej przyczynia się do 
zaburzeń w owulacji i czyni te kobiety mało płodnemi, 
D. przytacza przypadek panny 26-letniej, która cierpi przed 
każdą miesiączką przez 3 -4 dni na silne bóle w krzyżach 
i piersiach, bąblicę (urticaria) i wyciek wodnisty z macicy 
przy zupełnie prawidłowych częściach rodnych, miesiączkuje 
zaś co 3 tygodnie, skąpo przez 3 dni. Pokarmy nie miały 
żadnego wpływu na tę bąblicę, 

Leczenie przyczynowe widzi D w autoseroterapji, sto- 
sowaniu chlorku wapniowego lub peptonu (0,5 pro dosi) 
doustnie przed posiłkiem i wogóle w terapji przeciwanafi- 
laktyzującej. ~ 


uważać za objawy 
»asthme gónitale 


Pathologica. 

Nr. 378. 1924. 
G. Sangiorgi., Emanacja radowa i anafiłaksja. Autor 
wykazał już dawniej (vide Pol. Gaz. Lek. 1924, Nr. 28. 
sprawozd.), że stosując u morświnek zastrzyki wody radjo- 
czynnej można zapobiec wstrząsowi biatkowemu oraz, że to 
samo się uzyskuje, wystawiając białko uczulające na działa- 
nie radu przed użyciem. 

Obecnie wykazuje Ś, że pojeniem konia wodą radjo- 
czynną można uzyskać surowicę, która przez czas krótki 
jest pozbawioną własności anafilaktyzujących wobec morświ- 
nek. W miesiąc po zaprzestaniu pojenia takiego, Ssurowica 
konia jest już zupełnie anafilaktyzującą. 

Ad. Sabatowski. 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 
Nr. 28. 1924. 

Dobretf Sekretyna szpinaku. Wyciągi sekretyny ze 
szpinaku suszonego z roku 1916, 1922 i 1924, wstrzykiwane 
podskórnie psom, posiadającym mały żołądek Haidenhein- 
Pawłowa wykazały zmniejszone wydzielanie soku żołądko- 
wego, zależne od daty suszenia. 

Mimo ośmioletniego przechowania szpinaku, sekretyna 
zawarta w nim traci tylko połowę swej wartości w działaniu 
na wydzielanie soku żołądkowego 

Nr. 37. 1924. 

Buttersacek. Dawkowanie w hydroterapji. Hautfe 
stworzył system stopniowego podwyższania lub obniżania 
bodźeów cieplnych. Szczególnie przez stopniowe podwyższa- 
nie i częściowe stosowanie na coraz to większą przestrzeń 
skóry ciepłych kąpieli, występuje znakomite rozszerzenie się 
naczyń skórnych, a badania pletysmo-graficzne, jak i krzy- 
wych oddechu, tętna, jelit, ciśnienia i elektrokardjogramów, 
wskazują na zmniejszanie się wielkości 
Róntgena. 

Siemaszko. Zdrojowiska w sowieckiej Rosji. Wszystkie 
zdrojowiska i uzdrowiska zostały w Rosji upaństwowione 
i kosztem rządu zremontowane. W roku 1923 było w 40 
zdrojowiskach 28.000 łóżek przy frekwencji 80000 chorych. 
Wydano 740.000 kąpieli mineralnych, 310.000  borowino- 
wych, 940,000 innych zabiegów leczniczych, tak, że na je- 
dnego chorego wypadło blizko 25 zabiegów i kąpieli, 

„Ażeby systematycznie naukowo badać własności leczni- 
cze zdrojowisk, stworzono w Piatigorsku instytut balneolo- 
giczny z kliniką dla kaukazkich wód mineralnych, w Tom- 


serca pod kontrolą | 


sku dla syberyjskich. Prof. Sieczenowi oddano w Se- 
bastopolu instytut lizyko-terapeutyczny, a nadto otwarto 
kilka klinik dla gruźlicy nad morzem Czarnem (Gelidzik) 
i w górach. We wszystkich zdrojowiskach buduje się za- 
kłady dla terapji Świetlnej, elektrycznej, inhalacyjnej i za- 
prowadza się urządzenia roentgenowskie i laboratorja dja- 
gnostyczne. 

Kiedy prof. Gorwie i Wlasowo, pracujący w Orenburgu 
nad mikrobiologją i chemią kumysu, wykryli prątek powo. 
dujący kwaśnienie mleka końskiego, t. zw bacillus Oren- 
burgii, zaraz w roku 1928 laboratoryjnie zaczęto go szcze- 
pić, a uzyskany tą drogą czysty kumys przeznaczono dla 
zakładów leczniczych gruźlicy, jak zawsze dotąd w Rosji, 
ze znakomitym skutkiem leczniczym. 

Ostatni Kongres zdrojowiskowy w styczniu b, r. zebrał 
240 lekarzy, w tem 26 profesorów, Wykładów bylo 102 
i uchwalono 100 rezolucyj. 

Pod hasłem: »zdrojowiska dlą robotników pracujących 
przy warsztatach«, pracują wszystkie samopomocowe i ubez- 
pieczeniowe Towarzystwa nad ich rozbudową. 

Z naukowych czasopism wychodzi »Kurortowe Dieło«, 
które w roku 1923 opublikowało blizko 100 artykułów ory- 
giualnych. Nadto wydano przewodnik po zdrojowiskach ro: 
syjskich na 350 stron druku, który daje jednak tylko nau- 
kową charakterystykę każdego zdrojowiska 

Nadto państwo wydało kilka przewodników n. p. zdro- 
jowiska Krymu, Czarnego morza, Ukrainy, przewodnik po 
zdrojowiskach, leczących kumysem, jako metodą leczniczą 
ï tak dalej. 

Pozatem ukazał się szereg monografij o klimacie ste 
powym i górskim, o cieplicach amurskich i t. p. 


Siéveking. Profilaksja wola w Szwajcarji i Ameryce 
Północnej. Statystyka dzieci szkolnych, wojska i zabiegów 
operacyjnych wykazała słaby przyrost wola wśród ludności 
szwajcarskiej. 

Autor przez podawanie świnkom morskim pożywienia 
pozbawionego witamin wywoływał wzrost woła, jako częścio- 
wy objaw ogólnego szkorbutu. Woda i zmiana zawartości 
jodu w pożywieniu nie grały roli. 


Fellenberg podniósł wpiyw zawartości jodu w po- 
wietrzu na rozwój wola. Nie musi on przedewszystkiem po- 
chodzić z morza, uwalnia się bowiem także z wietrzejących 
skał w potokach, rzekach i ziemi. 7 

Jodowanie soli kuchennej w Szwajcarji trafia na pewne 
trudności techniczne i grozi wystąpieniem, a raczej zwiększe- 
niem się u ludności jodowego typu choroby Basedowa, 

W czasie wojny stwierdzono, że Stany Zjednoczone 
nie są woine od dysproporcjonalnie dużej ilości woła wśród 
swej ludności. 

Ale także i bydło a szczególnie owce i świnie kar- 
mione solą wykazują ogromny rozrost gruczolu tarczowego. 
W północnych Stanach, jak Waschington, Oregon, Montana, 
Idaho, Wyoming, Utah, Wisconsin i Michigan, wypada 2,79, 
tego schorzenia. Kobiet jest sześć razy więcej, aniżeli męż- 
czyzn. Natomiast choroba Basedowa trzyma się przeważnie 
wybrzeży morskich. 

Dotychczas za infekcyjnem pochodzeniem tej sprawy 
przemawia tylko Vaughan. 

PF. Kmietowice jun. 


Bibljografja. 
Artykuły orygiualne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


s 
Nowiny Lekarskie Nr. 10. Sprawy społeczno-lekarskie. 


Przegląd dentystyczny Nr. 5. Wrzesień-Październik : Dr. med. 
W. Szafran: Przyczynek kliniezny do patologji i terapji tor- 
bieli zawiązkowych. — Dr. med. L. Brennejsen: Wzmocnie- 
nie mostu sz ną stalową. ~- Dr. med. A. Gruszezyński: 
W sprawach publicznych — jawność przedewszystkiem. 


Wiadomości firmaceutyczne Nr. 44, 22, XI.: W.Grochow- 
ski: Makowiec polski. — Dr. HepneriA. Likiernik: Po- 
stepy farmacji w r. 1923 (c. d.). 
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Nr. 49. 1924 


Zdrowie. Nr. 10. Październik 1924: Prot Dr. P. Gant- 
kowski: Rzut oka na dzicje i znaczenie Towarzystwa Higje- 
nicznego. Dr L. Krzemicki: Propaganda higjeny w społe- 
czeństwie. Dr. W. Gawłowski: Lekarze a propagada higjeny. 
Doc. Dr. J. Janiszewski: O znaczeniu zdrowia. 


R'dakeja otrzymała: F. Naróg: Wyniki lecznicze przy 
zastosowaniu ciał białkowych i szczepionek w chorobach ocznych, 
(odb. z czas, »Nowiny lekarskies 1924. Zeszyt 4 i 5). A. Saba- 
towski: O pożytku z badan przyrody naszych rzek, jezior 
i stawów (odb z czasop. »*Muzeum« 1924. Zeszyt 1, 2). Tenże: 
Zagadnienia lekarskie w badaniach nad przyrodą Polski, (odb. 
z czasop. »Przyroda i technika«. Listopad 1924. 


Nadesłano: Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania 
raka. Nr. 5. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


28. Posiedzenie naukowe dnia 17, X. 1924. 
Przewodniczący: Prym. Leńko; obecnych 80. 


Prym. Leńko wypowiada wspomnienie pośmiertne po 
á. p. Prym. Dr. E. Sawickim. 

Kol. Laskownicki przedstawia przypadek a) sareoma 
in fossa poplitea, operacyjnie usuniętego z b. dubrym wynikiem; 
b) carcinoma ventriculi, operowanego,  poczem nastąpiło zu- 
pelne wyleczenie. Badanie histologiczne wykazało adeno-carc. 
c) operacyjnie wyleczoncej graźlicy vbu przyjadrzy. 

W dysku ji kol. Schramm zauważa, w odniesieniu do 
pierwszego przypadku, że już na 3 mies. przed operacją, rozpo- 
znano u chorej sarcoma. Poddano guz ten naświetlaniu Roent- 
genem, jednak bez skutku. Operacja udała się nadspodziewanie 
dobrze, dzięki dobremu oddzieleniu tkanki nowotworowej od 
prawidłowej 

ad b) rak żołądka na tle wrzodu, gdyż badanie treści żo- 
lądka (przed operacją) wykazało jeszcze znaczną kwasotę. Jest 
to więc jeden z tych przypadków raka żołądka (5 /,), gdzie jako 
tło bujania można przyjąć wrzód. Podczas operacji okazało się, 
że guz jest zrośnięty z trzustką, wycięto klinowo trzustkę, pokry- 
wając potem linje szwu siecią, S. opierał się przytem na do- 
świadczeniach Rodzińskiego, który na psach wykazał, że wycię- 
cie trzustki nie tak trndno się goi, jak to sądzono dawniej. 

ad e) wykonano wycięcie przyjądrzy, aby uchronić jądra, 
ze względu na młody wiek chorego. 

Kol. Węgłowski podnosi, że badania na jego klinice 
wykazały, że zwykle cały ductus def. aż do pęcherzyków na- 
siennych jest grużliczo zajęty. 

Kol. Leszczyński wygłosił rzecz: 
derm toiogicznej«: 

1) Dermatologja nie posiada dotychczas ścisłego sposobu 
oznaczęnia wrażeń barwnych. i osługuje się niedvkładnemi opi- 
sami slownemi. Czytelnik nie jest w możności wyobrazić sobie 
wykwitu takim, jakim go widział autor. 

2) Leszczyński streszcza teorje Ostwalda (W. Ostwald: 
Die Farbenfibel. 9 wydanie, Lipsk 1922.), Mówi o szeregach 
ciągłych, biało-czarnych, o kole barwnem Ostwalda, o trójkącie 
jednotonowym z jego szeregami jaśniejącemi i ciemniejącemi, 
o bryle barwnej. Z tych pojęć wywodzi się »miano barwne, 
oznaczane numerycznie, które Ostwald porównuje z nutą mu- 
zyczną, 

3) Zdaniem L. proste a ścisłe teorje Ostwalda, dadzą się 
przystosować do celów kolorymetrji dermatologicznej. Potrze- 
bnem do tego jest utrwalenie w pamięci koła i trójkąta barwnego 
Ostwalda. Przez niewielkie ćwiczenie nabywa się odpowiedniej 
wprawy. 

. .4) Barwę oglądaną należy rozłożyć na jej części składowe: 
1) jakość barwika pstrego, 2) ilość barwika pstrego, 3) stopień 
białości i czarności. Wartości te oznaczone numerycznie na Dod- 
stawie koia i trójkąta barwnego, tworzą miano barwne. 

5) Na skórze spotykamy głównie barwę czerwoną, odchy- 
lającą się z jednej strony przez pomarańczową ku żółtej, z dru- 
giej przechodzącą w fioletową. Nadto wchodzi w grę biała i czarna. 
Przyskórek pojasnia i przyćmiewa odcienie barwne na skórze. 

6)Praca mySlowa obejmuje: a) analizę barwy 
„wykwitu, t. j. rozłożenie jej na części składowe, b) oznaczenie 
miana barwnego, e) odczytanie go. Pracę a) i b) wykonuje autor, 
pracę c) czytelnik. Nie przedstawia ona trudności po przyswo- 
jeniu sobie obrazu koła i trójkąta barwnego Ostwaida. Napisa- 
nie i odczytanie miana barwnego odbywa się na podstawie ana- 
lizy i syntezy, jest ścisłem, numerycznem oznaczeniem barwy 
wykwitu. Na podstawie miana barwnego staje się dopiero mo- 
Zliwem, prawdziwe porozumienie między autorem a czytelnikiem. 

7) Nierozwiązany dotychczas, a tak ważny problem kolo- 
rymetrji dermatologicznej, powinien być poruszonym i uregu- 
lowanym. 


27. Posiedzenie naukowe dnia 24, X. 1924, 


Przewodniczący: Prof. Zalewski; obecnych 75, 
s Kol. Fritz: »Sprawozdanie z 88 zjazdu przyrodników 
i lekarzy w Innsbruckus (przeznaczonę do druku). 


20 kolorymetuji 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


W dyskusji kol. Sabatowski podnosi ogromną ilość 
odczytów z zakresu fizjoterapji i psychjatrji. 
T. Falkiewicz. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie 8. IX. 1924. 


1) Koł Kalisz demonstruje przypadek przetoki źółcie- 
wej ze nętrzaej samoistnej, powstałej wskutek przedziurawienia 
woreczka żólciowego na tle kamicy. Chorą od lat dziesięciu eier- 
piała na uporczywe napady kamiey żółciowej. Od dwu lat na- 
stąpiła poprawa — utworzył się jednak niegojący się ropień w oko- 
licy pępka; z otworu odchodziły konkrementy i żolć. Zgłębnik, 
wprowadzony do przetoki, napotkał na twarde kamienie, Drogą 
zabiegu operacyjnego usunięto woreczek żółciowy wraz z całym 


kanałem przetoki i otworem w skórze in toto. Wynik zabiegu 
dobry. 
2) Kol. Witoński Seweryn demonstruje przypadek 


ucisku rdzenia, wywołany przez ciało obce. Chory lat v9. « rzed 
20 laty został uderzony nożem w plecy, po czem: nie mógł cho- 
dzić; ze szpitala został wypisany jako zdrowy. Przez szesnaście 
lat czuł zię zupełnie dobrze. Przed czterema laty zauważył pe- 
wne utrudnienia przy chodzeniu, noga lewa byla słabszą od 
prawej; utrudnienia przy chodzeniu stawały się coraz większe; 
przed kilkoma miesiącami nie mógł ustać na nogach, wobec 
czego udał się do szpitala na Radogoszezu. Badanie wykazało 
zaburzenie czucia dolnej połowy ciała od pępka w dół, oraz bez- 
wład obu kończyn dolnych. Zdjęcie roentgenologiczne wykazało 
cień noża, położony nieco w lewo między dwoma wyrostkami 
ościstemi 5-go i 6-g0 kręgu piersiowego; koniec noża dochodzi 
do kanału kręgowego, tępy odlamany koniec noża znajduje się 
około 1'/4ą cm pod skórą. 

3) Kol. Itelson wygłosił odczyt pod tytułem: »Wahania 
odczynu Wassermauna przy zaburzeniach Kolluidalnych ustroju, 
zwłaszeża w stauach niedomogi układu krążenia. (Ogłoszone 
drukiem). 

W dyskusji kol. Szylman zaznacza. że swoistość od- 
czynu Wassermanna zostala zachwiana 6d chwili, kiedy za: 
częto stosować antygeny nieswoiste. Odczyn z surowieą czynną 
jest bardziej czuły ; czyn Wasser. jako nieswoisty must być 
zawsze interpretowany ostrożnie, by nie stała się krzywda cho- 
remu; przy odczytywaniu wyniku odczynu Wasser. należy 
zawsze mieć na uwadze dane kliniczne. 

Kol. Dawidowicz zapytuje prelegenta, jakie wyniki 
otrzymywał przy żółtaczce nieżytowej. 

Kol Kryszek zapytuje — czy badana była jednocześnie 
szybkość opadania krwinek cz. i badania relraktometryczne. 

Kol. Sterling nie zgadza się z tem, by prelegent udo- 
wodnił, że w okresie domniemanej przewagi globulinów mamy 
dwa podokresy, mianowicie dodatni i ujemny Wassermann — 
w zależności od tego, czy istnieje nadmiar większy, czy mniej- 
szy wody. Jest te domuiemanie prelegenta, a dowiedzione być 
by mogło drogą jedynie badań refraktometrycznych. Po za tem 
praca prelegenta jest wartościowym przyczynkiem do nauki 
o klinicznem znaczeniu odczynu Wassermanna Jak wszystkie 
objawy kliniczne — dopomaga rozpoznawaniu dopiero w zwią- 
zku » innymi objawami. 

Kol. Venulet mówi o stosunku Wassermanna klasycz- 
nego do odczynu Wass.-Stern. Pracownia tutejsza otrzymywała 
co najwyżej słabe wyniki dodatnie odczynu Wassermanna. 
W surowicach chorych. u których stosowano naparstnicę, Was- 
ser.-Stern jest odezynem bardziej czułym niż Wasser. klasyczny. 
Wahania koloidalne ustroju uwidaczniają się przedewszystkiem 
w odczynie Wasser.-Stern. Należy inaczej zapatrywać się na wy- 
niki douatnie odczynu Wasser. u chorych z cierpieniami narzą- 
dów krążenia 

Kol. Itelson w odpowiedzi kol. Dawidowiczowi i kol. 
Kryszkowi mówi, że miał wszystkiego dwa przypadki żółtaczki 
nieżytowej i żę badań refraktometrycznych nie wykonywał. 

' S. Sterttng. 


W sprawie terminu zjuzdów. 


Zakorzenił się u nas zwyczaj, że wszelkie zjazdy naukowo- 
lekarskie urządza się w czasie letnich ferji uniwersyteckich u. j. 
najczęściej w lipcu. W tym roku np. zjazd przyrodników i le- 
karzy w Warszawie ma się odbyć w lipcu — z tego powodt 
również termin zjazdu ginekologów w Poznaniu, oznaczony przec 
2-ma laty na Zielone Święta, został na lipiec przesunięty. Tłu 
maczyć należy to tem, że dla profesorów i asystentów uniwergy 
teckich, którzy na zjazdach najwięcej zwykle mają do powie 
dzenia, czas teŭ jest najodpowiedniejszym, bo jest wolnym od 
wykładów i zajęć uniwersyteckich. Krzywda się jednak dzieje 
wykonawcom jednej wielkiej gałęzi medycyny, u nas dotych- 
czas wprawdzie jeszcze lekceważonej, lecz za granicą bardzo 
poważną odgrywającej rolę t. j. fizjoterapji, której najważniej- 
szą częścią są balneo- i klimato-terapja. Lekarze zdrojowi, którzy 
głównie temi gałęziami medycyny się zajmują, w tym czasie są 
tak praktyką lekarską pełnego sezonu zajęci, (co stanowi ich 
przeważnie jedyny dochód), że nie mogą, ani też nie można od 
nich żądaó, aby w lipcu uzdrowisko na kilka dni opuszczali. 


„mj 
MEJ 


PÓLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 49. 1924 


Oznaczając termin zjazdu na czas sezonu zdrojowego wy- 
klucza się z góry od udziału lekarzy zdrojowych, przez co nie 
daje sie im możności zainteresowania się większego zagadnie- 
niami, w tak ścisłym związku z ich specjalnością będącemi. Są- 
dzą, że wszyscy koledzy pracujący w uzdrowiskach, poprą moją 
prośbę, aby przy oznaczaniu terminu zjazdu pamiętano również 
io lekarzach zdrojowych i umożliwiono im udział w zjazdach 
naukowych. Dr. Si. Lewicki, lekarz zdrojowy w Krynicy. 


Komitet organizacyjny NIL Zjazdu lekarzy i przyrodników 
polskich w roku 1925 w Warszawie, Sekcja Glnekologji I Położ- 
nietwa. Niżej podpisani zawiadamiają niniejszem, że tematami 
programowymi, w Sekcji Ginekologii i Położnictwa XTT Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich pedą następujące: 

1) Postępowanie lecznicze przy gorączce połogowej i przy 
gorączce w połogu. 

2) Znaczenie badań nad kwasotą krwi w ginekologii. 

Dalsze zgłoszenia tematów pozaprogramowych przyjmuje 
Prezydjaum Sekcji (Klinika Położniczo-Ginekologiczna UV. W. 
ul. Starynkiewicza 3). 


Przewodniczący: A. Czyżewicz. Sekretarz 1: U. Gromadzki. 


Dr. Józeł FRITZ. 
88. Zjazd przyrodników i lekarzy niemieckie w Innsbrucku. 
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88. Zjazd ogromnego zrzeszenia przyrodników i lekarzy 
odbył się w roku bieżącym w dniach 18—27 IX. w Innsbrucku. 
Już przed laty 55 otwarło to stare, w uroczym zakątku górskim 
położone miasto swe bramy takiemuż 48. zjazdowi, podczas 
którego zabierali głos Virchow, Helmholtz i Juijusz Ro- 
bert Mayer. który doprowadził do zwycięstwa prawo nie- 
zniszczalności enereji. Obaj ostatni mieli zetrzeć się » sobą 
w dyskusji. 

Przybyło w r. b. z Niemiec i Austrji ponadto zaś i innych 
państw nczestników prawie że 7000, wśród prelegeniów widniały 
nazwiska wielu obcokrajowców jak Holendrów, Anglików, Wło: 
chów, Rosjan,Szwajcarów, Szwedów i Norwegów, Dunczyków, z in- 
dji, Jugosławji, Czechosłowacji, Węgier, Bułgarji, Rumuaji, Litwy, | 
kiulandji, Estonji i Polski. Między uczestnikami wielu bylo 
Amerykanów i Japończyków. Technicznie był Zjazd doskonale 
przygotowany. Rozpadał się na dwie grupy: przyrodniczą i le- 
karską, każda z nich na sekcje; przyrodniczych było 15, lekar- 
skich 18. Sekcje wzajemnie zapraszaly się na tematy dla kilku 
z nich wspólne. Referatów głównych wygłoszono 20, wśród tych 
6 lekarskich. Trzy, pierwsze byty przeznaczone dla całego Zja- 
zdu, wymienionych 6 lekarskich wykladów dla grupy lekar- 
skiej in toto. Ta obejmowała wszelkie gałęzie medycyny z we- 
terynarją włącznie. Ilość zgłoszonych referatów wraz z progra- 
mowyrmi wynosiła 1079, w tem 402 przyrodniczych, 674 lekar- 
skich. W czasie posiedzeń zełaszauo także i nowe, tak, że ilość 
te należy jeszcze podnieść. Największą liczbę wygłosiła sekcja 
neurołogiczno-psychjatryczna, bo 74, pedjatryczna, która obra- 
dowała osobno w dniach 18—20 IX. około 70, poczem z koleji 
sekcje tizjologji,, medycyny sadowej, anatomji patologicznej 
i patologji po 50, medycyny wewnętrznej 39, chirurgji 85, far- 
makologji « larmakopnozją 87, ginekologji i dermatologji 80, 
roentgenologji 28, anatomji, higjeny, dentystyki i historji me- 
dycyny, otolaryngologji z okolo 20, wreszce okulistyki 12. 
zagadnieniami progrumoweimi dla grupy lekarskiej były: Idjo- 
synkrazja, [izjologja mięśni, lizykalne podstawy terapji słonecz- 
nej, wpływ klimatu na zdrowego i chorego, wpływy kosmiczne 
na psyche człowieka. Referatem głównym dla trzech sekcji t.j. 
internistycznej, chirurgicznej i anatowo-patologicznej razem 
byla kwestja wola (struma) choroby tak częstej w Tyrolm, re- 
ferentami Wegelin, Kraus, Eiselsberg i Looser, do dyskusji 
zgłosili się Jagie, Pommer, Kienbóck; następnie biolopja beztle- 
nowców, wreszcie osteoporoza; w sekcji roentgenologicznej bio- 
logiczne i chemiczne działanie promieni Roentgena (Holthusen, 
Lieber), pedjatrycznej — gruźlica wieku dziecięcego, referat Bes- 
sąua'z Lipska, immunobiologja gruźlicy, Kocha z Fryburga 
w Bryzgowji, anatomja patologiczna gruźlicy dziecięcej, Engla 
z Dortmundu: klinika tejże — Wimbergera i Rupprechta roent- 
genologja klatki piersiowej i jamy brzusznej w gruźlicy. 

Referaty główne trwaly okolo godziny, mniejsze 10 
dyskusję ograniczano odpowiednio do czasu. 

Na czolo Zjazdu wysunięto prastare zagadnienie wspólne 
filozofom, przyrodnikom i lekarzom problem duszy w sto- 
sunku do ciała (Leib-Seeleproblem; mówił o nim. Hoche 
.4 Fryburga w bryzgowji. Naiwne myślenie dalo cały szereg 
poglądów, od lat tysięcy niezmienionych na wymienioną kwe- 
stje. Relioja uczyniła to również, zapełniając luki swej wiedz 
licznemi symbolami, filozofja wreszcie wieloma przypuszczeniami, 
starając się ito z niezwykłą zaciętością, rozwiazać trudne za» 
gadnienie, podobnie jak ktoś chciałby otworzyć żelazną skrzy- 
nie tajemnice kryjącą, do której niema żadnego zamku, klu- 
czem. Wszystkie klncze dotychczas złamały się. Światopogląd 
przyrodniczy jest jednak skromniejszym. Nie dąży do uchwy- 
cenia najgłębszej istoty rzeczy jak to czyni filozofja, ani nie 
daje długich szeregów wytlnmaczeń, lecz ogranicza się do zszere- | 
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gowania stwierdzonych taktów, jak n. p. następujące: udyby 
jakiś zimny widz, zdała będąc od ziemi, spojrzał na żyjące na 
niej istoty, nie mógłby tak łatwo wyznaczyć granicy, gdzie po- 
czyna się życie duchowe. Jedno twierdzić jednak można i musi 
się, że jest omo nieodłącznie związane z istnieniem pewnych 
tkanek o zawiłej budowie. Świat duchowy istnieje o tyle, o ile 
w kilkuset miljonach mózgów odbywają się pewne procesy po- 
dobne i wzajemnie łuczące się. Zniszczenie mózgów jest równo- 
znaczne z zanikiem świata ducha. Stosunek tego co nazywamy 
psyche da mózgu może być rozpatrywanym tylko eksperymen 
talnic ze stanowiska anatomicznego, anatomoporównawczego 
i patologji. Zapomocą pięcin macek t.j, zmysłów z nieskoń- 
czonej sumy wzajemnie krzyżujących się bodźców z zewnątrz 
stwarzamy przypadkowo naszą jażń, która w projekcji na ze- 
wnątrz daje to, co nazywamy ogólnie: nie ja. Projekcja ta jest 
koniecznością, w tej zaś leży sedno zagadnienia, Ta konieczność 
jako najelementarniejszy przejaw stosunku materji' do świado- 
mości, buduje u obłąkanych inne światy, stwarza nieśmierte|- 
ność jako projekcję instynktu samozachowawczego lub bogów 
jako projekcję uczucia bojaźni. Jaźń nie jest czemś stałem. 
Muzja ta daje zdolność utrwalania i reprodukowania przeżyć. 
Ulega ona przervwom jak w narkozie, napadach epileptycznych 
it. l, a jako taka jest tylko szeregiem warstw, które z pewnej 
dopiero odległości przedstawiać się nam imoga jako całość. Po- 
mijam dalsze wywody mówcy, które panów Jako lekarzy mniej 
obchodzić mogą, stwierdza on wreszcie, że teniat wymieniony 
należy do nierozwiązalnych podobnie jak zagadnienie wolności 
woli, istoty czasn, nieskończoności świata. Rozwiązanie na nie 
znajdziemy wtedy, gdy ujrzymy, że pytanie zostalo źle posta- 
wioneni. 

Gruhle z Heidelbergu w swym temacie: Stosunek 
konstytucji cielesnej do charakteru dotknął wła- 
ściwie rownież poprzednich zagadnień, lecz mógł je już przenieść 
na teren mniej obszerny. Omówiwszy ttava kwestję tempera- 
mentów, poglądy Galla i Lavatera, Sieversa, typy opisane przez 
szkołę trancuską stwierdza, że splot warunków dańego środo- 
wiska kształtuje rozwój organizmu już od zarodka samego, 
a tem samem wpływa na sumę jego cech psychicznych. Pro- 
blem tego stosunku jest ogromnie zawiłym, leży jednak w za- 
kresie ujęcia naukowego. 

W wydzielonej następnie grupie lekarskiej zabrał pierw- 
4 glos Dörr z Bazylejj w swym referacie o Tdiosyn- 
rrazji. 

BRA tego zjawiska byl do końca 19. wieku prawie, 
że nieznanym. Ograniczono się do podziału jego form i przy- 
czyn. Dopiero niedawno zauważono, że da się ono wywołać 
eksperymentalnie u zwierząt i polega na wytwarzaniu się prze- 
ciwełał, których dokładnej budowy jeszcze nie znamy. Autor 
uważa je za indentyczne z pręcypitynami. Stosunek wstrząsu 
anafilaktycznego do idiosynkrazji jest jeszcze nie wyjaśnionym. 
Mówca znajduje wielkie podobieństwo między oboma zjawi- 
skami. Różnice leżą w ich natężeniu i przyczynie. Wstrząs wy- 
wołują substancje białkowe, idjosynkrazję również i niebiałkowe. 
Wstrząs można wywołać u zwierząt i przez błony śluzowe n. p. 
dróg oddechowych u świnek morskich, zjawisko analogiczne do 
napadu astmy przy wdechiwaniu pewnych ciał u ludzi, którą 
uważa się za objaw typowej idjosynkrazji. Siedzibą idjosyn- 
krazji są tkanki same, ale i surawica zwierzęcia z idjosynkrazją 
wstrzyknięta drugiemu, {aie 'ulegającemmu tejże, jest zdoiną je 
uczulić. Przeciw identyczności obu zjawisk przemawiać może 
dziedziczność idjosynkrazji, wstrząs bowiem jest nabytym. Lecz 
u ludzi stwierdzamy objawy idjosynkrazji tylko w pewnych 
momentach, a nie wiemy nic o skłonności do niej od urodze: 
nia. Idjosyukrazję zdaniem jego nabywa się, dziedziczyć sie 
może jakaś zbytnia * przepuszczalność naczyń włosowatych, 
która usposabia do niej, za czem mogłoby przemawiać wykaza- 
nie anty-ciał, zdolnych do podrażniania ścian naczyń włosowa- 
tych. Nie bez wpływu na idjosynkrazję pozostają u czlowieka 
zaburzenia w wymianie soli. Nie udało się dotychczas u zwie- 
rząt przez aplikację ciał niebiałkowych wywołać wstrząsu ana- 
filaktycznego, co jest jeszcze jedyną włeściwie tylko barjerą mię- 
dzy oboma temi zjawiskami najprawdopodobniej identycznemi. 

W zakres tizjologji mięśni wiodły słuchaczy wykłady 
Hessa z Zurichu i Atzlera z Berlina p. t. O fizjologji 
pracy. Źródłem energji mięśniowej jest laktacidogen, rozpa- 
dający się na kwas fostorowy i kwas mlekowy pod wpływem 
bodźców nerwowych: kwasy stąd powstające są bezpośrednia 
i pośrednią przyczyną skurczu, przyczem wzmaga się jednak 
praca naczyń krwionośnych i systemu oddechowego. Człowiek 
jako źródio pracy musi być równie doskonaionym jak każda 
maszyna. Zasadą być musi przy wyzyskaniu energji, która jest 
drogocenną dla całych państw i narodów zwłaszcza po wojnie, by 
odpowiedni organizm zaprządz do odpowiedniej pracy i to z wszel- 
kąścisłością. Stwierdzić tego nie potrafią zwykłe badania lekarskie, 
służą temu już specjalne metody, powstają całe instytuty jak 
n. p. w Berlinie, jedną z tych jest n. p. stwierdzanie koncen- 
tracji kwasu węglowego w płucach jako wskaźnika wydajności 
pracy. Atzler opracował metodę prostą mierzenia pojemno- 
ści kończyn dolnych dla określenia zdolności do pracy w po- 
zycji stojącej. Z przebiegu pracy muszą zniknąć wszelkie nie- 
celowe wysiłki Autor sprowadza wszystkie skomplikowane ru- 
chy przy różnych rodzajach prac do kilku elementarnych, te 
racjonalnie wyzyskane dają rękojmię wydatności. Elementar- 
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ność ich-daje z drugiej strony możność jeh naukowego ujęcia. 
Mówca podaje nowe sposoby pomiarów i ekonomikę pracy po- 
szczególnych organów oraz przenosi zagadnienie z .ndywidnów 
ha cale narody i rasy z ich specjalnemi „własnościami, otwie- 
rając nowe horyzonty dla tak niepomiernie ciekawego i ściśle 
z dobrobytem narodów związanego zagadnienia. x * 

Nie bede czytelników nużył więcej kwestjami leżacemi 
na pograniczu medyeyny i nauk przyrodniczych ani oczywiście 
już z samych przyrodniczych. które w międzyczasie omawiali 
mówcy na wspólnych posiedzeniach dla obu grup. O jednej 
jednak prelekcji wspomuieć muszę przynajmniej, wymieniając 
jej tytal, wywołała ona bowiem burze nieustających oklasków, 
była to sprawa fizjologji narządów zmysłowych i mowy u pszezół, 
referat oparty na kilkunastułetnich badaniach metodycznie bar- 
dzo ciekawych Frischa z Wroeławia. 

W grupie lekarskiej mówił z kolei Dorno: 0 (DZY kat 
nych podstawach promieniowania słońca i sfe- 
wy micbhbieskiej oraz ae M EEO RO wamwiarw to- 
STUDABE a 
Stwierdzil charakter promieni slonecznych w rozmaitych 
porach, przy przejściu wielu środowisk, w różnych wysokościach, 
dając strukturę świetlną powietrza i dynamomechanikę ich 
działania. Rezultatem ich dzialania jesi wzmagauie się pigmentu, 
który jest środkiem ochronnym przeciw falom krótkim i absor- 
buje zwykle promienie żółte 1 zielone, przerabiając je na ciepło 
w skórze, oddawane przez promieniowanie otoczeniu. W tym 
mechanizmie leży ochrona przeciw przegrzaniu i paralelizm 
miedzy pigmentacją a wzmożoną tolerancją na wyższe ciepłoty. 
Promienie krótko faliste ultrafioletowe i dhigoťalowe ultraczer- 
wone absorbuje skóra zupelnie, krótkołalowe ultraczerwone, 
czerwone i żółe drążą w glab. Zasadą przy wszełkiej heliote- 
rapji musi być regula obniżania się poziomu temperatur od 
wnętrza organizmu na zewnątrz w czem wspomaga terapię 
świetlną suchość powietrza górskiego. Oparty o: własne do- 
świadczenia omawia wreszcie caly szereg kwestji Ściśle 
technicznych. 

Wpływ klimatunazdrowego i chorego czło: 
wieka przedstawił Kestner z Hamburga. Wysoka tempera- 
tura klimatów gorących wywołując wzmożone pocenie się, po- 
woduje czesto silny ubytek soli z organizmu i hypacidiias żo- 
łądka. Zmiany w ciśnieniu atniosferycznem dają wybitniejsze 
skutki dopiero w wysokościach trzech kilometrów nad poziom. 
Autor stwierdza, że podczas zmian atmosferycznych, jak n. p. 
Foehn lub Sirocco powstają (badania Traberta) w , powietrzu 
substancje chemiczne, działające na organizmy podobnie jak 
już samo promieniowanie wytwarza pewne gazy. Badania nad 
wpływem klimatu postąpiły tak dalece, że można z wszelką do- 
kładnością zmiany te określać i choremu je polecać podobnie 
jak środki farmakologiczne. Wkrótce pozwoli nam rozwój prze- 
mysłu na sztuczne wytwarzanie »działającego klimatue. 

W jeszcze dalsze perspektywy powiódl Hellpach 
z Karlsruhe reterując: Wpływy kosmiczne na życie 
psychiczne, właściwie psychofizyczne. Wiosną 
przynosi dla ludności żyjącej w 35—60" szerokości geograficz- 
nej obu półkul przełom, objawiający się w statystystycznie wy- 
kazanem ponad wszelka wątpliwość wzmożenin ilości zapło- 
dnień, płciowych nadużyć, samobójstw, oblędu i t. d. Ekspery- 
mentalnie wykazano, że zdolność do pracy tak u dzieci, jak 
i dorosłych wówczas ułega zmianie; wzrasta napięcie moto- 
ryczne, a spada sila intellekiu; w lecie zauważa się ogólny spa- 
dek obu elementów, zaś podnoszenie się równomierne az do maxi- 
mum w zimie. Punktem wyjścia tych zmian są gruczoły o we- 
wnętrznem wydzielaniu. Nie wiemy jeszcze, który z czynników 
kosmicznych mogących tu grać rolę, działa, czy większe na- 
pięcie ciepła, czy światła. Krzywa samobójstw biegnie równole 
gle z krzywą długości dnia, wzmożenie światła działa drażniąco, 
ciepło hamująco na intellekt. Zmiany w napięciu elektrycznem 
powietrza na wiosnę, co za tem idzie i w strukturze fal pro- 
imieni są także odpowiedniemi bodźcami (izjopatołogicznemi. 
Strwierdzają to również obserwacje na epileptykach. Dziwne zjn- 
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jącego w morzach południowych, na brzeg dla zapłodnienia 
stale w październiku i listopadzie zawsze tylko w nocy ostatniej 
kwadry księżyca, fenomen rozmaicie iaterpretowany, tłumaczy 
Hellpach perjodycznie na te właśnie czasy przypadającą ele- 
ktryzacją powietrza. Ze zmianą dnia i nocy związana jest ko- 
lejność jawy i snu. Głębokość snu odpowiada punktom zwrot- 
nym w ciśnieniu powietrza oraz zawartości elektrycznej, które 
przypadają na zasypiania i budzenia się. Perjodom 28 dni, 
7 miu. lat i t. d. wykazanym w autobiografiach genjalnych 
ludzi, odpowiadają również zmiany jeszcze dotychczas mało 
uchwycone we wszechświecie. Sieć ta pajęcza, łącząca drobniutką 
masę fizykopsychiczną człowieka z rozrzuconemi masami 
w kosmosie jest ogromnie zawiłą, ale to pewne, że: jesteśmy 
w nią wplątani wszyscy. Poznanie jej wpłynie ogromnie na te- 
rapję. Mimowoli myślałem, słuchając wywodów jasnych i ści- 
słych o wyobrażeniach starych iatrolizyków i astrologów, takto 
i wiedza lekarska zatacza koła w swym rozwoju, a niejedno 
stare wierzenie w nowej szacie z grobu powstaje. 

Sekcja medycyny wewnętrznej, anatomopatologji i chi- 
rurgji obradowały razem, jak 'wspomnialem, nad kwestją 
woła. Podnoszono spostrzeżenie, że wole z okolic górzystych, 
a dolin wykazuje inne objawy, ostatnie n. p. częściej związane 


jest z Basedowem. Kotliny obok siebie położone jedne obfituja 
w to schorzenie, inne nie znają go wcale Kraus uważa je za 
li tylko jeden z objawów całego kompleksu zaburzeń danego 
organizmu. Greil szuka powstania tych już w życiu płodo- 
wem z powodu błędnego rozwoju aparatu naczyniowego i zmie- 
nionej przemiany materji. Wszyscy podkreślaja zmiany che- 
mieszne i elektrolityczne organizmu schorzalego. W sekcji inter- 
nistycznej przedklada Lewy z Berlina swe badania nad rytmem 
ruehów danego indywidjum i różnych jego typów odpowiada- 
jących charaklerom osobników. Rytm jest z osobistością do- 
kładnie związany, ulega różnym wahaniom podobnie jak tem- 
peratura, zawartość cukru w moczu i t, d. 

Jacobsohn z Charlottenburga uzyskał przy auskulta- 
cji wzmoenienie tonów serca zapomocą rurek katodowych. 
Tony mogą być doskonale słyszane na wielkiej sali, przenoszone 
telefonem i przez radio. Metodą ta poznajemy zmiany, uchem 
nie uchwytne, może ona mieć ważne zastosowanie przy kon- 
troli serca w narkozie, słyszą je bowiem wtedy wszyscy. Te 
same rezultaty dały próby z akcją serca u płodu. Bondi 
z Wiednia auskuliuje cale serce z przełyku, eo ulatwia znacz- 
nie rozpoznanie wad. Posselt znajduje 2 wielkie ogniska epi- 
demji echinococcus alveolaris, schorzenia zresztą rzadkiego 
w Tyrolu mianowicie w Pustertal i w samym Innsbrucku ku 
granicy Bawarji idąc. Szerzy się ono w przeciw efistwie do echi- 
nogocrcus hydatdosus, który „jest najczęstszym w krajach sły- 
nących z hodowli owiec u chłopów zajmujących: się chowem 
bydła rogatego. W statystyce wielu krajów europejskich na 
czele kładzie Rosje. 

W sekcji okulistycznej omawia Hamburger z Ber- 
lina nową teorję powstawania jaskry na tle zaburzeń w uner 
wienin naczyń krwionośnych oka. W myśl niej wskazaną być 
może terapja nieoperacyjńa, mianowicie wstrzykiwanie adrena- 
liny. Metoda ta dała juz dobre wyniki. 

Wśród roentgenologów wygłoszono 2 główne reie- 
raty: o Diołogicznemichemicznem działaniu pro- 
mieni Roentgena. Holtnusen z Hamburga podkreślał 
ich dzialanie regressywne, zaś Kroetz z Gryfji następstwa 
chemiczne, początkową acidosis przechodzącą następnie w ałka- 
lozę. Pierwsze zadania roentgenolłogji i radjołogji zostały spel- 
nione przez rozszerzenie zakresu djagnostyki lekarskiej i wy- 
jaśnienie wielu kwestyj z budowy atomów. Obecnie wchodzi 
ona na tory ściśle naukowe, otrzymując odpowiednie i należne 
jej miejsce w biologji ludzkiej, Pozwoli nam zrozumieć powsta- 
wanie jakoleż leczenie się choroby, jest bowiem lekiem w naj- 
czysiszem znaczeniu, a jako taka rzuca Światlo na dzialanie 
innych leków. Staunig widzi w Zjeździe innsbruckim punkt 
zwrotny w calej tej gałęzi wiedzy lekarskiej. Roentgenologją 
otrzęsla się z roli pomocnicy. 

Sekcja neurologiezno-psychjatryczna zajmo- 
wała się, między innemi problemami, sprawą terapji późnej 
i tak zwanej metakiły. Nonne zwrócił uwagę na jej powi- 
nowactwo do tkanek pochodzenia ektodermalnego w przeci- 
wieństwie do kiły wczesnej, która ogarnia mezodermę. Czy 
leczenie preparatami Ehrlicha zmniejszyło ilość metalues, dziś 
jeszcze dokładnie nie wiemy. Znane są przypadki wielkiej 
oporności w leczeniu przeciwkiłlowem, w tych zdaniem autora 
leczenie tylko autiluetyczne byłoby błędem, należy raczej uciec 
się do środków wstrząsających organizmem przez wywołanie 
wysokich temperatur lub wstrzykiwanie ciał białkowych, które 
podnoszą jego siłę odporna. Sprzeciwia się poleceniom Genne- 
richa aplikowania środków antiluetycznych pod lub między 
oponowo. Kyrie aprobuje to zdanie wykazując, że właśnie 
w tych przypadkach, w których chorzy wykazywali oporność 
na leczenie tylko antiluetyczne, leczenie malarją dawało wyniki 
najkorzystniejsze. Stosował zaszczepianie malarji i w lues dru- 
gorzędnej i tu otrzymywał dobre rezultaty swą metodą, która 
byłe następującą: Chory, którego system naczyniowy był w od- 
powiednim stanie, bywal, po przygotowan'u salversanowem za- 
szczepiany malarja, po 20 dniach otrzymywał większe dawki 
chininy poczem znowu salvarsan. — Sprawę szerzenia ma- 
larji przy tej terapii omówił Wagner-Jauregg z Wie- 
dnia. Badania szły w kierunku zagaanienia, czy malarja wszcze- 
piona jest tak samo zaraźliwą jak przeniesiona przez anophe- 
lesa. W komarach, które piły krew naralityków leczonych ma- 
larją, nigdy nie znajdowano w żołądkach oocyst lub ookinetów, 
również i w śliniance jaką zdołano wypreparować, nie wyka- 
zano sporozoitów. Osobniki, ktorepoddawano ukłuciom komarów, 
ssących paralityków leczonych wszczepieniem malacji, nie zapa- 
dały na malarję. Nowe badania w tej sprawie są jeszcze konieczne. 

Nie w mej mocy jest wykazywać, co nowego przyniósł 
ten zjazd, to określą dów c poszczególnych działów. Zaledwie 
garóć mych notatek z releraiów, które zdołałem często tylko 
w fragmentach usłyszeć podaję, kolidowały bowiem ze sobą po- 
szezególne posiedzenia, a najbliższemi relerującemu zagadnie- 
niami były dzialy pedjatrji, w którejto brał czynny udział i hi- 
storji medycyny. Podniosę tylko jedno, mianowicie wśród pe- 
djatrów pokazywał swa nowa modytikację odczynu .kiłowego 
w formie mikroreakcji Meinicke. : 

Z kongresem połączone były 4 wystawy: 1) książek i cza- 
sopism lekarskich niemieckich, 2) aparatów, s) środków chemi- 
kofarmaceutycznych firm niemieckich i austrjackich. Dawały 
one obraz przemysłu i pracy naukowej w obu dziedzinach wie- 
dzy, W świeżo wykończonym gmachu uniwersyteckim zebrał 
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prof. dentystyki Mayrhoťer wiele materjałów do dziejów 
nauk przyrodniczych i medycyny w Tyrolu. W gabłotkach roz- 
mieszezono stare druki «jak n. p. Guarinoniego), rękopisy, szty- 
chy i wykopaliska. limponujący był szkielet olbrzyma Mikołaja 
Haidla, z 16 wieku trabanta księcia Zygmunta z Tyrolu oże- 
nionego z córką tegoź nieprawego łoża, Barbarą. Czaszka do- 
skonale zachowana wykazywała cechy akromegalji, schorzenia 
które zdaje się dość czesto występnje w Tyrolu. Widziałem bowiem 
szereg portretów i olbrzymów i zwykłych śmiertelników z zam- 
ku Ambras obok Innsbrucka z wybitnemi objawami należącemi 
do tego typu. Wśród portretów starych lekarzy i wybitnych 
protesorów z Innsbrucka umieszczono również podobiznę pro- 
fesora Łukasiewicza. i 

Aptekarz Winkler oprowadzał członków Zjazdu po swej 
prastarej aptece pokazując zbiory leków z ubiegłych wieków 
między nimi teriae. 

Szereg czasopism, pominąwszy prasę lokalną i zagraniczną, 
(dziennikarskich korespondentów było przeszło 50 podczas 
głównych posiedzeń), która zamieściła wiele feljetonów z dzie- 
jów medycyny i zjazdów w Tyrolu, wydało osobne numery 
zjazdowe, egzemplarze tychże rozdzielano bezpłatnie, jak n. p. 
Nr. 3% Wiener Klinische Wochenschriit, Medizinische Klinik, 
Etschlinder Arzteblatt z pięknemi reprodukcjami. Firmy księ- 
garskie Barth, Fischer, Hirzel, Kabitsch wydrukowały ka 
talog zbiorowy własu ch wydawnictw poprzedzony wstępem 
pióra profesorów Dalla Torre i Mayerhofera o dziejach nauk lekar- 
skich i przyrodniczych z licznymi ilustracjami i odbitkami sta- 
rych portretów. Kilka razy wyświetlano dla uczestników zjazdu 
naukowy film o wzroście roślin i rozwoju kwiecia. W 1 sekun- 
dzie przesuwało się przed okiem widza 16 zdjęć. Robione 'one 
były przez całe miesiące co 10—80 minut z poszczególnych ro- 
ślin zależnie od szybkości ich wzrostu, teraz zaś przesunęły się 
z zawrotną szybkością na ekranie dając w kilkunastu minutach 
Życie całej rośliny. Z napięciem śledzono rozkwit n. p. chry- 
zantemów, fiołków alpejskich, bzu, przy którym wprost z pew- 
nym dreszczem spostrzegać się dawały przy końcu rozwoju 
kwiatu nagłe, dziwne, coraz to szybsze ruchy liści jakby w eksta- 
zie. Tajemnice te odkrywały się. Z całym majestatem otwierała 
się róża, u orchideji, u tego kwiatu tajemnic, pączek jakby się 
wil z bólów porodowych, by nagle wśród drgawek się roze- 
wrzeć. Mimowoli nasuwało się myśł, jakby się przedstawiało 
w tych obrazach tempo życia i rozwoju noworodka, oseska, 
dziecka. To, czego znużona, a nawet i najczulsza siatkówka 
sehwycić nie potrafi, dałby nam w szeregu niejako skrawków 
histołogicznych film. Niejedna tajemnica zajaśniałaby nagle, 
gdybyśmy tak zdołali pokonać tajną potęgę tego, co nazywamy 
czasem. Wszak i ten jest tylko szeregiem zjawisk szybko po 
sobie nastepujących. 

Pomijam liczne wycieczki naukowe, uroczyste przyjęcia 
jak n. p.w Zamku, rozrywki, koncerty i t. d. Ton panujący 
wszędzie był miły, cudzoziemców przyjmowano jak najserdecz- 
niej. Widziałem jak nestor historyków medycyny, siedemdzie- 
sięcioletni przeszło staruszek Sudhofl ustąpił swego krzesła 
prezydjalnego Włochowi Castiglioniemu. 

Skromny Insbruuck, zasłużony wydaniem uczonych tej 
miary jak Roux, Fick, Heider, Alberti, Nicoładoni, Haberer, 
Ortner, Trendelenburg, Told, Payer, Anton, laureat Nobla Pregl, 
dorzucił i tym zjazdem cegiełkę do budowy gmachu ogólno- 
ludzkiej wiedzy lekarskiej. 


Sprawy zawodowe. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
i Zarzad Obwodu Ostrowieckiego. 


Zarząd Obwodu Ostrowieckiego Związku Lekarzy P. F. 
ostrzega kolegów przed przyjmowaniem jakichkolwiek posad 
lekarzy kasowych w Kasie chorych pow. Opatowskiego, lub 
Iłżeckiego. W tych sprawach, jak zarówno i w sprawie osiedle- 
nia się w powiecie Opatowskim, lub Iłżeckim prosimy zwracać 
się o informacje do miejscowego Związku. 

Dr. M. Karwacki — Ostrowiec. 


Eódż. 


Nader charakterystyczne widzimy tu stosunki w zakresie 
praktyki felczerskiej. 

W walce z durem brzusznym, sanitarja miejska umieszcza 
przymusowo w szpitalu tych chorych, którzy w domu nie mają 
warunków gwarantujących bezpieczeństwo otoczenia. Na tem 
tle mają telczerzy przewagę nad lekarzami: gdy bowiem leka- 
rze meldować muszą o leczonych przypadkach duru, felczerzy 
są od tego prawie że wolni, leczą nie meldując, bo zawsze mo- 
są się »wykazaćć małą znajomością medycyny, która im nie 
pozwoliła na tratne rozpoznanie. 

W chwili obecnej panuje u nas dur brzuszny. 

I oto dzieje się rzecz arcy-charakterystyczna: telczerzy 
w każdym przypadku choroby gorączkowej, do której są powo» 
lani, rozpoznają dur brzuszny. Dowcipy to nielada: odsu- 
wają lekarza, bo go się rodzina wezwać boi (grozi to meldowa- 


niem i ewent. szpitalem), sam felczer jest bezpieczny, bo .. duru 


naprawdę niema! à 


Macierz szkolna w Gdańsku nadsyla nam odezwę, której 
glówne ustępy zamieszczamy, jak najgoręcej polecając Szan. 
Kolegom wydatne poparcie tej ważnej placówki w Gdańsku. 

»Dzięki wspaniałej ofiarności całego społeczeństwa pol- 
skiego powstało 13. maja 1922 r. pierwsze gimnazjum polskie 
w Gdańsku dla dzieci obojga płci, obywateli polskich i gdań- 
skich, administrowane i utrzymywane przez utworzoną w tym 
celu *»Macierz Szkolną w Gdańsku. — Czem byla ta zdobycz 
dla Gdańszczan-Polaków wystarczy tylko nadmienić, że walezono 
o nią dziesiątki lat i że gimnazjum to jest jedynym zakładem 
średnim na 20 tysięcy ludności polskiej na eałym obszarze Wol- 
nego Miasta Gdańska. Dopiero Traktat Wersalski, wskrzesza- 
jący Polskę, dał i Polakom w Gdańsku możność zrealizowania 
tak długo upragnionego ideału, założenia własnej wyższej uczelni, 
której wychowankowie zasilać będą rokrocznie tak. nikłe kadry 
tubylczej polskiej inteligencji w Gdańsku. 

Wspomniana wyżej »Macierz Szkolnas opiekuje się po- 
nadto ochronkami i szkołami ludowemi. Ochronki utrzymuje 
w zupełności, szkoły ludowe zaś obowiązany jest utrzymywać 
Rząd gdański, o ile w danej miejscowości zgłosi się przepisana 
ilość polskich dzieci. Macierz Szkolna rozwija więc w tym osta- 
tnim kierunku tylko działalność uświadamiającą narodowo. 

Prócz tego powstała w ostatnich czasach gwałtowna po- 


| trzeba ratowania zagrożonego bytu słuchaczy Politechniki gdań- 


skiej, którym Rząd gdański przez niesłychanie wysokie pod- 
wyższenie czesnegó (opłat) z 50 na około 500 guldenów, unie- 
możliwił wprost uczęszczanie na Politechnikę. Opłata za ubiegłe 
półrocze została dzięki ofiarności społeczeństwa polskiego zło- 
żoną ; opłata za nadchodzące półrocze znajduje się pod znakiem 
zapytania. Odejście zaś studentów Polaków z Politechniki gdań- 
skiej byłoby wprost katastrofa dla polskiego stanu posiadania 
w Gdańsku. Macierz Szkolna chciałaby i w tym kierunku — 
w miarę funduszów — rozwinąć akcję ratunkową- 

Aby powyższym zadaniom sprostać, potrzebuje Macierz 
Szkolna stałej pomocy całego społeczeństwa polskiego, 
która po pierwszym wspaniałym odruchu znacznie osłabła tak, 
że Macierz Szkolna już od dłuższego czasu walczy z brakiem 
niezbędnych do jej bytu środków, a gdy stan ten potrwa nadal, 
egzystencja utrzymywanych przez nią instytucyj zostanie pod- 
ciętą. Potrzeby bawiem nietylko się nie zmniejszają, lecz zwięk- 
szają, bo gdy w pierwszym roku istnienia Gimnazjum liczyło 
200 uczniów i uczenie, dziś liczy zakład 325, którato cyfra co rok 
stale jeszcze w szybszym tempie będzie wzrastać. 

Również wzrasta stale ilość ochronek w miarę dopływu 
dziatwy polskiej, powodując potrzebę nowych lokali, urządzeń, 
utrzymania większej ilości Sióstr i t. d. 

Rząd Polski ani przedtem w okresie walk o odbudowę 
gospodarczą Państwa, ani obecnie w okresie przeprowadzania 
sanacyjnych zarządzeń Skarbu, nie może wziąć wyłącznie na 
swe barki utrzymywania instytucyj, zarządzanych przez Macierz 
Szkolną, dlatego zwrócić się musimy do całego społeczeństwa 
polskiego z prośba o pomoc. 

Pomoc tę wyobrażamy sobie w dwojakiej forraie: albo przez 
dorywcze jednorazowe datki, zbierane przez ludzi, którym ni- 
niejsza odezwa trafi do serca, albo przez zapisanie się jaknaj- 
większej ilości osób na stałych członków Macierzy Szkolnej, 
na warunkach, określonych niżej w deklaracji. 

Rzecz jasna, że jakkolwiek wszelka pomoc z wdzięcznem 
sercem przyjętą będzie, tylko ten drugi sposób pomocy t. j. za- 
pisanie się na członków, może nam dać możność racjonalnego 
gospodarowania, ułożenia budżetu, bez którego każde przedsię- 
wzięcie skazane jest z góry na niepowodzenie, 

Zebrane pieniądze prosimy przekazywać czekiem na na- 
sze konto w P. K. O. Nr. 170040, nas zaś uwiadamiać kto i ile 
ofiarował, celem ewent. pokwitowania osobnem pismem (więk- 
szych datków) lub w gdańskich dziennikach. 

Zwracamy uwagę, że czeki można otrzymać w każdym 
Urzędzie pocztowym i wypełnić w myśl wskazówek w uwadze 
deklaracji przyioczonych, zaś deklaracje można sporządzić sa- 
memu, przez skopjowanie przyległego wzoru z opuszczeniem 
uwagi, co zaoszczędzi nam kosztów porta, druków i czasu. 

Zebrane z tego tytułu pieniądze prosimy wysyłać również 
pocztą na nasze konto w P. K. O. Nr. 170040, dekl racje zaś 
pod adresem »Macierz Szkolna, Gdańsk, Peterhagen, am Weis 
sen Turm Nr. 1«, celem wpisania członków do ksiąg. O dalszych 
wpłatach wkładek członkowskich prosimy zawiadamiać nas za 
pomocą wykazu zawierającego nazwisko, imię i kwotę, uiszczoną 
przez każdego, abyśmy mogli utrzymać nasze księgi członków 
w dokładnej ewidencji. Opłatę porta prosimy ewentnainie usku- 
teczniać z zebranych wkładeke, 


Zarząd Macierzy Szkolnej w Gdańsku: 

Dr. Franciszek Kubacz prezes, Kuhn Teofil wiceprezes, 
Mąkowski Leon skarbnik, inż. German Fryderyk sekretarz, 
Budzyński Bronistaw, Czyżewski Józef, Dunst Augustyn, Michna 
Antoni, Ziemkowski Feliks. 

Normalna ' wkładka członka uwyczajnego wynosi: 
wpisowe 2 zł. lub2 g. gd. — wkładka stała 1 zł. lub 1 g. gd. 
miesiecznie. Ze względu na trudności, i koszta inkasowania upra- 
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sza się o wpłacanie wkładek — o ile możności — z góry za cały 
rok. Frzez powyższe określenie normalnej wysokości wpisowego 
i wkładok nie zamyka się jednak drogi wstąpienia na członków 
Macierzy tym osobom a zwłaszcza młlodzieży szkolnej, które 
życzą sobie płacić stale choćby i mniejsze wkładki 
a które bedą z wdzięcznościu przyjęte. 

Normalna wkladka członka zalożyciela wynogi: jedno- 
rażowo 200 zł. lub 200g. gd. Członków założycieli wpisuje sie 
w Złoią Księgęs ku wiecznej pamięci potomnych. 


Wiadomości bieżące. 
Z Kraju. 


lusko 

Frekweneja kuracjuszów w sezonie 1924 r, wynosila 4,431 
osób. Ordynujących lekarzy było 13. Zasadniczemi inwesty- 
cjami, jakie były przeprowadzone w Zakładzie w roku 1924 była 
budowa zapasowego zbiornika na wodę mineralną, średnicy 21 
mtr. i głębokości 6 mtr. o pojemności 2000 m3. eo odpowiada 
10.000 kąpieli. 

Pozatem wybudowano lodownię, cieplarnię dla kwiatów 
parkowych, nowe chodniki przy willach dła rozszerzenia prze- 
strzeni spacerowej. 

Na rok 1925 ukończone będą przygotowania placów i urzą- 
dzeń dla słonecznych kąpieli — wybudowane będą nowe rezer- 
woary dla przygotowywania i mineralizowania błota dla ką- 
pieli błotnych, rozszerzona sieć elektryczia oświetlająca Zakład 
i park zakładowy. Sprowadzono lampę Sollux i urządzono stałe 
laboratorjum dla analiz lekarskich. 


Ciech: cinek. 


Frekwencja gości w sezonie r. b. wynosiła 11.145 osób. 
W porównaniu do r. z. przebyło na kuracji w sezonach tego- 
rocznych mniej o 5.700 osób. Lekarzy ordynujących podczas 
sezonów było 38. W roku bieżącym powstał prywatny zakład 
leezniczo-gimnastyczny z urządzeniami Zanderowskiemi. 


Inowroclaw. 

Sezon kąpielowy rozpoczął się I maja i trwał do końca 
września. Frekwencja gości wynosiła 3880 vsób. Ubytek gości 
w stosunku do roku zeszłego 650 osób. Ordynujących lekarzy 
było 14. Magistrat miasta, do którego należą solanki buduje 
nowy zakład dla kąpieli borowinowych. 

Krościenko. 

„W Krościenku n/D. nie istnieje dotąd zaklad zdrojowy, 
minio, że posiada ono trzy źródła mineralne. Przyjezdni korzy- 
stają z wody mineralnej czerpanej Świeżo i dostarczanej do 
mieszkań, zamieszkują w sezonie w prywatnych willach, w do- 
mach mieszczan, względnie w pensjonacie. Frekwencja gości 
w sezonie 1924 wynosiła według zapisków urzędu gminnego 
wyżej 1000 osób, przeto w stosunku do roku 1923 wzrosła prse- 
szło o 100. Ordynuje jeden lekarz. Przeprowadzono inwestycje 
prywatne; a to zbudowano dwie nowe wille dla pomieszczenia 
gości w sezonie. Zarząd źródeł wybudował jedną wille. Zamie- 
rzono budowę szeregu domow dla pomieszczenia gości i w tym 


celu rozpoczęło siuarania o zgromadzenie większego kapitału | 


przez zawarcie spółki. Gmina Krościenko buduje most na Du- 
bajen, ze względu ua dojście z miasteczka do zródeł mineral- 
nych, szczególnie na silny eksport szczawy alkalicznej ze zdroju 
Stefana. 


Krynica. 


, Wrekweneja gości w r. b. przedstawiała się następująco: 
mwaj 2.611 osób, czerwiec 3.060, lipiec 4.934, sierpień 3.312, wrze- 
sien 1.428, październik 190. Razem 15,585 osób. Rozbudowa Krynicy 
postępuje wcale intenzywnie. Nowe lazienki mineralne podcią- 
gnięto,już do parteru. Komisja zdrojowa rozszerzyła elektrownię, 
powiększono nadto deptak. Ukończenie kanalizacji zostało sub- 
wencjonowane przez komisję zdrojowaą, gminę i obywateli sumą 
blizko 30.000 zł. Prywatne budowy obejmują kilkanaście nowych 
will. Konezy się także budowa prywatnego zakładu fizjoterapeu- 
tycznego. Obok instytutu roentgenowskiego zawierać on będzie 
diatermję, kwarcówki, sollux, kompletną d'Arsonvallizacje, wszyst- 
kie typy prądów elektryzacyjnych, elektryczne kąpiele wodne itd., 
a nadto przyrządy djagnostyczne używane w klinice. W labora- 
torjum chemiczno-bakterjologicznem wzrosła tego roku znacznie 
ilość badań szczególnie soku żołądkowego i krwi. Sezon zimowy 
zapowiada*się bardzo dobrze. Ogrzany dom zdrojowy ż 12 kabi- 
nami dla kąpieli kwasowęglowych naturalnych i kilka will, od- 
powiednio zaopatrzonych na zimę, mogą przyjąć około 1000 
kuracjuszy. Stala muzyka zdrojowa na zimę, otwarcie kina, 
teatrzyku i perjodycz ych dancingów, czytelni i bibljoteki, tor 
saneczkowy, ślizgawki i płacu ćwiczebnego dla początkujących 
narciarzy, zapewnią rozrywki. Nadto zapowiedziane są dwa 
kursy narciarskie po 200 i 150 osób. Odbędą się też i zawody 
o mistrzowstwo Polski pod protektoratem Towarzystw krakow» 
skich i lwowskich ze współudziałem cudzoziemców, jak również 
bieg okrężny 50 km. z Krynicy przez Jawo zynę do Żegiestowa, 
Muszyny i Krynicy z powrotem. Buduje się też nową skocznię 
na Kopciowej górze, o długości skoku 50 m. 
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Morszyn. * 

frekwencja pości w sezonie b. r. wynosiła okolo 500 osób. 
Na miejscu ordynował jeden lekarz, Odnowiono lazienki, a w pro- 
jekcie jest rozszerzenie lazienek i budowa nowych zakładowych 
domów mieszkalnych. Warzelnie soli gotżkiej rozszerza się 
o nowy kompleks budynków z powodu stale wzrastającego 
zbytu soli do zażywania. Wodę gorżką pasteuryzowaną pusz- 
czono już w obieg. W przygotowaniu są cegielki soli kapielowej. 


Niemirów-Zdrój. 

Sezon 1924 w Niemirowie zaznaczył się znacznie wzmo- 
żoną frekwencją (około 1200 osób) nietyle ilościowo, jak jako- 
ściowo — na korzyść inteligencji. Niestety, jak zawsze dotąd, 
sezon pierwszy i trzeci zawodza, z prawdziwą szkodą dla po- 
trz.bujących rzetelnego leczenia, ponieważ warunki klimatyczne 
wiosny i jesieni są w Niemirowie niezrównane. Nowo wprowa- 
dzony dział leczenia naturalnego znalazl, jak na pierwszy rok, 
wielu uczestników, zwłaszcza kąpiele słoneczno-powietrzne 
i gimnastyka ruchowa pod kierownietwem lekarskiem cieszyły 
się liczną frekwencją i okazały się wraz z wodolecznietwem 
i masażami, wykonywanymi przez siły lekarskie, doskonałym 
środkiem pomocniczym w leczeniu podostrych i przewlekłych 
postaci dny, kulszycy i w różnego rodzaju lżejszych stanach 
schorzeń nerwowych. Z roku na rok ustalająca się opinja o wy- 
sokiej wartości leczniczej niemirowskiej borowiny ściąga stale 
zwiększającą się ilość pacjentck z działu ehorób kobiecych. 
Ponieważ wydatność łazienek istniejących osiągnęła w bieża- 
cym roku swoje maximum (300 kąpieli dziennie), przeto Zarząd 
zamierza na sezon 1925 obok zmodernizowania lazienek obec- 
nych, wybudować nowe o 12 kabinach z nowoczesnem mecha- 
nicznem przyrządzaniem borowiny, oraz rozszerzyć dział lecze- 
nia wodą. Na rok 1925, jest w budowie kilka nowych piętro- 
wych domów, o łącznej pojemności około 120 pokojów. W se- 
zonie ubiegłym odbywały się co tydzień bardzo udatne przed- 
stawienia zespoln artystów teatrów lwowskich, prócz tego częste 
koncerty,.odczyty i inne imprezy uprzyjemniały leczącym się 
czas pobytu. W celu podniesienia życia intelektualnego zawią- 
zało się :T-wo przyjaciół Niemirowas, którego statut czeka za- 
twierdzenia przez władze wojewódzkie. 


Rbka. 

Frekwencja gości w sezonie 1924 wynosiła 6.626 osób, 
przyrost w stosunku do roku zeszłego 726 osób. Ordynujących 
lekarzy było 11. Wybudowano kilka domów sezonowych pry- 
watnych, zaprowadzono światło elektryczne w domach pry- 
watnych; Zarząd Zakładu rozszerzył elektrownię zakladową; 
projektowana jest budowa nowych łazienek i domu izołacyj- 
nego, w przyszłym roku uruchomiona będzie wybudowana już 
tężnia. 

Szczawnica 

W roku bieżącym przebywało na kuracji 4.997 osób, w sto- 
sunku do roku zeszłego o 509 osób mniej. Lekarzy ordynują- 
cych było 14. Kilka will zostało powiększonych. Ze strony za- 
rządu robi się przygotowania, do uruchomienia sezonu zimo- 
wego, nadto przeprowadza się plany do projektu kanaliza- 
cyjnego. i 

i 

Wysowa, 

Zakład Wysowski, zupełnie zjuszezony przez wojnę, na- 
była Sp, króra przeprowadziła próbne wiercenia podług pla- 
nów prof. Nadolskiego i inż. Roslońskiego, następnie ujela na 
nowo racjonalnie w kamionki źródła, przeprowadziła rurociągi 
do mającego sie budować w przyszlym roku domu zdrojowego, 
wybudowała stylowy pawilon nad + źródłami, (resztę pawiło- 
nów wybuduje w zimie), wybudowała dwa domy administra- 
cyjne, stajnie, garaże, warsztaty i przystępuje do racjonalnej 
eksploatacji wod mineralnych już obeenie. Analizy wód, prze- 
prowadzone przed wojną, zostaną w najbliższym czasie prze- 
prowadzone przez prol. Marchlewskiego, aby uzgodnić uzyskane 
wyniki analiz dawniejszych 4 obeenemi. Jednocześnie przygo- 
towuja się plany regulacyjne dla przedstawienia Ministerstwu 
da uzyskania prawa użyzeczności publicznej. Projekt planu 
rozbudowy jest już ukończony. Spólka uporządkowała drogę 
dojazdową do Zakładu, wybudowała trzy mosty, zaprowadziła 
międzymiastowy tetefon, urząd pocztowy. Jednocześnie zorga- 
nizowano Spólkę Terenowa, która zajęla sie skupem gruntów 
przy%zakładzie, aby wspólnie ze Spółką Akcyjną przystąpić do 
racjonalnej rozbudowy uzdrowiska, mającego pierwszorzędne 
własności tak pod względem zdrojowym, jak i pod względem 
klimatycznym. Wysowa posiada Źródła o wlasnościach wód 
Szczawniekich i Kryniekich. Przez wykonanie głębokich wier- 
ceñ uzyskano wybuch silnie wazowanej wody w ilości 70 litrów 
na minutę z jednego źródła, w ilości 50 lilrów z drugiego źró- 
dła, co pozwoli oirzymąć minimum 700 kapieli silnie gazowa- 
nych dziennie. W tym roku, pomimo, że Zakład ze względu na 
prowadzone roboty przy źródlach nie był czynny, zjechalo do 
Wysowy około 400 osób, które korzystaly z picia wód ze Źró- 
del już ujętych, lokowały się zaś na wsi u chłopów. Lekarza na 
miejscu nie bylo. Program prac Spółki, przeksztalconej na 
Spólkę Akcyjna jest nastepujacy: 1. rozpoczać z nadchodząca 
wiosną eksploatację wód mineralnych ze źródel: Słonego i Ru- 
dolta; budowa domu zdrojowego, pomyślanego w ten sposób, 
że w Buterenach tegoż domu zaprojektowano z jednej strony 
halę do napeiniania wód mineralnych, z drugiej strony pierw- 
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sze 14 kabin kapielowych. Woda wprost ze źtodel własnym 
ciężarem dochodzić będzie bez żadnych urządzeń maszynowych 
do napełnialni, gdzie będzie się dostawać wprost do butelki i do 
wanien, co pozwoli otrzymać wodę w stanie naturalnym. Na- 
stępnie Spółka wybuduje wszystkie budynki konieczne dla uży- 
teczności publicznej: szpital izolacyjny, pomieszczenia dla apteki, 
komisji zdrojowej, policji, depiaki kryte, teatr, urządzi we 
własnym zarządzie: oświetlenie, kanalizację, wodociąg, pralnię, 
rzeźnię i kale dla sprzedaży produktów spożywczych, aby mieć 
na przyszłość możność stalej kontroli. Rozbudowę dzielnicy 
willowej i hotelowej pozostawi prywatnej inicjatywie, dając 
możność zakupowania parcel budowlanych przygotowanych 
przez Spółkę terenową do rozsprzedaży, przyczem rozbudowa 
odbywać się będzie mogła pod stałą kontrolą Komisji Zdro- 
jowej. 
Żegiestów. 
Frekwencja gości w r. b. dorównywała frekwencji zeszło- 
rocznej i. j. ogólem zjechało 1.192 osoby. Frekwencja w sezonie 
I. była liczniejszą, niż w roku zeszłym, natomiast w III. sezo- 


nie słabszą. Ordynowało 2 lekarzy. Co do inwestycji, tu w bie- 


żącym sezonie uzupełniono umeblowanie pokoi, zainstalowano 
światło elektryczne w całym zakladzie aż do stacji kolejowej. 
Rozszerzono deptak w centrum zakladu przez zasypanie dal- 
szych 16 m. jaru. Roboty niwelacyjne prowadzi się nadal. 
Z wiosną przystepuje zaklad do budowy murowanej willi o 40 


pokojach, projektu prot. Klimczaka. Zasypanie jaru, wedlug 


opracowania prot. Nadolskiego, rozłożone zostalo na + lata. 


Zakopane. 

Badaniapromieniowania słonecznego w Za- 
kopanem. W pierwszej polowie stycznia r. b. zostały prze- 
prowadzone na Stacji Metcorologicznej w Zakopanem 'badania 
nad promieniowaniem słonecznem i nad przeźroczystością 
atmosiery. k 

Badania te. dokonywane pod egidą Państwowego Insty- 
tutu Meteorologicznego w Warszawie, mają charakter teore- 
tyczno-naukowy. Jeunakże biorąc pod uwagę uzdrowiskowy 
charakter miejscowości, obserwatorowie uważali ea sluszne 
uwzględnić równieź potrzeby leczniczo-kliimatyczne tego uaj- 
większego w Polsce ośrodka kuracyjnego, jakim jest Zakopane. 

Spostrzeżenia nad promieniowaniem słonecznem mają już 
w Zakopanem pewną tradycję, albowiem w roku 1908 dokony* 
wał tu spostrzużeń 5. p. prof. A. Witkowski. Jednakże prof. 
Witkowski poprzestał na jednorazowej serji pomiarów, obecnie 
zaś zapoczątkowane spostrzeżenia mają na celu przygotowanie 
gruntu do stworzenia specjalnej stacji słonecznej w Zakopanem, 
która, pracując systematycznie przez czas dluższy, stalaby ię 
jednym z punktów, mającej powstać w Polsce ogolno-krajówej 
sieci aktynometrycznej. 

Narazie program spostrzeżeń słonecznych w Zakopanem 
jest, z braku środków, nieco ograniczony; pomiarom było pod- 
dane całkowite natężenie promieniowania słonecznego oraz na 
tężenie promieni ezerwonych, przyczem, pomiary wykonywano 
w różnych porach dnia celem wyznaczenia przebiegu dziennego 
natężenia promieni bialych i czerwonych. Mimo, że spostrzeże- 
nia te nie mogą być narazie rozszerzone na promienie tiołkowo 
i nadfiołkowe, to jednak obecnie zgromadzony materjat pozwoli 
na wyciągnięcie pewnyecli wniosków; interesujących nietylko nie- 
teorologa, ale i lekarza. Jak ważnem i potrzebnem byloby zba- 
danie klimatu Zakopanego pod względem promieniowania, wy- 
starczy zauważyć, że uzdrowiska zachodnio-curopejskie (że wy- 
mienimy tylko szwajcarskie Davos, Arosa 1 t. p.) mają »klimat 
świetlny zupelnie szczegółowo zbadany, dzięki czemu są w sta- 
nie ściśle uzależnić metode leczenia od warunków słonecznych. 

Należałoby życzyć, aby Komisja Uzdrowiskowa, której 
staraniem jest utrzymywana tutejsza Ńtaeja Metcorologiczna, 
mogła się również przyczynić do zakupu aktynomettu, niczbę: 
dnego do badań w dziedzinie promieniowania slonceznego, 
jeżeliby badania te mialy szczególnie uwzęłednić potrzeby 
uzdrowiskowe. Niestety badań stalych nad promieniowaniem stacja 
nic prowadzi dla braku odpowiednich przyrządów. Dodajemy 
iż nawet zwykle obserwacje klimatołogiczne sa poważnie zagro- 
żone, albowiem Tymezasowa Komisja Uzdrowiskowa znacznie 
zmniejszyła subwencje na utrzymanie stacji meteorologicznej, 
wskutek tego badania, tak ważne nietylko w dziedzinie prąktylci 
lekarskiej, lecz nie w mniejszym stopniu i tcoretyczno-nauko- 
wym, będą zawieszone, o ile stacja nie nzyska materjalnej 


pomocy. 


Ze świata. 

Lecznica dla gruźlicy w Schömberg (Wirtembergia) 
obchodziła w r. b. 25 letnie swa istnienie. W ciagu tego czasu, 
kierownik jej dr. G. Schröder i asystenci oglosih przeszła 
100 prac klinicznych, doświadczalnych oraz terapeutycznych. 


W Fryburgu nien odbył się w dniach 20—25 paździer- | 


nika kurs dla lekarzy. Przedmiotem wyłącznym była 
ze szezególneni uwzglednieniem metod fizykalnyci. 


Prol. dr. Grote Oberarzt: klin. wewn. w 
od 1. X, b. r. dyrektorem sanat. 
k. Drezna. 


terapja 


Halle zostal 
Weisser Hirseht (Lahmann) 


| BE 


Kupujmy polskie książki lekarskie! 


Związek lekarzy w Davos wspólnie z Instytutem urzą- 
dzil 17-24 VHI. b. r. kurs dla lekarzy 7 zakresu leczenia gruź- 
licy i klimatorerapji wogóle. 


Niemiecka państw. lecznica dla inwalidów woj. w Davos 
dostała 1 ozwolenie na przyjmowanie prakiykaniów medycyny 
(lekarzy przed udzieleniem im prawa praktyki) na czas do 6 
miesięcy celem szkolenia ich w lecznietwie wysokogórskiela. 
Czas praktyki nie ma być zaliczany do praktyki internistycz- 
nej, przypisanej ustawą. 


Podróż pozdrojowiskach wioskieh, urządzona 
przez państwowy Urząd Turystyczny wloski dla lekarzy obeo- 
krajowców w dniach od 18 wrzesnia do 8 października r. b., 
zgromadziła przeszło 50 lekarzy, podzielonych na grupy języ- 
kowe: angielska, francuską i niemiecką z tłumaczami. Podróż 
odbywała się osobnym pociągiem pod kierownictwem prof. G. 
Ruata i objęła zdrojowiska: Acqui, San Pellegrino, Levico-Ve- 
triolo, Roncegno we Włoszech połn., Salsomaggiore, Monteca- 
tini, Monsuminano, Chianciano i Fiuggi we Włoszech środko- 
wych + Aprano k. Neapolu. Wykłady w tych stacjach miało 6. 
profesorów uniwersyteckich (tłumaczenia ich drukowane roz- 
dawano uczestnikom). W roku 1925 odbędzie się znowu taka 
podróż obejmująca też stacje klimatyczne. Wyjaśnień udziela 
dyrekcja »Enite Rzym (koma 21 — via Marghera 6). 


Lecznica uniwersytecka na 160 łóżek powstaje 
w grupie leeznie na wyżynie Detites-Roches (1100 mn) 18 
klm od Grenoble w Alpach franeuskich. Rząd i różne instytucje 
ponoszą wspólnie koszty budowy. Chory uczeń będzie tam 
miał do ayspozycji bogata bibljotekę, sale pracy (misroskopy 
etc.) i wykładowe. Medycy znajdą ponadto lekkie zajęcie i moż- 
ność kształcenia się w leżących obok lecznicach innych, na 
przeszło 700 łóżek obliczonych. Tak lecznica studencka jak 
i tamte wyposażone będą we wszelki komfort leczniczy i urzą- 
dzenia naukowe dla ksztalcenia lekarzy-ftizjologów. 

Zmarii: 

Lwów. Dr. Jósef Wiczkowski tytularny nadzw. prof. 
U. J. K.iprymarjusz Szpitala powszechnego, prezes Tow. Walki 
z Gruźlicą zmarł w 66 roku życia. Wspomnienie pośmiertne 
umieścimy w jednym z uajbliższych numerów. 


Lilie. Amari E. Wertheimer, znany fizjolog Iraneuski. 


Paryż. Zmarł tutaj Dr. Leon Chein isse, współpracownik 
Redakcji »Prosse Medicale«: zmarły, wybitny popularyzator wie- 
dzy lekarskiej, uniieszczał swe interesujace artykuly w >Presst 
Medieale-; ogłaszał corocznie w osobnych wydaniach t. zw. 
Aunees therapeutiques, które byly przeglądem ważniejszych 
prac każdego roku. Prace ukazujące się w piśmie naszem po- 
siadały w Dr. Cheinisse doskonałego referenta na łamach Presse 
Mediealec. 


Pra 


a. Zmarł tutaj prof Hlawa wybitny anatomo-patol. 


Sprostowanie. 

W Nr. 42—43, w artyknie prof, Mikulskiego na str. 615 
wiersz 24-ty z dolu należy ezytać: 

zamiast > gdzie istnieją jeszcze specjalne kliniki mia być 
gdzie nie istnieją jerżcze specjalne i t. d.. 


Ogłoszenie. 


Redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej zwraca 
sie do wszystwich polskich Towarzystw Lekarskich, 
tak naukowych, jak społecznych * prośbą o prey- 
stanie pod adresem lwowskiej redakcji (ul. Pie- 
karska 52) następujących dat statystycznych ; 

1) rok założenia Towarzystwa, 

2, osoby aatożycieli, 

, s) majtek Powarzystwa (domy, zbiory, bibljo- 
tebi, fundacje naukowe lub dobroczynne, 
lecznice etc), 

czy Powarzystwo byto czynne nieprzerwanie 
w czasie ucisku zaborców i wielkiej wojny. 

5) obecna ilość cztonków Towarzystwa. 

Wiadomości te będą w odpowiedni sposób zu- 
mytkowane w P. Gazecie Lekarskiej i przyczynią 
się do ożywienia ruchu między Fowarzystwami 
oraz do ułatwienia wspólnych wystapień w kraju 
i zagrunicą. * 


a 


4) 


2 Nr. 50. 


14. grudnia 1924. 


Rok tii. 
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Prace oryginalre 
Dr. Mieczyslaw WIERZUCHOWSKI, 
b. asystent kliniki. 


Leczenie dychawicy oskrzelowej dożylnem 
stosowanien: peptonu. 


Z kliniki medycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Dyrektor: Prof. Dr. Witoli Or łówski. 


„, (Doniesienie tymczasowe”). 


Kraków. 


Leczeniu Stanis oskrzelowej peptonem poddaliśmy 
dwuletni materjal przypadków tej choroby, przepływający 
przez klinikę krakowską. Opieraliśmy się na tej przesłance, 
że w przypadkach dychawicy, gdzie, przypuszczalnie anafi- 
laktyczny czynnik, wywołujący tę chorobę, był nieznany, pe- 
pton, jako najbliższy biatku przetwór jego hydrolizy, swo- 
iście już jednak nie działający, zdoła odezulić te przypadki 
chorobowe nieswoiście. Auld w Anglji używał tej me- 
tody teczenia z powodzeniem. 

Istotnie pepton okazał się lekiem niezgorszym. Spowo- 
dował zupełne wyzdrowienie w 22° (z 9 leczonych) przy- 
padków, w 44/, przyniósł dość znaczną, choć przejściową 
ulgę ; niekiedy by! zupełnie bezskuteczny (11'/,), lecz nigdy, 
przy ostrożnem stosowaniu, nie był szkodliwy. 

Pamiętać jednak musimy o tem, że ideałem leczenia 
dychawicy oskrzelowej jest leczenie przy pomocy 
swoistego wywoływacza, © ile jego odnalezienie jest 
możliwe. W obecnym stanie wiedzy jest ono możliwe 
w znacznej części przypadków. Zatem nasze 
pracownie kliniczne winny zostać wyposa- 
żone w odpowiednie preparaty białkowei przy- 
najmniej w nich winno być możliwe wykonanie wszystkich 
odczynów skórnych, koniecznych do ścisłego rozpoznania wy- 
woływacza, gdyż leczenie nieswoiste nie może zastąpić lecze- 


nia swoistego. 


Dr. W. JANUSZ. Lwów. 
Uwagi anatomiczne nad patogenezą ropni 
przy i okołonerkowych przy uwzględnieniu materjału 
sekcyjnego z Zakładu anatomii patologicznej 
Uniwersytetu Jana Kazimierza*) 


Dyrektor Zakładu: prof. dr. W. Nowieki 


Przypadki, które spostrzegałem klinicznie w szpitalu 
wojskowym w czasie wojny i przypadki kol. Wilenki 
i Kawieckiego oraz przypadki sekcyjne ropni przy 
i okołonerkowych, które zebrałem z protokołów sekcyjnych 
częściowo osobiście wykonanych w zakładzie lwowskim za 
przeciąg trzech lat ostatnich, nasunęły mi szereg uwag ana- 
tomicznych, opartych na piśmiennietwie zagranicznem a nie- 
dość jeszcze znanych dotąd w piśmiennictwie polskiem. Sprawa 
pochodzenia i powstawania ropni przy i okołonerkowych nie 
jest dziś jeszcze zupełnie jasna i dla tego jest ona też aktu- 
alną w piśmiennictwie lekarskiem doby obecnej. 

Pod nazwą ropni przynerkowych, rozumiemy już od 
czasów Hippokratesa takie sprawy ropne, które toczą się 
w pulchnej tkance przynerkowej, obfitującej w tkankę tłusz- 
CZOWĄ. Rayer był pierwszy, który naukowo opracował 
i wyodrębnił sprawy ropne tkanki przynerkowej, nazywając 
je abcés autour des reins ou pórinephrite. Dopiero szeze- 
gółowe badania anatomiczne pobudziży patologów do wpro- 


wadzenia podziału spraw zapalno-ropnych torebek i do wy- 
1) Praca in ewtenso ukaze się w »Polskiem Archiwum 
Med. Wewn. w najbliższym czasie. 
*) Według wykładu wygłoszonego przez autora na posie- 


dzeniu Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego da. 7 <. sit 


różnienia mianownietwa paranephritis i perinephritis. Naj- 
ważniejsza zasługa w przeprowadzeniu tego podziału należy 
się Gerot'owi, który dowiódł istnienia powięzi nerkowej 
(fascia renalis), dzielącej tkankę tłuszczową przynerkową na 
dwie warstwy, jedna przylegającą bezpośrednio do otoezki 
właściwej nerki (capsula fibrosa) i drugą, leżącą poza wspom- 
nianą powięzią. Tkanka tłuszczowa, leżąca bezpośrednio 
w pobliżu nerki, t. z. capsula adiposa renalis, jest nad- 
zwyczaj wiotka, blado żółtawa, warstwa zaś leżąca na zewnątrz 
od powięzi tej i. 2. corpus adiposum pararenalę (tkanka 
tłuszczowa przynerkowa) jest bardziej oporna i posiada ciem- 
niejsze zabarwienie. A zatem, mielibyśmy torebkę włóknistą, 
która otacza bezpośrednio nerkę, torebkę tłuszczową ota- 
czającą również nerkę, następnie tkankę łączną, otaczającą 
nerkę, zwaną powięzią nerkową, i wreszcie na zewnątrz 
od tej powięzi znajdującą się tkankę  przynerkową. 
Israel, opierając się na badaniach Gerot'a podał nowe 
mianownictwo spraw zapalno-ropnych tej okolicy. Według 
niego pod nazwą perinephritis należy rozumieć zapalenie sa- 
mej otoczki właściwej nerki (capsula fibrosa s. propria renis), 
pod nazwą epinepkritis — zapalenie torebki tłuszczowej 
nerki, pod nizwą zaś parancphritis — sprawy zapalno-ropne 
tkanki, leżącej na zewnątrz od powięzi nerkowej, czyli tkanki 
przynerkowej 

Rosyjski anatom Strom berg, opierając się na wy- 
nikach eksperymentu anatomieznego, metody polegającej na 
nastrzykiwaniu zwłok, zaleca z punktu widzenia patogenetycz- 
nego i przebiegu klinicznego ograniczenie pojęcia ropni przy- 
nerkowych, wydzielając z tej grupy przypadki paracolitis, 
które są w ścisłej łączności z wsiępującą częścią jelita gru- 
bego, pozbawionego na tylnej powierzchni pokrycia otrzew- 
nowego, oraz rećroperitonitis czyli ropowica zaotrzewnowa 
(phlegmone retroperitoncale). Według niego tkanka zaotrzew- 
nowa po obu stronach kręgosłupa podzietona jest od strony 
przepony w kierunku miednicy małej, a więc z góry na dół, 
oraz na przestrzeni pomiędzy otrzewną ścienną a powięzią 
wewnątrzbrzuszną (fascia endoabdominalis) od przodu ku 
tyłowi na trzy niezależne od siebie części zapomocą rozszcze- 
piającej się blaszki powięzi zaotrzewnowej (fascia retoperito- 
nealis) t. zw. fascia praerenalis rspt. praeureterica. Są to: 
1 — paracolon 2 — purancphron et paraureter ium i 8 — 
tertus cellulosus relroperitonealis. Te obie powięzie, splata- 
jąc się, zlewają się w okolicy pochewek naczyń większych 
(tętnica, żyła czcza, żyły nerkowe) i zamykają od strony 
wnęki nerki torebkę tłuszczową nerki (capsula renis externa), 
pozostawiając wolną komunikację tyiko od dołu z tkanką 
przymoczowodową wzdłuż moczowodu. 


Powyższy fakt podziału anatomicznego na trzy części 
upoważnia autora do wprowadzenia nowego mianownicetwa, 
opartego na topogratji szerzenia się spraw zapalno-ropnych 
tej okolicy. Sprawy zapalne kątnicy, wyrostka robaczkowego 
oraz części wstępującej i zstępującej jelita grubego mają po- 
wodować paracolitis i paratyphlitis, vopowice zaotrzew- 
nowe zaś są w przyczynowym związku ze schor zeniami na- 
rządów miednicy małej i klatki piersiowej. Odzraniczenie się 
tych spraw zapalno-ropnych jest tylko przejściowe, boć przy 
dłuższem trwaniu sprawy chorobowej ropa przebija rozgra- 
niczające warstwy powięzi i łatwo rozlewa się w całej oko- 
licy zaotrzewnowej od przepony aż do miednicy małej (abscds- 
sus cavi abdominis eztraperitonealis destri et sinistri). 

Szkoła prof. R. Weglowskiego w Moskwie specjalnie 
się zajmowała badaniami rozwojowemi okolie przynerkowej 
oraz jej anatomją topograficzną. Z pracowni jego wyšzła 
obszerna praca B ylinkina-Kuźmina »O paranephritach«. 
Autor ten dowiódł, że torebki tłuszezowe nerki w różnych 
częściach posiadają niejednakową grubość i podzielone 5a 
rilcznem! pasmami tkanki łącznej, biegnącemi od torebki wła- 
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ściwej aż do powięzi nerkowej, zapomocą których nerka 
utrzymuje się w ustalonem położeniu względem innych narzą- 
dów. Cała nerka i otaczające ją torebki zawierają obfity 
układ naczyń chłonnych. Składa się on ze splotów naczyń 
i gruczołów chłonnych. Sieć tych naczyń jest w ścisłej łącz- 
ności anatomicznej tak z układem chłonnym nerki, jakoteż 
z układem chłonnym pozanerkowym, który znowu komuni- 
kuje z naczyniami chłonnemi klatki piersiowej oraz miednicy. 
Naczynia chłonne obu nerek spotykają się ze sobą w linji 
środkowej ciała. Gruczoły chłonne w torebce tłuszczowej roz- 
mieszczone są wzdłuż brzegu wewnętrznego i zewnętrznego, 
dalej w dolnym biegunie oraz w okolicy wnęki nerki. 

Próby moje z nastrzykiwaniami zwłok noworodków 
w zupełności potwierdziły wyżej wymienione stosunki topo- 
graficzne, a jeden z preparatów był przedstawiony na wy- 
kładzie w Lw. Tow. Lek. 

Złożona budowa nerki przedstawia filtr wydalający 
wszelkiego rodzaju czynniki chorobotwórcze ustroju ludzkiego 
i sprzyja łatwemu przedostawaniu się tych czynników drogą 
naczyń chłonnych do otaczającej tkanki tłuszczowej, ułatwia- 
jąc tem samem powstawanie ropni przynerkowych. 

Autorowie niemieccy (F ranke i in.) dowiedli istnie- 
nia komunikacji naczyń chłonnych nerki prawej z wstępu- 
jącą częścią jelita grubego, przypuszczając, że tą drogą po- 
wstaje zakażenie torebek nerkowych lasecznikami okrężnicy. 
Wykazanie tej komunikacji miało również wyjaśnić częstsze 
występowanie ropni przynerkowych po stronie prawej. 

Anatomja patologiczna, od czasów Rayera wyróżnia 
w sprawach zapalnych torebek nerkowych sprawy ropne 
i łączno-tkankowe sklerotyczne. W ostatnich czasach wpro- 
wadzono podział: na 1) Jącznotkankowo-zbite (sklerotyczne), 
2) łącznotkankowo-tłuszczowe i 3) ropne. W pierwszym razie 
cała tkanka tłuszczowa przedstawia się jako zbita tkanka 
łączna, zgrubiała, układająca się warstwowo i ściśle zrośnięta 
z właściwą torebką nerki. W drugim razie stwierdza się na 
tle podrażnienia znaczny rozrost tkanki tłuszczowej dookoła 
nerki, która niekiedy dochodzi do 10-15 em (T uffier, 
Lejard, Godard, Israel)i może naśladować nowotwory 
w iej okolicy. Jako przykład znacznego rozrostu torebek 
tiuszczowych aerek, autor pokazywał w Lw. Tow. lek. w dniu 
wykładu swego, świeży preparat anatomiczny o grubości to- 
rebek do 10 cm, który udało mu się uzyskać na sekcji tego sa- 
mego dnia w Lwowskim Zakładzie anatomji patologicznej. 
Wreszcie właściwe sprawy ropne, w których nerka dosłownie 
pływa w ropie. W miarę rozwoju sprawy ropnej ropa prze- 
dostaje się następowo do tkanki zaotrzewnowej. We wcze- 
snych okresach spraw zapalno-ropnych można spostrzegać 


występowanie mnogich ropni odosobnionych i odgraniczają- i 


cych się od siebie blaszkami powięziowemi. Powyższy fakt 
jest, zdaniem mojem, rzeczą bardzo ważną dla operującego. 

Niektórzy autorowie (Tuffier, Albaran, Israel) 
dzielą sprawy zapalne torebek przynerkowych na górne, 
dolne, tylne i przednie. 

Kórte opisuje przypadek zapalenia torebek nerkowych 
z czterema ropniami, pochodzącemi per eontinuitatem z ropni 
samej nerki. Samochoeki podaje opis przypadku, w któ- 
rym w dolnym biegunie nerki stwierdził jednego ropnia, 
a po stronie tylnej jeszcze dwa samotne ropnie. Ekchorr 
ogłasza przypadek, w którym w dolnym biegunie nerki roz- 
winęła się ziarnina i tkanka łączna, zawierająca liczne drobne 
ropnie, a nadto większy ropień podłużny, o wielkości i po- 
staci palca. 


Bogata kazuistyka przypadków ropni przynerkowych 
w piśmiennictwie lekarskiem, pozwala wnioskować, że sprawy 
ropne, łącznotkankowo-tłuszczowe mogą rozwijać się i usada- 
wiać na całej przestrzeni torebek nerkowych. 

Największą ilość zebranych przypadków ropni przyner- 
kowych podaje Kuster — 280, inni autorowie opierają 
się na dziesiątkach przypadków. Itak Hazbecker podaje 
52 przypadki, v. Herezel — 30 przypadków, Albrecht 
6 przyp., Guiteras — 15, Voshimasu — 9 przyp. 

Nasz materjał za przeciąg 31/, lat obejmuję 18 przy- 
padków, co na ogólną ilość wykonanych sekcyj 8893 sta- 


nowi zaledwie 0,4%. Odsetek ten wykazuje, iż ropnie przy* „ 


nerkowe na stole sekcyjnym są sprawami rzadko stwierdza- 
nemi. Zestawienie nasze przedstawia się następująco : w roku 
1921 na 915 wykonanych sekcyj stwierdzono 2? przypadki 
ropni przynerkowych, w r. 1922 na 860 sekcyj — 4 przy- 
padki, w r. 1923 — 5 przypadków i w połowie 1924 r. — 
2 przypadki. 

Co do płci, w naszych przypadkach wyraźnie przeważa 
płeć męska, 10 mężczyzn i 3 kobiety. W statystyce Mass'a 
mężczyźni także przeważają nad kobietami, tak na: 22 przy- 
padki ropni przynerkowych autor stwierdził je u 18 mężczyzn 
i zaledwie u 4 kobiet. Najbardziej usposabiającym wiekiem, 
według niego, jest okres życia pomiędzy 80 i 50 rokiem. 
Występowanie jednoczesnego obustronnego zapalenia torebek 
przynerkowych jest rzeczą nadzwyczaj rzadką. Według Ku- 
ster'a na 230 przypadków zapalenia torebki przynerkowej 
w 140 przypadkach spostrzegał u mężczyzn i tylko 68 u ko- 
biet. Co do wieku, autor ten najczęściej spostrzegał przy- 
padki zapalenia torebek przynerkowych w wieku pomiędzy 
20 a 40 rokiem życia. Umiejscowienie ropienia, według K u- 
ster’a, nieco częściej występuje w nerce prawej, a miano- 
nowicie po stronie prawej autor spostrzegał 102 razy, po 
stronie lewej 98 i obustronne zajęcie w 2 przypadkach. 


Występowanie ropni przynerkowych u dzieci jest rze- 
czą bardzo rzadką; Maas nie widział ani jednego przy- 
padku poniżej 10-ciu lat. Opisy podobnych przypadków po- 
daje Négre, który spostrzegał 4 podobne przypadki w prze- 
biegu chorób zakaźnych, w których zanotowano oprócz tego 
uraz jako przyczynę. Townsed ogłasza 6 przypadków wy- 
stępowania tej sprawy w wieku dziecięcym. Melan podaje 
12 przypadków tego samego schorzenia. Weber opisuje 
przypadek ropnia przynerkowego u oseska; Gibbney 
u 6-tygodniowego noworodką, Buscurlety u 20-to mie- 
sięcznego dziecka. W naszem zestawieniu jest 1 przypadek 
dotyczący półtorarocznego dziecka z wadą rozwojową o na- 
stępującem rozpoznaniu anatomo-patologicznem : Fistula ura- 
chi, Stenosis congenita urethrae subs. hypertrophia muscu- 
lari vesicae urinariae. Cystitis purulenta in putridam vertens 
dilatatio ureierum-pyonephrosis; destructio putrida urachi; 
abscessus saccatus subperitonealis paranephriticus. Bronchitis 
et bronchiolitis muco:purulenta ; bronchopneumonia conflnens 
lobi; inf. pulm. d. et dispersa sin. Drugi przypadek 
młodociany dotyczy 13 1. chłopca z rozpoznaniem klinicznem : 
Enteritis. Na sekcji stwierdzono : Abcessus paranephriticus 
descendens. Bronchopneumonia pulmonis utriusque Gastro- 
duodeno-ileo-eolitis chr. pigmentosa. Amyloidosis organorum. 
Trzeci przypadek dotyczy 16-letniego chłopca z kli- 
nicznem rozpoznaniem : Hydroneplirosis propter urosepsim. 
Incarceratio caleuli in uretero d. Rozpoznanie anatomo: pato- 
logiczne opiewa: Calculus magnit. ovi gallici in vesica uri- 
naria. Cysto-uretero-pyelo-nephritis abscedens. Paranephritis 
purulenta d. Obliteratio cavi pleurae d. Pigmentatio follicu- 
lorum duodeni i t. d. 

Z pozostałych przypadków naszych 4 należą do wieku 
od 40 do 64, a inne dotyczą osób w różnym wieku poniżej 
lat 40. 

Sprawom etjologji ropni przynerkowych wiele miejsca 
poświęcił Morris Booth Miller, który opracował ma- 
terjał obejmujący 36 przypadków. W mniejszej części przy- 
padków za przyczynę schorzeń autor uważa różne schorzenia 
nerek (kamica, zapalenie miedniczek i nerki). W większej 
zaś części przypadków autor upatruje przeniesienie się zaka- 
żenia z pierwotnych ognisk innych narządów. Autor podnosi 
znaczenie naczyń chłonnych w przenoszeniu zakażenia, zwłasz- 
cza z narządów moczopłciowych (movczowodów, pęcherza, 
stercza, jajników i macicy u kobiet), kilka przypadków bez- 
pośredniego przejścia ropienia z sąsiednich narządów widział 
autor wśród swojego materjału, a więc bezpośrednio z ropni 
wątroby, śledziony, trzustki, wyrostka robaczkowego i t. d. 
Drogą naczyń krwionośnych zakażenie przyszło tylko w po- 
jedynczych przypadkach w przebiegu duru brzusznego, grypy 
i czyraczności. Urazowi Morris Booth Miller przypi- 
suje rolę drugorzędną w powstawaniu ropni przynerkowych. 
Cooenen wysuwa jako bardzo ważny czynnik powstawania 
spraw zapalnych wszelkiego rodzaju krwawienia do tkanki 
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przynerkowej, a które występować mogą w przebiegu zapa- 
lenia krwotocznego nerek, przy nowotworach, gruźlicy i krwa- 


wiączki. Tego rodzaju przypadki autor nazywa: perinephri- , 
tis haemorrhagica. Bussenius i Ramstedt, wycho- | 


dząc z etjologicznego punktu zapatrywania na ropnie przyner- 
kowe, wyróżniają ropnie pochodzenia urazowego i przerzuto- 
wego. Rehn podkreśla znaczenie w etjologji tego schorzenia 
w szeregu spraw ropiejących, toczących się pa obwodzie jak za- 
strzal, czyraczność, wszelkiego rodzaju wrzodziejąco-ropieją- 
ce sprawy skórne, a dalej zapalenie gardła, grypy, duru, 
ospy, rzeżączki, zapalenia otrzewnej i opłucnej. Według da- 
nych etologicznych wszystkie ogłoszone przypadki dałyby się 
podzielić na następujące grupy. 

Do pierwszej grupy należą przypadki, w których etjo- 
logja pozostaje zupełnie nieznaną, to są przypadki t. zw. 
paraneplritis idiopatlica. Do drugiej należą takie przy- 
padki, w których uraz, uderzenie, upadek, zbyt energiczne 
ruchy mięśniowe i wszelkiego rodzaju rany w okolicy lędź- 
wiowej mają najważniejsze znaczenie. W tem miejscu godzi 
się wspomnieć o klasycznych doświadczeniach Albaran'a, 
który miażdżąc okolicę lędźwiową na drodze doświadczalnej 
wprowadzał królikom do naczyń krwionośnych ucha rozliczne 
drobnoustroje. W krótkim czasie po wykonanym tym zabiegu 
przyszło do powstania ropnia przynerkowego po stronie 
zmiażdzonej. 

Do trzeciej grupy należą pierwotne schorzenia miąższu 
nerkowego z wtórnem wystąpieniem zapalenia w torebce przy- 
nerkowej, a do czwartej wreszcie należą — ropnie przerzu- 
towe, powstałe na drodze krwionośnej lub chłonnej z obwo- 
dowych części ciała. Wreszcie dużą grupę stanowią ropnie 
przynerkowe, które powstają w przebiegu chorób zakaźnych, 
schorzeń przewodu pokarmowego i spraw poporodowych. Po- 
jedyncze przypadki przypadają na gruźlicę, promienicę i kiłę. 

Przypadki zapalenia torebek przynerkowych na tle gru- 
Źliey szezegółowo opracował Tutfier, który z punktu wi- 
dzenia anatomo-patologicznego wyróżnia trzy rodzaje tego 
schorzenia: 1) Lipomatyczno-włókniste (perinephrite fibro- 
graisseuse), 2) grzybiaste (perinephrite fougueuse) i 3) w po- 
staci ropnia zimnego (abcès froid). Zeller spostrzegał 21 
przypadków ropowie torebek przy i okolo nerkowych pocho- 
dzenia gruźliczego, a wszystkie wychodziły z pierwotnej gru- 
źlicy samej nerki, przedstawiającej obraz najczęściej jam gru- 
źliczych. Israel wprowadzu w sprawach gruźliczych tore- 
bek nerkowych podział na cztery postacie: 1) postać sklero- 
tyczna (sclerotica), 2) ropna (suppurativa), 8) grzybiasta 


(fungosa) i 4) guzkowato-serowata (nodosa). Co do pierw- ; 


szych dwóch postaci rzecz jest chyba ogólnie zrozumiałą. 
Trzecia, najrzadsza postać przedstawia proces wybujania ziar- 
ninowego, wychodzącego z miąższu nerkowego i drążącego 
w głąb torebek nerkowych. W czwartej postaci widzi się 
liczne ogniska serowate o różnej wielkości i postaci z two- 
rzeniem się gruzełków. Delkeskamp na 7 przypadków 
ropnia przynerkowego w 4 przypadkach stwierdził gruźlicę, 
Guiteras na 15 przypadków tego schorzenia w 4 przy- 
padkach miał gruźlicę. Legeue, opisując przypadki »peri- 
nephritis« po przebytym zabiegu operacyjnym na nerkach, 
zwraca uwagę, że wyłuszczenie nerki gruźliczej powoduje 
często zakażenie torebki okołonerkowej lasecznikami gruźlicy. 
Niejednokrotnie Legueu widział w preparatach mikrosko- 
powych wśród zrazików tkanki tłuszczowej rozsiane gruzełki 
gruźlicze, eo upoważnia go do zalecenia rozległego wycinania 
tkanki tłuszczowej w przebiegu wycinania nerek gruźliczych. 


Pusson, omawiając patogenezę perinephritów, podnosi, 
że zgrubienia torebki okołonerkowej, zwłaszcza w okoliey 
wnęki nerkowej, powodują zaburzenia w ukrwieniu nerek, co 
wpływa w dalszym ciągu na sprawy toczące się w samej 
nerce (zapalenie miedniczek, kamica), Nie bez znaczenia jest 
ucisk na nerwy nerek, jakoteż na czynność moczowodów. 
Przechodząc do omówienia naszych przypadków, zajmiemy 
się najpierw wiekiem młodocianym; rozpoznanie anatomo- 
patologiczne przypadków odnośnych podaliśmy już powyżej. 

Pierwszy przypadek dotyczy chłopca półtorarocznego 


z wrodzoną powikłaną wadą rozwojową, która niezmiernie uła- 
twiała powstanie sprawy zapalno-ropnej. Zwężenie cewki sprzy- 


r „i i żnnniun 


jalo zatrzymaniu sie moczu w pęcherzu, a ten, rozkiadając się, 
był doskonałem podłożem dla rozwoju drobnoustrojów najroz- 
maitszych. Zapalenie ropno-posokowate pęcherza spowodowało 
zakażenie drogą wstępującą samego miąższu nerkowego, skąd 
naczyniami krwionośnemi i chlonnemi nastąpiło wtórne zajęcie 
torebki przynerkowej. Ktozpad posokowato zmienionej części 
obwodowej moczowodu wzmagał zakażenie torebki przynerko- 
wej drogą naczyń chłonnych. p 

Przypadek ten zasługuje na wyróżnienie jako niezwykły 
a podobnego ze względu na patogenezę w bogatem piśmien- 
nictwie kazuistycznem nie mogłem znaleść. R 

W drugim przypadku, dotyczącym 13-letniego chłopca kli- 
nicznie rozpoznano nieżyt jelit, na sekcji potwierdzono powyż- 
sze rozpoznanie kliniczne oraz stwierdzono rozległy ropień 
przynerkowy. Powstanie tego ropnia daioby się wytłumaczyć 
przenikaniem zakażenia wzdłuż komunikacji chłonnej jelita 
wstępującego do nerki prawej. Przebicie ropy przez powięź 
biodrową (fascia iliaca) utorowało sobie drogę przez otwór 
kulszowy (foramen ischiadicum) w okolicę pośladkową. 

W trzecim przypadku na tle kamienia pęcherza moczo- 
wego rozwinęło się zapalenie ropne całej górnej części narządu 
moczowego. Wystąpienie wtórne ropnia przynerkowego tylko 
po stronic prawej dałoby się wytłumaczyć podanem spostrze- 
żeniem klinicznem, opiewającem utkwienie kamienia w moczo- 
wodzie prawym, co musiało wpływać na poważniejsze obraże- 
nia po tej stronie. Obrażenia te ułatwiły zakażenie torebek ner- 
kowych tylko po jednej stronie. Z dalszych przypadków przy- 
toczymy mężczyznę 20-letniego, u którego klinicznie rozpoznano 
ropniaka opłucnowego po stronie lewej. 

Na sekcii stwierdzono, co następuje: status post resectio- 
nem costae VIL Pleuriltis chronica prorluctiva parietalis et in- 
terstitialis exacerbans subs. ateleclasi pulmonis sinistri. Pyotho- 
raw sin. Abscessus saccalus paranephriticus sin. in ren sin. pro- 
grediens. Perforatio përitonei, Tumor lienis septicus. 

y Sądząc ze zgrůbień opłucnej, niedodmy uciskowej płuca 
i jego marskości, należy przyjąć, że sprawa ropna klatki pier- 
siowej była zmianą pierwotną i dłuższy czas trwającą. Liczne 
naczynia chłonne przepony przeniosły zakażenie na torebki ner- 
kowe a następnie drogą naczyń powstał ograniczony ropień 
w korze nerkowej. Długotrwałe ropienie i posocznica były po- 
wodem Śmierci w tym przypadku. i 

Piaty przypađek: meżczyzna 30-let. Rozpoznanie kli- 
niczne: Tuberculosis renis sin. 

Rozpoznanie anatomo - patologiczne: status 
pot nephrectomiam. Suppuratio m regione vulneris Operations. 
Abscessus saccatus paranephriticus sin. Peritonitis sero-fibrinosa 
diffusa. Pleuritis fibrinoso-puruienia sin. f 

Przypadek ten zaliczyłbym do przypadków zwanych 
przez Legeue »les perinephrites consécutives å la nephrć- 
ctomie«, a rozwijających się po wycięciu nerek, według te- 
goż autora z trzech powodów: 1) «les prinephrites par 
corps ćtranger«, w których, jak autor opisuje, powstał ro- 
pień przynerkowy po upływie 5 lat po wyłuszczeniu nerki, 
podczas której to operacji założono jedwabną podwiązkę, 
Zropienie jej powodowało zakażenie torebki przynerkowej. 
2) »Les pórinephrites par uephrectomie ineomplcte« 
w których to przypadkach w ranie pozostawały resztki mie- 
dniczki nerkowej lub moczowodu. Pozostawianie resztek miąż- 
szu nerkowego ma znaczenie mniejsze, gdyż szybko ulegają 
one zanikowi. SŚpostrzeżenie kilku podobnych przypadków 
pouczyło go usuwać dokładnie resztki miedniczek aż do ure- 
terectomia totalis. 8) »Les perinephrites par tubereulose«. 
W tych przypadkach torebka często bywa wciągnięta w spra: 
wę swoistą. Nieraz gołem okiem nie jesteśmy w stanie spo% 
strzedz gruzelków, a dopiero badanie drobnowidowe wyka- 
zuje, że także tkanka tłuszczowa została objęta sprawą cho- 
robową. To też na tem tle przychodzi najczęściej przy wy- 
łuszczaniu nerek gruźliczych do powstawania ropni. Nie wy- 
kluczonem więe jest, że w naszym przypadku genezę ropnia 
odnieść należy do wyłuszczenia nerki gruźliczej. Drogą wtórną 
na drodze naczyń chłonnych przepony przyszło do świeżego 
zakażenia jamy opłucnowej po tej samej stronie, po której 
wyłuszezono nerkę, 

Szósty przypadek: Mężczyzna 46 lat: rozpoznania klinicz= 
nego niema. Sekcyjnie stwierdzono: Cystitis diphterica. Pyelo- 
nephritis purulenta. Paranephritis sin. PFerisplenitis. Tumor lie- 
nis septicus 4% t. d. 

Przypadek ten jest typowym dla uwidocznienia etapów 
stopniowego szerzenia się zakażenia wzdłuż narządu moczo- 
wego drogą wstępującą. Dyfterytyczne zapalenie pęcherza 
było zapewne sprawą pierwotną, z niego zakażenie drogą 
wstępującą zajęło miedniczki i nerki, powodując liczne małe 
ropnie kory nerkowej, bardzo dobrze widoczne na powierzchni 
podtorebkowej. Gęsta sieć splotów, łącząca naczynia nerki 
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z torebkami nerkowemi spowodowała powstanie ropnia. Śle- 
dziona, o której wyraża się jeden z anatomów, że jest zwier- 
ciadłem, w którem odbijają się wszystkie sprawy chorobowe, 
na stole zaś sekcyjnym jest tą latarnią morską, wskazującą 
drogę szerzenia się infekcji i w tym przypadku przedstawia 
obraz śledziony posocznicowej. 


Si dmy przypadek: kobieta 1. 82. Rozpoznanie kli- 
niczne: carcmoma cola uteri. Nekroskopja wykazała: 
Status post ampułationem supravaginatem. Phtegmone parane- 
phrum sin, Haemori hagia sub el intraperilonealhis i t. d. 

Badanie histologiczne trąbek okazuje zmiany 
pozapalne pod postacia zgrubień ścian bez charakteru nowo- 
tworowego. Badanie powyższe potwierdza, że sprawy zapalne 
w narządach rozrodczych musiały trwać czas już dłuższy. Roz- 
padający się nowotwór mógł być doskonałcm podłożem dla ro- 
zwoju różnych drobnoustrojów, d. jąc pochop do zakażenia wyż- 
szych odcinków tego narządu rozrodczego. Stąd zakażenie dro- 
gami naczyń chłonnych przeszło do torebek nerkowych, wywo- 
łująe ich ropowicę. W ropie z tkanki przynerkowej stwierdzono 
obecność łańcuszkowców i ziarniaki Gramm dodatnie orsz od- 
parwiające się. Niemożność wykazania dwoinek rzeżączkowych 
we ilorze, pochodzącej z torebki przynerkowej, odsuwa myśl 
od tła etjologicznego, tak często spotykanego w narządach ko- 
biecych. 

Ósmy przypadek : mężczyzna 1. 52. Na sekcji stwierdzono 
u niego: Absressus paranephriicus d. Nephrilis parenchyma- 
tosa renum Enleritis pseudomembramacea colonis. kmphysema 
pulmonum. Bronchopneumonia confluens loborura inf. pulmonis 
utriusque i t. d. M s 

W tym przypadku podnieść należy dwie przyczyny, które 
mogly wpłynąć na powstanie ropnia przynerkowego. Samo za- 
palenie nerek oraz błonicze zapalenie jelita grubego. Bezpośre- 
dnie przejście zakażenia z miąższu nerkowego, a dalej zakaże- 
nie drogą naczyń chłonnych, łączących jelito grube z nerką, 
a wykazanych przez Frankego. 

Dziewiąty przypadek: Kobieta 1. 50. Rozpoznanie kli- 
nieczne: Ezsudatum pleuriticum haemorrhagicum lat. sin. Cy- 
stopyelilis haemorrh - purulenta. Rozpoznanie anatom o- 
p atolo giczne: Pyelonevhritis całcutogu renis d. subs. urete- 
rilide, cystitide. Paranephritis purulenia lateris d. ezsudatum 
pleuriticum haemorrh. d. subs. atelectasi pulmonis d. Choleli- 
thiasts i t. d. 

W tym przypadku również dwie przyczyny składać sie 
mogą na powstanie ropnia przynerkowego. Kamica nerkowa 
dłuższy czas trwająca powodowała ścieńczenie zanikowe nerki 
i jej stany zapalne. Obecność kamicy w nerce wzmagała ci- 
Śnienie śródnerkowe i ułatwiała przedostanie się zakażenia 
drogami naczyń, powodując najpierw stan zapalny torebek 
nerkowych, a dałej ich ropienie. Wysięk w jamie opłucnowej 
o charakterze krwawym przemawia za sprawą zapalną, skąd 
zakażenie drogą naczyń chłonnych poprzez przeponę przedo- 
stawać się również mogło do torebek nerkowych. 

( Dziesiąty przypadek: Mężczyzna l 61. Rozpoznanie 
kliniczne: FHypertropkia prostatae. Cystitis. Urosepsis, Ro z- 
poznanie anatomo-patologiczne: Stalius post sectio- 
nem altam propter rgsechonem partiaiem prostatue. Phlegmone 
praetesicale. Cystitis diphierica necroticans. Pyonephritis absce- 
CA Paranephritis aposiematosa lateris d. Tumor Wenis acutus 
ił. d. 

W tym przypadku zakażenie również mogło się posu- 
wać dwoma drogami, bezpośrednio z nerki, na powierzchni 
podtorebkowej której stwierdziłem liczne drobne ropniaczki 
oraz z pęcherza moczowego i przestworza Retziusa (phleg- 
mone praevesicale). 

Z przytoczonych wyciągów protokołów sekcyjnych wi- 
dzimy, że zakażenie we wszystkich przypadkąch wystąpiło 
wtórnie albo przerzutowo. W trzech ostatnich naszych przy- 
padkach nie udało się na sekcji stwierdzić żadnego ogniska 
zapalnego lub ropnego, co upoważnia nas do uważania ich 
za t. zw. samoistne ropnie przynerkowe (idiopathica). 

,  Jedenasty przypadek: dotyczy kobiety l. 64 z rozpozua- 
niem kliniczne m: Sarcoma glandularum retrojieritonealium. 
Na sekcji stwierdzono eo następuje: Abscessus paranephri» 
ticus orypiogenes lateris sin. Progressio abscessus per lacunam 


wa Juluk tn inguine sim. et reg. adductorium lateris eiusdem. 
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Brak zapalnego ogniska, stwierdzonego na sekcji, zmu- 
sza szukać przyczyny w samej nerce, która pomimo że nie 
wykazywała mikroskopowych zmian mogła, w myśl wysunię- 
tego pojęcia o eliminacyjnym filtrze, wydzielać w obfitości 
czynniki chorobotwórcze, powodujące zakażenie torebek ner- 
kowych. Ropienie, rozszerzając się mogło przebić fascia iliaca 
i posuwać się drogą szczegółowo opisaną przez Fr. Kë- 
niga przez lacuna musculorum na kończynę dolną. 


Dwunasty przypadek : Kobieta lat 42 z rozpoznaniem 


| klinicznem: Abscessus paranephriticus d. Rozpoznanie 


anatomo-patologiczne: Status post incisionem abscessus 
paranephriticus. Peritonitis sero-fibrinosa diffusa, Deg. paren- 
chymałusa organorum abiominis. Tumor lienis septicus. í 
Trzyn+sty przypadek: Mężczyzna l. 54. Rozpoznanie 
kliniczne: Lymphogrannlomatosis. Sepsis. Rozpoznanie 
anatomo-patologiczne: AUSCESsSuUsS paranephriticus sin 
per lacunam musculorum im regionem: permealeni proyrediens 
Intume centia glandularum retrojeritonealmn. 4 myloulosis hepa 
tia, liens, Bri nchopneun Onia loli infirioiis utriusque dispersa. 
W tym przypadku mężczyzna na progu starości zapąu: 
na przewlekle ropienie w tkance zaotrzewnowej niewytłómaczo- 
ne o pochodzenia, przechodzące aż do krocza. Na tem tlo roz- 


| winęła się skrobiawiea śledziony, wątroby, która przy począt- 


kawem obustronnem zapaleniu pluc dostatecznie tłómaczy przj= 
czynę śmierci. 

Jak z przytoczonych krótkich wyciągów protokołów sek- 
cyjnych widzimy, sprawa zapalna okolicy przynerkowej Wys 
stępowała we wszystkich przypadkach tylko po jednej stronie, 
t. j. 6 razy po stronie prawej i 7 razy po stronie lewej ; 
nigdy zaś obustronnie. We wszystkich naszych przypadkach 
stwierdziliśmy samotne ropnie, które w okresach późniejszych 
choroby mogły łatwo powstać z ropni mnogich wskutek ich 
zlania się z biegiem czasu w jeden ropień. ; 

Z punktu widzenia anatomo patologicznego wszystkie 
nasze przypadki odnoszą się do grupy ropnej; dwie inne 
postacie nie były u nas notowane, prócz ostatniego przy- 
padku, pokazywanego na wykładzie w Lwowskiem Tow. Lek. 
a nie objętego przez powyższe zestawienie. 

Droga naczyniowa w naszych przypadkach była najczę- 
stezym sposobem powstawania zakażenia ; świadezy o tem, 
całość zmian anatomicznych, stwierdzonych sekcyjnie. W 3-ch 
przypadkach ropni samoistnych pojęcie nerki, jako filtra eli- 
minacyjnego byłoby jedynem wytłómaczeniem ich pochodzenia 
wobec zupełnego braku jakichkolwiek zmian chorobowych, mo- 
gących współdziałać w powstawaniu ropni przynerkowych. 

Z chwilą, gdy zabieg operacyjny nie został w odpowied- 
nim czasie dokonanym, ropa toruje sobie drogę na otoczenie. 
Isiniejących otworów anatomicznych dla odpływu ropy ustrój 
nasz nie posiada: ropa zwykle przebija miejsca najbardziej 
podatne, które są jakgdyby miejscami usposobionemi, a więc 
w trójkącie Petita i z rhombus lumbalis — w okolicy lędźwio- 
wej, pierścienie brzuszne, pachwinowe i udowe (annuli abdomi- 
nales inguinalis et femoralis |septum Oloqueti|) w pachwinie, 
otwór lędźwiowo-żebrowy (hiatus lumbo-costalis) w przeponie. 
Najniebezpieczniejszem przebiciem jest przedostanie się ropy 
przez fascia endoabdominalis do jamy brzusznej, albo do jam 
opłuenowych. Niekiedy ropa 'lostaje się do dróg moczowych 
i wypływa z moczem, dalej do przewodu pokarmowego, 
zwłaszcza jelita grubego. W razie przebicia w miejscu trój- 
kąta Petita ropa po drodze natrafia na pulehną tkankę 
tłuszczową lędźwiowopośladkową (massam adiposam lumbo- 
glutaealem Charpy) i powoduja często rozległe podminowanie 
skórne. 

Wspomniany fakt podziału anatomicznego tkanki za- 
otrzewnowej na trzy niezależne części oraz bogata kazuistyka 
ogłoszonych przypadków w piśmiennictwie lekarskiem po- 
zwala przeprowadzić podział spraw zapaluo-ropnych tej oko- 
licy na trzy grupy: 1) zapalenie tkanki przykiszkowej (pa- 
racolitis resp. paratyphlitis) 2) zapalenie właściwej tkanki za- 
otrzewnowej (retroperitonitis s. phlegmone retroperitoneale) 
i 3) zapalenie tkanki przynerkowej (paranephritis resp. peri- 
nephritis). 

Nakreślenie sposobów powstawania i dróg szerzenia 
zmusza zwrócić baczną uwagę na samą nerkę, która w ustroju 
naszym jest narządem filtrującym wszelkiego rodzaju czynni- 
ki chorobotwórcze. 

Na podstawie zatem powyższych danych należy stwier- 
dzić, iż obecny stan wiadomości naszych o anatomicznem 
szerzeniu się spraw zapalno-ropnych okolicy lędźwiowej wy- 
maga tak z punktu widzenia Klinicznego, jakoteż ze stano- 
wiska leczniczego ścisłego rozpoznawania co do usadowienia 
się sprawy zapalno-ropnej. Od niego bowiem zależy dalszy 
przebieg choroby względnie zmiany anatomiczne. 

Scisłe rozpoznawanie tych spraw pozwoli klinicyście 
pewniej rokowań, niż to dzieje sie obecnie. 
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Dr. A. NIEPIELSKI. 


Barwna próba z błękitem metylenowym na obecność 
tlenku węgla w krwi. 
Tymczasowe doniesienie. 

Podając poniżej opisaną próbę Sz. Kolegom do wiado- 
mości, upraszam o przerobienie jej, gdyż przypuszczam, iż 
wypadnie ona dodatnio w tych wszystkich przypadkach, 
w których mamy do czynienia z tak zwaną krwią »żywo- 
czerwoną*, a więc przy zatruciach alkoholem, benzyną, sin- 
kami i u zmarzniętych, W tym kierunku próby mej nie prze- 
rabiałem, nie mając do rozporządzenia odpowiedniego mate: 
riału. O ile próba wypadnie dodatnio w przypadkach wymie- 
nionych, a nie jedynie przy obecności CO, to może mieć 
pewne znaczenie orjentacyjne przy swej prostocie i łatwości 
wykonania. 

Wykonanie próby jest następujące: 

zaprawiam %20 cm wody dest. odmierzonej do próbówki 
12 kroplami wodnego roztworu błękitu metylenowego 0,29, 
a po zmieszaniu dodaję 1—8 kropli krwi badanej, W razie 
obecności CO, roztwór, po zmięszaniu, barwi się brudno-fio- 
letowo, w przeciwnym zaś razie zielono. 

Dla porównania barw dobrze wykonać jednocześnie 
próbę w tenże sposób z krwią wolną od CO (własna). 

Ponieważ zabarwienia różne są wynikiem mieszaniny 
barw, niebieskiej od błękitu metylenowego i żółtej, jaką daje 
krew normalna rozcieńczona, to znów wiśniowej jaką daje 
krew z CO, sądzić należy, i4 próba ta wypadnie dodatnią 
wogóle wobec t, zw. krwi »żywo-czerwonej«. 


Dąbrowa Górnicza 


Dr. W. PODSOŃSKI, lekarz szkolny główny. 


Lekarze szkolni szkół ludowych powszechnych miasta 
Lwowa. 

Instytucja lekarzy szkolnych istniejąca na Zachodzie 
prawie od lat 30, została wprowadzona we Lwowie po raz 
pierwszy w życie przez Rząd polski w roku 1921, początko- 
wo tylko dla gimnazjów tak, że jeden lekarz obsługiwał 
3 gimnazja. 

W szkołach ludowych były w roku 1921 tylko higje 


Lwów. 


nistki. W roku 1922 zamianowany został lekarz szkolny 
główny, który zajął się organizacją tej tak ważnej służby 
sanitarnej, 


Oprócz lekarza szkolnego głównego pracował 1 lekarz 
szkolny, jedna lekarka i okulista. 
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minarjumm względnie uczennice, które ukończyły S-mą klasę 
i które odbyły specjalny kurs dla higjenistek, Swieżego ua- 
rybku niema i w razie zachorowania lub ustąpienia higje- 
nistki daje się odczuwać brak tejże. Propozycje lekarza 
głównego, by szkoła wychowywała praktycznie pod kierun- 
kiem lekarza głównego na przyszłość materjał na higjenistki 
nie zostały przyjęte przez Kuratorjum, o. 
Szkół ludowych do obsłużenia jest 48. 


Rada Szkolna miejska rozdzielilia lekarzy w ten spo- 
sób, by w każdej szkole był lekarz przynajmniej raz na 2 
tygodnie, by w ten sposób utrzymać kontakt ze szkola 
i wpływ na higjenistkę, która potrzebuje wyszkolenia. Przy: 
dzielono więc każdemu lekarzowi po 12 szkół a lekarz 
szkolny główny zatrzymał dla siebie 19 szkół. Lekarze 
szkolni są-obowiązani do 2'/, godzin pracy dziennie. 

Regulamin dia lekarzy szkolnych i higjenistek został 
przedyskutowany na zbiorowych posiedzeniach delegatów 
Kuratorjum, Rady szkolnej miejskiej i lekarzy szkolnych 
i w formie przedstawionej przyjęty jako obowiązujący przez 
Kuratorjum. 

Z powodu braku uposażenia lekarze nie mieli do dy 
spozycji ani wagi, ani silomierzy, badano dzieci klinicznie, 
instrumentami, które lekarz ze sobą przynosił,  mierzono 
wzrost i klatkę piersiową, badano wzrok, słuch i uwagi le- 
karskie jakoteż spostrzeżenia higjenistek co do czystości no- 
towano na listach zdrowia zbiorowych klasowych. Dla każ- 
dego ucznia nie można było prowadzić listy zdrowia osobno 
z braku druków i funduszów na ten cel, 

wyniku badania, zwłaszcza, gdy lekarz zauważył ccś 
choroułiwego, zawiadamiał lekarz już to pisemnie, już też 
ustnie przez higjenistkę, opiekę domową ucznia, udzielając 
dokładnych wskazówek 10 do choroby, ewentualnego lecze- 
nia, żywienia, przewietrzania mieszkania, spacerów i ruchu 
wzgl. sporzynku na świeżem powietrzu. 

O stanie zdrowia dzieci zbadanych zawiadamiał lekarz 
po swej bytności dyrekcję szkoły, gospodarza klasy wzgl. 
nauczyciela gimnastyki oprócz wspomnianej opieki domowej. 
Zawiadamianie to odbywało się zazwyczaj za pośrednictwem 
higjenistki. 

Higjenistki, odwiedzając często dzieci w domu znają 
dokładnie warunki życia domowego uczniów i jest to zilustro- 
wane w miesięcznych sprawozdaniąch czynności higjenistek. 

Tutaj znowu dawał się przykro odczuwać brak druko- 
wanych zawiadomień; lekarz wiełe czasu tracił na pisanie 
kartek do opieki domowej o treści prawie identycznej, bo 
choroby takie, jak anemja, obrzęk gruczołów pojawiają się 
u bardzo wielu dzieci a tem samem i zawiadomienia bywają 
tej samej lub podobnej treści, 

Higjenistki zawiadamiały dyrekcje i 
także co do stanu czystości dzieci. 

Dziatwę brudną względnie zawszoną upominano, zawia- 
damiano opiekę, pouczając w jaki sposób pozbyć się wsza- 
wicy, a w najgorszym razie wykluczała dyrekcje dziecko ze 
szkoły na dni kilka aż do odezyszczenia. 

Higjenistka prowadziła protokół 
dziennych, który lekarz kontrolował. 

Lekarz wpisywał do protokołu swą obeeność w szkole. 
Na podstawie tych protokołów sporządzały higjenistki spra- 
wozdania miesięczne swych czynności. 

Kilkakrotnie w roku odbywały się zebrania lekarzy 
i higjenistek, na których omawiano sprawy bieżące. 

Lekarze i higjenisiki prowadzili z uczniami * pogadanki 
z zakresu higjeny życia codziennego, higjenistki przysłuchi= 
wały się pogadankom lekarzy i następnie pracowały same 
na temat już dobrze znany. 

Lekarze brali bardzo rzadko udział w radach pedago- 
gicznych szkoły z powo. lu przydziału za wielu szkól; lekarz 
główny brał udział w posiedzeniach Rady szkolnej miejskiej 
jako członek i referent sanitarny. 


opiekę domową 


swych czynności 0o- 


Referat wyczerpujący O brakach szkół przeczytany na 
posiedzeniu Rady szkolnej miejskiej i przedłożony Kurato- 
rjum został przez Radę szkolną miejską skierowany do Wy- 
dzialu wykonawczego Rady szkoinej miejskiej celem usunię- 


Higjenistek było 14. Rekrutują się one z nczennie Se- , cia braków. Wydział wykonawczy jednak dotychczas nie zo- 


GE 


stał zwołany mimo, że na posiedzeniach Rady szk, m. lekarz 
główny przypominał o tem, 

Higjenistki w zastępstwie lekarzy brały udział w kon- 
ferencjach rodzicielskich, udzielając z list zdrowia wyjaśnień 
i wskazówek opiece domowej w przypadkach mniej ważnych 
i pilnych, bo w ważnych przypadkach  zawiadamiano 
opiekę zaraz. 

Braków w szkołach ludowych lwowskich jest bardzo 
wiele, nie będę ich wyliezał, wspomnę tylko o niektórych, 
by unaocznić, jak obszerne pole działania ma lekarz szkolny, 
którego obowiązkiem jest także dbać o budynek szkolny 
i potrzeby rzeczowe szkoły. 

Brak opalu a względnie nieporządne dostarczanie 
opału do szkół uniemożliwiały całymi tygodniami badanie 
dzieci, bo przecież trudno dzieci rozbierać i badać w pokoju 
zimnym. 

Szkoły lwowskie, pięknie na zewnątrz się przedstawia- 
jące wykazują wiele braków, które zostały podniesione w re- 
feracie lekarza głównego do Rady szkolnej miejskiej i które 
co roku zostają podawane do wiadomości Kuratorjum w spra- 
wozdaniu rocznem, 

Z rażących zaniedbań podnoszę nu. p. to, że prawie 
wszystkie szkoły przez lat 10, t. j. od roku 1914 nie były 
wcałe bielone lecz tylko licho podbielane do wysokości 2-ch 
metrów ! 

Tylko szkoła Lenartowicza i Antoniego mają łazienki 
w użyciu i to z braku opału tylko w niektórych miesiącach 
a w 0 szkołach, gdzie są łazienki z przed wojny nie zadana 
sobie trudu, by małą kwotą je naprawić i oddać do użytku! 

Pokoju do badań dziatwy w bardzo wielu szkółaeh 
niema; używa się do tego celu pokoju, gdzie się udziela re- 
ligji lub pokoju Kkonferencyjnego lub, jak n. p. w szkole 
Issakowieza — przedpokoju do innej klasy. 

W żadnej szkole niema urządzonego pokoju do badań 
dziatwy. Miasto Lwów niedba o takie sprawy. 

Praca lekarzy i higjenistek była ofiarną i owocną, 
mimo braków, z którymi musiano walczyć na każdym 
kroku, M 

Kilka cyfr i szczegółów podanych z roku 1923/24 
ziłustrują działalność lekarzy szkolnych. 

Choroby zakaźne, jak źrichophytia, która, zawleczona, 
z zakładów miejskich, wybuchła w szkole im. Sienkiewicza 
i Magdaleny wcześnie zauważona przez lekarzy szkolnych 
i leczona Róntgenem w Szpitalu żydowskim została szybko 
wytępiona. 

Podobnie było z jaglicą w szkole ż. Issakowicza, która 
została tam zawleczona z zakładu miejskiego. 


liczba dzieci uczęszczających do szkoły wynosi 19.018. 


Brudnych jest 36", zawszonych 280%. U dziewczynek są 
zawszone włosy, u chłopców przeważnie odzież, trafiły się 


nawet w kilku wypadkach wszy w rzęsach. 

Z pomiędzy dzieci przebadanych przez lekarzy jest 
zdrowych 629%, chorowitych 389%, 

Lekarze zbadali w ciągu roku 4,976 dzieci, higjenistki 
oglądnęły 39'529 razy, t. j. niektóre dzieci były kilkakrotnie 
oglądane. 

Higjenistki zrobiły wizyt w domu u dzieci 1252. Poga- 
danek higjenicznych było 412, 

Rada szkolna miejska nawiązała kontakt z Towarzy- 
stwem dla zwalezania gruźlicy i tam leczyła swe chore dzieci. 

Higjenistki zostały powiadomione o 'Towarzystwach 
dobroczynności, które mają miasto podzielone na sekcje — 
by wiedziały w jakich przypadkach i do kogo mają się 
zwrócić. Wiele dzieci żyje w warunkach bardzo nędznych, 
jak o tem świadczą miesięczne sprawozdania higjenistek 
przedkładane za pośrednictwem Rady szkolnej miejskiej Ku- 
ratorjum lwowskieinu. Wyczytać tam można bardzo smutne 
historje rodzin. 

W szkołach wszystkich są sekcje Czerwonego Krzyża 
dla młodzieży, niektóre z nich rozwinęły bardzo dodatnią 
działalność propagandy czystości, sprawiając mydło, ręczniki, 
miednice, maszynki do włosów. Niektóre Koła zakupywały 
środki lecznicze a nawet niektóre wysyłały dzieci na Świeże 
powietrze. 
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Z końcem roku szkolnego 1924 zostało otwarte przez 
Kuratorjum przy pomocy Czerwonego Krzyża ambulatorjum 
dla leczenia chorób zębów a jest w toku otwarcie ambułato- 
rjum dla eborych przychodnich dla chorób wewnętrznych. 

Okulista pracował dotychczas dla braku pomieszczenia 
w szkołach mu wyznaczonych, badając wszystkie dzieci, 
obecnie będzie miał już urządzone ambuiatorjum, dokąd leka- 
rze szkolni posvłać będą tylko dzieci cnore na oczy lub po 
trzebujące badania specjalnego. 

Liczba lekarzy szkolnych jest za mała, bo bytność 
dwurazowa w miesiącu w jednej szkole jest za mała a to 
tem bardziej, że jeszcze wiele dni z tego odpada z powodu 
świąt lub innych powodów. Lekarz nie może znać dzieci 
i tylko w małych szkołach może zbadać raz na rok. Nawet 
według regulaminu jest obowiązany badać klasy 1—83—5— 
7—9 tak, że w najlepszym razie przychodzi dziecko do ba- 
dania raz na 2 lata. 

Lekarz szkolny ma także bardzo mało czasu na odwie- 
dzanie i kontrolę dzieci w czasie nauki w klasach, przy pi- 
saniu, rysowaniu, śpiewie, robotach ręcznych, gimnastyce, 

Zauważa się wiełe dzieci anemicznych, z powiększonymi 
gruczołami limfatycznymi, które wymagają ciągłej opieki 
a to tem bardziej, że opieka domowa mało uświadomiona 
i niedbała mie zdaje sobie nawet sprawy, że dziecko jest 
chore i potrzebuje opieki i leczenia, 

U dziewcząt znalazłem wiele z powiększonemi gruczo- 
łami tarczykowymi. W tych szkołach powinien być lekarz 
szkolny szczególnie często, by dokładnie zapoznać się z ma- 
terjałem. Obserwacja zachowania się gruczołów tarczykowych 
w czasie regularności mogłaby dać interesujące rezultaty. 

Leczenie tych dzieci jodem tak, jak to się praktykuje 
w Danji, byłoby wskazanem, 

Dla leczenia skrzywień kręgosłupa w stadjach początko- 
wych należałoby utworzyć specjalne oddziały gimnastyczne 
kierowane przez nauczycieli gimnastyki pod kierownietwem 
lekarza ortopedysty. 

Do zrobienia jest na tem polu bardzo wiele. 

Stosunek dzieci do lekarzy i higjenistek jest bardzo 
dobry, dzieci zwracają się z zaufaniem do nich. 

Stosunek lekarzy i higjenistek do grom i dyrekcji jest 
z bardzo małymi wyjątkami oparty na wzajemnym szacunku 
i zaułaniu, bez zarzutu. 

Wprowadzenie tej instytucji u nas zawdzięczamy Pań- 
stwu Polskiemu a rozbudowa i wykonanie w szczegółach 
zależy tylko od społeczeństwa i Świadczyć będzie o żywot- 
ności tegoż. 


Dr. Władysław TOBIASZEK. Lwów. 


Przypadek przedostawania się glisty ludzkiej do żyly 
wrotnej i śłedzionowej. 
Z Zakładu Anatomji patologicznej Iniwersytetu J. Kazimierza 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr. W. Nowicki. 

Schorzedia na tle glist przewodu pokarmowego i in- 
nych narządów od długiego czasu budziły zainteresowanie 
anatómo patologów i chirorgów. Jedni i drudzy niejedno- 
krotnie byli zaskoczeni obecnością tych pasożytów w miej- 
scach, gdzie ich najmniej można się było spodziewać, Przy- 
toczę dla przykładu przypadek opisany przez Lukseha, 
w którym glisty spowodowały zatory w iętniey płucnej po 
ranie postrzałowej żołądka i żyły czezej doinej, dalej przy- 
padek Miyake'a, w którym w wielkim ropniu powłok 
brzusznych znaleziono około 80 glist, w dwa luta po wyko- 
naniu gastro-enterostomji. Wspomniany Miyake słusznie 
zauważył, że glisty posiadają szczególne zamiłowanie wślizgi - 
wania się i wklinowywania w różne zaułki, wąskie otwory 
i kanały, a więc przedewszystkiem w przewody gruczołowe, 
w wyrostek robaczkowy oraz w przetoki. 

Weiśnięcie się do przewodu żółciowego wspólnego było 
nieraz przyczyną zabiegu chirurgicznego, a przypadki te 
były rozpoznawane klnieznie jako kamica żólciowa (Hinter- 
stoisser, Rosenthal, Seblóssmann, Franke i inni). Wogóle 
opisano najwięcej przypadków dostania się glist do dróg 
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żółciowych (Laennec, Forget, Lebert, Saltykow, Saar, Eb- 
stein, Miyake, Nowicki, Landgraf, Schlóssmann i inni). Jak 
daleko glista w wąski zresztą kanał wedrzeć się może, 
o tem poucza przypadek Nowickiego, w którym glista 
dotarła nawet do małych przewodów żółciowych prawie pod 
błonę surowiczą, zwolna ją rozszerzając. Weiśnięcie się glist 
w wyrostek robaczkowy opisują Castelłani, Sehlós- 


smann (3 przypadki) i inni, w przewód  Wirsunga 
Seyfarth. 
Charakterystycznem jest też, jak chętnie przebijają 


glisty tkanki ropiejące, przedostając się w ten sposób do 
sąsiednich organów. I tak w przypadku Leona glista 
przedostała się przez zropiały gruczoł do oskrzela, powodu- 
jąc w ten sposób śmierć z uduszenia, Podobny przypadek, 
wpełznięcia w przetoke, przebicia zserowaciałego gruczołu 
i przedostania się do oskrzeli opisuje Schneller, Lob- 
stein stwierdził pasożyty te w płucach po przebiciu ich 
drogą ropni przez przeponę, Prawdopodobnie tą własnością 
tłumaczyć należy znajdywanie ich w narządach sąsiednich 
lub nawet odległych po sprawach ropnych w jamie brzusz- 
nej, szczególnie po zapaleniu wyrostka robaczkowego, W przy- 
padku § eh r ta szczątki glisty w otorbionym ropniu sieci w 2 
miesiące po ostrym ataku epiłyphlitis: Sehlóssmann 
przytacza przypadex przewędrowania glisty przez przetokę 
powłok po zapaleniu wyrostka robaczkowego, 

Pozatem szereg autorów (Sehrt, Moesch, Rheindorf, 
Freudenthal) przypisuje, jak wiadomo, glistom ważną rolę 
w powstawaniu zapalenia wyrostka robaczkowego, 

Przypadek nasz dotyczy mężczyzny 25-letniego, opero. 
wanego w tutejszym Szpitału powszechnym z powodu ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego, W dwa tygodnie po ope- 
racji wytworzyła się w okolicy kątnicy samoistna przetoka 
kałowa a wkrótce potem pojawiły się objawy ropnia wą- 
troby. Mimo zabiegu chirurgicznego sprawa postępowała, 
doprowadzając po 6 tygodniach do zejścia śmiertelnego. 

Sekcja wykazała przedewszystkiem zmiany w zakresie 
narządów jamy brzusznej, a mianowicie: 

Pętla jelita biodrowego była ściśle przyrośnięta do po- 
włok brzusznych ze światem zewnętrznym w miejscu przej- 
ścia w kątnicę. Rana w miejscu wycięcia wyrostka robacz- 
kowego ma brzegi martwicze. Otrzewna ścienna i jelitowa 
pokryta była włóknikiem Sledziona była nieco powiększona, 
blada, wiotka i krucha, Wątroba, a zwłaszeza płat jej prawy, 
był znacznie powiększony, na jej powierzchni żebrowej 
stwierdzono ranę z tkwiącym w niej setonem. Przez torebkę 
wątroby  przeświecały mnogie ogniska żółtawe wielkości 
główki od szpilki. Na przekroju były liczne białawe ropnie 
dochodzące wielkości orzecha tureckiego, o postaci listka ko- 
niczyny, tu i ówdzie zlewające się w większe ogniska. 
Główny pień żyły wrornej wypełniony był dość świe- 
żym czerwonym zakrzepem, poniżej w miejscu wejścia żyły 
krezkowej i w samej żyle krezkowej tkwił zakrzep ropnie 
rozmiękający, zajmujący także najdrobniejsze gałązki żylne, 
idące od jelit. W główce trzustki stwierdzono ropień wielko- 
ści orzecha tureckiego, który komunikuje z żyłą krezkową 
tuż przy miejscu jej wejścia do żyły wrotnej. W samej żyle 
wrotnej znaleziono kilkanaście em długą glistę ludzką, która 
jednym końcem wchodziła niemal w wątrobę, drugą swą 
częścią leżała w żyle śledzionowej na przestrzeni około 6 em 
w głąb. Część glisty, leżąca w żyle śledzionowej, była oto- 
czona, jakby pochwą, przez warstwę zbitego, różowo-żdita- 
wego zakrzepu, widocznie na samej gliście utworzonego. 

Pozatem jelita i żołądek zmian widocznych nie oka- 
zywały, 

Rozpatrując wynik sekcji musimy stwierdzić, iż w zwią- 
zku z ropnem zapaleniew wyrostka robaczkowego rozwinęło 
Się w opisanym przypadku ropne zakrzepowe zapalenie żyły 
krezkowej i wrotnej, a w następstwie ropienie w wątrobie. 
Z żyły krezkowej ropienie przeszło na otoczenie, wywołując 
ropień w główce trzustki. Otóż glista, prześlizgnąwszy się 
przez szeroki w naszym przypadku przewód  Wirsungiana, 
dostała się do miejsca ropiejącego w główce trzustki, a, prze. 
biwszy je i ścianę żyły kreżkowej, dostała się do żyły 
wrotnej. 
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Twardy, zbity zakrzep w żyle śledzionowej dowodzi, iż 
nje pierwotnie glista wtargnęła i wywołała sprawę ropna 
gdyż w tym przypadku w żyłe śledzionowej zakrzep mu- 
siałby rozmiękać, w żyle krezkowej zaś, a przedewszystkiem 
w drobnych jej gałązkach jelitowych, nie byloby przyczyny 
do ropnych zakrzepów. 

Jest to więc jeszcze jeden przypadek stwierdzający, że 
glisty tylko następczo do ropni się wdzierają, niejako he- 
motaktycznie przez nie przyciągane, eo wraz ze skłonnością, 
jak wspomnieliśmy, wciskania się glist w wąskie przejścia 
niejednokrotnie powoduje najdziwniejsze obrazy anatomiczne. 


Z praktyki. 


Władysław FUCHS. Lwów. 


O najnowszych badaniach lekarskich w dziedzinie 
wychowania fizycznego i sportów”). 

Jeśli rozejrzymy sie w stosunku teraźniejszego Świata 
lekarskiego do kwestji wychowania fizycznego i sportów, to 
musi nas uderzyć niestosunek, zachodzący między potrzebą 
opieki i rady lekarskiej dla tegoż świata i jego wychowan- 
ków, a zuikomą wprost w Polsce ilością lekarzy, mogących 
zabierać głos w tej sprawie. Cały ten dział medycyny zapo- 
biegawczej, tak ogromnie ważny dla zdrowia narodu, leży 
zupełnie odłogiem. Jest to tem dziwniejsze, że weale znacz- 
nym w ostatnich czasach wysiłkom opanowania ostrych chorób 
zakaźnych, zwalczania alkokolizmu wśród młodzieży i powstrzy- 
mania szerzenia się chorób wenerycznych, wysiłkom, pochła- 
niającym duży zasób ludzi, sił i pieniędzy, nie towarzyszy 
zupełnie wybitniejszy wysiłek dla rozszerzenia należycie pro- 
wadzonego i kontrolowanego sportu w najszersze warstwy 
narodu. A przecież należy uzmysłowić sobie, że gruźlica za- 
biera u nas rocznie więcej ofiar niż wszystkie inne choroby 
zakaźne razem wzięte**); osiągnięcie więc tu nawet niezbyt 
dużego zmniejszenia chorobliwości ma olbrzymie znaczenie 
praktyczne. Gdy zaś dodamy da możliwych do osiągnięcia 
w walce z gruźlicą wyników ogromny wpływ rozwoju spor- 
tów na powstrzymanie alkoholizmu i szerzenia się chorób 
wenerycznych, to tem więcej uderzyć nas powinna anomalia 
upuszczenia i zachwaszczenia właśnie tego pola, na którem 
najwięcej i najpiękniejsze zbierać możnaby owoce. W znacznym 
stopniu winę ponosi tu niechęć do zajmowania się tem, w czem 
niestety tak mało jesteśmy biegli. Jeśli znamy nieźle nawet 
niektóre sprawy chorobowe i ich przebieg u człowieka, to 
mniej już znamy człowieka zdrowego w spoczynku, a zupeł- 
nie go prawie nie znamy w czasie wytężającej pracy fizycznej. 

Przejrzawszy prace lat ostatnich na tem polu, musimy 
dojść do przekonania, że stoimy prawdopodobnie u progu 
nowego i wspaniałego rozwoju nauki o fizjologji i patologji 
organizmu ludzkiego w czasie wysiłku fizycznego. Mimo tego 
jednak, czy to pod względem teoretycznym czy czysto prak- 
tycznym, nie osiągnęliśmy jeszcze stanu medycyny z przed 
2000 lat. Chirurg niemiecki Bier, rektor Akademji dla 
ćwiczeń cielesnych w Berlinie, w mowie swej inaugu- 
racyjnej na otwarciu tej uczelni, podniósł ogromną wiedzę 
Greków w tym dziale. 2000 lat temu uprawiali Grecy nie 
gimnastykę (w dzisiejszem tego słowa znaczeniu), a kulturę 
nagiego ciała, głównie w formie tego, co my dziś zwiemy 
lekką i cieżką atletyką. Stanowisko pogardzane dzisiejszego 
ciemnego analiabety zajmował u Greków ten, kto >ni bić się 
ni pływać ni czytać lub pisać nie umiał« ; dla pohańbienia 
pojmanych Persów zdzierano ich szaty i drwiono z ich bia- 
łej nieopalonej skóry. Solon i Likurg robili -gymna- 
sion« greckie podstawą ogólnego wychowania; Platon i Ary- 
stoteles podwalinę kształcenia i kultury, sztuki piękne szu- 
kały tu i znajdywały swe najpiękniejsze, do dziś dnia pra- 
wie niedościgłe, wzory. Pindar opiewał atletów, a miasta 
i kraje czciły atletów swych na równi z największymi mę 


*) Wedle odczytu, wygłoszonego w lwuwskiem Towarzy- 
stwie lekarskiem dnia 11. V. 1924. 

=) W Małopolsce, w latach 1890—1910 zmarło na grużlicę 
247.020 osób ; o 67,875 więc więcej niż na tyfus plamisty, brzuszny, 


czerwonke, ospę, dytterję, szkarlatynę, razem wsie.: 
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żami i bohaterami. Flippokrates i inni za część lepszą i waż- 
niejszą swej wiedzy lekarskiej tę uważali, która do ćwiczeń 
cielesnych się odnosiła. »PIĘKNY i DOBRY« te słowa przy- 
świecały jako wzór do osiągnięcia. Może najlepiej uzmysłowi 
nam, jak daleko my dziś za Grekami stoimy, porównanie 
klasycznego pięcioboju greckiego — pentatlonu — z nowo- 
czesnymi ćwiczeniami. Dopiero badania najnowszych czasów 
, nauczyły nas, że do równomiernego wykształcenia ciała na 

piękne, silne i zdrowe trzeba ćwiczeń tak różnorodnych, ja- 
kie w idealnym prawie doborze podaje pentatlon grecki, 
dbejmujący bieg, rzuty oszczepem i dyskiem, skok i zapasy. 
Nowoczesne zaś ezasy u dwóch jedynie, najintenzywniej sport 
uprawiających narodów, zdobyły się na uzupełnienie biegów, 
skoków i rzutów mediciune-Bal'em, ciężką, dużych rozmiarów, 
piłą w Ameryce, a rzucaniem 30 - 50 kg, 5—6 m dlugich 
drzew w Finlandji, dla wyrobienia masy mięśniowej i jej 
sprawności. Jeśli dodamy do tych danych jeszcze bezpośredni 
wpływ słońca na całą skórę i świetnie przeprowadzany ma- 
saż, to zrozumiemy, dlaczego grecka kultura fizyczna mogła 
dać wyniki, jakie uwieczniła rzeźba grecka w postaciach dy- 
skobola i innych, tak licznych, a tak pięknych. 

Badania lat ostatnich w trzech głównie poszły kierun- 
kach : obserwacji serca i układu krwionośnego, narządu od- 
dechowego i jego działania, oraz zachodzących zmian w prze- 
miąnie materji. 

W sprawie oceny wielkości serca u sportowców upadło 
zupelnie dawne zdanie o szkodliwości dużego serca sporto- 
wego ; rzecz jest znacznie bardziej skomplikowaną niż przy- 
puszczaliśmy. Cwiczenia sportowe wpływają bardzo rozmaicie na 
serce : biegi krótkie — 100 i 200 m — wykazują w obrazie roent- 
genologicznym zmniejszenie cienia serca, wpływają na mięsień 
sercowy tonizująco, co może nawet być wykorzystywanem 
do celów leczniczych. Biegi na mety średnie 800—1500 me- 
trów, wpływają nieco powiększająco na serce, zmieniając przy- 
tem jednak ustawienie serca. Dopiero intensywne zajmowanie 
się biegami na dalekie mety, od 5000 metrów do Maratonu 
(40,250 m) powoduje powiększenie się serca, zwłaszcza w jego 
wymiarze poprzecznym. Badania dają tu jednak poza ogól- 
nymi wynikami, podanymi wyżej, dużo sprzeczności w szcze- 
gółach. (Patrz prace Kohlrauscha, Deutscha, Kaufa, 
Knolla, Bainbridge'a, Boigey'a i innych). Zdaje 
się jednak, że sprzeczności te spowodowane są niedostateczną 
jeszcze znajomością typów budowy ludzkiej i odpowiadają- 
cym im postaciom serca. Chwilowym naszym wiadomościom 
w tej dziedzinie odpowiada może najlepiej podział ludzi we- 
dle Martineta na >longiligne«, »medio- i breviligne<, 
z równoczesnem podaniem głównych wymiarów roentgenolo- 
gicznych serc odpowiadających. (Boigey, Manuel Scientifique 
d'Education Physique, str. 278). W badaniach tych zupełnie 
różnymi drogami dążą do celu Anglo-Sasi, Francuzi i Niemey. 
Prace anglo-saskie mało zajmują się wymiarami, statystykami, 
kładąc główny nacisk na praktyczne doświadczenie lekarza 
i jego indywiduainą ocenę każdego przypadku ; praktycznie 
jednak rozwiązują oni sprawę najlepiej skutkiem swego ogrom- 
nego doświadczenia na tem polu. Porównania jednak cyfrowe 
niemożliwe z powodu braku materjału cyfrowego. W prze- 
ciwnym wręcz kierunku idą Niemcy, wprowadzając do swych 
badań olbrzymią wprost ilość wymiarów najrozmaitszych ; 
w lesie cyfr tych jednak trudno się jeszcze zorjentować i wy- 
ciągnąć ważniejsze dane; trudno nawet ustalić sposoby mie- 
rzenia. Większość pracowni niemieckich sportowych idzie za 
berlińską Akademją dla ćwiczeń cielesnych i stosuje meto- 
dykę Martina (R. Martin, Lehrbuch der Antropologie). 
Francuzi, widząc ogromne trudności w gmatwaninie cyfr i wy- 
miarów, udali się po pomoc do sztuki, i rozpatrują poszcze- 
gólne typy ludzkie ze stanowiska artystycznego głównych 
linji charakierystycznych, otrzymując tym sposobem typy, 
bardzo zbliżone do opartych na ściśle naukowej podstawie 
wielkiej ilości pomiarów typów Martineta, (patrz Thoo- 
ris, La Vie par le Stade). Jak widzimy więc, sprawa nie na- 
leży bynajmniej do łatwych, jeśli tak duże napotykamy trud- 
ności przy określeniu, jakie wymiary i jaka postać serea 
jest normalną dla badanego osobnika. Dalej zaś pietrzą się 


trudności przy badaniu. wpływu sportów na wielkość serca. | 


Wedle Zuntz- Nieolai*a przedstawia się stosunek obję- 
tości serca do ciężaru ciała następująco : 


MaN Ćwiczenie : Stosunek 
17 Wielobój atletyczny . . . . 1: 67.2 
15 Riywanmem i a 46. «m: 1: 63.8 
28 Ciężka atletyka 1: 63.8 
19 Biegi średnie 1: 60.8 
19 Biegi dalekie 1:57.2 
Pf Bieg Maratoński por: 1: 55.2 
16 Narciarskie biegi dalekie 1: 50.8 
20 Kolarstwo wyścigowe na dalekie 

Mety s aama kac Br 1: 49.1 
do 1: 26.7 


Różnice są więc ogromne. Nie należy zaś zapominać, że 
duże różnice indywidualne powodują konieczność badania więk- 
szej liczby dla obliczenia wartości przeciętnej wpływu badanego 
sportu na wielkość serca; wraz z tą większą liczbą badanych 
sportowców wzrastą również trudność dobrania drużyny o je- 
dnakowym poziomie wyszkolenia sportowego, co znowu po- 
woduje wielkie różnice w obciążeniu serca. Z innych badań, 
głównie przemiany materji, dowiedzieliśmy się o ogromnym 
wpływie zaprawy (treningu), tak na pracę serca jak i całego 
aparatu mięśniowo-nerwowego. Wciągnięcie więc do jednej 
serji badań osobników o różnem przygotowaniu sportowem 
uniemożliwia osiągnięcie wyników współmiernych., Niejedno też 
badanie o wynikach paradoksalnie sprzecznych z większością 
znajduje swe wyjaśnienie w braku znajomości sportowych 
zasad i sportowej zaprawy danego ówiczenia. Bliższe dane 
dla narciarstwa zawiera praca Knolla (Arosa) o zawodni- 
kach narciarskich szwajcarskich. Zwykłą metodą perkusyjną 
otrzymał on w dużej serji badań (405) wyniki następujące : 


Stłumienie serca 
większe po biegu: 
24.80 68.3 TAa 

Badanie roentgenologiczne okazało ogromną zależneść 
obrazu serca od stanu przepony; wpływ jest tu tak wielki, 
że prawie zupełnie uniemożliwia przeprowadzenie ścisłych cyf- 
rowych porównań. Na podstawie swego bardzo szczegółowego 
materjału nie zgadza się Knoll z wynikami tak wyżej po- 
danymi Żuntz-Nicolaia jaki Herxheimera o wy- 
bitnem i znacznem powiększeniu wymiarów serca u narcia- 
rzy. Jako najlepszą metodę porównawczą uznaje obliczanie 
powierzchni cienia serca przy ortodagrafji; wymaga zaś 
zdjęć w 4 fazach (skurcz i rozkurcz przy wdechu i wydechu). 
Ze względu na ciągle jeszcze podnoszone w ćwiczeniach spor- 
towych niebezpieczeństwo ostrej rozstrzeni serca przy forso- 
wnych biegach, ciekawą jest przeprowadzona przez Knolla 
kontrola narciarza, który, bijąc siinego bardzo współzuwodnika 
w biegu narciarskim, tak się wytężył, że doszedł do mety ze 
znacznem — perkusyjnie niestety jedynie stwierdzonem — 
rozszerzeniem obustronnem serca (zwykle rozszerzenie idzie 
na lewo), tętnem nitkowatem 176 i znacznem obniżeniem ci- 
śnienia krwi; po 80 minutach odpoczynku mógł dopiero cho- 
dzić. Mimo tego badany w 4 tygodnie później wykazał wa- 
runki zupełnie normalne tak wypukiem i auskultacją jak 
i w obrazie roentgenologicznym. Obserwacja ta kryje się 
z badaniami Suhera Knuda (Ztchft. f. d. ges. exp. 
Med. 1923. H. 1—4.) nad szybkością powrotu wielkości serca 
do normy po zaprzestaniu ćwiczeń. U szczurów, óćwiezonych 
dwa miesiące w bieganiu osiągało serce 5 do 6” ciężaru 
ciała, w 8 dni po zaprzestaniu ćwiczeń spadało na 4.2*/,, po 
18 dniach na 4%, a po 36 dniach niżej 4'),. Wyniki te 
zgodne są dalej z badaniami Jundella i Dedischena 
u sportowców, którzy przestali od kilku lat ćwiczyć; wymiary 
serc ich okazały się najzupełniej normalnemi. 


W głoszeniu nieszkodliwości czy to rozszerzenia, połączo: 
nego z przerostem czy też rozstrzeni samej nie pójdziemy 
tak daleko, jak to czyni Kohlrausch, który serce ogólnie 
przerosłe ze szmerami w spoczynku uważa za zdrowe, jeśli 
szmery te znikają podczas pracy. Ani też nie będziemy tę- 
sknić do osiągnięcia stosunku serca do wagi ciała, podo- 


bez zmiany : mniejsze: 


Nr. 50 1924. 


bnego jak u kaczki dzikiej, jak tego pragnie jeden z nie- 
mieckich autorów. Stosunek ten przedstawia się następująco : 
gramów Serca 


Zwierzę : na 1000 gramów 

6 wagi ciała 

Królik wór a 24 gi 

Zając . ss. . "= 7.75 « 
Kaczka domow 505: 6.98 

Kaczka dzika 11.02 « 

Dziecko do 40 kg. Ws: okolo 56 gr 

Człowiek 40—90 kg . . . . . . « 4 « 

» 100 3.5 < 


Ważniejsze jednak dla oceny praktycznej stanu serca 
i układu krwionośnego są badania tętna i jego ciśnienia. 
Prac jest tu ogromna ilość ; niektóre z nich zajmują się samą 
techniką i jej wadami, wykazując jak to czyni Benquist 
(Skand. Arch. f. Physiol. 1923. H. 9.), olbrzymie różnice 
spowodowane malemi zmianami techniki, na które niezawsze 
zwraca się uwagę. Np. ciśnienie krwi, mierzone różnemi przy- 
rządami na ręce wykazuje do 82 mm Hg różnicy zależnie 
od poziomego czy piodowego ułożenia ręki; do 46 mm Hg 
w rozmaitych położeniach ciała. Iune prace, jak Pachona 
i jego nezni, Boigey'a i innych, dochodzą już do szczegó- 
łowych wniosków; najpopularniejszym jest oscyllometer Pa- 
chona; podaje on ciśnienie maksymalne i minimalne i po- 
zwala na oznaczenie praktycznej granicy, do której można 
się w danem ćwiczeniu posunąć bez obawy przemęczenia. Či- 
śnienie maksymalne i minimalne wynosi u czlowieka 2dvo- 
wego w spoczynku przeciętnie 14 i 8 em rtęci, różnica więc 
6 em. Przy pracy mięśniowej średniej tętno podnosi się 
z 70—85 na 90 na minutę, ciśnienie (maksymalne, mini- 
malne, różnica) na 20—12—8 em rtęci; gdy tętno dochodzi 
do 120, ciśnienie wskazuje 0—15—15; z chwilą jednak, 
gdy praca zaczyna przekraczać granice możności osobnika, 
tętno podnosi się na 180 -- 290, ciśnienie zaś zmienia się: 
maxymalne wynosi 25 cm., minimalne 20 em, różnica więc 
spada z 15 na 5 em rtęci. (Osobnik badany stoi niedaleko 
zapaści. Inaczej jednak zachowuje się spadek ten u zapra- 
wionych i niezaprawionych sportowców; u niezaprawionych 
następuje nagle, u wprawnych zaś znacznie wolniej. Odpo- 
wiada to doskonale doświadezeuiow sportowym — niejedno- 
krotnie widziano na boiskach biegaczy, którzy inimo zmę- 
czenia, parci ambicją i siłą woli, biegli daiej, by nagle pra- 
wie paść na ziemię, zupełnie wyczerpani. Dobrze wytreno- 
wani zaś albo kończyli bieg w niezłej formic lub, o ile prze- 
rastał on ich chwilowe siły, osłabione może przejściem ja- 
kiejś lekkiej choroby ezy chwilową niedyspozycją, zwalniali 
tempa i schodzili spokojnie z bieżni. 

Najcenniejsze wskazówki dla praktycznej oceny daje je- 
dnak obserwacja ilości uderzeri tętna na minutę. Badania 
przeprowadzone u sportowców hamburskich po 10 przysia- 
dach, wykonanych w 20 sekund dały wyniki: 


1 zwiekszenie liczby uderzeń tętna na minute o 0 
20 » » o 1 — i0 
32 . o 11 20 
19 > o 21 — 30 
q » o Ət — 40 
2 » y o 4 — 50 


Jedyny z badanych, niewykazujący żadneyo przyśpie- 
szenia po tej, widocznie bardzo dla niego lekkiej pracy, był 
jednym z najlepszych niemieckich biegaczy na dalekie mety. 
U dwóch z drugiego szeregu tętno normalne przy spoczynku 
wynosiło o2Ż uderzeń na minute; byli to bardzo dobrzy bie- 
gaeze na średnie i dalekie me y. 

Po tej samej linji idą badania Hołsta i Knolla; 
H. badał przed biegiem narciarzy, stających do biegów 50-cio 
kilomeirowych i uważa irójce: zwolnienie tętna poniżej nor- 
my, lekkie podwyższenie eiśnienia. i nieznaczne rozszerzenie 
sercu zu objaw normalny, fizjologiczny u rzeczywiście do 
takich wytężających biegów zaprawnych narciarzy. Podobne 
wyniki podaje K noll tak dla narciarzy jak i dla badanych 
w Berlinie 192 biegaczy maratońskich. Z dużego szeregu ba- 
danych w ciągu kilku lat zawodników narciarskich w rozma- 
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| itych 


| się z lekarskimi w zupełności. 
| stoi Boigey, lekarz szkoły gimnastyki i szermierki w Join- 


j minute, 


biegach szwajcarskich wysnuwa Knoll wnioski, że 
wraz z lepszą wprawą narciarzy zwiększa się liczba tych, 
którzy wykazując przed biegiem tętna wolne, po skończonym 
wysiłku powracają już po 15 minutach do cyfr poniżej 100. 
Szybkość tętna bezpośrednio po wysiłku odgrywa znacznie 
mniejszą rolę i nie pozwala na wnioskowanie o stanie układu 
krwionośnego i zaprawy badanego. Knoll i Holst stają 
więc na stanowisku Herxhei mera. Rozpatrując kwestję 
bradykardji sportowców doszedł H. do wniosku że jest ona 
zupełnie niezależną od wagotonji, a spowodowaną zwiększe- 
niem tak zdolności skurczowej serca jak i pojemności skut- 
kiem przerostu. Knoll uważa tego rodzaju zachowanie się 
tętna za wyraz speejalnie wytrwałego serca. Potwierdziły to 
mniemanie jeszcze wyniki badań ludzi tych, którzy na drugi 
dzień stawali ponownie do zawodów. Serce ich wypoczęło 
w ciągu 24 godzin dostatecznie; tak przed jak i po biegu 
wykazali cyfry zupełnie normalne, podobne do doskonałych 
wyników dnia poprzedniego. Wyniki zaś sportowe zgadzają 
Na nieco innem stanowisku 


ville-le-Pont pod Paryżem, który dla ćwiczeń takich jak bieg 
100 m, 3.000 m, *"/,-godzinne wiosłowanie po 20 uderzeń na 
| -godzinna gra w piłkę nożna, stwierdza zmiany 
ciśnienia tętniczego, trwające od 40 minut do 5ciu godzin, 
od 3 do 17-ta godzin, od 40 minnt do 8 godzin. Z badań 
swych, swoja drogą dokonywanych na bardzo różnorodnym, 
więc też trudno uchwytnym materjale, dochodzi B. do wnio- 
sków praktycznych : główny wpływ na narząd krwionośny 
ma długotrwałość ćwiezenia, zaś intenzywność jego znacznie 
mniejszy: ze względu na włączane odpoczynki mają inten- 
zywne ćwiczenia, przeprowadzane w formie zabaw, jak np. 
piłka nożna, dużo stron dodatnich. 


Przejdźmy do systemu oddechowego : 

Najnowsze badania mogą służyć za dowód, jak biędne 
sa często uŚwięcone już tradycja pojęcia. Stare zdanie o in- 
nym typie oddechowym u mężczyzn i kobiet komplikuje się 
dziwnie z chwilą bliższego przyglądnięcia się. Autorowie 
niemieccy stwierdzili ponad 4 typy. Kohlrausch nawet 
u pływaków dobiera odpowiednie metody pływania dla popra- 
wienia i wyrobienia zaniedbanych części aparatu oddecho- 
wego i wyrównuje w ten sposób błędy klatek piersiowych 
n dzieci. Badania tak trancuskie jak i niemieckie zachwiały 
mocno przekonaniem naszem o ważności spirometrji i ozna- 
czania pojemności życiowej plue. Cały szereg czynników 


| okazał się tu wielce ważnym. Prócz pojemności życiowej wy- 


bitną i rozstrzygającą niemal o wyczynach rolę odgrywają 
pojemność normalnego wdechu i wydechu (air courant Fran- 
cuzów), wentylacja płue t. j. ilość powietrza, przechodzącego 
przez płuca w ciągu jednej minuty — a w końcu sama ela- 
styczność pęcherzyków płucnych. Do dotychczasowych przy- 
rządów przybył eały szereg nowych, jak np. pmćdoścope 
d'Heuequeville'a, maska manometryczna Pecha, pneu- 
mometry najrozmaitszych typów. Przypadki trudne wyma- 
gaja nieraz roentgenoskopijnego wyjaśnienia roli przepony 
w funkcji oddechowej badanego. Dopiero zsumowanie osiąg- 
niętych w ten sposób wyników pozwala nam na jasne ujęcie 
sprawy i wyjaśnienie ciemnych dotąd sprzeczności między 
badaniem lekarskiem a wynikami sportowymi oraz pozwalu 
na wkroczenie lecznicze i nsunięcie niedomogi oddechowej 
w całym szeregu przypadków, wobec których byliśmy da- 
wniej bezsilni. 

Badanie Knolla podczas biegów narciarskich w Arosa 
i Davos wykazały ogromny wpływ Uokladnego wyregulowa- 
nia sposobu jazdy i techniki oddechowej oraz jak najwięk- 
szego oparcia na rytmie bezwiednym. W biegach pa długa 
metę lwia ezęść wyników dodatnich zależy od dobrej tech- 
niki oddechowej. 

W innych działach wspomnę tylko o ogólnym kierunku 
badań; w mechaniee i statyce ćwiczeń fizycznych ruch jest 
duży, bądź to prymitywnetni środkami badań Boigey'a 
w Joinville najrozmaitsze ćwiczenia, dochodząc do pięknych 
i praktycznie używalnych wyników np. w marszu z obeiąże: 
niem, badź też Quénu i Demeny w szpitalu Beaujon 
ubierają pacjenta ciemno, na stopach, kolanach i biodrach 
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umocowują lampki elektryczne i zdejmują w czerwonem 
świetle aparatem chronofotograficznym notując równocześnie 
ciśnienie stóp na podlogę za pamocą specjalnego dynamo: 
metru. Boigey wykazał możlwość leczenia lekkiego stop- 
nia płaskich stóp przez krótkie marsze z lekkiem obciążeniem 
w rękach, do otrzymania wyniku tego posłużyły mu doświad- 
e enia z marszem na bosaka poczernionemi furbą drukarską 
stopami po białym papierze z obciążeniem i bez. Dużo pracy 
poświęcili, zwłaszcza Niemcy, b daniom wpływu używek na 
sprawność sportową, między innymi oprucowywano alkohol, 
kuffrinę i kolę kilkakrotnie, na ogół z wynikami ujemnemi, 
t. zn. że żadna z substancji badanych nie daje chwilowego 
nawet zwiększenia sprawności sportowej. Wszystkie wyniki 
dotychczasowe, zwykle wykazujące krótkie działanie korzystne 
z późniejszą fazą tem większego zmęczenia, nie zostały w ba- 
daniach ostatnich potwierdzone. 

Anglo Sasi, a po nich także Francuzi i Niemcy poświę- 
cili dużo pracy badaniom, rozpoczętym jeszcze przez uczniów 
Lavoisiera, nad przemianą materji u człowieka pracują- 
cego. Nie mogąc przeprowadzić badań kalorymetrycznych, za- 
stąpiono je ścisłlemi bardzo badaniami wehlanianych i wy- 
dzielanych gazów. Dawne badania Zuntza i Loewy'ego roz- 
szerzono i uzupełniono; Douglas, Haldane, i inni w Angli, 
Waller, Benedict, Atwater, Miles, Johnson, Slack, Carpenter, 
Harris, Talblot w Ameryce, Sonden, Tigerstedt w Skandy- 
nawji, Lassaigne, Lalnanić, we Francji, Pettenkofer, Voit 
i duży szereg innych w Niemczech pracowali nu tem polu; 
trudno rozpatrywać obrzymi: wprost ilość prac tych szeze- 
gółowo. Dia ilustracji wystarezą cyfry podane przez Boigey'a. 
Dotyczą one ilości kalorji małych, potrzebnych dla przesu: 
nięcia I kg ciala badanego osobnika o I m naprzód. Zesta- 
wienie wykazuje ogromne znaczenie zaprawy; wprawna ma- 


szyna ludzka funkcjonuje znacznie ekonomiczniej od nie- 
wprawnej. 
robi zużywa 
na minutę kalorji 
Mieszczuch nie nawykły 
dozchodzenia +. « © 14. . 62.0 m 0.668 
Dama miejska” 62.5 » 0.640 
Pan cywilny na spacerze 60.0 > 0.552 
Żołnierz średnio wyćwiczony . . 18,5 » 0 509 
Sportowiec wyćwiczony 99.6 » 0.527 


Jeszcze lepiej ilustruje nam wartość 
nie następujące : 

Ten sam osobnik wydziela w każdej sekundzie na i kg 
wagi swego ciala następujące ilości dwutlenku węgła: 

przed zaprawą w spokoju 


zaprawy zestawie- 


po zaprawie 


3.82 ccm ZRONECEM 
podczas marszu z szybkością 1.42 m na sekundę na 4-tym 
kilometrze 

12.8 com 7.68 cem 


Bywają jednak i wyniki identyczne w czasie pracy, 
wprost przeciwne jednak podezas spokoju. Ilość wydzielanego 
bezwodnika węgi'owego podczas spokoju jest u osobaika ba- 
danego wyższą po za rawie, niż przed nią. Wypadki takie 
zachodzą zwłaszcza prey stosowaniu tych ćwiczeń, które wy- 
magają szybkiej reakcji na podniety zewnętrzne. Zwiększona 
przemiana materji w spokoju po zaprawie iłumaczyła y się 


pewnego rodzaju -— jeśli można użyć tego wyraże ia — 
wyższą prężnością komórek aparatu nerwowo-mięśniowego, 


będącego w stanie ciągłej gotowości. Jesteśmy więc u progu 
dopiero wglądnięcia w procesy chemiczne ustroju podczas 
pracy; w każdym razie dziś już widzimy, że zadanie czeka- 
jące nas nie jest łatwem. Do skomplikowanej kwesiji che: 
micznej dolacza się duży szereg dzia!tań fizyko chemicznych 
w roztworach kolloidaluych, z jakimi przecież na każdym 
kraku mamy w ustroju do czynienia. W dodatku zaś nie 
wystarcza poznanie, w jaki sposób i w jakiej ilości dostaje 
„się tlen do mięśnia, ale najważniejszym momentem jest je- 
dnak samo oddychanie komórki mięśniowej czy nerwowej, 
o czem doiąd tak słabe mamy pojęcie i tak mało metod sku- 
tecznych. 
Klasyfikacja ćwiczeń, 


oparta na podstawie kontroli 
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przemiany materji różni się znacznie od dotychczas empirycz- 
nie przyjętej. 

Na podstawie wydzielanych podczas ćwiczeń ilości dwu- 
tlenku węgla dzieli Boigey ćwiczenia ną cztery kategorje ; 
od I-ej najniższej do IV-tej najlżejszej. 

I. Zapaśnietwo, pływanie, biegi na krótkie mety ; 

II. Biegi Średnie i długie, boks angielski; 

III. Boks francuski, wi ślarstwo, gimnastyka przyrzą- 
dowa, rugby ; 

IV. Tennis, piłka nożna, kolarstwo. 

45-cio minutowa lekcja gimnastyki wojskowej francu- 
skiej odpowiada równie długiemu marszowi z obciążeniem 
80-tu kg. 

Do tych bądź co bądź dla olbrzymiej większości leka- 
rzy nowości dodać możemy, że nareszcie po 2100 lalach zdo- 
łaliśmy zrozumieć dlaczego Grecy tyle wieków temu wpro- 
wadzili jako naczelny punki Olimpjady greckiej pięciobój kla- 
syczny — pentatlon — ćwiczenie to obejmowało bieg, rzuty 
dyskiem i oszczepem, skok i zapasy. 

Jak świetnie dobranymi i wszechstronnie kształcącymi 
ciało były ćwiczenia te świadczą wyniki, które w tak cudo- 
wnych postaciach uwieczniła nam rzeżba grecka. Sport no- 
woczesny uprawiał wprawdzie biegi, skoki i rzuty, lecz zu- 
pelnie zapomniał o ćwiczeniach, zwiększających masę mię- 
Śniową, jakiemi były dla Greków zrpa:y. Dlugoletnia emp.rja 
sportowa Skandynawów i Anglo Sasów pozwoliła im się 
zorjentować i spostrzedź brak. Starano się go zastąpić, Ame- 
rykanie base- i medicine-ballem, Finlandczycy rzucaniem 
kłód drzewnych, w ostatnich zaś czasach Niemey najbliżej 
wrócili do wzoru greckiego, stosując ćwiczenia wj dwój- 
kami przeprowadzane. 

Z zestawienia powyższego mocno noaa skut- 
kiem teraźniejszych trudności w zebraniu literatury widzimy 
iednak, jak żywym jest ten kierunek badań naukowych za- 
granicą. To też dobroczynny wpływ wywierany na sport 
i jego objawy przez zagraniczny świat naukowy zwiększa się 


, z dnia na dzień ku obustronnej korzyści. U nas niestety dość 


cicho i pusto na tem polu. 

W najbliższym czasie postaram się przedstawić tymcza- 
sowe wyniki nielicznych jeszcze badań, przeprowadzonych 
w lwowskiej poradni sportowo-lekarskiej Sekcji Hygjeny 
Sportu Polskiego Towarzystwa Hygjenicznego we Lwowie 
oraz kierunki badań, których brak najdotkliwiej daje się od- 
czuwać tak po macoszemu przez polski świat lekarski trak- 
towanemu sportowi w Polsce. 


Oceny i sprawozdania. 


Prof. dr. Antonin Vesely (Praga czeska). Kiinieke vy- 
setrovaci metlhody a lókarska technika (Metody badania kli- 
nicznego i technika 17karska). Wydanie II., przerobione i uzu- 
pełnione. Praga 1923 4 (nakł. Bursik i Kohout). Dział I.ů, 


| propedeutyczny (2 zeszyty). S ron 789, rycin 263. 


Przed 22 laty wydał prof. Vesely poraz pierwszy swój 
podręcznik sposobów badania klinicznego ; niepoślednią war- 
tość tego podręcznika podniósł! wówczas w »Przeglądzie le- 
karskim« (1901. Nr. 26) dr. August Kwaśnicki. Podręcznik 
ten wychodzi obecnie po raz drugi, ale tak znacznie rozsze- 
rzony, tak gruntownie przerobiony i tak pogłębiony wiel- 
kiem doświadczeniem zasłużonego kierownika praskiej kliniki 
propedeutycznej, że ksią kę tę można bez przesidy uznać za 
zupełnie nowe dzieło i z tego powodu trzeba choćby pokrótce 
zdać sprawę, jak się to dzieło teraz przedstawi u. 

Już same rozmiary dotąd wydanego działu I., prawie 
50 arkuszy druku wielkiej szesnastki, świadczą, że rzecz jest 
planowana na wielką skalę i będzie rzeczywiście wycezerpu- 
jącą. Dwa dotąd wydane zeszyty obejmują 18 rozdziałów, 
w których prócz wstępnych wiadomości mieści się tylko oglą- 
danie, metody pracowniane i badanie mechani mu i chem zmu 
poszczególnych układów ustroju. Inne sposoby badania kli- 
nicznego wyjdą dopiero w. dalszych, pod prasą znajdujących 
się zeszytach. W trzech pierwszych, wstępnych rozdziałach 
zasluguje na uwagę uwzględnienie deontologji. W czwartym 
rozdziałe najwięcej miejsca zajmują wywiady, do których po- 
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daje autor bardzo praktyczny schemat. Rozdział piąty obej- 
muje oglądanie (wyraz twarzy, stan świadomości, położenie 
ciała, stan odżywiania, więź i cechy pewnych stanów kon- 
stytucjonalnych, stan skóry i widocznych błon śluzowych, 
owłosienia i t. p., oraz kolejne oglądanie głowy, twarzy, nosa, 
uszu, oczu, ust, szyji, klatki piersiowej, brzucha, kończyn 
it. d.). W szóstym rozdziale znajdują się metody badania 
mikroskopowego, bakterjologieznego, serologicznego, ogólne 
metody chemiczne z uwzględnieniem chemii fizycznej i chemii 
koloidów i niektóre metody fizyczne. Treść następnych roz- 
dzialów stanowi: badanie krwi, płwociny i wydzieliny nosa, 
mechanizmu i chemizmu oddychania, trawienia, czynności 
trzustki, wątroby, nerek, układu nerwowego samoczynnego 
(wegetatywnego), cytodjagnosiykę, endokrinologję, badanie 
wydzielin narządów płciowych. W każdym z tych rozdziałów 
uwzględnia autor najnowszy stan badań i nader skrzętnie 
zbieru wszystkie te metody, których wartość została już wy- 
próbowana, każdą z nich opisuje jasno i dokładnie. Sżcze- 
golnie zasługuje na zaznaczenie staranne uwzględnienie nowo- 
czesnych metod serologicznych i hematologicznych. Wszystkie 
rozdziały są odpowiednio objaśniane rycinami, z natury rze- 
czy szczegolniej bogato rozdział o oglądaniu, w którym po- 
sługuje się autor doskonałemi fotografjami, bądź z własnej 
kliniki, bądź — w części — z innych klinik praskich. Ko- 
rzystanie z dzieła ułatwiają dwa obszerne skorowidze. 

Pod względem typograficznym nie ustępuje książka naj- 
lepszym wydawnictwom przedwojennym ; papier, druk, kli- 
sze są doskonale. Nieliczne błędy drukarskie «skrophulosis 
zamiast strofulosis, str. 125, myxoedema infantilis str. 104, 
labium leporium str. 61, pelvis osteomalatica str. 201) są 
tak drobne, że czytelnik sam łatwo je sprostuje. 

W polskiem piśmiennictwie posiadamy podręczniki ba- 
dania klinicznego, żaden jednak z nich nie jest tak obszerny. 
Dlatego i u nas może dzieło prof. Ves.ly'ego oddać wiele 
usług lekarzom i studentom, zwłaszcza tym, którzy coraz 
liczniej garną się na polskie wszechniee z różnych krajów 
słowiańskich, w których język czeski jest więcej znany. 

A Ciechancwski (Kraków). 


Jessner: 0 łuszczycy i jej leczeniu (Die Schuppen- 
flechte [Psoriasis vulgaris] und ihre Behandiung). Kabitzsch. 
Lipsk 1924. Zeszyt 8%. Str. 42. 

W swoich wykładach dermatologji dla praktyków nie 
pominął J. i łuszczycy; wyklady te wydane drukiem są po- 
czytne (zeszyt powyższy wyszedł w 8-ciem wydaniu), bo zna- 
komieie spelniają swój cel. W zwięzlej formie podaje J. 
wszystko, to dla lekarza praktyka miałoby znaczenie, a więc 
teorji etjologji, przebieg choroby i leczenie. Niektóre z jego 
uwag są praktycznie ważne i bardzo trafne, np. gdy przy- 
pomina, że łuszczyca coprawda naogół jest chorobą ludzi 
zdrowych, że jednak ta reguła ma aż nadto liczne wyjątki, 
że dalej łuszczyca czasem znika gdy «sobnik zachoruje na 
jakąś ostrą lub przewlekłą chorobę, zwykle zakaźną. Nieco 
zbyt uogólnianą wydaje się, wyrażona przy rozpoznaniu róż- 
niczkowem pomiędzy, luszczycą a wypryskiem łojotokowym za- 
sada autora, że moż a prawie niezawodnie rozpoznać łusz- 
czycę, gdy leczenie siarką, rezorcyną lub ichtjolem zawiedzie, 
Większego nacisku należałoby się spodziewać przy stwier- 
dzeniu, że rozpoznanie. łuszczycy od grudkowej w sypki ki- 
łowej może czasami być bardzo trudne. Leczenie łuszczycy 
omawia autor obszernie; z wyjątkiem skutecznej, choć bar- 
dzo bolesnej mieszanki Bory'ego nie opuszezono tam niczego. 
Należyty krytycyzm jest zachowany przy omawianiu naświe- 
tlań grasicy promieniami Roentgena. Może zanadto sceptycz- 
nie zapatruje się autor na bezsprzecznie dodatnie wyniki osiąg- 
nięte przez ogólne naświetlania światłem lamp łukowych. — 
Broszura jako eałość powinna oddać praktykowi cenne uslugi. 

Dybcski (Kraków). 


Zygmut Grudziński. Roentgenodjagnostyka chorób 
narządu trawienia. Warszawa 1923 r. Nakład Trzaski, Everta 
i Michalskiego. 

Należy powitać z wielkiem uznaniem pojawienie się po- 
wyższej książki. Było ono bardzo na czasie, gdyż brak prac 
podobnych z dziedziny roentgenologji w języku polskim bar- 
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dzo odezuwać się dawał. Medycyna polska zmuszona była 
posługiwać się przeważnie d iełami, wydawanemi w językach 
obcych, a eo zatem idzie i obcą terminologją, eo w dużym 
stopniu utrudnialo stosowanie wiedzy roeutgeno.ogivznej w prak- 
tyce i nawet hamowało badania teoretyczne w tym zakresie. 

Książka sklada się z dwóch części: ogólnej i szczegóło- 
wej. W części pierwszej autor podaje dość szczegółowy opis 
metod badania rentyenologieznego oraz objaśnia obrazy uor- 
maine i chorobowe, spotykane w cerpieniach narządu tra- 
wienia. Część szczególowa zawiera zwięztą rentgeno ljagno- 
stykę poszczególnych ehorób tego narządu. Jest ona jakby 
szeregiem oddzielnych monografi z dziedziny djagnostyki 
rertyenologicznej, Podział powyższy prowadzi do kilkakrot- 
nego nieraz powtarzania niektórych szczegółów, jest zato po- 
żytecznym z punktu widzenia pedagogicznego i informacyjnego, 

Dużo miejsca poświęca autor djagnostyce różniezkowej 
rentgenologicznej, zwłaszcza w części szezegołowej. 

Dzieło swe autor przeznaczył przeważnie na użytek 
lekarzy niespecjalistów. Jako takie, traktowane jest 
ono wszechstronnie, prawie eneyklopedycznie. 

Ukazanie się książki Dra Grudzińskiego, która wniosła 
do polskiej literatury lekarskiej nie istniejącą dotychczas 


terminologję roentgenologiczną, — w znacznej części wypad- 
ków dobrą i trafną, — przyczyni się do rozpowgzechnienia 


znajomości rentgenologji wśród szerszego ogółu lekarzy i na- 
wiązama bliższego kontaktu pomiędzy lekarzami rentyenolo- 
gami i klinicystami. 
Styl książki, 
nie staranne, o wielkiej 


pomijając drobne usterki, jasny; wyda- 
ilości rycin i odbitek w tekście. 
Dr. Leon Sułkowski, 


Dr. Med. Wiktor Grzywo-Dąb rowski. »Zarys Me- 
dycyny Sądowej «. 

Bardzo starannie wydana książka nakładem Tow. Nau- 
czycieli Szkół. Śred. i Wyższ. obe muje 199 str. druku, 
a nadto zawiera oddzielnie mały atlas uderzający czystością 
i dokładnością rysunków jak i dobrze wykonaną tablicę widm. 
Malerjał opracowany jest w sposób zwykle w podręcznikach 
tego rodzaju przyjęty, a treść jest jasna i przystępna, tak 
iż książka ta może istotnie, jak to oznacza sam autor w przed- 
mowie, być korzystną dla prawników »przy codziennej pracy«, 
Jako konspekt dla medyków, podręeznik ten jednak mniej 
się nadaje, gdyż nakreślony jest dość ogólnikowo i pomija 
niektóre ważniejsze szczególy i metody badania potrzebne dla 
słuchaczy. Stengalewicz +Wilno). 


Przegląd piśmiennictwa. 


American Journal of Ophthalmology. 
TIV ME NE. 1O24. 

Olaf Blegwa rd. Xerophthalmia, keratomalacia 
et xerosis cpnjunctivae. Autor po krótkim zarysie historycz- 
nym o pogląduca na sprawę keratomalacji, przedstawia wy- 
niki doświadezeń na zwierzętach, u których wywoływał ke- 
ratomalację zapomocą karmienia pożywieniem z wyłą :żeniem 
pewnych składników. Obserwapje kliniczne autora nad tem 
schorzeniem u ludzi obejmują 434 przypadków u dzieci i 18 
u dorosłych. Na podstiwie tych obserwacyj i wyników do- 
świadezalnych przychodzi do przekonania, że brak witamiou 
A rozpuszczalnego w iłuszczach w pokarmach codziennych 
jest właściwą przyczyną tego ciężkiego schorzenia (Substan= 
cja ta znajduje się przedewszystkiem w zielonych liściach 
roślin, organizm zwierzęcy nie jest w stanie jej wytworzyć 
z innych substancyj pożywienia, pokarm zwierząt trawożere 
nych i produkty iex [mleko] zawiera w obfitej dostatecznie 
ilości ten witamin A rozpuszczalny w tłuszczach). 

Witamin B rozpuszezalny w wodzie i antyskorbutyna 
C są bez większego znaczenia dla patogenezy keratomalacji. 
Schorzenie to powstaje na skutek dłuzszego braku w poży= 
wieniu witaminu A rozpuszczalnego w tłuszczach lub też na 
skutek wyczerpania się jego zapasu istniejącego stale w or- 
gauizmieę z powodu dlugotrwającej jikiejś  wyniszczającej 
choroby ogólnej lub też na skutek gwaltownego i szybkiego 
wzrostu danego indywidjum i wtedy to ogólny stan orga- 
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nizmu pozornie może znajdować się w bardzo dobrym sta- 
nie Prognoza co do życia n dzieci jest bardzo złą (z 434 
przypadków 87 zmarło) z powodu występującej często bron- 
chopneumonji i innych ogólnych zakażeń. Prognoza co do 
wzroku przedstawiała się następująco: 27%, ślepoty, 24% 
znacznie obniżonej bystrości wzroku, 35%% ślepoty tylko na 


jednem oku, 140/, zupełnie dobra. Postępowanie lecznicze 
polegało głównie na wprowadzeniu w ustrój oblityeh ilości 


wymienionogo witaminu w postaci mleka (lepiej surowego), 
jaj, tłuszczów zwierzęcych i tranu rybiego. Leczenie miej- 
scowe ograniczyło się tylko do gorących okładów, wkraplłania 
atropiny i stałego opatrunku wazelinowego. Mimo dającego 
się stwierdzić wyraźnie dobrego wpływu podanego powyżej 
leczenia częstokroć na skutek zakażenia następowego gałki 
ocznej przychodziło do utraty oka. 

Autor spostrzegał również 148 przypadków Xerosis 
conjunctiwae bez zmian rogówkowych (z tych 143 u dzieci, 
15 [u dorosłych] powyżej 16 lat) również i w tych przy- 
padkuch brak w pożywieniu witaminu A rozpuszczalnego 
w tłuszczach był właściwą przyczyną Autor przy końcu 
wyraża przekonanie, że w niejednym ciężkiem schorzeniu oka 
należy uwzględnić warunki odżywiania się ogólnego i wła- 
ściwą przyczynę odnieść należy do braku potrzebnych orga- 
niżmowi niezbędnie pewnych substancyj. 


George Huston Bell. Odpowiednio dostosowana 
djeta jako czynnik terapeutyczny w praktyce okulistycznej. 
Według autora ważną rolę etjołogiczną w różnych schorze- 
niach oka przewlekłych jakoteż ostrych odgrywa toxaemia 
pochodzenia przewodu pokarmowego w związku z miejsco- 
wemi zakażeniami błony śluzowej jamy ustnej i schorzenia 
migdałów i zębów. W tych przypadkach odpowiednie zasto- 
sowanie djety ogólnej może przynieść znaczną poprawę a na- 
wet usunąć zupełnie schorzenie oczne Przepisy djetetyczne 
antora (reform djet) stosowane już z powodzeniem bardzo 
długo a podane w innych jego pracach, polegają głównie na 
odpowiedniem uregulowaniu w pokarmach ilości substancyj 
białkowatych i skrobiowatych, których nie radzi nigdy równo- 
cześnie podawać. Również potępia autor nadmierne podawa- 
nie cukru w pożywieniu dziennem. Jako wyniki swych dje- 
tetycznych przepisów przytacza autor szereg przypadków 
keratomałacji, wrzodów rogówkowych, schorzeń siatkówki, 
naczyniówki, twardówki i spojówki zakończonych w leczeniu 
pomyślnie. W sprawie leczenia jaskry przyznaje autor dje- 
tetycznym przepisom bardzo ' poważne stanowisko. Jaskrę 
bowiem pojmuje, jako wyraz schorzenia ogólnego i w tym 
poglądzie nie jest odosobnionyni. Powołuje się na podobne 
zapatrywania Fuchsa, (który upatruje pewien związek po- 
między jaskrą a tarczycą, (Lagrange, a Elliota |autointoksy- 
kacje). Autor jest zdania, że jaskrę należy równie leczyć 
ogólnie, jak i miejscowo. W 44 przypadkach jaskry, w 22 
przyp. autor bez żadnego zabiegu operacyjnego otrzymał 
zupełnie dobry wynik tylko przy pomocy swych przepisów 
djetetycznych; obserwacje tych przypadków trwały po kilka 
lat, a w jednym nawet przypadku powyżej 10 lat. 

Arthur Bedell. Osteoma orbitae. Autor po krótkim 
przeglądzie piśmiennictwa w sprawie osteoma orbitae po- 
daje własny przypadek, który przebiegał pod postacią za- 
palną. Guz wychodził ze ścian zatok etmoidalnych i został 
usunięty doszczętnie wraz z częściami kostnemi ścian zatok 
etmoidalnych. Przebieg gojenia prawidłowy. Gałka oczna 
wróciła do prawidłowego położenia bez upośledzenia rucho- 
mości. Bystrość wzroku nie prawie nie ucierpiała, 

C. A Clapp. Rozpłynięcie i wchłonięcie się samoistne 
soczewki i stosunek tych spraw do zaćmień soczewkowych. Już 
bardzo dawno przypuszczano, że globuliny soczewki są roz- 
puszezalne w rozczynach soli kuchennej, a zatem także 
iw cieczy przedniej komórki. Przypuszczano również, że 
leukocyty względnie fagocyty odgrywają ważną rolę w roz- 
puszezaniu substancji soczewkowej.  Wagenmanu donosi 
o obeeności olbrzymich komórek w soczewce i im to właśnie 
przypisywał zdolność uszkadzania torebki i rozpuszczanie 
subsiancyj soczewkowych przy pomocy wytworzonego kata- 
licznego fermentu. W roku 1890 Salkowski ten chemiczny 
proces rozpuszczania soczewki nazwał aużodigestio, a Jacobi 


później autolysis, który to proces był spowodowany proieo- 
litycznym fermentem. Końcowe produkta tego procesu są 
aminokwasy wytwarzane z pośrednich albumoz, peptonów 
i peptydów. Natura tego fermentu nie jest bliżej znaną. Do- 
świadezalne badanie tego procesu in vitro byly wykonane 
przez autora i Goldschmidta, Problem zamiany albuminoi 
dów nierozpuszczalnych (a których znajduje się w soczewce 
okolo 50%) na rozpuszczalne substancje jest jednem z naj- 
ważmiejszyeh zagadnień w całej sprawie tej autolizy. Istuieją 
prawdopodobnie trzy możliwości: 1. że w soczewce znajduje 
się pewna bardzo mała ilość proteolitycznego fermentu, który 
może zadziałać na włókna soczewkowe po pęknięciu ich de- 
likatnych osłonek ; 2. że w cieczy wodnej przedniej komory 


| wytworzyć się może proteolityczny ferment, który powoduje 


rozpuszezałność albumoidów; 3. Że ferment w cieczy wodnej 
preegzysiujący wraz z fermentem soczewki mogą swe dzia- 
łania wzajemnie wzmaeniać, Co dv pierwszej hipotezy do- 
świadczenie im vitro wykazało możliwość istnienia w so: 
czewce tego fermentu i jego działania i wskutek tego nale- 
żałoby przypuszczać, że to samo dokonuje się i w oku. 
Druga hipoteza również została uznaną za możliwą na pod- 
stawie doświadczeń Goldschmidia. Trzecia hipoteza znajduje 
również uzasadnienie na podstawie doświadczalnych badań 
autora i Groldschmidta, Goldschmidt wyraża przekonanie, że 
można zwiększyć istniejący ferment w cieczy przedniej ko- 
mory. Działanie rozkładowe tego fermentu w środowisku 
słabo kwaśnem odbywa się bardzo szybko, natomiast w śro- 
dowisku alkalicznem zostaje zahamowane. Sunseri znalazł 
ferment ten we krwi u osób z zaćmą urazową, natomiast 
Hippel, Nicolas i Frenkel nie znaleźli go u osób z zaćmą, 
Doświadczenia podane wykazują, że w oku z zaćmą ura- 
zową imogą zupełnie analogiczne procesy autolizy zachodzić, 
gdzie ferment proteolityczny cieczy przedniej komórki współ- 
działa z fermentem, zawartym w samym miąższu soczewki, 
W przypadkach cataracta morgagniana dostrzegamy rów- 
Lież proces autolizy w miąższu soeczewkowym, przyczem 
jednak jądro sklerotyczne i torebka pozostaje nietkniętą. 
Wyniki powyższych doświadczeń mogą mieć bardzo małe 
i bardzo ograniczone znaczenie praktyczne, zwłaszeza w przy- 
padkach zaćmy starczej, a to przedewszystkiem z powodu 
bardzo wielkiej ilości albuminoidu nierozpuszczalnego, na- 
stępnie z powodu torebki soczewkowej, którą tylko mecha- 
nieznie usunąć można. Pojawiającysh się zaćmień soczewko* 
wych również nie jesteśmy w stanie usunąć, jakkolwiek 
z pewnym wynikiem możemy powstrzymać postęp ich przez 
pewien czas, przez stosowanie różnych środków wzmagają- 
cych krążenie limfatyczne, W zaóćmach urazowych istnieje 
możliwość autolizy w odpowiednich warunkach. Wprowadze- 
nie w miąższ soczewkowy chociażby bardzo małych ilości 
fermentu proteolitycznego jest poza granicami prawdopodo- 
bieństwa praktycznie niewykonalne i niemożliwe. 
Karelus (Kraków . 
Journal d'Urologie. 
Nr. 3. Marzec. 1924. > 

Paulesco, Marza i Trifu. Prawo d'Ambard'a i jego 
współczynnik wydzielania mocznika są błędne. Autorzy wziąw- 
szy za zadanie sprawdzęnie praw dAmbard'a, doszli po sze- 
regu doświadczeń na ludziach, do wniosku, że prawa te sa 
błędne. Pierwsze prawo Ambard'a głosi: »kiedy nerka wy- 
dziela mocznik w stążeniu stałem, wydzielona ilość mocznika 
zmienia się proporcjonalnie do kwadratu stężenia mocznika 
we krwi«. Wbrew temu autorzy twierdzą, że ilość wydziela- 
nego mocznika zmienia się w stosunku prostym do stężenia 
mocznika we krwi. Podobnie i drugie prawo dAmbard'a, 
głoszące, że »gdy przy stężeniu mocznika we krwi stałem, 
osobnik wydziela mocznik o stężeniach zmiennych, ilość wy- 
dzielanego mocznika jest odwrotnie proporejonalna do pier- 
wiastka kwadratowego ze stężenia mocznika w moczue, nie 
jest zgodne z doświadczeniami autorów, gdyż według nich 
ilość wydzielanego w tych warunkach mocznika utrzymuje 
się mniej więcej na poziomie stałym. Na tej podstawie auto- 
rzy twierdzą, że współczynnik d'Ambard'a (Constante — K) 
jest nonsensem. Autorzy wywodzą, że wydzielanie mocznika 
przez nerki może być ujęte w następujący sposób: 


A] 


_Nr. 80. 1924. 


liość wydzielanego mocznika zmienia się w stosunku 
prostym do stężenia mocznika we krwi. Ilość ta jest stała, 
o ile stężenie mocznika we krwi jest stałe. Niema tu znacze- 
mia stężenie mocznika w moczu, które zależy wyłącznie od 
ilości wody będącej w ustroju, 

Teposu Usunięcie operacyjne nerki na podstawie 
współczynnika d'Ambard'a. Przy wskazaniach do usunięcia 
nerki najważniejsze jest ustałewe, czy pozostała nerka zdolna 
jest pod względem czynnościowym podołać wymaganiom 
ustroju. Autor z metod w tym celu nżywanych przypisuje 
największe znaczebie współczynnikowi d'Ambard'a. Metoda 
ta oddała cenne usługi w 50 przypadkach w klinice Necker'a. 
Autor opisuje szczegółowo dwa własne przypadki gruźlicy 
nerki, w których cewnikowanie moczowodów świadczyło 
o niędostatecznej wartości czynnościowej nerki przypuszczał: 
nie zdrowej, gdzie jednak opierając się na korzystnej cyfrze 
współczynnika d'Ambard'a usunięto chorą nerkę z doskona- 
łym wynikiem. Autor chciałby, żeby, wobec sprzecznych za- 
patrywań niektórych badaczy, wszyscy którzy stosują tę me- 
todę publikowali otrzymane wyniki. W braku danych klinicz- 
nych dlą ustalenia postępowania leczniczego metoda d'Am- 
bard'a jest dostatecznem oparciem do wykonania zabiegu 
chirurgicznego, 

Nr. 4. Kwiecień. 1924. 


M. Negro i R. Lévy. W sprawie natychmiastowego 
przejęcia czynności wydzielniczych przez pozostającą nerkę, 
określonego zapomocą phenol-sulfon-phtaleiny. Zazwyczaj usuwa 
się nerkę mniej lub więcej chorą, a więc czynnościowo gor- 
szą, tak, iż nerka, pozostająca w chwili wykonania zabiegu, 
przejęła już na siebie część czynności tamtej, Autorzy opi- 
sują przypadek usunięcia jednej nerki z powodu torbieli, do 
czego zmusiło w czasie zabiegu gwałtowne krwawienie z nad- 
liczbowej tętnicy, którego nie można było inaczej opanować. 
Przed zabiegiem zbadanie czynności obu nerek wykonane 
b. dokładnie wykazywało ich całkowitą i doskonałą równo- 
wagę czynnościową (wydzielanie moeznika, chlorków i phe- 
nol-sulfon-phtaieiny) w tym więc przypadku były zrealizo- 
wane warunki doświadczalne dla badania przerostu wyrów- 
nawczego pozostawionej nerki, po usunięciu drugiej nerki 
czynnościowo normalnej. Badanie przeprowadzono zapomocą 
dożylnego wstrzykiwania phenol-suH.phtal. i określenia ilości 
wydzielonej ph.:sulft-pht. po 70 minutach. Na drugi dzień 
po zabiegu próba wykazała wydzielenia 23%, ph.-sul.-pbt. 
t. j. identycznie tyle, co jedna nerka przed zabiegiem. W 5 
dni później — 46%, czyli tyleż co obie nerki przed zabie- 
biem. Próby w 6 i 12 dni później dały 50%, czyli ilość 
normalną, Autorzy wnioskują, że całkowite wyrównanie czyn- 
ności „następuje w przeciągu tygodnia po zabiegu oraz, że 
próba ph.-sulf.-pht, jest doskonałym środkiem śledzenia 
pracy wyrównawczej nerki. 

V. Grital-Nice, Żylaki pęcherza moczowego. Dwa spo- 
strzegane przypadki krwiomoczu u obarczonych żylakami pę- 
cherza. Cierpienie niezmiernie rzadkie, podawano dotychczas 
jedynie pojedyncze przypadki. Zapomocą cystoskopji stwier- 
dzamy rózne stopnie rozwoju żylaków — od drobnych, po- 
łożonych obok normalnych naczyń aż do wielkich splotów 
Żył, zajmujących znaczną część powierzchni koloru fioleto- 
wego aż do ciemno-niebieskiego. Najczęstszem siedliskiem 
żylaków jest okolica szyji i dno pęcherza, Nigdy pęcherz nie 
bywa dotknięty sam tylko, zawsze mamy jeszcze żylaki 
w innych częściach dolnego odcinka ciała. Rozpoznanie nie 
jest możliwe bez wziernikowania pęcherza. Chorzy mają do- 
syć nieokreślone zaburzenia pęcherzowe: uczucie ciężaru 
w okolicy szyji pęcherza, parcia przy końcu oddawania: mo- 
czu, częstsze oddawanie moczu; mocz zachowuje przeżroczy- 
stość przy normalnej pojemności pęcherza. Zmęczenie, dlugie 
stanie pogarszają stan chorych. Bywają nagłe zatrzymania 
moczu związane z ostrem nabrzmieniem żylaków. W rzad- 
kich przypadkach wreszcie bywają obfite krwawienia, które 
nawet mogą zagrażać Życiu chorych. Krwawienia bywają 
calkowite ze skrzepami. W dwóch przypadkach obserwowa- 
nych przez autora już po ustaniu krwawienia widać było 
przez wziernik miejsce pęknięcia żyły. W razie naglego krwo- 
toku fulguracja prądami wysokiej zmienności, skierowana na 
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miejsce krwawiące, stanowi pewny i szybki sposób zatamo- 
wania krwawienia. 


Mare Papin La Rachelle. Nowotwór moczo- 
wodu. Chory, który skarżył się na bóle w okolicy przypępkowej 
prawej z promieniowaniem wzdłuż moczowodu i na jądro 
prawe, miewał krwiomocz całkowity i bardzo obfity przej- 
ściowy. Moez stale mętny, oddaje często. Niewielkie żyłakiłpra- 
wego powrózka nasiennego. Błona śluzowa pęcherza nastrzy- 
knięta, 

Cewnik moczowodowy prawy. zatrzymuje się na pozio- 
mie ?/, górnych moczowodn, usiłowania przesunięcia go wy- 
żej wywołują obfite krwawienie, które trwa dwa dui. Radjo- 
gram daje wynik ujemny. Przy następnem badaniu udało 
się przesunąć cewnik do miedniczki prawej, która zawierała 
80 gr moczu mętnego ale nie krwawego. Pyelogratja pozwo- 
liła stwierdzić rozszerzenie miedniczki i górnego odeinka 
inoczowodu do poziomu 3-go kręgu lędźwiowego, skąd za- 
czyna się zwężenie, Mocz zebrany Osobno z każdej nerki nie 
wykazuje większych różnie w chemizmie obu nerek, w Osa- 
dzie zaś z nerki prawej obok ciałek białych znaleziono ko- 
mórki o dużych jądrach o typie komórek nowotworowych. 
Na zasadzie powyższych danych autor rozpoznał nowotwór 
górnej części moczowodu, co też potwierdził zabieg opera- 
cyjny. Nowotwór był wielkości małego orzecha, sklejony 
z otrzewną. Histologicznie okazał się nabloniakiem eylin: 
dryczno-komórkowym. 


P. Legueu. Wrażliwość nerki na wstrząs wywołany 
sztucznie. Wydolność c.zynnościowa, a odporność nerki są to 
dwa pojęcia zupełnie odrębne. Współcześnie używane spo- 
soby określają tylko czynność nerki; współczynnik d'Am- 
barda również nie pozwala wnioskować o odporności nerki. 
Kiedy się widzi chorego z normalną zawartością mocznika 
we krwi i normalnym wskaźnikiem d'Ambarda, który w parę 
dni po usunięciu gruczołu krokowego ginie z objawami za- 
trueia mocznikiem — trzeba przypuścić, że poza poprawną 
pozornie «czynnością nerki istnieje inny czynnik, z którym 
trzeba się liczyć — tym zaś jest nadmierne . wrażliwość 
niektórych nerek (fragilité rénale). Autor wywoluje sztucz- 
nie wstrząs, zastrzykując chorym zakwalifikowanym do ope: 
racji Środki wywołujące gorączkę (mleko, surowicę i t. p.) 
i sprawdza puwtórnie azotemję i wskaźnik dAmbard'a. Je- 
żeli cyfry zmieniają się pod wpływem wstrząsu wyraźnie na 
niekorzyść, autor wstrzymuje się chwilowo z zabiegiem Ope- 
raczjnym. Przeciwnie, otrzymując w tych warunkach cyfry 
te same lub mało zmienione —- przystępuje bez obawy do 
zabiegu i nigdy nie miał żadnej niespodzianki. ' 

W. Lilpop (Warszawa). 


Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
T. XXXIX/2. Sier ień. 1924. 
Henry M. W. Gray. W sprawie sączkowania. (Some 


problems of drainage). Sączkowanie rurkami gumowemi 
w wielu przypadkach spraw ropnych jest niepotrzebne 
i szkodliwe, Sączki gumowe uciskają na naczynia i tkanki 


tworzą zaułki sztuczne i często zamiast sączkować wstrzymują 
odpływ ropy. To wszystko da się uniknąć przez nacięcie 


szerokie — przez całą jamę ropnia, Gdy jama ropnia głę- 
boka i z zaułkami — najlepsze wyniki daje — wypełnienie 
jej — po szerokiem otwarciu — gazą przepojoną biperro- 


nicznym roztworem soli — jak to wprowadził A, Wright. 
Tego rodzaju sączęk pobudza krążenie chłonki i oczyszcza- 
nie się dna ropnia, 

Opatrunek powinien być tak nałożony, by na sam 
otwór po nacięciu nie wywierał żadnego ucisku. Autor po 
kilku (do 6) dniach usuwał gazę i zwykle znajdował czystą 
wypelnioną ziarniną ranę, która dawała się wtórnie zeszyć. 
W kilku przypadkach ropni łydki — widział dodatni wpływ 
leczenia sposobem Willemsa — jak najwcześniejsze ruchy 
czynne. Mięśnie wyciskają ropę same. 

Przy ograniczonym ropniu w jamie brzusznej n. p. 
w zapaleniu wyrostka robaczkowego, autor wychodząc rów- 
nież z cięć dających dobry przegląd stosunków — usuwa 
ropę — i oczyszcza gazą Ściany ropnia i zeszywa na głucho. 

Podobnie w rozlanym zapaleniu otrzewnem, Warunek 
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zasadniczy — to usunięcie źródła zakażenia i wymaeczanie 
ropy. Sączki gumowe wprowadza tylko do przestrzeni przed 
otrzewnowej, Jamę brzuszną drenuje tylko, jeśli stan cho- 
rego nie pozwala na przedłużanie operacji i oczyszczenie 
otrzewnej i jeśli w jamie ropnia znajdują obfite naloty 
i tkanki nekrotyezne, Od czasu stosowania tego rodzaju po- 
stępowania śmiertelność po zapaleniach ropnych w jamie 
brzusznej z 9" spadła na 5V,. Równocześnie zmniejszyła 
się ilość powikłań pooperacyjnych, wywoływanych zrostami 
w okolicy setonu. Najgorszą stroną drenowania — prze- 
dłużającą okres zdrowienia — jest infekcja wtórna — nie- 
dająca się uniknąć. 

Również w chirurgji mózgu z chwilą, gdy pod koniec 
wojny zaprzestano sączkowań ran postrzałowych mózgu, 
a zadowalano się po usunięciu części zmiażdżonych i wycię- 
ciu brzegów ran w otokach mózgu — jedynie sączkowanie 
osłon — wyniki poprawiły się znacznie. W sprawach rop- 
nych stawu kolanowego autor postępuje w myśł zasad Wil- 
lemsa — będących zupełnem przeciwieństwem sposobów do- 
tychczas stosowanych: nacina staw i usuwa ewentualne ciała 
obee i tkanki martwicze. Ranę zostawia otwartą bez setonu 
i poleca choremu zaraz po zbudzeniu się z uśpienia wyko- 
nywać ruchy czynne (bierne szkodliwe!) i skłania do jak 
najwcześniejszego chodzenia. Przyrządów ustalających nie 
potrzeba —wyniki miał doskonałe, 

W ranach postrzałowych z zakażeniem opłucnej zmniej- 
szyła się śmiertelność o olbrzymi procent z chwilą, gdy za- 
przestano sączkowania. Zabieg polegał na wycięciu zmiażdżo- 
nych tkanek klatki piersiowej w okolicy rany — wyczysz- 
czeniu opłucnej i zamknięciu na głucho komunikacji jamy 
opluenowej ze światem zewnętrznym. Płuco rozwija się bar- 
dzo szybko. Dalsze leczenie polegało na aspiracji płynu — 
nawet codziennie. Podobnie postępowano w zakażeniach opłu- 
cenej w czasie pokoju: resekcja żebra — oczyszczenie oplu- 
enej — i zeszycie — potem punkcja. 


J. Smith i Me Glure. Sympathectomia ‘cervicalis, 
celem zmniejszenia bólu, (Cervical sympathectomy for the 
relief of pain). Po przegląduięciu i omówieniu dotychczas 
ogłoszonych przypadków — autorzy opisują dwa własne. 
W przeważnej liczbie przypadków resekcja splotów współ- 
czulnych szyjnych — jednostronna lub dwustronna — 
zmniejszyła ilość ataków w angina pectoris i zmniejszyła 
ich nasilenie. Zupełne zniknięcie bólu obserwowano tylko 
przy równoczesnej resekcji pierwszego zwoju piersiowego. 
Resekcję należy wykonać najpierw po tej stronie, która wy- 
kazuje silniejsze promieniowanie bólu, a później dopiero — 
w razie potrzeby i po drugi+j stronie. Lepszych wyników 
należy się spodziewać w przypadkach, w których ataki bo- 
lesne wysuwają się na plan pierwszy, a serce w dobrym 
stanie, niż u przypadków z wyraźną niedomogą mięśnia ser- 
cowego lub wadą serca, 

Glówne wskazanie do powyższej 
częste i silne napady, zmuszające do zaprzestania pracy 
i uie występujące po leczeniu wewnętrznem —- i poczucie 
chorego, że punkt ciężkości zaburzeń leży w bolesności na- 
padów. Istniejąca lub grożąca niedomoga mięśnia sercowego 
stanowi główne przeciwwskazanie. 


operacji stanowią : 


W. Walters i J. Bowler. O przygotowywaniu cho- 
rych z niedrożnością przewodu żółciowego do operacji. (Pre- 
operative preparation of patients with obstructive faundice). 
W klimee Mayo przygotowuje się chorych z żóltaczką do 
zabiegu operacyjnego podawaniem przez 8 dni przed zabie- 
giem po 5 em 10'/5 wodnego roztworu calcih chlorati — 
śródżylnie, Autorzv, by znaleźć odpowiedź na pytanie, czy 
występujące w okresie pooperacyjnym zapalenia nerek nie 
są w związku z podawaniem powyższego roztworu — prze- 
prowadzili na psach szereg doświadezeń i stwierdzili, że 
calcium chloratum podane śródżylnie w 10% roztworze 
zuiką bardzo szybko z krwobiegu i nie okazuje skłonności 
do kumulacji. Po dawkach leczniczych zawartość cal, chlor. 
we krwi wraca już po dwu godzinach do normy. 

Dawka ś:niertelna — przy tym samym sposobie poda- 
wania wynosiła 256,4 mg na kilogram wagi (lecznicza wy- 
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nosi tylko 8 mg) u psów zdrowych, a 386,6 mg u psów 
z żółtaczką. j aa 

Po podawaniu kilkurazowem w dawkach leczniczych — 
zarówno u zdrowych psów, jak i u psów z żóbacaką —- 
autorzy nie stwierdzili, ani klinicznie, aui drobnowidowo 
żadnych zmian w nerkach, ` 

Wpiyw dawek leczniczych na serce objawiał się zmianą 
częstości uderzeń, Dawki toksyczne — zwłaszcza na gra- 
nicy górnej powodowały zmiany silniejsza — aż do drżenia 
komór i śmierci. Dr. A. Gruca (Lwów). 


Zeniralb'att für Gynäkologie. 
Nr. 18, 1924. 

Frey. Wyniki zwalczania asfiksji płodu w czasie po- 
rodu przy pomocy narkozy chloroformowej. W 35 etu przy- 
padkach zamartwicy płodu w czasie porolu przekonał się 
autor, że po zastosowaniu narkozy ehloroformowej tętno 
płodu poprawiało się i to często stale,w innych przypadkach 
zaś chwilowo, Tłumaczy to autor zmniejszeniem zbyt silnego 
ucisku na płód w okresie wydalenia, dlatego też sposób ien 


„nadaje się przedewszysikiem do zastosowania w przypad 


kach zbyt gwałtownych skurczów macicy. 

W wielu przypadkach poród następnie odbywa się 
siłami natury, jeśli zaś mimo narkozy tętno płodu nie po- 
prawia się stale, zyskuje się przez narkozę czas na przygo- 
(kleszcze). 

Nr. 19. 

Engelmann. W sprawie cucenia mocno omdlałych 
noworodków zapomocą wdmuchiwania tlenu pod ciśnieniem. 
Przyrząd, jakim się autor do powyższego celu posluguje, 
składa się z bomby mieszezącej w sobie tlen i zaopatrzonej 
w klapę bezpieczeństwa, podobnie, jak przy aparacie Roth- 
Drägera, z malej maski na twarz, opatrzonej w worek 
gumowy i z wodnego regulatora ciśnienia. Dziecko omdlałe 
zawiesza się za nóżki, z tchawicy usuwa się śluz a na twa- 
rzyczkę daje się maskę, W celu sprowadzenia wydechu 
uc'ska się klatkę piersiową w rytnicznych odstępach G'asu, 
oddech zaś przychodzi do skutku pod upływem tlenu, wtła- 
czanego pod znacznem ciśnienien. Przy użyciu większej 
maski z dobrym skutkiem zastosować daje się ten aparat 
do tego samego celu i u dorosłych. Wahauia Schultzego 
w clu cucenia noworodka uważa autor za zabieg nie- 
bezpieczny. 

Schreiner. Czy przy zapaleniu sutka (mastitis) należy 
pozwolić karmić? Zdaniem autora przy pierwszych zaraz 
vbjawach zapalenia należy stanowczo zaniechać karmienia, 
pozostawić sutek w spokoju i zastosować Środki przeciwza- 
palne (okład, lód), Wszelkie drażnienie sutka czy to wsku- 
tek karmienia, czy to odprowadzania pokarmu działają 
szkodliwie Niezawsze naturalnie uda się sprawę zapalną po- 
wstrzymać od rozszerzania się, co zależy od odporności 
tkanin i żywotności drobuoustrojów, które zapalenie wywo- 
łały. W razie zropienia poleca postępowanie Biera-Klappa. 
Wyniki swe uważa za dobre, gdyż na 151 przypadków za- 
palenia sutka tylko w 17 przyszło do zropienia a 114 'po- 
łożnie t. j. 75,59 mogły później karmić. 

Nr. 20. 


Schulte. Znaczenie cięcia cesarskiego w leczeniu to- 
żyska przodującego. Wszystkie przypadki cięcia cosarskiewo 
w kliniee Bartscha wykonane przy łożysku przodującem 
zakończyły się pomyślnie. Poleca autor przed 35 tygodniem 
ciąży cięcie tesarskie pochwowe — po 85 tygodniu cięcie 
brzuszne. To ostatnie daje pewność urodzenia dziecka ży- 
wego. Niema autor lepszego środka przy łożysku przodują 
cem, jak cięcie cesarskie, o czem zwłaszcza lekarze praktycy 
winni pamiętać, by przypadki wcześnie do zakładu skierować. 

Burger. O postępowaniu w okresie poporodowym 
według Baera, Najważniejszą rzeczą jest, by nie przeszkadzać 
fizjologicznemu przebiegowi tego okresu porodowego. Dla- 
tego kontrolowanie dna macicy ręką uważa autor za zby: 
teczne. Jeżeli krwawienie nie przekrzcza granie fizjologicz= 
nych należy zaniechać wszelkich, choćby najmniejszych za- 
biegów i przeczekać, aż się łożysko samo oddzieli. Jeżeli po 
oddzieleniu się, łożysko nie odchodzi, należy zastosować me 1 
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tolę Baera a mianowicie, ujmuje się rękami powłoki 
brzuszne wraz z mięśniami prostymi i unosi się je nieco ku 
górze. W ten sposób znosi się rozsięp mięśni prostych. 
Wówczas poleca się rodzącej przeć w celu wydalenia odkle- 
jonego łożyska. Gdy to zawodzi, dopiero wówczas można 
myśleć o zastosowaniu zabiegu Orede'go 
B. (Lwów). 
Revue de la Tuberculose. 
Nr. 2. 1924, 

Negró Stosunek laseczników rzekomo-gruźliczych do 
gruźliczych. Do lascezników rzekomo-gruź iczych zaliczamy: 
luseezuiki kwasoodporne zwierząt zimnokrwistych i laseczniki 
kwasoodporne pasożytnicze; można je hodować w cieplocie 
zwykłej lub wysokiej, podezas gdy laseczniki gruźlicze praw- 
dziwe wzrastają jedynie przy ciepłocie blizkiej 37", 

Laseczniki kwasoodporne zwierząt zimnokrwistych (la- 
seczniki rybie Dubard'a, Bataillon'a i Terre'a, laseczniki 
węże Silbey'a, laseezniki żmiji Hensemanu'a, żaby Küs- 
tera, żółwia — Friedmanwa i Piorkowskiego) są chorobo- 
twórcze tylko dla wyliczonych zwierząt; cieplokrwiste zacho- 
wują się odpornie a tylko na miejscu ukłucia powstają 
ogimska Sserowate, DLaseczniki kwasoodporne pasożytnicze, 
(jak laseczniki łojku, ropy, masła, mleka) spotykamy w ziemi, 
w wodzie, kurzu, skórze i błonach śluzowych człowieka 
i zwierząt zdrowych. Nie mają one znaczenia chorobo- 
twórczego, 

Doświadczenia dotychezasowe nie dowiodły, by laseez.- 
niki gruźlicze zwierząt ciepłokrwistych mogły się przeistaczać 
w laseczuiki kwasoodporne zwierząt zimnokrwistych lub la- 
seczniki kwasoodporne pasożytnicze i odwrotnie, by lasecz- 
niki rzekomo gruźlicze mogły zamieniać się w laseczniki 
gruźlicze, właściwe zwierzętom ciepłokrwistym. 

Wyniki dodatnie, jakoby osiągane po sprawdzeniu przez 
szereg autorów wskazują na to, że wyniki te były zależne 
od zakażeń wtórnych, dodatkowych. 

B,ć może, ze z czasem doprowadzimy do tego, że la- 
secznik rzekomo-gruźliczy przystosuje się do ustroju żyją- 
cego lub że lasecznik typu łudzkiego lub bydlęcego utraci 
Siopuiowo swą zjadliwość, Jeżeli doświadczenia owe doprowa- 
dą do tego, to może spełni to przyroda, gdyż moze ona 
spełnić to, czemu nie podoła człowiek. 

Laseczniki rzekomo:gruźlicze są podobne lasecznikom 
gruźliczym przez pewne cechy biologiczne, 

Laseczniki rzekomo gruźlicze są w małym tylko stopniu 
lub wcale nie są aglutynowane przez surowice przeciwgruź- 
leze; mogą jednak być uważane jako antygeny w odczynie 
odebylania dopełniacza, podobnie, jak to się dzieje z astezką 
płonicy lub l. siennym a zalezy od ich składu chemicznego 
zbliżonego do laseczników gruźliczych. 

Liseczniki rzekomu-gruźlicze wydzielają również tuber- 
kulinę, lecz jest ona mniej czynna od tuberkuliny zwykłej. 

Laseczniki rzekomo gruźlicze nie są zdolne do uczule- 
nia ustroju na laseczniki gruźlicze prawdziwe; tem niemniej 
mogą one wywołać pewien odczyn chąrakterystyczny u zwie- 
rzęcia chorego na gruźjcę 

Lasvezniki reekomo-gruźlicze, stanowiąc odrębną grupę 
tylko dzięki swym własnościom biochemicznym są zbliżone 
do laseczników gruźliczych. 

Libert. Nowe dane o wydałaniu lasecznika gruźliczego 
przez żółć ludzką. (Przyczynek do kwestji gruźlicy płuc zam- 
kniętej), Autor z prof. Carnot wykazali obecność laseczników 
gruźliwy w zawartości, otrzymanej z dwunastoicy. Lasecznik 
gruźliczy spotyka się stale w soku dwunastniezym chorych 
z gruźlicą jamistą; badanie żółci może przyczyaić się do po- 
stawienia pewnego rozpoznania w przypadkach wątpliwych 
Laseczniki gruźicze pochodzą nie z połkniętych cząstek 
plwocin, lecz są wydalane przez drogi żółciowe, względnie 
jelitowe i trzustkowe, 

Te dawniej otrzymane wyniki uzupełnia autor przez 
szczepienie soku dwunastniczego świnkom morskim. 

Nie można, zlaniem autora, wykluczyć możliwości po- 
chodzenia laseczarków z płwocin nawet wtedy, kiedy nie 
udaje się wykryć wyraźnych zmian w płucach. W wielu 
przypadkach pomimo niejednokrotnego badania plwocin, po 
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mimo badania treści żołądkowej, pomimo szczepień, hądź 
piwociny, bądź to tkanek wyciętych, dopiero szezepiemie soku 
dwunastniczego dawało wynik dodatni, Autor wypowiada 
takie zdanie pozornie paradoksalne: »Gruźlca pluc postępu- 
jąca jest albo otwartą, albo nie jest grużlicąs, 

Już dawno Calmette i jego współpracownicy wykazali 
obecność laseczników graźliezych w żółci, lecz znajdywali 
je w żólci zwierząt, którym zastrzykiwa i laseczniki gruźlicze 
drogą śródżylną. Frankel i Krauze, Lydja Rabinowicz, Anie 
cille i Kindberg, znajdywali laseczniki w żółci przy bada- 
niach sekcyjnych zwłok ludzkich, 

Na zasąuzie swych badań oraz danych z piśmiennictwa 
głównie pracy Aubertiwa i pracy Fread i Black, autor do- 
chodzi do wniosku, że laseczniki mogą znajdować się w żółwi, 
podczas gdy plwocina i zawartość żołądkowa i dwunastni- 
cowa ich nie zawiera. Istnieją dwa Źródła, z których lasecz- 
niki mogą pochodzić: 

1. płuco, gdy laseczniki są obecne w piwocinach, lub 
soku Żołądkowym względnie dwunastuicowym, lub 

2. wątrooa, gdy  laseczniki sa znajdywane 
w żółci lub soku dwunastnieowym. 

Th. i J. Stephani. O wahaniach formuły Arneth'a 
w przebiegu gruźlicy płuc i o jej znaczeniu rokowniczem. 
Pierwsze prace Arnetba © wabamach liczbowych ciałek Via- 
łych obojętnochłonnych wielojądrzastych w krwi pochodzą 
z roku 1904 i 1905. Zdaniem autora wahania formuly Ar- 
netha w przebiegu gruźl'cy odbywają się pudług pewnych 
ustalonych praw, Arneth dzielił ciałka obojęinochiuune na © 


jedynie 


grup, Stosownie do liezby jąder i u czlowieka zdrowego 
otrzymywał nąstępujące liczby: 

DEE 1I III Iv V 

5 30 41 17 2 


Formuła była odchylona w lewo, kiedy pierwsze grupy 
zwiększały się w stopniu znacznym kosztem grip ostatnich. 

O ichylanie w lewo spotykamy w wielu stanach choro- 
bowych ostrych lub przy pewnych warunkach życia anor- 
walnego, jakiem jest życie Europejczyka w klimacie zwrot- 
nikowym. 

Możliwe są pewne zmiany w formule tizjologieznej, 

Podług Arnetlra formuła w chorobach ostrych zakaź» 
nych wykazuje tem większe odchylenie na lewo, im stan jest 
cięższy, t. j. gdy ustrój źle się broni, Sprawa była kontrolo- 
wana przez wielu już badaczy. Zdaniem jednych wnioski 
Arnetha były fałszywe; odchylanie nie jest  prawidłem 
w cierpieniach zakaźnych (Naegeli) Bywają leukocyty nor- 
malne o sześciu i siedmiu jądrach (Politzer). Iuni twierdzą, 
2e obojętnochłonne są zwykle jednojądrzaste i źe segmenta- 
eja jądra jest wytworem sztucznym (Bournofl i Brugsch). 
Bonsdórf proponował wyrazić odchylanie zapomocą jednej 
liczby składającej się z sumy liczb każdej grupy, pomno 
żonej przez liczbę wyrażającą kolejnośś daij grupy, n. pi 

(5.1) -- (8 .2) + (41.3) -H (17.4) -+ (2.5) = 276. 

Największe odchyłenia autora dociodzą do liczby 108; 
przy gruźliey odchylenia na prawo nie spotyka się, 

Dla zdrowej kobiety formuła wyraża się liczbą 240— 
250, dla mężczyzny 250—260. Liczba Bonsdorfa pozwala od 
pierwszego wejrzenia zdać sobie sprawę ze stopnia odcehyle- 
nia. Pozwala ona również dla każdego przypadku tworzyć 
krzywą formuły, jak to czynimy z krzywą ciepłoty lub wagi 

Przypadki własne autor dzieli na grupy, stosownie da 
tego, czy badał je raz, czy wielokrotnie.g 

Na zasadzie badań grupy pierwszej, w której krew 
była badana jednokrotnie a która wykazuje liczby mniejsze 
od 200, autor dochodzi do wniosku, że wielkie odchylenie 
w formule odpowiada bardziej — ogólnemu złemu stanowi 
niż ciężkim zmianom miejscowym. Jeżeli chory z dużemi 
zmianami wykazuje odchylenie formuły, to takież odchylenie 
może wykazać również chory iżejszy, lecz mało odporny ne 
zakażenie. Poza odchyleniem należy zwrócić też uwagę né 
postać jądra, 

Jądra ciałek w pierwszych dwóch grupach, więc ciałke 
z jednym lub dwoma jądrami lecz nieregularne, z występu 
jącymi nićmi w różnych kierunkach — wykazujące skłon: 
ność do segmentacji — wskazują na dobre rokowanie, Jądre 
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okrągłe, regularne, bez skłonności do dzielenia --- uważane 
są za Źle rokujące. Następna grupa przedstawia przypadki 
z formulą ponad 200. Są to przypadki ze zmianami mniej 
rozległemi lub z większą odpornością ustroju. 

D> następnych grup należą takie, w których autor 
badał krew kilkakrotnie. Są tu przypadki, kiedy każde ba- 
danie wykazuje coraz większe odchylenie na lewo. 

S4 to przypadki, w których stan zdrowia stale się po- 
garszal; w przypadkach tych widziano również jądra okrągłe. 
W przypadkach, gdzie po pierwotnem odchyleniu na lewo 
następowało przesunięcie się na prawo — widziano poprawe 
stanu zdrowia. 

Istnieją formuły stałe i formuły, ulepające 
stosownie do zmian odbywających się w ustroju. 

Przy leczeniu odmą sztuczną, gdy płuco przestaje być 
uciśnięte, następuje odchylenie na lewo; przy nowem uciśnię- 
ciu następuje przesunięcie na prawo. Formuła wyraża — 
stosunek juki istnieje między zakażeniem a zdolnością obrony. 
Formula zdradza odchylenie na lewo, kiedy jeszcze nie wi- 
dzimy klinicznie objawów pogorszenia stanu chorego; do- 
piero po pewnym czasie wykrywamy nowe ogniska. Gdy 
znajdujemy uowe ogniska bez odchylenia formuły na lewo — 
znaczy to, że zmiany są niewielkie i nie należy stawiać ro- 
kowania złego. 

W gruźlicy płue dorosiych formuła wykazuje tem 
większe odchylenie na lewo, iin gorzej ustrój broni się przed 
zakażeniem. Formułą Arneth'a nie jest swoistą dla gruźlicy 
płuc Ma ona znaczenie rokownicze, niema natomiast znacze- 
nia rozpoznawczego. Na podstawie formuły możemy wnio- 
skować, czy mamy do czynienia z cierpieniem banalnem, 
przejściowem, czy też z pogorszeniem się istotnem sprawy 
chorobowej, Dr. 4. S. Tenenbaum | Łódź). 


Kazanskij Me icinskij Żurnał 
Nr. 1—6. 1924. 

5. Szeczecbakow. Praca gruczołów wydzielniczych 
żołądka przy zadziałaniu pilokarpiny, fizostygminy i adrenaliny. 
Doświadczenia autora na psach z izolowanemi żałądkami 
według Pawłowa dowiodły, że pilokarpina niewątpliwie jest 
bodźcem wydzielniczym dła gruezołów wydziełniczych żo- 
łądka; wzmagając wydzielanie soku żołądkowego jednocześnie 
zwiększa jego zdolność trawienną, kwasota przytem nie 
zmienia się, pomimo znacznej ilości wydziełającego się soku. 
Pilokarpiua zwłaszeza w małych dawkach, nie powodujących 
żadnych oznak otrucia, wybitnie wzmaga trawienną zdolność 
soku żolądkowego. Z powyższego faktu, iż pilokarpina zupeł- 
nie nie wpływa na kwasotę, autor wnioskuje, że działa ona 
wybiórezo tylko na układ głównych komórek pepsynowych? 
na inne zaś komórki pozostaje bez wpływu. Fizostygmina, 
zmniejszając wydzielanie soku żołądkowego, obniża kwasotę 
jego a wzmaga trawienną jepo zdolność. Adrenalina podana 
podskórnie zwierzętom doświadczalnym nie wpływa na ilość 
wydzielanego soku, natomiast kwasota i trawienna jego 
zdolność znacznie maleją, co zależy prawdopodobnie od ane: 
mji, wywołanej działaniem adrenaliny na naczynia. 

Ti. Mizkina i IL. Rachlina. © leukocytozie w róż- 
nych naczyniach. Na podstawie 45 spostrzeżeń, w których 
dokonano 450 porównawczych badań leukoeytozy we krwi 
z żył i naczyń włoskowatych oraw różnicowania, według 
Schillinga, autorowie przychodzą do wniosku, że zawartość 
ciałek białych we krwi z naczyń włoskowatych skóry i żył 
kończyn nie jest jednakowa. Różnica w bezwzględnych ey- 
frach jest tem większa, im większą jest liczba ciałek białych. 
Przy stale powtarzających się badaniach eo 20 w ciągu 
i że zawartość leukocytów we krwi 


wahaniom, 


2 godzin okazuje się, 
«żył i z naczyń włoskowatych ulega wahaniom. Wahania te 
we krwi żylnej mają bardziej jednostajny charakter i am- 
plituda ich jest nieznaczną, w naczyniaeb włoskowatych na- 
tomiast spostrzega się bardziej znaczne wahania w zawar- 
tości leukocytów, w ciągu badania, nie łączące się ze zmianą 
gatunkową ich składu, Przełom lenkocytarny we krwi z na- 
czyń włoskowatych występuje zupełnie niezależnie od naj- 
rozmaitszych podrażnień pokarmowych, co wskazuje, że 
próba Widala dla określenia czynnościowej wydolności wą: 
troby nie posiada znaczenia klinicznego. Należy pamiętać, że 
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wszelakie czynniki, wpływające na światło przekroju naczyń 
i szybkość prądu krwi, mogą również wpływać na zawar- 
tość leukocytów w odpowiednich odcinkach układu naczy- 
niowego. 

M. Fridland Fizjologia patologiczna obustronnej 
odmy piersiowej. Autor na podstawie doświadczeń swoich na 
32 psach, 8 kotach i 3 królikach wytworzenia obustronnej 
odmy piersiowej uważa, że klinicysta- obecnie zdobywa na- 
ukowe podstawy do uzasadnionej interwencji w przypadkach 
obustronnego ropniaka opłucnej lub przez wykonanie obu- 
stronnej sztucznej odmy piersiowej, przez nikogo jeszcze 
uie stosowanej u człowieka. 

W. Sokołow. Przeszczepienia narządów i stosunek 
ich do odczynów odpornościowych, Autor zastanowił się nad 
kwestją wpływu przeciwciał znajdujących się w ustroju albo 
powstających w nim po przeszczepieniu i nad stosunkiem 
obecności tychże przeciwciał do wyników powodzenia prze- 
szczepiań wogóle. Przy homopłastyce obecność organospecy; 
ficznych przeciwciał w ustroju osobnika, któremu wyc'nek 
z nąrządu przeszczepienia, wyraźnie obniża widoki powodze- 
nia organotranspłantacji. Nieznaczne obumarcie komórek 
tkanki przeszezepionej tem łatwiej prowadzi do wyproduko- 
wania w ustroju swoistych przeciwciał, które zabójczo od- 
wycinków przeszczepienia, 
zdolne jeszcze do życia. Z chwilą rekonstrukcji prawidło- 
wych warunków odżywienia w wycinkach przeszczepianych, 
komórki te okazują przeciwdziałający wpływ na szkodliwe 
przeciwciała, które stopniowo znikają z soków ustroju. Sto- 
pień intenzywności produkcji przeciwciał, 4 drugiej zaś 
strony szybkość rekonstrukcji normalnych warunków odży- 
wiania w wycinkach przeszczepienia wpływają na zdolność 
i powodzenie przeszczepień. W życiu praktyczuem przy sto- 
sowaniu przeszczepień u ludzi wskazanem jest przede- 
wszystkiem badać krew na obecność w niej swoistych prze- 
ciwciał tego narządu, który zamierza się przeszczepić, gdyż 
niejednokrotnie przy pewnych sprawach zanikowych ustroju 
wytwarzają się w nim przeciwciała, skazujące przeszczepienie 
na zupełne niepowodzenie. 


J. Makarow. O obrzękach wezbiałkowych u dzieci. 
Autor spostrzegał na oddziale klinicznym przeszło 288 przy- 
padków obrzekków bezbialkowych u dzieci Najbardziej stałym 
objawem tego schorzenia poza roziegłemi obrzękami, puchliny 


opłuenowej i osierdziowej, były objawy ze strony układu 
serco-naczyniowego. Nadmiernego moezenia awor nie mógł 
zauważyć we wszystkich przypadkach, natomiast częściej 


sposirzegał ze strony układu nerwowego pewne zwiotczenie 
i apatję. Rokowanie przy obrzękach bezbiałkowych u dzieci 
określa się stopnien wyniszczenia dziecka chorobą i jej kom- 
plikacjami, poprzedzającemi okres głodzenia. Etjalogja tych 
obrzęków bezbiałkowyeh jest nader złożoną, najważniejszą 


| rolę oczywiście odgrywa głodzenie i szereg dodatkowych mo- 


mentów, jak predyspozycja osobnicza, oziębienie i sapewne 
jeszcze inne nieznane czynniki. Leczenie polegało przede- 
wszystkiem na polepszeniu i wamożeniu pożywienia, gdyż 
wpływ najrozinaitszych lekarstw nie dawał wyników do- 
datnich. 

J. Dajchowski. W sprawie leczenia zapalenia płuc. 
Dobre wyniki stosowania chininy przy zapaleniu płue wyra- 
żają się znacznem zmniejszeniem się odsetka śmiertelności 
oraz wyraźnem skróceniem przebiegu gorączkowego. Przy 


leczeniu chining coraz mniej występują na pierwszy plin 
objawy toksemji pneumokokkowej. Najlepiej stosować ehi- 


nine w postaci zastrzyków podskórnych w dawkach 0,5 pro 


, die, z przerwą 48 godzinną po 2-ch zastrzykach. Zwiększa 


nie dawki chininy lub zmiana częstości podawauia tego leku 
nie wpływają na przebieg sprawy zapalnej. Przy tym sposo- 
bie leczenia autor nie spostrzegał ani razu ujemnego dziala- 
nia, które tak często się widzi przy stosowaniu «ptochininy 
Leukocytoza i wzór leukocytarny są wyrazem bardzo czułej 
reakcji ustroju i objaw ten pozwala na określenie stauu 
walki ustroju z zakażeniem oraz daje pewne podstawy da 
ścisłego rokowania. 

P. Mikołajew. Próby stosowania śródżylnych zastrzy- 
ków rozczynu winianu potasowo - antymoczowego (kalii-stibio 
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tartarici) przy zimnicy i durze powrotnym. Śródżylne za- 
strzyknięcia rozezynu winianu potasowo-autymonowego, stoso- 
wane dwurazowo w dawkach 0,08 i jednorazowo w dawce 
0,18 nie dały żadnego wyniku leczniczego w przebiegu duru 
powrotnego. W ostrych okresach zimnicy (febris tertiana) 
śródżylne zastrzyknięcie tego środku stale powoduje spadek 
t°, polepsza przedmiotowo i podmiotowo stan chorego, ale 
nie unicestwia w zupełności pasożytów. Wyjątkowo dodatnio 
wpływają powyższe zastrzyknięcia w przypadkach zadawnio- 
nej, przewlekłej zimnicy, uodpornionej już chininą, W tych 
przypadkach śródżylne zastrzyknięcia szybko przerywają na- 
pady i na dłuższy przeciąg czasu wyjaławiają obwodową 
krew. Leczenie chining z następowem zastrzyknięciem wspo- 
mnianego preparatu prowadzi według autora do szybkiego 
zniknięcia pasożytów zimmiczych z krwi obwodowej. Ciężarne 
znoszą ten preparat bez zarzutu. 

M. Borona i A. Mirkina. © odczynie Friedberga 
i Reissa w durze osutkowym. Chorzy na dur osutkowy, 
w przeciwieństwie do ludzi zdrowych, posiadają niewątpliwie 
obniżoną wrażliwość skóry na odczyn wprowadzenia pod- 
skórnego lub śródżylnego zabitej hodowli b. proteus vulg, 
X,ə Z powodu znacznego odsetka odczynow ujemnych 
u zdrowych i dodatnich u ludzi chorych na dur osutkowy 
wspomniany odczyn nie może być pewnym środkiem rozpo- 
znawezym niepewnych przypadków duru osutkowego. Swo- 
isiość odczynu zależy zapewne od szczepu hodowli 5. pro- 
teus vulg. Xi i możliwem jest, że przy użyciu odpowie- 
dniego Szczepu uda się podwyższyć swoistość odczynu do 
granie, podanych przez Friedberga i Reiss'a. Obecność 
lub brak tego odczynu u chorych na dur osutkowy nie 
znajduje się w żadnej łączności z odczynem Weil-Felixa. 

F. Fink i P. Smirnow. Uproszczony sposób przy- 
rządzania pożywki Endo. Autorowie proponują przepis przy- 
rządzania, według którego pożywka Endo me wymaga zu- 
pełnie wyskoku, wody przekropłonej, pipeitek, sączenia, i jest 
dostępny każdej chwili w najskromniejszych warunkach. 
Przyrządza się zwykłym sposobem obojętny 3V, agar 
w ilości 50 cm? i wyjaławia się przy 1200 © w elągu 20 
minut, Do agaru dodaje się 1,0 eukru mlekowego na 100 
części agaru. Dalej powiuno się odważyć sody krystalicznej 
w stosunku 0,1 na 100 i dodaje się do rozpuszczonego 
agaru. Prócz tego odważa 0,02 fuksyny krystalieznej i 1,0 
siarczanu sodu na 100 ezęści agaru i oddzielnie się rozciera 


aż do stanu sproszkowanego Otrzymaną mieszankę spro- 
szkowaną dodaje się do rozpuszczonego agaru z cukrem 


mlekowym i ustawia się na łaźni wodnej na przeciąg 20 do 
30 minut aż do zupełnego rozpuszeżenia. Przyrządzony 
w ten sposób agar rozlewa się na płytki i po ostygnięciu 
przedstawia doskonałą pożywkę do zasiewu. 

H. Grinburg. Operacja Leriche'a przy bólu piekącym 
(causalgia), Autor opisuje doskonały wyni« operacji Leri- 
chea u chorego, u którego przez dłuższy czas bezcelowo 
stosowano najrozmaitsze leczenie, Po dokonanym zabiegu 
znamienne bóle zupełnie znikły, zaburzenia wazomotoryczne 
oraz troficzne ustąpiły, ruchy się polepszyły. 

W. Janusz (Lwów). 


Bibljografja. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo niemieckie, 
Jahr skurse für frztliche Fortbi:dung in 12 Monatsheften, 


Monachium (J. F. Lehmann) 1924. Zeszyt 10. (Październik). 
Cena 2 mk niem. 

Irese: 1. Prof Morawitz idr. Bogendórter: Za- 
każenia paciorkowcowe ze sianowiska internisty. — 2. Mor- 
gan: Przegląd publikacyj o chorobach zakaźnych. — 3 Neu- 
feld: O uodpornieniu i o odporności. — 4. Prof. Schnabel: 


Aktualne zagadnienia mikrobiologji. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie ogólne w dniu 24 czerwca 1924 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


Sekretarz stały A. Gluziński odczytuje wniosek Za- 
rządu W. Tow. lek. Wobec zamiaru przeniesienia pisma Pol- 
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skiej Gazety lekarskiej do Warszawy Spółka Wydawnicza 
zwrociła się do Zarządu T-wa, by gazeta ta siala się organen ' 
W. T. lek. Zarząd Twa, oceniając donioslosć sprawy dla oby~ 
dwóch stron zgłasza wniosek: W. T. lek. wybiera komisje ala 
rozpatrzenia sprawy i przeasiawienia wniosku, na jakich wa- 
runkach Two. mogloby przyjąć ię propozycje. Komisja obowią- 
zana jest przedstawić wyluki swej pracy Zarządowi ua jednem 
z najbliższych posiedzeń powakacy]nych. 

Po dyskusji, w której zabierali głos Pawiński, WŁ: 
Janowski, sekretarz staly A. Glużiński jednogłośnie 
przyjęto wniosek Zarządu. 

Sekretarz stały A. Gluziński w imieniu Zarządu pro- 
ponuje wybrać do Komisji 5 członków. 

Przez głosowanie wniosek przyjęto i zdecydowana, aby* 


|! głosowanie byłu tajne. 


Do Komisji zostali wybrani kol: Ark. Puławski, Cz. 
Stankiewicz, Wach Łapiński, Koelichen, Gura- 
nowski. 

Przewodniczącym z urzędu jest wiceprezes Tow. kol. Ki 
Zieliński. 

Kol. Węgierko wygłosił rzecz p. t. Wpływ równocz se 
nego podawania iusuliny i dwufo foruma Sodow go na ludzi zdro” 
wych i dotkniętych cukrzy a. (przez aczone do druku w Pol. 
Gaz. Lek.). ` 

Na tem posiedzenie zakończono. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 16 września 1924 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski. 


1. Kol. Milewski wygłosił rzecz p. t. © kapilaroskopji 
i jej znaczeniu dlu kliniki. 

W dyskusji kol. A. Gluziński zaznacza, że dc kapila- 
roskopji odnosi się z pewnem uprzedzeniem, choć, być moze, 
źle jest uprzedzać się. Osiem lat temu Groer mowił o bada- 
niu naczyń włosowatych u człowieka zapomocą mikroskopu 
t wtenczas powstały wątpliwości co do b.dania dokładnego na- 
czyń włosowatych wobec braku światła z dołu Mówca badał 
obrazy naczyń włosowatych u żab i obrazy te nawe w przy- 
bliżeniu nie dadzą się po ównać z obrazem mikroskopowym 
u człowieka. Kto widział w pletwie žab cudowne obrazy, ten, 
patrząc na naczynia włosowate u człowieka, nie nabrał prze- 
konania, aby ta metoda dała jakieś wskazowki rozpoznawcze. 
Być może przez wprawę dojdzie się do pewnych wynikow, ktore 
będą miały znaczenie dla kliniki. Mówca poukresła, że prele- 
gent, wspominając o pracach obeych badaczy, nie wspomujał 
o badaniach, dokonanych nad działaniem toksyn błonicy na 
naczynia w pracowni paiolocji ogolnej i doświadczaluej przez% 
Raczyńskiego. Kol. Pawiński przypomina, ze Malpie 
gius pierwszy zajął się badaniem naczyń włosowatych w o0 lat 
po stwierdzeniu przez Harveya istnienia krwioobiegu. Krążenie 
włosowate ima ważne zuaczenie i można powiedzieć największe 
przy wymianie elementów odżywczych ula tkanek. Nowsze ba” 
dania wykazały że, jeśli stwierdza się wysokie c Śu enie w tę- 
inicach, to w naczyniach włosowatych Lauderer'a ouo może n.e 
być wysokie. Istnieje pewna samodzieluosć tych nacz, ú, pewna. 
niezależność czynnosciowa. Wykazano, że w drobnych naczy- 
niach włosowatych istnieją rozgałezienia nerwu wspołezulnego. 
i to ma znaczenie. W nerkach s.wierdzono wielkie zmiany 
w uaczyniach włosowatych w cukrzycy, miażdżycy. Huchard 
pierwszy podniósł wpływ zatrucia na naczynia, zarzucano mu; 
że wpływ ten nie może trwać wiecznie. Naczynia ougrywają 
wiclką rolę u zimnokrwistych, a szczezólniej u węgorza — -re e 
mirabile. Zmiany w naczyni ch włosowatych odgrywają wy- 
bitną rolę w czynności serca. 

Kol. Rzętkowski wyjaśnia, że mówca nie mówi o ka- 
pilaroskopji wogóle. Ogladamy naczynia włosowate skory, a uie 
narządów wewnętrznych. Tu można mowić o zjawiskach w skó= 
rze, wywołanych przez czynniki cieplne, w obrzękach. Ka. ro- 
zumie, że nie należy przystępować z optymizmem. Metoda ta 
daje niewiele, jest subjektywna, fotografowanie obrazow uwu: 
dnione, a to dopiero dałoby pewną śŚcisiosć w badaniu. Dziś 
stoimy na punkcie subjektywności, co jest Źródłem blędow, 
Widząc cząsteczkę naczyń włosowatych, sposirzegamy rzeczy 
ciekawe. W przyszłości nda się rozszerzyć metodę nie tylko do 
rozpoznawania stanów miażdżycy, obrzękow. Obecnie chodzi 
o ustalenie pewnych typów naczyń włosowatych skory, ktore 
odpowiadają pewnym typom konstytucyjnym, o korelacji wy- 
dzieliny wewnętrznej. o oddziaływaniu naczyń na czynniki lar- 
makologiczne. Badania te będą miały znaczenie ola clururgji. 
Będziemy mogli oceniać szybkość gojenia się ran. Kol. Gu- 
towski stwierdza, że co się tyczy oceny szerokosci światła 
naczyń włosowatych, metoda anatomiczua nie nadaje się, gdyż 
daje pojęcie o stanie naczyń tylko w pewnym momencie Sta» 
tycznym. Naczynia włosowate można rozszerzyć tak, że zwie- 
rze może się wykrwić do naczyń włosowatych. Mistamiua 
u psów działa tak, że ciśnienie nie daje wahań, serce jednak 
działa — cała krew znajduje się w naczyniach włosowatych. 
We wstrząsach urazówych widzi się taki sam obraz, jak po 
histaminie u psów. W zapaleniu otrzewnej pojawia się Znowu 
porażenie naczyń obwodowych. Pod mikroskopem jedne na» 
czynia rozszerzają się inn» zwęża 5. „ie wiemy, na czem polega. 
mechanizm tego zjawiska. Czy dziala tu brak tlenu, czy ież 
inne substaneje. Robaczkowy ruch naczyń włosowatych kwestje 
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mują, uważając to zjawisko za niewyjaśnione. Ujęcie całokształtu 
naczyniowego, jako zagadnienia nerwowo mięśniowego da się 
porównać do innych spraw nerwowych. 

Kol. Trzciński czyni zastrzeżenia w sprawie przedsta- 
wienego przypadku, który, jego zdaniem, nie wygląda na cho- 
robę Reynauu'a, odpowiada więcej endoarteritisi obliterans, czy 
też przystiankowemu chromaniu. Obserwowaue przez T. scho- 
rzenia Reynaud'a wyglądały inaczej. Kol. Kołodziejski 
uważa, że przedsiawiony przypadek nie jest chorobą Reynaud'a; 
przeciw temu przemawia zanik tętna, różnica w zachowaniu się 
tęmi pod wpływem czynników cieplnych. W danym przypadku 
jest sprawa nieznana, niespecyficzna jednak, jak sprawa endo- 
arles is obliferans, K. proponuje wykonać zespolenie tętniczo- 
żylne. Kl. Komocki wypowiada zdanie, że pomiędzy tetni- 
cami i żyłami naczynia włosowate stanowią podstawową rzecz, 
wyłączyć tego układu i rozpatrywać go oddzielnie nie można. 
Uklad włosowaty sianowią nerki, otoczone tkankami. W naczy- 
niach włosowatych skóry również odbywa się wymiana 
materji. 

W odpowiedzi kol. Milewski zaznacza, że w swojem 
przemowieniu kładł nacisk na metodykę badania. Prace ścisłe 
określą zmiany chorobowe w różnych sehorzeniach. Obecnie 
już mozna rozpoznać niektóre cierp enia na zasadzie obrazu 
kapilaroskopji. W chorobach ner k jest pewien charaktery- 
styczny obraz, w innych schorzeniach inny, stale powtarzający 
się w danem sehorzeniu. 

Milewski podkreśla, że nie jeden objaw kapilaroskopji, 
ale całokształt objawów stanowi o rozpoznaniu. Glówna przy- 


„szłość kapilaroskopji mieści się w określaniu czynności naczyń 


włosowatych. u. kowalski, sekretarz doroczny. 


Wileńskie Towatzys wo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 5 listopada 1924 r. 
Przewodniczący prof. Januszkiewicz, sekr.dr. Trzeciak. 
Obecnych 78 osób, w tej liczbie członków Twa 54 osób. 


1. Odczytanie protokółu z dnia 8 października v. b. 

2. Na wniosek Prezesa zebrani uczcili przez powstanie 
pamięć zmarłego w dniu 20. X. r. b. członka Towarzystwa, Wła- 
dysława Golimonta. 

s. Ko. Bujalski 
9 Władysiawie Golimone e 

4. Kol. Jasiński zdaje sprawę z Jubileuszu Lubelskiego 
Twa lekarski: go, który się odbył w dniu 7. IX. r. b. 

5. Kol. Pawłowski pokazał chorego na morbus Addi- 
sóni z I[. Kliniki Chor. Wewn. U. S. B. (Klinika terapeutyczna). 
Dany przypadek cisawicy jest godny uwagi z tego względu, że 
zasadnicze cechy cierpienia są tutaj jasno wykazane w obrazie 
klinicznym, niezaciemnonym drurorzędnemi objawami choro- 
bowemi. Wywiady wskazają, że chory od roku z górą slabnie 
bez żadnej dla niego widocznej przyczyny i doszedł wreszeie 
do zupełnego wyczerpania i upadku si. Na skórze stwierdza 
się cielmno-brunatue zabarwienie, zwłaszcza na twarzy, szyji, 
powierzchni tylnej rak, okolic parhowych, pachwinowych, na- 
rządow płciowych, brodawek sutkowych, kresy białej, oraz 
miejse diwnych uszkodzeń skóry. Natomiast paznokeie, dlonie 
i podeszwy są białe. Charakterystyczneimi są ostre odgranicze- 
nia brunatnej powierzchni grz rietu kuści od białej powierzchni 
dłoni oraz szaro-brunatne bruzdy bardzo jasno wyrażone na 
tle białej dłoni, wreszcie snawo-brunatne plamy na błonach 
śluzowych warg i policzków. W przypadku tym łatwo można 
wykluczyć: czerniac kowość ars'nową, arsenomelanosis, Sre- 


wygłasza wspomnienie pośmiertne 


brzycę argyria i olowicę sałurnisimus i rozmaite ostudy 
pochodzenia charłaczego. Ze strony narządów  wewnętrz- 
nych należy zaznaczyć niewielke powiększenie śledziony 


i gruczołów chłonnyc , oraz obniżenie ciśnienia krwi, które 
wynosi 85 — 5) (Pachon; brak soku żolądkowego, limfo- 
eytoza, wynosząca 59% przy leukocytozie — 9.700. Cieplota 
ciała dochodzi do 57.5. Prześwietlanie klatki piersiowej wyraź- 
nych zmian nie ujawniło. Odczyn skórny Pirqueta jest dodatni, 
odezyn Bothello ujem y, WR ujemny. Opadanie krwinek czerw. 
jest znacznie przy śpieszone. Ilość azotu niebiałkowego w surowicy 
krwi jest normalna. Cukier we krwi wynosi 0078. Opierając 
się na przytoczonych danych, należy przyjąć gruźlicę za uaj- 
bardziej prawdopodobną przyczynę schorzenia nadnerczy — 
pierwotuego lub wtornego, ale z ogniska o tyle ukrytego, że 
się go nie dalo ujawnić. 

Dy-kusja: Kol Abramowicz badału ehorego ciśnienie 
w oczach i dno oka, lecz zmian chorobowych nie stwierdził. 
Otóż ten brak oljawów chorobowych ina także pewne teore- 
tyczne znaczenie, a Lo ze wzgledow następujących: wiadomo, że 
dożylne wstrzyknięcie adrenaliny wywoluje wzmożone parcie 
krwi, a co zatem idzie, ciśnienie wśró lgałkowe, jak to Wessely 
stwierdził. Dalej przy jaskrze spotykamy się ze wzmożonem 
ciśnieniem krwi. Siąd wynikałoby, że w przypadku przedsta- 
wionyum niedomogi nauncrcza i obniżonego parcia krwi, mo- 
głoby istnieć obniżone ciśnienie wśródgałkowe — kypotonja. Lecz 
nie stwierdzono. Kol. Trzebiński zapytuje, jakie jest tłóma- 
czenie achylia gastrica w przebiegu choroby Addisona? Kal. 
Obiezierski zwraca uwagę, że choroba Addisona jest cho- 
robą rdzennej. części nadnercza, choroba ząś kory daje tak 
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zwany hiperzenitalizm, przedwczesny rozrost organów płcio: 
wych. Kol Wirsznbski zauważa, że utożsamianie choroby 
Addisona z niedomogą nadnerczy nie odpowiada zupełnie rze- 
czywistości. Wiadome są fakty, że mimo obecności objawów tej 
choroby substancja nadnercza okazała się nietkniętą i odwrot- 
nie. Tłómuczy się to tem, że pochodzenie objawów choroby 
Addisona jest powikłane, a mianowicie, że nadnercze ma łącz- 
ność fizjologiczną z systemem chromo pokrewnym — grupą 
komórek w okolicy tętniey głównej brzusznej i z układem 
współezuinym w brzusznej części, więc brak czynności nadner- 
cza musi się powetować czynnością narządów innych. Poza tem 
nerw trzewny zawiera włókna wydzielnicze dla nadnercza. Za- 
sługuje na uwagę, że niedomaganiu nadnercza, jak wiadomo 
z kliniki, towarzyszą braki istoty mózgowej w postaci anence- 
phalji, mikrocephalji, haemocephalji i t. p., co tłumaczy się tem, 
że substancja nadnercza jest warsztatem produkującym lecy- 
tynę, niezbędną część istoty mózgowej. Neurolodzy roszczą pre- 
tensję o włączenie choroby Addisona do dziedziny neurologji, 
na dowód czego powołują się na podręcznik Bingego, w któ- 
rym wrozdziale »Dysglundulare Symptom komplexe«, autor za- 
mieszcza obok obrzęku śluzowego, akromegalji, choroby Base- 
dowa i choroby Frólicha również chorobę Addisona. Kol. Ha- 
nusowicz zapytuje, jakie sposoby naświetlania stosowano. 
Kol. Jasiński zaznacz:, że u dzieci przebieg Addisona jest 
szybszy, a objawy mózgowe i żołądkowe są wybitne; prz czyny 
są te same. Wylew krwawy w nadnerczu u dziecka 5 cio letniego 
(piśmiennictwo rosyjskie i niemieckie). Kol. Zarcyn podnosi, 
że choroba Addis na przebiega często bez zabarwienia skóry. 
Kol. Januszkiewicz zauważa, że w chorobie Addisona są 
wciągnięte w proces zwykle obie warstwy nadnercza; wytwa- 
rzauie adrenaliny odpała. Nadnercze ma znaczenie odtruwa- 
jące, a to dzięki lipoidom wytwarzanym w istocie korowej, 
Przyczyna niedostatecznego wydzielania soku żołądkowego jest 
niewyświetlona. 


6. Kol. Lewande, pokazuje preparat drobnowidowy 
i makroskopowy, nowotworu złośliwego krtani u chorego 
w wieku około 50 lat, otrzymany drogą operacyjną przed 12 
dniami. Chory przybył do Szpitala Św. Jakóba w stanie sufo- 
kacji i dlatego natychmiast wykonano tracheotomię. Zapomocą 
wziernikowania krtani wykryte obecność w krtani nacieczenia 
i zwężenie szczeliny do niemal zupę nego jej zamknięcia. Po 18 
dnia h wykonano wycięcie krtani. Zadnych powikłań ze strony 
pluc we było. Chory chodzi. Drobnowidzowe badanie wykazało 
gruczolakoraka krtani. 

W dyskusji kol. Szmurło zapytuje, czy gruczoły były 
powiększone? 

7. Kol. Jabłonowski wygłasza odczyt: Wskazania dla 
przerwania ciąży w eliorobach nerek 

W nioski: Wskazania «o przerwania ciąży można usta- 
liść w sposób następujący: w neirozach wywołanych samą ciążą 
należy ją przerwać; jeżeli początek i przebieg nelrozy jest 
gwałtowny, jeżeli objawy nie ustępują pod wpływem odpo- 
wiedniego leczenia, a natomiast występu'e znaczne powiększe- 
nia ciśnienia lub zmiany w siatkówce. — w zapaleniu przewle- 
kłem nerek ciąża zasadniczo jest przeciwwskazaną, jeżeli zaś 
nastąpiła, nalezy ją przerwać w razie jakiegokolwiek pogorsze- 
nie ze strony nerek. W przypadkach zapałon.a miedniczek, wy- 
wolanego ciążą, należy zastosować cewnikowanie moczowodu 
i tylko wtedy, jeżeli nie nastąpi poprawa, ciążę należy przer- 
wać. W przypadkach zapalenia miedniczek nerkowych wskutek 
kamicy ciążę należy przerwać, jeżeli w krótkim czasie nie ustą- 
pią objawy zapalenia. W gruźliczem zapaleniu miedniczek oraz 
w roponerczu gruźliczem ciążę bezwzylędnie należy prz rwać. 
U ciężarnych, które mają jedną nerkę, ciążę należy przerwać 
przy obecności nawet niewielkich zmian w moczu. 

Dyskasja: Kol. Karo cki podnosi, że należy odróżniać 
zatrucie ciążowe, od stanu zapalnego nerek. Zatrucie ciążowe 
wtedy tyłko może być wskazaniem do przerwania ciąży, j żeli 
stwierdzi się stopniowe wzmożenie napięcia tętna. Ilosć białka 
nie jest wskaźnikiem i przepowiednią drgawek porodowych, 
natomiast stałe wzmożenie tętna do pewnego stopnia może po- 
przedzać ich wystąpienie. Ostry nieżyt nerek, zdaniem nie- 
mieckieh autorów, w czasie ciąży ma bardziej łagodny prze- 
bieg. Natomiast przewłekły nieżyt nerek jest chorobą bardzo 
ciężką w czasie ciąży i przerwanie ciąży jest wskazane. Co do 
zapalenia miedniczek nerkowych, zdaniem mówcy, należy ciążę 
przerywać, tembardziej, że zmniejszenie światła moczowodów 
jest spowodowane ogólną zastoiną, która aż do końca ciąży się 
nie zmniejsza. Kol. Abramowicz: kol. Jabłonowski po- 
daje, że ziniany siatkówkowe, spowodowane białkomoczem u cię- 
żarnych, są absolutnem wskazaniem do przerwania ciąży. 
Mówca przytacza pogląd większości okulistów na tę sprawę. 
Otóż przerwanie ciąży jest bezwzględnie wskazane w przypad- 
kach przewlekłego zapalenia nerek, które przeważnie w pierw- 
szyć « miesiącach ciąży powoduje zmiany w siatkówce. Nato- 
miast zmiany siatkówkowe, wywolane tylko ciążą, t. zw. retini- 
tis gravularum, które występują głównie w ostatnich miesią- 
cach i odznaczają się pewną łagodnością w przebiegu, nie upo- 
ważniają do bezwzględnego przerwania ciąży, tembardziej, jeżeli 
wchodzą w grę względy rodzinne, jak zachowanie dziecka i t. p. 
Kol. Szmurło radzi, ażeby w cierpieniach nerek kierować 
się w sprawie przerywania ciąży temi samemi wskazówkami, , 
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Jakie istnicją w stosunku do innych cierpień ważnych narza- 
dów oraz do takich chorób, jak gruźlica. Spostrzeżenia poważ- 
nych badaczów, dokonane na bardzo wielkim mraterjale, obej- 
mującym dziesiątki tysięcy przypadków, wykazały, że przery- 
wanie ciąży w gruźlicy poza przypadkami szybko przebiegają- 
cemi z rozpadem, daje wyniki gorsze, aniżeli doprowadzenie 
ciąży do końca. To samo stwierdzić można u chorych na su- 
choty kritaniowe kobiet ciężarnych, u których, z wyjątkiem 
przypadków gruźlicy rozpadowej, ciąża może przebiegać bardzo 
pomyślnie, nie wywołując cięższych zaburzeń. Nie trzeba zapo- 
minać, że ciąża jestto stan fizjologiczny, w którym ustrój ko- 
biecy z początku wytrącony ze zwykłej równowagi i nieraz 
w pierwszej połowie ciąży ciężko znoszący zmiany w nim za- 
chodzące, w drugiej przystosowuje się 40 nowych warunków 
i czuje się doskonale, nie doświadczając żadnych zaburzeń. 
Wyciągania z niepewnych danych zbyt daleko sięgających 
wniosków, zwłaszcza w tak poważnej sprawie, jak ciąża i jej 
przerwania w stanach ehorobowych, należy unikać. Zbyt po- 
śpieszne i łatwe przerywanie ciąży przez lekarzy przyczyniło 
się w pewnej mierze do rozwoju owej prawdziwej klęski spo- 
łecznej, jaką jest zmniejszenie liczby urodzeń w wielu krajach 
zachodnich. Mamy prawo przypuszczać, że także nam niedługo 
owa klęska również może zagrażać. Kol. Borysewicz miał 
w ciągu 6 lat praktyki w Wilnie 2 przypadki drgawek porodo- 
wych, z których jeden był śmiertelny. W Lidzie w ciągu 10 lat 
miał 40 przypadków tych drgawek; śmiertelność w nich sięgała 


30%%. Zauważył on, że drgawki z większemi krwotokami miały ' 


pomyślny wynik, w przypadkach zas małego krwotoku drgawki 
trwały także po porodzie i kończyły się Śmiercią. Dlatego też, 


jako środek leczniczy, stosuje się upust krwi 2—3 szklanek. | 


Kol. Peszyński utrzymuje, że zbyt pochopna decyzja w spra- 
wie przerywania ciąży przy schorzeniach nerek może prowa- 
dzić do zbytecznych ofiar w dzieciach, a także do nadużyć 
w sensie szerzącej się pandemji poronień. — Obawa drgawek 
porodowych nie powinna być przesądzoną, zwłaszcza, że medy- 
cyna nie jest wobec drgawek bezbronną, dość wspomnieć 


upust krwi z następczem wiewaniem izotonicznych rozczynów, ' 


które nierzadko ratuje w najcięższych przypadkach, dalej ope- 
racja odłuszczaniu torebki, jako tez inne zabiegi, żeby nie uwa- 
żać przerwania ciąży jako zabieg jedynie wskazany. Kol. B u r- 
„dziński podnosi, że jako najniższy procent śmiertelności po- 
dawano 6% do 9'% przeciętny — 20 — 50. Kol. Janusz- 
kiewicz zgadza się z poglądami mówcy. Organizm w ciągu 
-ciąży znajduje się w stanie zmniejszonej odporności, gdyż musi 
pracować na dwa życia. Wątroba i nerki stoją na granicy stanu 
patologicznego ; wszelkie czynności się zmniejszają. Słowa swoje 
mówca objaśnia opowiedzeniem przebiegu dwóch odnośnych spo- 
strzeżeh z własnej praktyki. Kol. Jabłonowski po odpowie- 
dzi kol. Karnickiemu zaznacza, że zwykle zapalenia mie- 
dniczek nie wymagają przerwania ciąży, mówi to na podstawie 
własnego doświadczenia. Ciśnienie krwi nie jest zależne jedynie 
tylko od zmian w nerkach, może ono występować samodzielnie. 


XII. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich. 


W lipcu roku 1925 po 14-letniej przerwie odbędzie się 
w Warszawie Zjazd Lekarzy i Przyrodników polskieh. Zjazd 
ten, 12-sty z rzędu, gościć będzie po raz pierwszy w swoich 
murech stolica Wolnej Polski. Komitet Organizacyjny pragnąc, 
aby Zjazd ten przebiegiem swoim i wynikami odpowiadał go- 
dnie świetnym tradycjom szeregu poprzednich Zjazdów od roku 
1867, zwraca się z gorącem wezwaniem do wszystkich lekarzy 
i przyrodników polskich, aby jak najliczniejszym udziałem 
i współpracą naukową przyczynili się do powodzenia tego 
święta nauki polskiej. 

Odpowiednie Wydziały Komitetu Organizacyjnego rozpo- 
częły już prace przygotowawcze w swoich zakresach. Najważ- 
niejszy z nich — wydział nauki utworzony został w składzie 
następujący: 

1. Sekcja fizyki Przew. prof. Stefan Pieńkowski (Hoża 69). 
2. Sekcja chemji — prof. Wiktor Lampe (Czackiego 16). 3. Sekcja 
matematyki prof. Samuel Dickstein (Marszałkowska 117). 4. 
Sekcja geofizyki i astronomji — prof. Kazimierz Szulc (Nowy 
Świat 72, Pałac Staszica). 5. Sekcja mineralogji, paleontologji 
i geologji — prof. Jan Lewiński (Czackiego 198). 6 Sekcja geo- 
graiji — prof. Stanisław Lencewicz (Poznańska 5). 7. Sekcja 
zoologii — prof. Konstanty Janicki (Krakowskie Przed. 26. Za- 
kład Zoologji Uniw.). 8. Sekcja botaniki — prof. Boleslaw Hry- 
niewiecki (Aleje Ujazdowskie 6). 9. Sekcja przyrodniczo-dydak- 
tyczna — doc. Henryk Raabe (Zakład Epidemjologiczny, ul. 
Chocimska 24). 10) Sokeja przyrodniczo-rolnicza: a) dział rolni- 
czy — prof. Marjan Górski (Skierniewice, Pałac), b) dział zoo- 
techniczny — prof. Jan Rostafiński (Bracka 5). 11. Sekcja psy- 
chologji — prof. Józefa Joteyko, (Wilcza 47). 12. Sekcja nauk 
antropologiecznych prof. Kazimierz Stołyhbwo (Piękna 4). 1:. 
Sekcja anatomji, embrjologji i histologji — prof. Edward Loth 
(Anatomicum, Chałubińskiego 5). 14. Sekcja fizjologji, patologji 
doświadczalnej, chemji fizjologicznej i tarmakologii — prof. 
Franciszek Czubalski (Krakowskie Przedmieście 26. Uniwersy- 
tet, Dziekanat lek.). 15. Sekcja anatomji patołogicznej — prot. 
Ludwik Paszkiewicz (Anatomicum, Chałubińskiego 5) 16. Sekcja 


medycyny wewnętrznej i balneologji — prof. Kazimierz Rzęt- 
kowski (Hoża 26). I7. Sekcja radjologji — dr. Zygmuut Gru- 
dz ński (Wspólna 3a). 18. Sekcja chirurgji — prof. Antoni Leś- 
niowski (Widok 10). 19. Sekcja oto-ryno-laryngologji — dr. Jan 
Pieniążek (Moniuszki 6). 20. Sekcia pedjatrji -- prof. Mieczy- 
slaw Michałowicz (Aleje Ujazdowskie 22). 21. Sekcja stomato- 
lozji — prof. Wilga i proi. Meissner (Marszałkowska 151, Insty- 
tut dentystyczny). 22) Sekcja chorób nerwowych i umysłowych: 
a) choroby nerwowe — dr. Bregman (Marszałkowska 124), b) 
choroby umysłowe — pułk. lek. Jan Nelken (Marszałkowska 
38). 25. Sekcja okulistyki — prof. Kazimierz Noiszewski (Kru- 
cza 88). 24. Sekcja ginekologji i położnictwa — prof. Adam Czy- 
żewicz (Klinika Położnicza, ul. Starynkiewicza 8). 25. Sekcja 
chorób skórnych i wcenerycznych dr. Robert Bernhardt 
(Bracka 18). 26. Sekcja medycyny sądowej — prof. Wiktor 
Grzywo-Dąbrowski {Wilcza 20). 27. Sekeja historji i filozofji 
medycyny — prot. Franciszek Giedroyć (Kredytowa 8). 28. Sek- 
cja hiejeny i mikrobiologji — prof. Szymon Dzierzgowski (No- 
wy Świat 19) i dr. Ludwik Hirszteld (Zakład Epidemiologic ny, 
ul. Chocimska 24). 29. Sekcja farmacji — prof. Bronisław Kos- 
kowski (Elektoralna v5. 50. Sekcja weterynarji — prof. Jan 
Gordziałkowski (Brzozowa 12). 31. Sekcja higjeny szkolnej i wy: 
chowania fizycznego — dr. Władysław Swiatopełk-Zawadzki 
(Marszałkowska 76) 82. Sekcja medycyny wojskowej — pułk. 
lek. Zembrzuski (Szpital Ujazdowski, Szkoła Sanitarna). 88. 
Sekcja prasy lekarskiej — dr. Witold Szumlański (Marszał- 
kowska 78). 

Upraszamy przeto o zgłaszanie wykładów i zwracanie się 
WAR WA naukowych do wymienionych pp. przewodniczących 
sekcji. 

Oprócz tego utworzone zostały następujące komisje: 

1) Finansowa — przewodn. dr. L., Dydynski (Nowowiejska 
34). 2) Mieszkaniowa — dr. Józet Zawadzki (Aleje Jerozolim- 
skie 18). 8). Fowarzyska — dr. J. Bączkiewiez (Kredytowa 8). 
4) Redakcyjna — dr. Jan Koelichen (Nowy Świat 25 


35). 

Podczas zjazdu odbędzie się wystawa naukowo-przemy- 
słowa z zakresu różnych działów przyrody, medycyny i far- 
macji. W sprawach dotyczących tej wystawy, zwracać sie na- 
leży do przewodniczącego prof. Bronisława Koskowskiego (War- 
szawa, Elektoralna 55). Wszelkie inne sprawy zjazdowe załatwia 
biuro Komitetu Organizacyjnego w Warszawie w gmachu »Ana- 
tomicum« (Chałubińskiego 5). 

Warszawa w listopadzie 1924 r. 

Komitet Organizacyjny : 
Prof. dr. Eduard Loth Prof. dr. Leon Kryński 
Sekretarz generalny. przewodniczący. 


Sprawy zawodowe. 


Dr. ALLERHAND. 
Słów parę o >»firmaniach dentystycznych. 


Lwów, 


W dziennikach lwowskich pojawił się niedawno anons 
następującej treści: »Dam firmę, ewentualnie lokal, technikowi- 
dentyście. Zgłoszenia pod »Doktóre do Administracji pismae, 
Mały ten, niepozorny anons jest pewnego rodzaju signum tem- 
poris, jest on groźnen memento dla wszystkich, którzy coś- 
kolwiek z dentystyką mają wspólnego; jest on czemóś więcej, 
jst on przykrym miernikiem zgnilizny moralnej, która nie- 
które odłamy świata lekarskiego poczyna przeżerać, 

Któż to jest ten »Doktór:, który da lokal ewentualnie 
firmę, ewentualnie jedno i drugie, a może i więcej, sumienie, 
honor, uczciwość zawodową, wszystko, jednem słowem, na co 
go stać, byleby kupujący nie skąpił talarów. Fizjognomja tego 
doktora uległa z biegiem czasu pewnym modyfikacjom. Zda- 
rzały się takie typy już dawniej, choć w malej liczbie; przed 
wielką wojną było ich kilku. Był to stary lekarz, który, stra- 
ciwszy praktykę z powodu starości, nie posiadając innego 
»nuhezpieczenia na wypadek niezdolności do pracy«, wynajmo- 
wał swój dyplom technikowi dentystycznemu, który nie posia- 
dał wymaganych ustawą warunków do otwarcia samodzielnego 
zakładu teehniczno-dentystycznego. Za skromnem wynagro- 
dzeniem — przed wojną wynosiło ono zwyczajowo 25 koron 
miesięcznie — lekarz taki, który przez cale życie był np. omni- 
busem i o dentystyce nie miał pojęcia, zezwalał na to, że za- 
kład dontystyczny, w którym jedynym właścicielem i faktycz- 
nym pracownikiem był nieuprawuiony technik dentystyczny, 
podczas gdy lekarz był tylko biernym widzem i słuchaczem, 
nosił wobec publiczności wprowadzonej w ten sposób w bląd 
i wobec władz sanitarnych, przymykających na teu proceder 
jedno a czasem nawet i oba oczy, firmę lekarza. 

Obecnie wskutek rozprzężenia, które wielka wojna, jako 
jedno ze swych nieszczęsnych pozostałości po sobie pozosta- 
wiła, takie firmowanie nieuprawnionych techników dentystycz- 
nych przez nieuczciwych lekarzy rozwielmożniło się ponad 
wszelki wyraz i jest plagą, która nietylko czyni wysoce pro- 
blematycznym dalszy rozwój stomatologji u nas i odstrasza 
liczne rzesze młodszych lekarzy od zajmowania się tą gałęzią 
medycyny, ale także wprowadza dezorganizację wśród koł le- 
karskich i obniża wśród szerokich sfer ludności prestige mo% 
ralny stanu lekarskiego, dotychczas tak wysoko stojące. 
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Przy tem znamiennym jest faktem, groźnem »mane, te- 
kel, fares<, że szeregi firmantów, bo rzeczywiście liczba ich 
wzrasta w ostatnich czasach gwałtownie, rekrutują się obecnie 
przeważnie z lekarzy młodych, którzy stosunkowo niedawno 
ukończywszy studja lekarskie, zamiast w uczciwy sposób sta- 
rać się o wywalczenie sobie poczestnego stanowiska w świecie 
lekarskim, zamiast zakasać rękawy i zacząć od skromnych po- 
czątków, odrazu pragną przysporzyć sobie dochodów, nie prze- 
bierajac zupełnie w środkach. Sporo jest techników dentystycz- 
nych, którzy również, nie posiadając zupełnych uprawnień 
ustawowych, wymaganych do uzyskania koncesji, wolą w krót- 
kiej drodze urządzić sobie zakład nielegalny i rozpocząć par- 
tactiwo dentystyczne bez wielkich ceregieli. Lecz bez lebarza, 
który im do tego udzieli swej tirmy lekarskiej, nie zdołają 
tego uczynić; więc umieszcza się anons w pismach codziennych 
następującej treści: »Zakład dentystyczny poszukuje lekarzac. 
Na auons taki zwykle są liczne zgłoszenia i nowe przedsię- 
biorstwo wkrótce może prosperować na szkodę leczącej się 
publiczności a na większą chwałę partactiwa. Podczas, gdy 
w zwalczaniu partactwa zgedni są wszyscy lekarze, to w tem 
specyłficznem partactwie dentystycznem cechą charakterystyczną 
jest fakt, że partactwo to umożliwiają i popierają sami lekarze. 
Taki bowiem firmant interesuje się jedynie stroną finansową 
przedsiębiorstwa, do którego założenia się przyczynił, pozatem 
zajmuje się zupełnie czem innem, jest lekarzem szpitalnym, 
sądowym, uprawia praktykę prywatną w innych działach, 
a o dentystyce wie tyle, co pamięta z obowiązkowego kursu 
dla medyków, którego słuchał z konieczności, by otrzymać ab- 
solutorjum. Czasem jednak posiada aspiracje wyższe; pragnie 
swe wiadomości z zakresu dentystyki rozszerzyć i wtedy staje 
się uczniem technika dentystycznego, któremu użycza firmy. 
Fakt bardzo paradoksalny, a jednak prawdziwy. Kolę nauczy- 
ciela obejmuje osobnik, w którego wiadomościach fachowych 
jeszcze niejedna luka się znajduje, który nie posiada nawet 
wymaganych ustawą warunków do uzyskania koncesji na pro- 
wadzenie zakładu techniezno-dentystycznego, a w sprawach 
dentystyki zachowawczej i operatywnej jest zupełnym anal- 
iabetą. 

Takie zaklady firmowane rozmnożyły się obecnie, jak 
grzyby po deszczu, w całej Małopolsce, zwłaszcza we wscho- 
dnicj części kraju, wszystkie mniejsze miasta prowincjonalne 
są niemi obsadzone, a także we większych ich nie brak. Obec- 
ność ich stanowi groźne niebezpieczeństwo: wszystkie placówki 
w mniejszych miastach prowinejonalnych, które przy normal- 
nym rozwoju stosunków mogłyby zostać obsadzone przez mło- 
dych adeptów dentystyki, rożporząuzających odpowiedniem 
przygotowaniem, są zajęte przez zaklady firmowane, tak, że 
nikt nie ma ochoty podjąć walkę konkurencyjną w warunkach 
pr winejonalnych z zakładem pariackim, pracującym za każdą 
cenę i uniemożliwiającym w teu sposób żądanie odpowiednich 
do porządnej pracy honorarjów. Stąd też i tak mało obecnie 
chętnych do specjalizowania się w dentystyce; nikt nie chce 
poświęcać czasu i pieniędzy na specjalizację w dziedzinie, kti ra 
jest volnym rewirem, w którym każdy nieuprawniony kłuso- 
wnik bezkarnie może rabować. 

Jako konieczny srodck zaradczy potrzebne tu są, oprócz 
energicznych zarządzeń władz sanit: rnych, powołanych do czu- 
wania „au zdrowiem ludności, także odpowiednie sposoby po- 
siępowania ze strony lekarzy samych i ich zrzeszeń. Procz 
akcji Izb Lekarskich, przedewszystkiem do sanacji tych za- 
bagnionych stosunków powołanych, muszą lekarze sami w imię 
godn ści stanu lekarskiego, w imię czystości etyki lekarskiej, 
stanowiącej klejnot zawodu lekarskiego, wypowiedzieć swój sąd 
potępiający o jednostkach, które z chęci zysku zaprzepaszczają 
dobre imię całego zawodu. Postępki, wypływające z pewnego 
rodzaju »moral insanity<, muszą być odpowiednio napiętno- 
wane, a popełniający je winni poniesć konsekwencje towarzy- 
skie i społeczne. 

Najważniejszym środkiem, prowadzącym do upragnio- 
nego celu, muszą być przepisy ustawodawcze. Dopóki niema 
ustawy o specjalizacji lekarskiej, dopóty dyplom lekarza wszech 
nauk lekarskich, dający zasadniczo prawo do wykonywania 
wszystkich bez wyjątku czynności lekarskich, jest parawanem, 
za którym kryją się firmanci; lecz nie wolno przytem zapomi- 
nać, że prakiykę lenarską winien lekarz wykonywać osobi- 
ście, bezpośrednio i faktycznie! Całkiem to co innego 
wynająć swój dyplom partaczowi, ktory pod jego osłoną bcz- 
karnie broi. Ustawa w przedmiocie wykonywania praktyki le- 
karskiej w Państwie Polskiem z 2. XII. 1921. (DZURP Nr. 105, 
poz. 762) przewiduje w ariykule 8. wydanie osobnej ustawy, 
mającej nnormować specjalizację lekarską. Dotychczas takiej 
ustawy jeszcze nie mamy, mimo, że od uchwalenia powyższej 
ustawy minęły już prawie trzy lata. 

Nie może to też dziwić, gdyż sprawa uregulowania usta- 
wodawczego specjalizacji lekarskiej jest sprawą niezmiernie 
trudną, mając do przezwyciężchia zarowno tradyeje wieloletnie 
jak i wiele trudności zasadniczych. Jest ona jednak w dzisiej- 
szych stosunkach rzeczą konieczną. Źądanie obowiązkowej 
specjalizacji w dentystyce (stomatologji), studjów specjalnych 
iegzaminu specjalizacyjnego, nie oznacza żądania dla denty- 
styki jakichś przywilejów szczególnych, mających ją odróżnić 
od innych gałęzi medycyny. Żądanie to jest wywołane koniecz- 
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nością życiową, gdyż w żadnym innym dziale medycyny tak 
się nie szerzy partactwo leeznicze częstokroć przez samych 
lekarzy umozliwiane, dzięki brakowi konkretnych przepisów. 
prawnych. Sprawa specjalizacji musi doznać uregulowania! 
lierwszy krok w tym kierunku musi zostać uczynionym przez 
instytucje najbardziej do tego powołane, przez samorządne 
organizacje lekarskie: przez Izby Lekarskie. 

Izby Lekarskie są narazie, aż do wejścia w życie odpo- 
wiedniej ustawy specjalizacyjnej, jedynie powołane do osądza- 
nia tytułu prawnego danej jednostki do mianowania siebie 
»specjalistąc, i do wyk nywania praktyki specjalistycznej. 
Z ich łona winny też wyjść propozycje, w jaki sposób sprawa 
ta ma zostać ustawodawczo uregulowana. Nie brakowało w tym. 
kierunku usiłowań także zagranicą; Wiedeński Związek Leka- 
rzy-Specjalistów opracował schemat projektu, który zawiera 
wytyczne dla ustawodawczej ochrony tytułu specjalisty. Pro- 
jekt ten zawisra kilkanaście punktów, dokładnie określających 
pojęcie specjalisty, praktyki specjalistycznej, warunki egza* 
mmu specjaizacyjnego i t. p. Jeden z punktów obejmuje spe- 
cjalne postanowienia dla dentystyki (stomatologji, jako spe- 
cjalności oddzielnej dla siebie, tudzież wykonywanej razem 
z innemi pokrewnemi specjeliościami np. laryngologją Ustale- 
nie ustawodawcze warunków specjalizacji dentystycznej stanie 
się w Polsce wkrótce aktualne lącznie z przedłożeniem Sejmowi 
ustawy o wykonywaniu praktyki dentystycznej i ustawy o te- 
chnikach dentystycznych. By być zupełną nie może ta ustawa 
pominąć też rzeczy tak podstawowej, jak nauczanie dentystyki 
i specjalizacja dentystyczna. 

Zostaną one omówione w następnym arty kule. 


W sprawie odwołań lekarzy od wymiaru podatku przemysłowego 
(wd obrotu). 


Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Bialostockiej, otrzy- 
mał od Ministerstwa Skarbu w dniu 13. października r. b. 
pismo treści następującej: 

>W odpowiedzi na memorjał z dnia 8. czerwca r. b, do- 
tyczący. opinjowania przez lekarskie organizacje i zrzeszenia 
zawodowe w sprawach opodatkowania lekarzy, Ministerstwo 
Skarbu komunikuje, że opiuje takie mogą ryć dołączane d od- 
wołań, wno-zonych przez leka zy poszczegolnych, od wymi r 
podatku przemysiewego (0d ob otu) 1 będą brane pod uwagę 
p zy rozpa rywaniu tych odwolań przez Komisje, jako p mocni= 
czy materjal orjentacyjny « 

Na skutek tego pisma Zarząd utworzył w dnin 11. listo- 
pada r. b. Komisję podaikową. Przewodniczący Komisji Dr. 
Ignacy Sochacki przyjmuje lekarzy członków Izby Lekarskiej 
Warszawsko-Biatostoekiej w sprawach podatkowych w ponie- 
działki i czwartki od godziny llyy do 12 w kancelarji Izby 
(Niocała 7, II. p.). 


W sprawie miejsea opodatkowania sa nodzielnych wolnych zajęć. 
zaw odewycli. 


Izba lekarska krakowska przesyła odpis rozporządzenia 
Ministerstwa Skarbu normujący składanie zeznań o obrocie 
tych lekarzy, którzy w sezonie wyjeżdżają do miejse kąpielo- 
wych. Rozporządzenie to wydane zostało na skutek siarań Izby. 
aby lekarze kąpielowi nie byli zmuszeni składać zeznania od- 
dzielnie w miejscu stałego zamieszkania i w miejscu, w którem 
wykonują sezonową praktykę. 


Odpis. 
Ministerstwo Skarbu. 


L. DPO 148/III. 
W sprawie miejsca opodatkowaniu samo- 
dzielnych wotnyeh zajęć zawodowych. 


Okólnik Nr. 47. 
Do wszystkich Izb Skarbowych. 


Wskutek wątpliwości podniesionych przez niektóre Izby 
Skarbowe, co do miejsca opodatkowania samodzielnych, woi- 
nych zajęć zawodowych, wykonywanych w kilku okręgach, 
wyjaśnia się, co następuje: 

zestawienia aru 54 i 27 ustawy z dnia 14. maja 1923 
(Dz. U R. P. Nr. 58 poz. 412), wynika, że osoby wykonywujące 
osobiste zajęcia przemysłowe a przez analogję i samodzielne 
wolne zajęcie zawodowe wyszczególnione w art. 9 tejże ustawy 
obowiązane są składac zeznania o obrocie tej władzy podatko- 
wcj, w której okręgu są wykonywane te zajęcia. 
darzają się jednak wypadki, że zajęcia przemysłowe, 
a w szczególnosci samodzielue, wolne zajęcia zawodowe są 
wykonywane w kilku miejscowościach, n.p. lekarze, poza stałą 
prakiyką w miastach, pracują sezonowo podczas lata w róż- 
nych uzdrowiskach, w miejscowościach klimatycznych i ką- 
pielowych. 

Opodatkowanie w tych wypadkach osób wykonywujących 
zajęcia przemysłowe oraz samo zielne wolne zajęcia zawodowe. 
oddzielnie w każdem z miejsc, w których zajęcia te są wyko- 
nRywane, powodowałoby tylko zbyteczną pracę w Urzędach 


Warszawa, dnia 26. maja 1924. 
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DR. ADAM CHEŁMONSKI 


Wspomnienie pośmiertne. 


Dnia 6. listopada zmarł Dr. Adam Chełmoński, wielo- 
letni współwłaściciel Gazety Lekarskiej i gorliwy jej współ- 
pracownik. 

Była to postać niepowszednia. Już samą swą powierz- 
chownością wywierał wrażenie niezwykłe, a łagodnością swego 
obejścia i niewysłowioną dobrocią czarował otoczenie; miał 
przedziwny dar trafiania na właściwy ton w rozmowie z cho- 
rymi, posiadał umiejętność stosowania się do każdego ich 
poziomu i otaczał ich prawdziwie ojcowską tkliwością — to 
też wzbudzał do siebie nieograniczone zaufanie i miłość wśród 
licznego szeregu chorych, tłumnie garnących 
się do niego. 

Był to umysł trzeźwy, nawskróś reali- 
styczny: w djagnozie ostrożny, zwykł się 
opierać jedynie na faktach, klinicznie spraw- 
dzonych i zawsze wolał przyznać się do nie- 
wiadomości, niż fantazją nadrabiać to, czego 
wykryć nie mogło ścisłe badanie przed- 
miotowe. 

Terapja Jego wielokrotnie tchnęła pewną 
oryginalnością: odskakiwała nieraz jaskrawo 
od powszechnie przyjętych szablonów, ale była 
ona zawsze śruntownie przemyślana i na 
dużym materjale trafnych spostrzeżeń oso- 
bistych oparta, 

Jakby intuicją jakąś kierowany miewał 
on pomysły śmiałe: już w r. 1895 stosuje 
wyciągi gnilne w leczeniu chorób zakaźnych, 
a taki znawca bakterjologji, jak prof. Nitsch, 
pochlebnie omawiając te próby Cbełmoń- 
skiego pisze, że praca ta niestety zupełnie 
zapomniana »bezwzględnie na to mię zasłu- 
giwała«, Dzięki bystrej spostrzegawezości 
Chełmoński podczas wojny światowej 
pierwszy spostrzegł i opisał szczegółowo t. zw 
przez niego „głodowy zanik kości“, sprawę 
tę, przez innych polskich lekarzy jeszcze 
bardziej pogłębioną, dopiero znacznie później 
opisali badacze zachodni. 

Chełmoński miał swoiste pojęcie 
o t. zw. »przeziębieniue, daleko odbiegające od utartego wśród 
publiczności, a nawet lekarzy szablonu, z którym walczył 
przez całe życie piórem i słowem. 

W jednej z prac swoich Chełmoński w sposób ory- 
ginalny omawia stosunek dusznicy oskrzelowej do powiększe- 
nia gruczołów okotooskrzelowy:h, w innej znów wyraża swój 
pogląd na etjologją gośćca zniekształvającego, upatrując w tem 
cierpieniu tło przymiotowe i odpowiednio do tego zalecając 
leczenie swoiste. Brak iniejsza nie pozwala nam bliżej roz- 
patrzeć całej spuścizny naakowej Chełmońskiego, na 
którą składa się szereg prae poważnych, oraz kilka popular- 
nych, można jednak powiedzieć ogólnikowo, że we wszystkich 
publikacj eh, czy to większych, czy mniejszych — a liczba 
ich dochodzi do kilku dziesiątków — tkwi jakaś myśl głębsza, 
jakieś spostrzeżenie trafne, jakieś ujęcie swoiste sprawy lub 
jej pogłębienie, dowodzące, iż był to umysł z wielu względów 
niepowszedni. Słusznie też Biegański nazywa Chet- 
mońskiego „autorem mało płolnym, ale oryginalnym“, 

Chełmoński urodził się dnia 16 stycznia 1861 r. 


we wsi Teresin ziemi Sochaczewskiej. Po ukończeniu w r, 


1880 gimnazjum V w Warszawie wstąpił pierwotnie na wy- 
dział przyrodni:zy Uniw. petersburskiego, a następnie prze- 
niósł się na wydział lekarski Uniw. warsz. który ukończył 
z odznaczeniem w r. 1885. W tym samym roku wyjechał za 
granicę, gdzie studjował hydroterapję, przeważnie pod kie- 
runkiem dr. J. Czerwińskiego w Fiirstenhofie. 

Od roku 1885 do 1891 pracowal jako asystent, prowa- 
dzący zajęcia kliniczne ze studentami, pierwotnie w klinice 
djagnostycznej prof. Baranowskiego, a po opuszczeniu 
przez ostatniego katedry, w klinikach djagnostycznej i tera- 
peutycznej prof Holnikowa. 

Od roku 1885 pełnił obowiązki lekarza 
szkoły kolejowej Dr. Żel. W. W., dając do- 
wody nadzwyczajnej bezinteresowności w cięż- 
kich dla szkoły chwilach przełomu politycz- 
nego, częstokroć nawet niosąc pomoc mate- 
rjalną niektórym wychowańcom szkoły, któ- 
rzy z czcią niezwykłą wspominali imię tego 


opiekuna. 
W r. 1891 mianowany został w drodze 
konkursu ordynatorem Szpitala Dziec. Jezus 
w Warszawie i na tem stanowisku przepra- 
cował lat prawie 30. Był to ulubiony teren 
| Jego działalności. Własnym kosztem wypo: 
sażał oddział w odpowiednie książki, aparaty 
i odczynniki w chwilach, gdy szpitalnietwo 
za panowania rosyjskiego było po maco- 
szemu traktowane; tylko dzięki wielkiej bez- 
interesowności i bezprzykładnej gorliwości 
ordynatorów tego pokroju, co Chełmoń- 
| ski, ówczesne oddziały szpitalne stać mogły 
| na poziomie nauki zachodniej, Tu spędzał 
on długie godziny, poświęcająe je chorym 
| i wyszkoleniu asystentów, którzy garnęli się 
zawsze liaznie pod jego skrzydła opiekuńcze, 
tu nawiązywała się nić serdecznej przyjaźni 

i życzliwości między »majstrem«, a jego 

| uczniami, którzy czcią głęboką i miłością ota- 

„| czali swego nauczyciela. Ta atmosfera szpi- 
talna zdawała się mu być nieodzowną do 
życia, bo gdy silnie nadwątlone zdrowie nie pozwalało mu 
już pracować, jeszcze jednak z trudem i wysiłkiem wielkim 
przybywał na oddział dla spędzenia tu przynajmniej kilku 
chwil na pogawędce z asystentami, Chełmoński zapo- 
czątkował w szpitalu Dziec. J. pierwsze w Warszawie syste. 
matycznie odbywające się posiedzenia kliniczne, których naj- 
goriwszym był uczestnikiem; on w znacznej mierze swą ini- 
cjatywą przyczynił się do założenia pierwszego „Pamiętnika 
klinicznego *. 

W r.1893 Chełmoński bierze czynny udział w orga- 
nizarji i prowadzeniu pierwszego w kraju sanatorjum dla 
gruźliczych, założonego przez dr. Geislera w Otwocku. 

Od r. 1894 do 1901 pełnił bezinteresownie obowiązki 
lekarza Zakładu dla starców i kalek Warszaw. Tow Dobro- 
czynności. 

W r. 1904 powołany został na członka Komitetu Kasy 
im. Mianowskiego i obowiązki te sprawował przez lat siedm. 

Pracowity był żywot tego człowieka przedwcześnie, bo 
w 63 r. życia zgasłego, zawsze skromnego, stale unikającego 
wszelkich zaszczytów i odznaczeń, pełnego pobłażania dla. bi 
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nich, a surowego w ocenie własnych postępków. Nie znoszące 
walk partyjnych, ani waśni społecznych, które nie licowały 
z głębokim nastrojem Jego duszy, pędził żywot zdala od 
zgiełku światowego i śmierć go też nawiedziła w ustronnem 
zaciszu, a na własne życzenie bez żadnych ostentacji pocho- 


wany został na cmentarzu parafialnym w Grodzisku przy 
gromadnym udziale ludności mi-iscowej, która bez róźniey 
stanu i wyznania w niezmąconej ciszy żegnała po raz ostatni 
swego opiekuna. 

ddam Lande. 


Prace oryginalne datni, odezyn Nonne Apelta słabo dodatni, pleocytoza 61 
j j w1 mm? 
Dr. E. ARTWIŃSKI. Kraków. W przypadku tym uderza powrót dodatniego udczynu 


O leczeniu por: żenia postępującego zimnicą. 


Z oddziału chorób nerwowych i umysłowych Szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie. 
Prym: Doc. dr. E. Artwiński, 
Jh 

Przystępując do sprawozdania z wyników leczenia po- 
rażenia postępującego zimnicą, pragnąłbym też podzielić się 
wiadomościami o losie chorych szczepionych gorączką po: 
wrotną. 

W pracy »Q próbach leczenia porażenia postępują- 
cego gorączką powrotnąs') poialem, że na Szesnastu s4648 
pionych u dziesięciu użyskalhśmy zwolurenie całkowite, Siedmiu 
z tych chorych mam w obserwacji i dalsze ich dzieje 
w krótkości tu przytoczę, 

Będę się trzymał tych samych liczb pod jakimi chorzy 
ci są umieszczeni w pracy wyżej przytoczonej, 

Przypadek I. 

Chory w dniu 5. kwietnia 1921 r. opuścił klinikę, i od tej 
pory aż po dzien dzisiejszy czuje się zupełnie zdrów i pracuje 
zawodowo, jako artysta məlarz. 

29. III. 1924 r. wykonano badanie krwi i płynu mózgowo- 
rdzeniowego z następującym wynikiem: odczyn Wassermanna 
z surowicą krwi i płynem mózgowo-rdzeniowym ujemny, od- 
czyn Nonne Apelta słabo dodatni (fo pleocytoza e. b. 8!/, €. cz. 
4 w 1 mm”, 

Chory ten już przeszło trzy lata żyje w zupełnem zwol- 
nieniu objawów chorobowych, a płyn mózyowo-rdzeniowy wy- 
kazuje, jak wynika z badań poprzednich i ostatniego, stosunki 
prawidłowe, 

Vrzy,adek VI. 

k Chory od dnia 3. VII. 1921 r. pracuje w swoim zawodzie 
jako dvntysta. Psychicznie nie wykazuje żadnych śladów prze- 
bytej choroby, a z objawów cielesnych stwierdza się jedynie 
nieznaczne osłabienie w oddziaływaniu źrenic na światło i lek- 
kie przytępienie czucia bólowego na kończynach. 

Badanie krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego przeprowa- 
dzone w dniu 1. V. 1924 r. dało wynik następujący: odczyn 
Wassermanna z surowieą krwi ujemny, z płynem mózżgowo- 
rdzemowym silnie dodaini, odczyn Nonne Apelta silnie do- 
datni, pleocytoza e. b. 5!/,. 

P.zypa ek VIL 

Chory od chwili opuszczenia szpitala w dniu 10. VII. 
1921 r. pracuje zawodowo, jako masarz. Po badaniu sądowo- 
lekarskiem przeprowadzonem przed rokiem zdjęto z niego ku- 
ratelę i od tej pory zupełnie samodzielnie prawadzi swój sklep 
imasarski. 

Wynik badania z dnia 1. V. 1924 r: odczyn Wassermanna 
z Burowicą krwi ujemny, z płynem -mózgowo-rdzeniowym 
ujemny, odczyn Nonne Apelia ujemny, pleocytoza e, b. 4 w 1 mm. 

Przypadek IX. 

_ Chory w grudniu 1921 r. opuścił klinikę, pierwotnie nie 
mógł znależć posady a obecnie przeszło od roků pracuje w cu- 
krowni, jako inżynier chemik. 

.  Prymarjusz Dr. A. Domaszewicz, który ma go obecnie 
w swojej opiece lekarskiej, w liście z dnia 9. V. 1924 r. donosi: 
»Przedmiotowo i podmiotowo stan chorego jest nadspodziewa- 
nie dobry. „Jest na posadzie w cukrowni, pracuje bez zarzutu, 
jako chemik, dobrze rachuje, w stosunkach rodzinnych i służ- 
bowych zupeinie poprawny. 

Wynik badania płynu mózgowo-rdzeniowego przeprowa- 
dzonego w pierwszych dniach maja 1924 r. jest następujący: 
pleocytoza ustąpiła, białko i globuliny prawidlowe, a odczyny 
złota i masix z paralysis progression zmieniły się na iues 
latens. Jedynie odczyn Wassermanna jest w płynie dodatni«, 

Przypadek XV, 

Chory od chwili opuszczenia szpitala w dniu 21. VII. 
1922 r. pracuje, jako profesor gimnazjalny. 

Badanie z unia 28. XII. 1922 r. wykazuje: odczyn Was- 
S(rmauna z surowicą krwi ujemny, z płynem mozgowo-rdze- 
niowym — ujemny, odczyn Nonne Apelta słabo dodatni, pleocy- 
toza 13 w 1 mm3, 

, Badanie z dnia 8. I. 1924 r: odczyn Wassermanna z su- 
rowicą krwi ujemny, ź płynem mózgowo-rdzeniowym silnie do- 
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Wassermanna w płynie obok słabo dodatniego odczynu Nonne 
Apelta i zmn'ejszenia się pleocytozy w stosunku do p:zedostat- 
niego badania. 

Przypadek XT, 

Chorego od chwili ovuszczenia kliniki w dniu 28 X I. 
1921 'r. nie widzialem osobiście, udało się jednak listownie ze- 
brać o nim trochę wiadomości. 

W liście z dnia 25. IV. 1924 r. pisze żona chorego, że 
»dla kogoś obcego piewtajemuiezoneg» w istotny stan rzeczy 
jest normalnym, małomównym człowiekiem, czyta gazety, 
ksi żki, interesuje się polityką, grywa w preleransa i wintac, 
Szuka posady, ale właściwie utrzymuje go rodzina, a wiec 
iw tym przypadku możemy stwierdzić, że sprawa chorobowa 
nie postępnje naprzód, a stan psychiezuy chorego w ciągu 2! 
lat od ukończenia leczenia ani się nie pogorszył, ani się też nie 
poprawił, bo braki i ubytki psychiczne z jakimi chory opuścił 
klinikę są już trwałe i nie pozwalają mu ua podjęcie zajęć za- 
wodowych. W tym przypadku owzymaliśniy powsirzymanie 
sprawy chorobowej, ale niestety z ubytkami psychicznemi. 

Chory sam w liście z dnia «0. IV. 1924 roku napisanym, 
zarówno pod względem treści, jak i formy bez zarzutu, donosi 
mi, że czuje się zupełnie dobrze. 

P,zypadek XVL 

Chory od dnia 15. V. 1922 pracnje zawodowo jako kamie: 
niarz. Osoviście chorego nie wiużiałaem, mam jednak od niego 
wiadomości listowne. 

O pozostałych trzech chorych, wypisanych z kliniki w zwol- 
nieniu objawów chorobowych, mimo sLarań, nie udało mi się 
wydobyć żadnych w'adom ści. 

Streszczając się stwi rdzamy, że u trzech chorych leczo- 
nych gorączką powrotną zwolnienie trwa irzy laia, u dwóch 
2', lat i u dalszych dwoch 2 lata. Sześciu z tych chorych uzy- 
skało zdolność do pracy zawodowej i lo wysoce złożonej, gdyż 
pełnią czynności chemika, profesora gimuazjalnego i t. p. Sió- 
dmy chory pozornie zdrów do zajęć zawodowych nse mogł po- 
wrócić. U dwóch chorych stwierdzamy nietylko zupełne zdro- 
wie psychiczne, ale i prawidłowe stosunki płynu mózgowo-rdze- 
niowego, a u pozostałych trzech chorych, u których mieliśmy 
możność ponownego badania płynu mózgowo «rdzeniowego 
utrzymuje się jedynie dodatni odczyn Wassermanua, gdyż inne 
odezyny właściwe porażeniu postępującemu albo zupełnie zni- 
knęły, albo też znacznie osłabły. 


Przechodzimy obecnie do sprawozdania z wyników le- 
czenia porażenia postępującego zimnicą. 


II. 


W 1917 r. WagnerJauregg zakaził zimnieą w ce- 
lach leczniczych dziewięciu porażeńców. Następnie szczepie- 
nia te przerwał, aby czas mógł rozstrzygnąć o skutkach tego 
nowego sposobu leczenia, Ponieważ te próbne szczepienia 
dały wyniki zupełnie zadowalające, gdyż na dziewięciu 
chorych zakażonych u czterech otrzymał zupełne zwolnienie, 
a u dwóch częściowe, przeto od sierpnia 1919 r. podjęto 
w klinice Wagnera dalsze próby i już na znacznie więk- 
szej ilości chorych, bo do końca 1921 r. zaszezepiono zimnicą . 
około 200 chorych, 

W miarę dalszego opracowywania leczeia zimaicą: 
ustalono też i pewne przecwwskazania Muehlens, oma- 
wiając niebezpieczeństwa tego leczenia, Zwrawa uwagę, Że 
zimnicą można szczepić ehrycb jelysie w przestrzeniach 
wolnych od komarów, w klinikach iub szptalach, a nmydy 
w mieszkaniach prywatnych, Rida teź, aby przed zakaže- 
niem wypróbować, czy dany chory d brze znosi chining. 
W czasie zimnicy zaleca częste badania krwi, a przy upadku 
sił, żółtaczce i nadwiernej ilości zarazków natychmiastowe 
przerwanie zimnicy uważa za konieczne, Wetug Muehlensa 
chorzy po ukończonej gorączce powinni jeszcze trzy do ezte- 
rech tygodni pozostać w opiece szpitalnej 

Chorych charłaczych nie radzi szczepić, Powsz:chnie 
zwracają też uwage, aby nie szczepić zimniey padawrotmko- 
wej (malaria tropica), a śmiertelne przypadki pa sz sepie- 
niu zimiuicą, Jakie stwierdzono w Molaudji, N rwegji, przepi: 
sują temu, że używano tam tej odmiany zunnicy. To byłyby 


NAN ACE ZEE | | MM" o" w" . "zu "mem = "..uuczozcczczzzzcczzz" l PE a 


__ Nr. ÓL. 1924. 


wszystkie ważniejsze przeciwwskazania, jakie ustalono dla 
tego nowego sposobu leczenia. 

Od sierpnia 1921 do końca stycznia 1924 roku zaka- 
ziliśmy zimnicą 70 chorych (64 mężezyzn i 6 kobiet) Z po- 
śród 70 chorych szczepionych zagorączkowało 63 chorych 
czyli u 10% szezepionych nie udało nam się wywołać napa- 
dów zimniczych. Taką samą odsetkę nieudanych szczepień 
jak nasza, stwierdził też Weygandt. Reese i Peter 
z klinki Nonnego w 5", nie stwierdzili napadów, a Gerst- 
mann z kliniki wiedeńskiej jedynie w 2,5%. Odnosi się 
wrażenie, że o przyjcciu lub nieprzyjęciu się zimnicy roz- 
strzygają właściwości osobnicze, a nie szczep, którym zaka 
żamy, bo nieraz przy zakażaniu tą sanią krwią i w tej sa- 
mej ilości jedni chorzy dostawali typowych napadów zimnicy 
inni szczepieni z tego samego Źródła i w tym samym czasie 
co i poprzedni nie zagorączkowab, a różni chorzy szczepieni 
tą samą krwią i w tej samej ilości zaczynali gorączkować 
w różnym czasie, ! 


Jako materjał do zakażenia służy nam krew, pobrana 
z żyły chorego w czasie napadu zimnicy. Zakażaliśmy na- 
szych chorych przez zastrzyknięcie im 4 em krwi podskór- 
nie lub 2 emê wśródżylnie. Po szczepieniu podskórnem 
pierwszy napad zimniey występował najczęściej 12 lub 13 
dnia, w dwóch przypadkach spostrzegaliśmy pierwsze napady 
dopiero 22 i 28 dnia od ehwili szczepienia, u dwu innych 
chorych widzieliśmy pierwszy napad zimnicy już po 6 dniach. 
Po szczepieniu dożylnem okres utajenia jest przeciętnie 
krótszy, niż po szezepieniu podskórnem, bo pierwsze napady 
występowały najezęściej 7 lub 8 dnia. Najdłuższy okres uta- 
jema po szczepieniach wśródżylnych trwat dni 14 i 16. 
W jednym natomiast przypadku wystąpił pierwszy napad 
już po 24 godzinach, a u kilku ehorych widywaliśmy pierw- 
sze napady zimniecy 3, 4 i 5 dnia po szczepieniu. Wey- 
gandt oblicza okres od szczepienia do wystąpienia pierw- 
szego napadu ba 10 do 15 dni dla szczepienia podskórnego 
i na 5 do 8 dni dla szczepienia wśródżylnego. 

Pierwszego porażeńca zaszczepilŚny krwią chorego 
zimniezego, u którego stwierdzono trzeciaczkę, a następnie 
uzyskawszy już raz ten szczep przenosiliśmy zarazek, sposo 
bem wyżej podanym z chorego na chorego. Przeszczepia- 
liśmy w ten sposób kilkadziesiąt razy i nie zauważyliśmy 
ani wzmożenia ani też osłabienia jadowitości zarazka zimni- 
czego. Pod tym względem dane nasze są zgodne z wynikami 
innych klimcystów, którzy też wielokrotnie przenosząc 
zimnicę z porażeńca na porażefńwa nie dostrzegali ani wzmo- 
żenia — ani osłabienia jasiowitości zarazsa zimniczego. Wey- 
gandt przeszczepu w ten sposob zimnicę 40 razy. 

Przeciętnie chorzy nasi przebywali 12 do 14 napadów 
zimniezych; tam, gdzie było to wskazane, przerywaliśmy na- 
pady oczywiście wcześnej, 

Nie zauważyliśmy żadnego związku między ilością prze- 
bytych napadów, a jakością, względnie brakiem poprawy 
stanu psych cznego. W jednym przypadku uzyskaliśmy cał- 
kowite i szybkie zwolnienie już po 8 napadach, natomiast 
u dwóch innych chorych 18 napadów (najwyższa ilość, jaka 
wogóle była) nie dało żadnej poprawy. To samo możemy 
też powiedzieć o wysokości i ilości godzin gorączki, które 
były, jak prawie identyczne krzywe wykazują, takie same 
u tych chorych, którzy opuścili szpital z poprawą, jak też 
iu ehocych bez poprawy. Ciepłota waha się najczęściej 
w granicach od 40° do 419 ©; dreszcze występują niezaw. 
sze. U dziesięciu naszych chorych, a więc u 15%, gorączki 
ustąpiły bez podawania jakiehkolwiek leków. Muehlens 
i Kirschbaum uważaja to za zjawisko rzadkie. U innych 
chorych przerywaliśmy napady emuiną podawaną wewaętrz- 
nie, a w razie potrzeby szybszego działania, wśródżylnie. 
Nawrotów zimniey nie dostrzegaliśmy. Po ukończeniu lecze- 
nia zimnicą stosujemy salwarsan. 

Z pośród 70 chorych, jak 
wało 63. 

Na 70 chorych stwierdziliśmy poprawę u 82 chorych 
(45,75%). nie okazywało poprawy 28 chorych (409%), zmarło 
10 (14,3%). O zywiście, jeżelbyśmy obliczali odsetkę w sto- 
sunku dv iluśei chorych, którzy zagorączkowali, to otrzyma 


już podałem, zagorączko- 
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Jibyśmy liczby odpowiednio zmienione. Omówimy obecnie 
dokładniej każdą z tych poszczególnych grup, rozpoczynając 
od grupy pierwszej. Juk podałem, wypisaliśmy ze szpitala 
32 chorych z poprawą, ale musimy tę grupę podzielić jesz- 
cze na dwie podgrupy: 

A) chorych, którzy opuścili 
zdolni do swojej pracy zawodowej i 

B) chorych z pewnymi ubytkami psychicznymi, zdol- 
nych jedynie do mniej odpowiedzialnej i niezbyt trudnej pracy. 

Chorych w grupie A mamy 19 ezyli 27% a w grupie 
B 18 czyli 18,7%/,. Muszę tu zauważyć, że niejednokrotnie 
chorzy wypisani i zaliezem do grupy B jeszcze w domu po- 
prawiają się nadal i z czasem wracają do swoich zajęć czyli 
przech 'dzą do grupy A. Podajemy tu jednak takie liczby, 
jakie możemy stwierdzić w czasie, kiedy chory opuszcza 
szpital. 

Powstaje oczywiście pytanie z jakiemi pvstaciami porą- 
żenia postępującega spotykamy się w grupie A i B? W gru- 
pie A znajdujemy u 8 chorych stan maniakalnego podniece- 
nia z urojeniami wielkościowemi, 4 chorych apatycznych 
i otępiałych, 4 oiępiatych przygnębionych, 2 otepiałveh 
z chwilowymi stanami podniecenia, 1 chorego z łaboparały- 
sis, przygnębionego. W grupie B 11 chorych otenat: ch 
z przyguębieniem lub apatycznych i 2 chorych z Zabopara- 
lysis z otępieniem. Czas trwania choroby do szczepienia wy- 
nosi u L] chorych grupy A do 6 miesięcy a u pozustałvch 
8, od 12 do 16 miesięcy, jedynie u chorego z żaboparały* 
sis zmiany psychiczne miały trwać około 2 lat W grupie B 
niema ani jednego chorego szczepionego w pierwszem pólro- 
czu choroby, najwcześniejsze szczepienia przypadają na 8 
i 9 miesiąc chorcby, 8 chorych było szezepionych w 24 mie- 
siącu choroby a 1 chory nawet pod koniec trzeciego roku. 
Z przytoczonych tutaj liczb, uderza nas fakt, że największa 
ilość całkowitych zwolnień, z uzyskaniem pełnej zdolności do 
pracy zawodowej, przypada na chorych szczepionych w pierw- 
szych 6 miesiącach choroby, oraz wielka odsetka chorych 
z maniakalną postacią porażenia postępującego; wśród grupy 
B nie mamy ani jednego chorego z formą maniakałuą. Czas 
trwania zwolnień obliczamy w grupie A od 29 miesięcy do 
l-go miesiąca, w grupie B od 24 miesięcy do 1-ga miesiąca. 
W czasie gorączek spostrzegaliśmy czasami u chorych spo- 
kojnych stany podniecenia niejednokrotnie o charakterze 
bredzenia gorączkowego. 

Niezmiernie trudno jest odpowiedzieć na pytanie kiedy 
występują zwolnienia, tem bardziej, że powstają one nieje- 
dnakowo, czasem prawie nagle, bezpośrednio po spadku gv- 
rączki, lub też już w czasie ostatnich gorączek widoczną jest 
poprawa; u innych chorych daje się zauw żyć poprawę 
w czasie ostatnich gorączek, ale ta czasem okazuje się złudną, 
bo ze spadkiem gorączki występuje znowu pogorszenie stanu 
psychicznego, U innych znów chorych poprawa wzmaga się 
stałe i stopniowo i to jeszcze w ciągu kilku tygodni lub mie- 
sięcy po ukończeniu leszenia. Naogół odnosimy jednak wra- 
żenie, że im wcześniejszy okres, w którym zaczynamy lecze- 
nie, tem poprawa jest szybsza i lepsza. 


szpital, jako calkowicie 


Grupa II 

obejmuje 28 chorych wypisanych z odłziału bez po- 
prawy. Wśród tej grupy chorych spotykamy następujące po- 
stacie porażenia postępującego: 3 chorych maniakaluo-eufo- 
rycznych, 2 chorych z katatoniszną postacią porażenia po- 
stępującego, L chory z łaboparałysis; u pozostałych 22 za- 
notowano postać z otępieniem i przygnębienien ponadto u 2 
chorych ataki padaczkowe. Czas trwania do szczepienia 
przedstawia się następująco: 6 chorych szcezepiliśmy w pierw- 
szem półroczu choroby; u pozostałych 22 chorych czas trwa- 
nia choroby wynosił od 1 do 8 łat. 

Grupa ta wykazuje, że nie wszystkie postacie nawet 
we wczesnych okresach choroby, nie wyłączaj:e postaci ma- 
niakalnej. są zdolne do poprawy, bo zakaziliśmy © chorych 
w pierwszem półroczu trwania choroby, wśród których były 
3 postacie mamiakalne, i nie uzyskaliśmy poprawy. Na pod- 
stawie naszych doświadczeń nie możemy tak optymistycznie 
oceniać wyników leczenia, jak to czyni Herrmann, opie- 
rając się na badaniach niemieckiej kliniki psychjatryczncj 
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w Pradze i oceniając odsetek zwolnień we wezesnych okre- 
sach porażenia postępującego na 100%. Na podstawie na- 
szego doświadczenia przyjąćby należało, że około 8,5% le- 
czonych nawet w pierwszych miesiącach choroby, niezależnie 
od postaci klinicznej nie wykazuje poprawy po wpływem 
łeczenia zimnicą. 


Grupa III 

obejmuje 10 zmarłych, Podałem na wstępie, że śmier- 
telność wynosi 14,5%,» ale jest to istotnie odsetka za wy- 
soka bo, jak zobaczymy, nie wszyscy ci chorzy zmarli 
wskutek zimnicy. Jeden z tych chorych z parał. prog. ful- 
minans zmarł po kilku tygodniach choroby, a w 3-m dniu 
po szczepieniu jeszcze przed wystąpieniem gorączki. 2-gi 
chory mimo 2-krotnego szczepienia nie zagorączkował, we krwi 
zarazków zimnicy nie znaleziono i zmarł w kilka miesięcy pa 
szczepieniu. Wreszcie trzeci chory zmarł w 4-m roku cho- 
roby, a w kilka tygodni po ukończeniu napadów zimnicey, 
które znosił zupełnie dobrze. Sądzę, że u tych trzech zmar- 
łych Śmierć nastąpiła prawdopodobnie bez związku ze szcze- 
pieniem, więc po odliczeniu ich odsetka śmiertelności z po- 
wodu zimnicy wynosi 10". Z pozostałych 7-u trzech zmarło 
w czasie napadu zimnicy, 4-ty również w czasie gorączki 
w stanie padaczkowym, a u trzech ostatnich dołączyło się 
ogólne zakażenie krwi z powodu odleżyn. 4-ej chorzy zmarli 
w czasie napadu zimnicy w pierwszym roku choroby, a jako 
bezpośrednią przyczynę śmierci stwierdziliśmy niedomogę 
mięśnia sercowego. Ci 4-ej chorzy zmarli niewątpliwie z po- 
wodu zimniey. Ostatni trzej chorzy, zmarli z powodu zaka- 
żenia, byli wszyscy w daleko posuniętych okresach cierpienia 
i odnoszę wrażenie, że zimnica była może tylko jednym 
z wielu czynników, z których każdy sam przez się był do- 
statiecznym powodem do zejścia śmiertelnego, zimnica może 
jedynie zejście Śmierteine przyśpieszyła, 

Musimy też zauważyć, że materjał wspomnianych 70 
chorych nie był materjałem specjalnie dobieranym, bo 
szczepiliśmy prawie wszystkich chorych, jacy na oddział 
przybywali, czasami wprost z konieczności, aby utrzymać 
hodowlę zimnicy, gdyż świeże przypadki, z których mogli- 
byśmy brać krew dla naszych chorych zdarzają się w Kra- 
kowie rzadko. Nasze wyniki statystyczne są mniej więcej 
takie same, jak i innych klinicystów, może nasza grupa bez 
poprawy jest procentowo wyższa, aniżeli klinicystów niemie- 
ckich, ale ci ozuaczali jako poprawę nawet minimalne zmiany 
a chorych poprawionych, dla których my mamy tylko dwie 
grupy, klinicyści niemieccy dzielą na kilka podgrup. 

Nasza grupa A odpowiada i ich grupie A. W grupie A 
uzyskaliśmy 270/, polepszeń, ta sama grupa według W ey- 
gandta wynosi 26%, a więc liczby prawie takie same. 
Grupie B odpowiada grupa zdolnych do pracy zawodowej 
z pewnemi ograniczeniami; u nas 18,797, a według Wey- 
gandta 220, U chorych z poprawą wprowadza W ey- 
gandt dalszy podział: na zdolnych do pracy 10”, i cokol- 
wiek zdolnych 6%. Gdybyśmy byli wprowadzili taki sam 
szczegółowy podział i notowali nawet te najdrobniejsze po- 
prawy to nasze 40°% bez poprawy byłoby też niewątpliwie 
zmalało na korzyść grupy z znaczną poprawą. 

Odsetkę śmiertelności nigęw zbliżoną do kliniki N o n- 
nego, gdzie wynosiła ona 10,u Teoretycznie i praktycz: 
nie jest rzeczą ważną, że badania przeprowadzone na dużym 
materjale i zupełnie niezależnie od siebie dają wyniki liczbo- 
wo prawie zgodne Weygandt wśród trzystu chorych, 
leczonych zimnicą, u 10 po wybitnej poprawie sposirzegał 
nawroty. Wśród naszych chorych zanotowaliśmy nawroty 
występujące prawie z taką samą częstością, jak u Wey: 
gandta, bo na 70 chorych trzy razy. Pierwszy nawrót 
wystąpił u chorego zakażonego zimnicą w czerwcu 1921 r. 
po 24 miesięcznej znacznej poprawie, 

W lipcu 1928 r. zjawiła się bezsenność, apatja, płaczli- 
wość, zaburzenia pamięci. 

12. VII. 1923 r. ponowne szczepienie zimnicą bez wy- 
niku, chory ten nie zagorączkował, 

3. VIII. 1923 r. opuścił szpital bez poprawy, zabrany 
przez żonę; przebywał kilka miesięcy w domu ale z powodu 


wzmagającego się pogorszenia umieszczono go w zamknię- 
tym zakładzie psychjatrycznym. 

Drugi nawrót choroby spostrzegaliśmy u chorego zaka- 
żonego zimnicą 24. VII. 1922 r. z powodu otępienia umysło- 
wego w przebiegu porażenia postępującego. 

Chory ten w dniu 9. XII. 1922 roku opuścił oddział 
z poprawą, po 7 miesiącach powrócił jednak z wybitnem 
pogorszeniem, poprawa u tego chorego trwała tylko 6 mie- 
sięcy. U trzeciego chorego, u którego zanotowaliśmy nawrót 
choroby zwolnienie trwało 4 miesiące. 

Wszyscy ci trzej chorzy wypisani byli ze znakiem 
grupy B (t. zn. z pewnymi ubytkami psychieznemi), u eho- 
rych z całkowitą poprawą nie zauważyliśmy, przynajmniej 
dotychczas, nawrotów, U 12 chorych badaliśmy płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy przed i po łeczeniu zimnicą U trzech cho- 
rych, żyjących w zupełnej remisji, badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego, przeprowadzone po roku, wykazało, że 4 od- 
czyny, które przed leczeniem były wszystkie wybitnie do- 
datnie, dały następujące wyniki: u l-go chorego odczyn 
Wassermanna z krwią Średnio silnie dodatni, z płynem 
mózgowo-rdzeniowym -- ujemny, odczyn Nonne Apelta — 
dodatni, pleocytoza 77. U drugiego chorego wszystkie od- 
czyny wypadły ujemnie, za wyjątkiem odczynu Wassermanna 
z płynem, który z jednym antygenem wypadł silnie dodatnio, 
Trzeci chory, który od listopada 1922 roku jest w zupełnej 
remisji, i pełni swoje obowiązki jako urzędnik kolejowy, 
wykazuje w płynie mózgowo-rdzeniowym badanym w dniu 
27. IM. 1924 roku wszystkie trzy odczyny silnie dodatnie 
z wyjątkiem pleoeytozy (3). U pozostałych 9 chorych po- 
nowne badania były przeprowadzane prawie bezpośrednio 
po ukończeniu leczenia zimnicą i saiwarsanem. U dwóch 
z pośród tych chorych (jeden z grupy A, drugi z grupy B) 
wszystkie odczyny wypadły ujemnie z wyjątkiem płeocytozy, 
która się utrzymała (21'/, i 91). U pozostałych 7 ehoryeh 
zarówno z grupy A jak i B nie stwi>rdziliśmy wybitniej- 
szej poprawy w płynie z wyjątkiem pleocytozy, która pra- 
wie u wszystkich 8-u chorych wybitnie zmalała, podczas 
gdy inne odczyny pozostały bez zmiany. Gerstmann na 
podstawie dużego materjału kliniki wiedeńskiej stwierdza, że 
niema wielkich różnie w płynach chorych całkowicie i cze- 
ściowo poprawionych, a dalej, że niema związku między po- 
prawą kliniczną, a płynem mózgowo-rdzeniowym. Zupełnie 
prawidłowe stosunki w płynie stwierdził Gerstmann 
tylko u 4 chorych, a u 15 zauważył poprawę, 

Nie stwierdziliśmy nigdy u naszych chorych ani po: 
wrotu odruchów ścięgnistych tam, gdzie ich nie było, ani 
też wybitniejszej poprawy w oddziaływaniu źrenic na światło, 
Lekkie zaburzenia czucia może znikają, silniejsze pozostają 
bez zmiany. 

ITI. 


W związku z leczeniem porażenia postępującego na- 
suwa się szereg pytań, natury teoretycznej, praktycznie bar- 
dzo doniosłych. Czy istotnie rozpoznajemy wczesne okresy 
porażenia postępującego? Słuszną wydaje się uwaga Ho- 
chego, że to co w klinice nazywamy wczesnem poraże- 
niem postępującem, anatomicznie jest już okresem końcowym 
przebiegów zwyrodnieniowych, które mogły narastać w ciągu 
lat, lub też nawet dziesiątków lat zanim uwidoczniły się 
pierwsze dostrzegalne t. zn. wczesne objawy choroby A dru- 
gie pytanie: jakie to czynniki chorobotwórcze współdziałają 
w powstawaniu porażenia postępującego? Według Hochego 
czynnikami temi są: zanik komórek i włókien nerwowych oraz 
jady bakteryjne, a wspólnem Źródłem dla nich kretek blady. 
Tym dwom czynnikom chorobotwórczym mogłyby też odpo- 
wiadać i dwa szeregi zjawisk klinicznych. 

Stoppiowy rozpad psychiczny odpowiadałby narastają- 
cemu zwyrodnieniu włókien nerwowych, a rozległa skala 
wtórnych objawów klinicznych (zmienność nastrojów, zmiany 
świadomości, urojenia i t. p) miałyby swój odpowiednik 
w czynnikach toksycznych. Że jady odgrywają tu istotnie 
ważną rolę to możemy o tem wnioskować przez porównanie 
choćby z obrazem wrzekomego porażenia postępująceyo alko- 
holowego, gdzie czynniki toksyczne mają znaczenie pierwszo- 
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rzędne, boć z chwilą ustania ich działania wszystkie objawy 

wrzekomego porażenia mogą zniknąć bez śladu. 
Przytoczyłem tu dokładnie rozważania Hochego, bo 

wydaje mi się, że mogą one być bardzo pomocne przy 


teoretycznych rozważaniach o leczeniu porażenia postę- 
pującego. A mp = 
Widzimy, że zmiany zwyrodnieniowe zniknąć oczy- 


wiście nie mogą, a w najlepszym razie muszą pozostać 
choćby w znaczeniu »bliznyc. Możemy sobie natomiast wy- 
obrazić, że czynniki toksyczne mogą pod wpływem leczenia 
zmniejszyć się, zmienić lub też nawet i na jakiś czas żupeł- 
nie zniknąć. Dalsze wnioski, W przypadkach, gdzie zmiany 
zwyrodnieniowe są bardzo rozległe, a w związku z tem i roz: 
pad psychiczny jest już daleko posunięty nie możemy spo- 
dziewać się ani odrodzenia się tkanki nerwowej, ani też, co 
za tem idzie, poprawy stanu psychicznego, W przypadkach 
jednak, gdzie zmiany zwyrodnieniowe nie są jeszcze zbyt 
rozległe możemy sobie wyobrazić, że ubytki te mogą być 
zastąpione przez inne komórki czy włókna, które jeszcze 
zwyrodnieniu nie uległy i mogą objąć czynność zastępczą. 
Na tych utajonych rezerwach i możności przerwania działa- 
nia toksycznego opieramy swoją wiarę w możność wylecze- 
nia, w klinicznem tego słowa znaczeniu, pewnej ilości przy- 
padków porażenia postępującego. Zmiany kliniczne, które 
ustąpiły musimy odnieść albo do ustąpienia działania jadów, 
albo też do zastępczej czynności komórek i włókien nerwo- 
wych, które objęły pracę za komórki i włókna bezpowrotnie 
zanikłe. W przypadkach jednak zupełnego nawet wyleczenia 
i całkowitego powrotu sprawności psychicznej, bardzo często, 
prawie zawsze, widujemy zniekształcenia źrenie, brak lub też 
osłabienie odczynu świetlnego Źrenie i nierówności w odru- 
chach ściępnist;ych. Otóż to są zmiany niewątpliwie związane 
z takiemi zwyrodnieniami tkanki nerwowej, gdzie niema już 
mowy ani o zastępstwie ani o znaczeniu działania jadów, 
a ubytki tkankowe nie mogące ulee wyrównaniu pozostają na 
stałe. Doświadczenie kliniczne poucza, że przebyta zimnica, 
względnie gorączka powrotna, wpływają pomyślnie ną prze- 
bieg porażenia postępującego, gdyż u wielu chorych po prze- 
byciu tych cierpień stwierdzamy zwolnienia. Jest to naj- 
prostsze spostrzeżenie, które diś już częstokroć stwierdzamy. 

Wyjaśnienie ściślejsze mechanizmu tego zjawiska na- 
potyka na niemałe trudności. Zagadnienie wcale nie nowe, 
bo już w 1887 r. Wagner-Jauregg, zastanawiając się 
nad wpływem chorób gorączkowych na cierpienia umysłowe, 
zauważył, że mamy przed sobą równanie z dwiema niewia- 
domemi. Wiele już lat od tej chwili upłynęło, kiedy W a- 
gner wyraził to swoje sceptyczne twierdzenie, dużo też 
zdołaliśmy się dowiedzieć o jednej i o drugiej niewiadomej, 
ale dalecy jesteśmy jeszcze od tego, abyśmy mogli to równa- 
nie rozwiązać, Zależnie oczywiście od chwili i prądów nau- 
kowych podstawiano bardzo różnorodne wartości pod te 
stare niewiadome. 

Pierwotnie sądzono, że lecznicze działanie jest wyrazem 
gorączki lub fagocytozy, dzisiaj w okresie serologji i leczenia 
proteinowego inne rolzą się pomysły i nowe powstają próby 
tłumaczenia. Weygandt, Kirschbaum, Plaut, Steiner sądzą, 
że czynnikiem leczniczym jest uczynnienie ciał ochronnych 
przeciwkiłowych, które mają rzekomo powstawać równocze- 
śnie z ciałami odpornościowemi przeciw zimnicy. 

W czasie gorączki ma się podnosić miano odporno- 
Ściowe, ma się powiększać ilość zlepników i przeciwciał, za- 
wartych we krwi, podobnie, jak alexyn i opsonin. W ten 
sposób ma powstawać zjawisko, które Plaut i Steiner 
określają jako przeniesienie odpornościowe, gdyż ciała zmo- 
bilizowane przeciw zarazkom zimniczym mają też atakować 
i krętki, 


Te teoretyczne przypuszczenia zostały poparte badauiami 
anatomicznemi StrAusselera i Koskinas'a. Autorowie 
ci wykazali wzmożenie się stanów zapalnych na preparatach 
z mózgów porażeńców, zmarłych w czasie leczenia zimnicą, 
U chorych zaś zmarłych w jakiś czas po ukończeniu leczenia 
zitenicą badania histologiczne wykazały obrazy podobne do 
tych, jakie zostały opisane przez Alzheimera i Jakoba 
w tak zwanem porażeniu stacjonarnem. W leczeniu poraże- 


nia postępującego chorobami gorączkowemi wysuwają więc 
podobne przypuszczenia, jak przypuszczenia Weichardta 
lub Widala dla leczenia proteinoweg. Sposób leczenia 
zimnicą nie jest jeszcze w szczegółach opracowany i pozo- 
staje nadal na warsztacie wielu klinik i pracowni. 

Na podstawie obecnego stanu rzeczy możemy jednak 
stwierdzić, że t. zw. 4 odczyny nie mogą nam już wystar- 
czyć i nie mogą nam służyć ani jako wskaźniki, ani też jako 
sprawdziany postępowania leczniczego. Według Kaltenba- 
cha odczyn mastikowy jest dostatecznie czuły i ma wyka- 
zywać poprawy i pogorszenia zgodne z wahaniami stanu 
psychicznego. U porażeńców nieleczonych mają się utrzymy- 
wać stale te same wyniki, u chorych z poprawą ma wystę- 
pować zmiana na lepsze w odezynie, a u leczonych bezsku- 
tecznie ma się odezyn zachowywać podobnie, jak i u cho- 
rych nieleczonych. 

Z badań Poetzla wynika, że odczyn hemolityczny 
Weila-Kafki daje również zgodne wyniki ze zmianami 
stanu psychicznego, czego o 4-ch odezynach powiedzieć nie 
można. Jeżeli badania Kaltenbacha i Poetzla uzyskają 
potwierdzenie na liczaiejszym materjale, to w odczynie hemo- 
litycznym i mastixowym uzyskalibyśmy wskaźnik, który 
mógłby być bardzo pomocnym dla naszego postępowania 
leczniczego, Boć nie wiemy przecież jak długo potrwają te 
zwolnienia, a musimy się liczyć z faktem, że chorzy kiłowi 
w szereg lat po przebyciu szczepienia ziimnieą dostawali po- 
rażenia postępującego. Znane są jednak przypadki, że cho- 
rzy szczepieni, po nawrocie porażenia, powtórnie zimnicą 
wracali do zdrowia 

Kończąc stwierdzam, że dotychczasowe wyniki leczenia 
porażenia postępującego zimnicą, jak wykazały doświadczenia 
licznych klinicystów niemieckich, a u nas Wizla i Prus- 
saka oraz własne spostrzeżenia, dowodzą, że leczenie to 
daje najlepsze wyniki, gdyż zwolnienia są i liczniejsze 
i trwalsze, aniżeli u chorych leczonych innemi sposobami 
lub też wcale nieleczonych, A dalej, im wcześniej rozpoczy- 
namy leczenie zimnieą, ten większe możemy mieć nadzieje 
uzyskania całkowitego i dłużej trwającego zwolnienia, 

Miło mi jest złożyć na tem miejseu podziękowanie 
Pro. J. Piltzowi, za pozwolenie zużytkowania klinicz- 
nych historji chorób, Dr. Ostrowskiemu, za opracowanie 
zestawień części statystycznej tej pracy, Doc. Kostrzew- 
skiemu, za przeprowadzone badania serologiczne, Płk, Dr. 
Maciągowi, za dostarczenie nam chorych zimniczych do 
szezepienia oraz Dyrektorowi Dr. Zagórskiemu i Dr. W. 
Stryjeńskiemu, za katamnezy chorych, pozostających 
obecnie w Kobierzynie. 

Fiśmiennictwo. 


1) E. Artwiński. Pol. Gaz. Lek. Nr. 15, 1923. — 2) 
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8) Póenitz. Miiuch. med. Woch. Nr, 25, 1923. — 9) Reese 
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Dr. Władysław DOBRZANIECKI, Lwów. 


asystent kliniki. 


Z organicznych schorzeń pępka. 


Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor: Prof. Dr. Hilary Schramm. 

Pępek, stanowiący w życiu dojrzałego ustroju zwykłą 
bliznę, nie powinienby dawać tyle i tak różnorakich zjawisk, 
zarówno pod względem klinicznym, jak i anatomo-patolo- 
gicznym, gdyby nie jego skomplikowana budowa w życiu 
embrjonalnem. Sam fakt jednak, że różne twory ustroju, jak 
przewód pępkowo-jelitowy (ductus omphalomesentericus , jak 
omoczna (allantois), naczynia krwionośne, galareta Whartona, 
pozostająca z pierścieniem pępkowym przez dłuższy lub krótszy 
czas w związku, a dalej losy następowe tychże tworów, które 
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mogą się wstrzymać na tym, czy innym etapie procesu za- 
nikowego — wyjaśniają nam dostatecznie, dlaczego właśnie 
pępek, nie obarezony poza łonem matki żadną funkcją, jest 
w powłokach brzusznych predylekcyjnem miejscem dla roz- 
maitych zmian patologicznych, które skłoniły Quóćnu i Lon- 
guet'a do podania dla nich terminu >ompbalopathie«. 
W ustroju dojrzałym stanowi pępek, jak wiadomo, z jednej 
strony, z racji swej budowy anawomicznej, locus minoris 
resistenłiae, z drugiej z Ś strony jest stacją węzłową dróg 
chłonnych, ważną co do rozpoznania i rokowania przy sze 
rzeniu się spraw nowotworowych, wychodzących z narządów 
jamy brzusznej i małej miednicy. 

Zanim przejdę do zreferowania zmian nowotworowych, 
których punktem wyjścia jest pępek, chciałbym w krótkości 
podać te rzadkie dane, które w patologji pępka są interesu- 
jące przedewszystkiem pod w.ględem klinicznym. Pomijając 
wię: takie stany, jak przepukliny pępkowe, jak narośl grzy- 
bowaią pępka (fungus umbilici), jak krwawienia (omphalorr- 
hagia), zdarzające się u noworodków przy stanach septycz- 
nych i zakażeniu kiłowem, ostrem zwyrodnieniu tłuszczowem 
i skazie krwotocznej, a u dorosłych przy wrzodziejących no- 
wotworach, pomijając dalej zapalne zmiany naczyniowe (arte: 
riitis et phlebitis umbilicalis), wrzód pępka (ulcus umbil ci) 
na tle zakażenia łańcuszkowcami, lub na tle błonicy, pomi- 
jając dalej różę i wypryski, co wszystko razem możnaby 
określić jako normalną patologję pępka, rzadziej spotyka się 
tu przebicia pępka, przy ropnych zapaleniach otrzewnej z sa- 
mowyleczeniem (Mendl), przetokę kałową jako następstwo 
tego samego schorzenia (>ieveking), zapalenie okołopęp- 
kowe (inflammation póriombilicale), mające być znamiennem 
według Vallin'a i Robert'a dla gruźlicy otrzewnej 
a, w pewnych przypadkach, dla jej rakowatości, periomphali- 
tis. z następowem wypadnięciem jelita (Mendl), przetoki 
ka owe pępka, jako następstwo czyraczności względnie ropo- 
wicy w jego otoczeniu, charakterystyczną ropowicę pod- 
pępkową (phlegmon sousi mbilical) Herta: x, kamienie 
pepkowe, powstałe z brudu i wydzieliny skóry, złogi w rop-, 
niu okotopępkowym, składające się z mas tłuszczowo ziarni- 
stych, węglanu wapnia, ziuszczonych nabłonków i włókien 
z odzieży (Bufalini), wylewy krwawe i zgorzel dokoła 
pępka, powstałe u dziecka po płonicy (Southey), krwa- 
wienia i skrawienie luetycznego osobnika z tętniaka, umiesz- 
czonego poza pierścieniem pępkowym, a powstałego prawdo- 
podobnie skutkiem zlania się obu tętnice pępkowych Ei sen: 
schitz). Jedyne w swoim rodzaju są wypadki, jak n. p. 
Bergmanna, który po nacięciu ropnia okołopępkowego 
usunął kłos żytni (miał go rzekomo chory połknąć przed ro- 
kiem) i Pótrequima, gdzie kobieta celem spędzenia płodu 
wprowadziła -głębnik maciczny głęboko do pochwy, a nie 
mogąc go wyjąć, zgłębnik ten pozostawiła. Po poronieniu, 
w cztery miesiące później, pojawiło się w okolicy pępka 
obrzmienie, w którem można było wyczuć główkę zglębnika. 
Pótrequin naciął w tem miejscu i ze zrostów wydobył 
zgłębnik. 

Do innej grupy zaliczyłbym te przypadki, które już nie- 
wątpliwie wska,ują na zaburzenia rozwojowe, czy to w za- 
kr sie przewodu pępkowo-jelitowego, czy też moczownika, 
A więc tu należeć będą wrodzone przetoki kałowe (Jaco by) 
i moczowe pępka. Na specjalną uwagę zasługują przetoki mo- 
czowe p pka, występujące dopiero w późniejszym wieku, jak 
n. p. po zwężeniu cewki moczowej, skutkiem przebytej rze- 
żączki (Jacoby) lub po ostrem zapaleniu pęcherza (W o r- 
ster). 


Paget w dwóch przypadkach z otwartego moezownika 
usuwał pr ez przetokę pępkową kamienie moczowe. Przez 
przetokę pępkową wydostawały się też niejednokrotnie ento- 
zoa, pasożytujące w jelitach i ciała obce, zawarte w tychże, 
kamienie żółciowe i t. d. (Berner, Pasquale, Da va- 
ine, Nieolas, Bergmann). 

Do tejże grupy wad rozwojowych należy zaliczyć rów- 
nież torbiele pępka, względnie jego okolicy, których punktem 
wyjścia według racjonalnego podziału Schildhausa 
może być: 

1) nabłonek otrzewnej, 


2) moczownik, 

3) pozostałości przewodu pępkowo-jelitowego, wreszcie 

4) torbiele, zbudowane z biony śluzowej przewodu po- 
karmowego, a niekiedy o innem utkaniu (u. p. pancreas 
aberrans), a więc powstale niezawodnie na tle odpryśnięć 
tychże tworów w czasie rozwoju embrjonalnego (Roser, 
Zumwinkel, Wutz, Colmers, Dubs, Seisser, 
Lauche). Tu też należy przewidzieć ewentualne kombinacje 
na tle tego podłoża embrjonalnego, mogące nam dać bardzo 
zagmatwane i niejasne stosunki, nie mówiąc już o ta- 
kich następstwach, jak w wypadku Schildhausa gdzie roz- 
szerzony przewód pępkowo-jelitowy, otwarty na wewn trz, wy- 
dzielał śluz do jamy brzusznej i dał w następstwie zmiany 
ś.uzakowate otrzewnej (pseudomyzoma peritonei). 

W odniesieniu do punktu pierwszego — ważnym tu 
genetycznie może być wedle Rosera odsznurowany worek 
przepukliny pępkowej, względnie pozostałość fizjologicznej 
przepukliny pępka (Seisser, Lauche). Moczownik - zdaje 
się — może być bardzo często źródłem torbieli, gdyż jak 
to wykazały badania Wutza przeprowadzone na 74 zwłokach, 
lig. vesico umbilic. med. zwyczajnie już obfituje w cały 
szereg drobnych lub większych cyst. 

P wstawanie zaburzeń rozwojowych wychodzących z prze- 
wodu pępkowo jelitowego najlepiej uzmysławia nam pracą 
Zumwinukla. Możemy więc mieć: 

1) Wrodzoną przetokę kałową, gdy przewód pępkowo- 
jelitowy pozostaje drożny w całej rozciągłości (Jacoby) — 
(ryc: 


Ryc. 4 


Rye. 5 Ryc. 6. 


2) Uchyłek Meckela, gdy tylko przyjelitowa część 
przewodu jest zachowana. Uelylek może leżeć w wolnej ja- 
mie brzusznej (ryc. 2.) lub być przytwierdzonym do pępka 
przy pomocy zarośniętego obwodowego odcinka ductus om- 
phalo-mescnter (rye. 3). 

3) Enterokystoma, nazwane tak przez Rotha, jeśli 
środkowa część przewodu zostaje odsznurowana bez związku 
z pępkiem lub jelitem (ryc. 4). Przy utrzymanym zaś związku 
przewodu pępkowo jelitowego z powłokami brzusznemi mogą 
zachodzić dwie odmiany, albo 

4) Torbiel leży pod powłokami, ale przedotrzewnowo 
(Roser) z wy zieliną śluzową na zewnątrz (rye. 5). 

5) albo też, jak w wypadku Zumwinkla leży tuż 
pod skórą (ryc. 6). 

W ostatnich dwóch wypadkach może też przyjść do 
wywinięcia (żnwersio) błony śluzowej na zewnatrz i wówczas 
mogą powstać twory o charakterze prolspsu (ZŻumwinkel, 
,Chandelux, Lannelongue i Fremond). Mechanizm 
l ten jednak przez niektórych autorów jest kwestjonowany: 
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Z innych tworów o cechach torbieli, jednakowoż nie 
charakterystycznych dla lokalizacji, należałoby wspomnieć 
o torbielach skórzastych i kaszakach (Blum, Lannelon- 
gue i Frémont). 

Przechodząc do nowotworów pępka należy raz jeszcze 
podkreślić jego budowę w związku z rozwojem embrjonalnym, 
jako bardzo ważne histogenetycznie podłoże, na którem przyjść 
może do ich bujania. Albowiem skóra wraz z gruczołami 
w niej zawartymi, blizna pępkowa, otrzewna, przewód pęp- 
kowo-jelitowy, moczownik, naczynia — są to wszystko ele- 
menty, które same przez się lub w lączności z zaburzeniami 
rozwojowemi stanowić mogą podatne tło dla nowotworów, 
zwł szcza, jeśli uwzględnimy w myśl teorji Virchowa mo- 
ment drażniący, którym może być mechaniczne drażnienie, 
brud i wydzielina gruczołów skórnych (Blu m), przepukliny 
pępkowe (Mintz) ciąża, lapiratomja, (Herzenberg, 
Meyer)it. p. 

Z nowotworów dobrotliwych spotykamy tu rozszerzenie 
naczyń włosowatych (żeleangiectasia) znamiona, brodawki, 
tłuszczaki, śluzaki, brodawezaki, włókniako-brodawczaki, włók- 
niaki, naczyniaki, chloniaki, a wreszcie gruczołaki. Gruczo- 
laki specjalnie w odniesieniu do pępka m:jy za sobą bardzo 
obszerną literaturę, sporną w wieiu punktach co do ich histo- 
genezy i tej też sprawie dłuższą wzmiankę poświęcić muszę. 

Pojęcie adenoma w związku z pępkiem wprowadza po 
raz pierw zy do literatury Küster w roku 1877. Autor 
ten badając drobnowidowo 10 grzybowatych narośi pępka 
w dwóch z nich stwierdził budowę, odpowiadającą budowie 
jelita. Dwa te przypadki odniósł początkowo do omoczny, 
podając równocześnie różnice kiiniezne, jakie zachodzić mają 
między naro lą grzybowatą a gruczolakiem. 

Kolaczek już poprzednio opisał analogiczne twory 
pępka pod nazwą »entcrczerałtema«, odnosząc je w pierw- 
szym przypadku do odsznurowant go przez pierścień pępkowy 
uchyłku Meckela, w druvim mówi już o związku (enłero- 
teratoma« z przewodem pępkowo-jelitowym. Kolaczek 
wy-tąpił też wkrótce pr.eciw tezie Kiistera, określając 
swoje stanowisko pod tym względem w ten sposób, iż za- 
równo przypadki Kfistera jak i swoje własne należy od- 
nieść do przewodu pepkowo jelitowego. Dopiero jednak 
Mintz w roku 1899 stwarza w literaturze prawo obywatel- 
swa dla t. zw. przez siebie »rzeczywistego gruczolakae (das 
wahre Ademon) pępka, w którym stwierdza niezależnie od 
utkania zasadniczego, charakterystycznego dla gruczolaka, bu- 
janie mięsakowe na obwodzie guza w zakresie tkanki pod- 
ścieliskowej, tak, że nowotwór ten raz wycięty po pięciu la- 
tach recydywował. Za podłoże dla niego uważa przewód pęp- 
kowo-jelitowy i według Mintza punktem wyjścia dła tego 
rodzaju spraw mogą być: 

1) Komórki wyścielające ductus omph.-mesenter, 

2) rozwinięte już przewody gruczołowe w bliźnie, jako 
resztki duci. omh.-mesenter, 

3) pozostałości warstwy gruczołowej pęcherzyka żółtko- 
wego (Spee). ` 

Przez określenie »rzeczywisty gruczołak« starał się 
Mintz na szeregu preparatów histologicznych przeciwstawić 
swoje wypadki, jako rzeczywiście odpowiadające budową no- 
wotworowi, kazuistyce Kustera i Kolaczeka, gdzie spo- 
tykamy jedynie budowę gruczołową, bez cech nowotworowych. 
Wspólną jednak ich wszystkiech zasługą jest, że stworzyli 
nowe podwaliny pod nowotworową |atologję pępk , stanęli bo- 
wiem na stanowisku, iż wogóle możliwe są w tej okolicy 
twory o budowie gruczołowej, wyściełone nabłonkiem eylin- 
drycznym, które należy odn.eść do organów, pozostających 
w związku z pępkiem w życiu embrjonalnuem. Do tej pory 
bowiem jedni a priori odrzucali możliwość isinienia nowo- 
tworów pępka o komórk:ch eylindrycznych (Quenu i Lon- 
guet), a drudzy w to mocno watpili (Ledderh ose). Po- 
vy’sze stanowisko Miniza w tej kwesti znalazło też mniej 
lub więcej wyraźne potwierdzenie u przedstawicieli anatomii 
patologicznej, jak Ribbert, Aschoff, Borst, Kauf- 
meann i N O OT. 

Kazuisty ka gruezolakáw pępka jest wogóle bardzo skąpa. 
Najwięcej dostarczyli jej chirurgowie rosyjscy, Mintz 


'ma być 'awiązek pranereza. 


(1899, 1909 — 3 przyp.), z oddziału Mintza Herzen- 
berg (1909 — 1 przyp.) i Zitronblatt (1913 — 1 przy- 
padek), Koslowski (1903 1 przyp. histologicznie 
fibroadenoma malignum). 

Wszyscy wymienieni odnosili powstanie gruczolaków do 
przewodu pępkowo-jelitowego. Klinicznie charakterystycznem 
jest, że guzy te występowały u kobiet, prócz wypadku Ko- 
slowskiego, w wieku od 36 do 55 lat, w większości zaś 
wypadków okazywały wyraźne zmiany przy miesiączkowaniu 
(Mintz, Zitronblatt). 

Z innych, którzy stali na analogicznem, stanowisku 
histogenetycznem, opisali twory © budowie gruczołowej 
Hiittenbrenner, Pernice, Zwensel, Schuh, 
Aiello, Ehrlich, SŚchildhaus. 

Noorden w r. 1901 opublikował nowotwór pępka, 
który wyszedł z gruczołów potowych (adenoma sudoriparum 
fibromatosum et cysticum . 

Do grupy wreszcie gruczolaków przybyły dwa nowe 
wypadki, referowane w pracy Waegelera (1913) i dwu 
pracach Lauchego (1923) omawiane przezemnie dlatego 
oddzielnie, że reprezentują iuny punkt widzenia w odniesie- 
sieniu do embrjonalnego podłoża i starają się podkopać dość 
autorytatywne dotychczas w tej materji zapatrywanie Min- 
tza. I tak Waegeler stwierdza u 48-mio letniej kobiety 
guz pępka, ulegający również zmianom podczas menstruacji 
(histologiczne fibroadenoma cysticum), ktorego podłożem 
Lauche zaś uważa, że rozwi- 
nięcie się gruczolaka pępka z pozostałości przewodu pępkowo- 
jelitowego jest rzeczą nieprawdopodobną, jak również nie do 
przyjęcia jest teza Waegelera, albowiem przesunięcie 
pariji pranereza do pępka musiałoby dać daleko idące nie- 
prawidłowości w zakresie anatomicznej budowy dolnej partji 
jamy brzusznej. Zdaniem jego gruczelaki pępka należy od- 
nieść do fizjologicznej przepukliny pępkowej, względnie do 
nabłonka otrzewnej i w ostatniej obszernej pracy proponuje 
dla tego rodzaju spraw nową wspólną nomenklaturę »fibro- 
adenomatosis seroepithelialis«. 

Widzimy z tego, że sprawa etjologji gruczolaków pępka 
jest kwestją na oścież otwartą, w której ostatnie decydujące 
słowo nie zostało jeszcze wypowiedziane, zwłaszcza, że prócz 
wyżej przytoczonych poglądów istnieją zapatrywania, że i mo- 
czownik drogą metapłazji nabłonka płaskiego, względnie przej- 
ściowego w cylindryczny, może być punktem wyjścia dla gru. 
czolaków (Schildhaus, Waegeler). 

Przejdę obecnie do omówienia wypadku własnego, który 
jest pierwszym tego rodzaju w literaturze, jak to mogę wno- 
sić na podstawie dostępnego mi piśmiennictwa. 

Ważniejsze dane protokołu kłinieznego przedstawiają 
się następująco : 

L. B, lat 68, żonaty, wyznania mojżeszowego, z zawodu 
krawiec. Anamneza rodzinna i z lat dziecięcych — bez znacze- 
nia. Przed 40-tu laty eierpiał przez diuższy czas na zaburzenia 
że strony przewodu pokarmowego, objawiające się częstem za- 
parciem stolca i wzdęciani. Od 6-ciu lai odczuwa duszność przy. 
oddechaniu, która coraz więcej się wzmaga. A 1 

Przed 6-ciu miesiącami zauważył guzek pępka wielkości 
fasoli, pokryty prawidlową skórą, który stopniowo powiększał 
się. W ostatnim miesiącu guz ten zaczął róść bardzo szybko, 
a skóra na nim dotychczas o zwykłej barwie, zmieniła się w gra- 
natową.Guz sam jest niebolesny, ani samoistnie, ani przy dotyku. 

Sian obecny : Mężczyzna wzrostu średniego, budowy kosćca 
i odżywienia dobrego. Glowa i szyja bez zmian Klatka , ier- 
siowa brezkowala, w plucach dość lieczuc zaost Zone Sziniery 
irzężenia, wydech przed użony. Seres: granica u evo przesunięta 
na lewo, nad końcem szmer skurezowy, nad tuica plucną 2 gi 
ton zaakeen owany. Tętno dobrze napięte, 80 uderzeń na minutę. 
Powłoki i narządy jamy brzusznej Des zmian. 

,. W bliźnie pępkowej u górnego jj brzegu widoczny guz 
wielkości i barwy duż j, dojrzał. j Śliwki, o powierzelni lukko 
nierównej. Guz tn siudzi na szerokiej podstawie i jest mało 
przesuwalny. Przy obmacywaniu wyczuwa się uieznaczne chueł- 
botanie. 

„ W znieezułeniu miejscowem (v,% R. N. S.) przez obstrzy- 
kanie najbliższego otoczenia z cięcia w kształcie wunisowej ra 
kioty, zwróconego ostrym końcem ku gorze wycięto nowo 
twór w granitach zdrowych, od uolu dochodząe tylko do po 
więzi. Nałożono węzelkowe szwy strunowe skorne i opatrunek 
jałowy. Rana w przeciągu pięciu dni zgojona przez rychłożrost. 

v 6 miesięcy ro zabiegu stwierdzono w okolicy pępka 


typową jwalużną bliznę pooperacyj:ą. W zakresie tejże, jako, 


też jej otoczenia ża nych pieprawidłowości nio zaobserwowano 
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Badanie makroskopowe: guz przekrojono w jego osi dłu- 
giej. Na przekroju przedstawia on budowę gąbczastą. Składa 
się z całego szeregu torbieli mniejszych lub większych (o śred- 
nicy do 05 cm) ze sobą niekomunikujących, wypełnionych bru- 
natno-czerwoną cieczą. Ściany tych torbieli dochodzą do gru- 
bości 2—3 mm. 

d Celem badania drobnowidowego wykonano skrawki para- 
finowe z wyciętego guza. Barwiono je zwykłymi sposobami. 

Badanie drobnowidowe (Prof. Dr. Nowicki — Zakład ana- 
tomji patologicznej U. J. K.): Utkanie guza jest bardzo obficie 
komórkowe. W szczególności stwierdza się naczynia krwiono- 

. ne o rozmaitych przekrojach, wyścielone dobrze utrzyma- 
nym śródbłonkiem, o Świetle wypełnionem czerwonemi ciałkami 
krwi lub też próżnem. Komórki same posiadają jądro przeważ- 
nie krągłe lub nieco wydłużone o wyraźnej strukturze chroma- 
tynowej, rąbek protoplazmy barwiący się wcale dobrze eozyną 
jest dość znaczny. Komórki te leżą bezpośrednio obok siebie, 
w niektórych miejscach wskutek ich niewątpliwie skurczen a 
się stwierdzamy nawet wolne szezelinki między niemi. Najcha- 
1akterystyczniejszą cechą utkania jest promieniste układanie 
się komórek względem światła wspomnianych naczyń. Promie- 
nistość ta uwidacznia się w kilku warstwach, najbliżej światła 
położonych, w większem oddaleniu od światła naczyń zaciera 
się. Komórki te tworzą wprost plaszcze naokoło naczyń, prze- 
dewszystkiem w tych miejscach widoczne, gdzie jest więcej 
tkanki łącznej. W niektórych miejscach stwierdza się wyspy 
typowej tkanki śluzowej. 

: całości, utkanie opisanego nowotworu przedstawia się 
jako utkanie obficie komórkowe nie o charakterze łącznotkan- 
kowym ani też nie odpowiada utkaniu nowotworu nablonkowego. 

, „Ułożenie komórek względem obfitych naczyń odpowiada 
najwięcej bujaniu, pozostającemu w związku z naczyniami, bu- 
janiu, wychodzącemu od strony naczyń przy dobrze zachowa- 
nem świetle i wyściołce śródbłonkowej tychże naczyń. To cha- 
rakterystyczne ułożenie promieniste względem naczyń, komó- 
rek, mających postać walcowatą względnie cylindryczną, a do- 
piero w większem oddaleniu wielokątną, miejscami ze zmia- 
nami śluzowemi, składa się na obraz perithelloma (ryc. 7). 
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ę Ryc. 7. Perithelioma. 
Leitz ok. rys. IV. śródbłonek naczynia, Zeiss obj. B. Tub. 23 mm. 


Perithelioma (obłoniak) ogólnie kaemangiosarcoma pe- 
rivasculare (Kauffmann), sarcoma angioplasticum lub 
angioma sarcomałodes (Aschoif) czy też endothelioma 
perivasculare (Rosthorn) stanowiły do niedawna termin 
sporny, do dziś jeszcze kwestjonowany przez niektórych 
autorów (Roussy i Amenille), tak, jak wogóle sama 
nazwa endothelium i perithelium w odniesieniu do naczyń 
krwionośnych i chłonnych. 

Obecnie termin periżhelicma uzyskał już prawo obywatel- 
stwa w nomenklaturze histo-patologicznej i Borst pod tą 
nazwą opisuje peritkelicma w oponach miękkich, splocie naczy- 
niówkowym mózgu, błonach surowiczych, kościach, nerkach, 
mięśniach, skórze, gruczołach limfatycznych, jajnikach i t. d. 
Kauffmann w oponach rdzenia, Aschoff podobne utka- 
nie wychodzące z nodus carotieus, zbudowane jednak z ko- 
mórek chromaffinowych. Szczególnie częstem ma być tu zwy- 
rodnienie śluzowe, analogicznie jak w naszym przypadku 
i szkliste (A sc hoff), pozatem typowa budowa periihelioma 
najzupełn ej zgadza się z drobnowidowa strukturą opisanego 
przez nas wyżej preparatu. Czy powstanie wymienionego no- 
„%wotworu pozostaje w związku z zaburzeniem rozwojowem tej 

vekolicy, względnie z jakąś pozostałościa tkanki embrjonalnej 
irudno oczywiście rozst*zygnąć wobec już wcale daleko po- 
suniętej sprawy nowotworowej. Klinicznie charakteryzuje się 
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perithelioma tem, że bywa miękkie, gąbczaste, dobrze ukrwione 
przy typowych formach jest nowotworem dobrotliwym, nie- 
kiedy jednak miejscowo o cechach destrukcyjnych, uparcie 
recydywującym, nie ma jednak skłonności do generalizacji 
(Aschoff). Nie trzeba dodawać, że przyjść tu może do 
zian wybiinie złośliwych, co jest ważnem ze względu na 
terapeutyczne wskazania, ż 

W związku z tem, co wyżej powiedziano, wynika jasno, 
że leczenie nowotworowych spraw pępka musi być radykalne, 
a więc chirurgiczne. I tak Blu m poleca usunięcie guza wraż 
z odnośną częścią otrzewnej, Noorden nakazuje szybko 
wyciąć nowotwór, bo to jedynie pozwala chirurgowi opa- 
nować sytuację. Na podobnem stanowisku stoją też Til- 
laux, Després, Boisse. Hiittenbrenner powiada, 
że przy bujaniach z pępka, pojawiających się w chwili kur- 
czenia się blizny, może wystąpić ich samoistna inwolucja, 
skutkiem coraz większego zaciskania pierścienia pępkowego, 
a wskutek tego przerwania krążenia i zaniku tychże bujań. 

Ogólnie więc rzecz biorąc, należałoby powiedzieć, że te- 
rapję tych spraw można zamknąć w zdaniu, wypowiedzianem 
przed laty przez Duplay i Reclus w »Traitć de Chirur- 
gie«: »une ablation large suivie de suture analogue à une 
suture de laparatomiec. 

Z nowotworów złośliwych charakterystyczne będą dla 
pępka raki »skórne«, a więc płaskokomórkowe, dalej mogą 
tu być mięsaki. Inne raki, a więc zbudowane z komórek cy- 
lindrycznych rzadko tu spotykamy. Możliwość ich istnienia 
w pępku niektórzy kategorycznie wprost zaprzeczali, uwa- 
żając wszystkie tego rodzaju twory za sprawę wtórną, prze- 
rzutową. Kazuistyka jednak dostarcza nam przykładów, że 
i tu one niewątpliwie istnieją, jak n. p. u Joresa (carct- 
noma eylindrocell.) i Doederleina (adenocarcinoma). 
Mogą one być a priori złośliwymi, względnie mogą być wy- 
razem zrakowaeenia dobrotliwych spraw nowotworowych. Co 
się tyczy podłoża histogenetycznego to należałoby raz jeszcze 
powtórzyć wszystko to, co już wyżej powiedziano w tej 
sprawie. 

Na zakończenie warto zaznaczyć, że całej kazuistyki do 
tej obszernej dziś w literaturze kwestji dostarczył stół ope- 
racyjny i że w lwiej części jest zasługą chirurgów wyjaśnie- 
nie patologji pępka. 

Omówienie wtórnych spraw nowotworowych pępka tutaj 
nie należy. 

Piśmiennietwo. 


1) Waegeler: Frankfurt. Ztschft. f. Pathol. XIV t. 
1913. — 2) Lauche: Verhandl. d. deutsch. Patholoy. Gesell- 
schaft 19. Tagung 1923. — 3) Jores: D. Med. Wochenschrift 
Nr. 4. 1899. — 4) Herzenberg: D., M. W. Nr. 20. 1909. — 5) 
Zitronblatt; D. M. W. Nr. 8. 1913. — 6) Mintz: D. Zeit- 
sebr'ft Chir. 51 T. 56 z. 1899. — 7 Noorden: D. Z. f. Chir. 
59 t. 3/4 z. 1901). — 8) Koslowski: D. Z. £. Chir. 69 t. 5/6 r. 
1903. — 9) Kolaczek: Arch. £. klin. 18. t. 2. z 1875. — 10) R o- 
ser: A. f. klin. Chir, 20. t. 3 z 1876. — 11) Zumwinkel: 
A. f. kl. Ch. 40 t. 4 z. 1890. — 12, Mintz: A.f. kl Ch. 89 t. 2. 
z. 1909. — 13) Kiistner: Virch. Arch. 69. t. 2. z. 1877. — 14) 
Wutz: Virch. Arch.92.t. 8. z. 1883. — 15) Miehin: Vir. Arch.209 t. 
1. z. 1912. — 16) Luuche: Virch. Arch. 243 t. 1928, — 17) 
Schildhaus: Virch. Arch. 244 t, 1923. — 18) Quenu et 
Longuet: Revue de Chirurgie 16 t. 1896. — 19) Preisz: 
Jahrb. f. Kinderheilk. 33 t. 1892. —- 20) Kiistner; Arch. £ Gy- 
näk. 9. t. 1876. — 21) Ahlfeld: Arch. f. Gyn. 10. t, 1876. — 22) 
KlainwAachter: Ein Beitraz zur Anatomie des ductus omp- 
halo-mesentericus ( bidem). 24) Duplay et Reclus: Traité 
de Chirurgie 6 t. 1892. 24) Berymann-Bruns-Miku- 
liez: Handbuch der praktisch. Chirurgie 1905. — 25) K au f- 
mann: L brbuch der speciellen patholog. Anatomie 1922 
26) Aschoff: Patholovisehe Auatomie 1923. — 27) Boche- 
nek: Anatomja człowieka 1921 — 28) Słownik lekarski polski 
1905. 29) Jahresbericht über die Leistungen u. Fortschritte 
in dor gosammten Medizin. Odnośne miejsca z lat 1869. 1870, 
1876, 18/7, 1878, 1881, 1882, 1834, 1884, 1886, 1887. 30) J. D ą b- 
rowska: Praco z Zakładu Anat.-patolog. Uniw. Warsz. 1921. 
Zeszyt nowotworowy. 


Dr. A. NADEL. 


W sprawie powikłań po airolu 
Z oddzialu skórno-wener. Powsz. Szpitala we Lwowie. 
Prymarjusz: Dr Świątkiewicz. 
W Nr. 40-tym »Polskiej Gazety lekarskiej« jakoteż 
w Nr. 43 » Dermatolog. Wochenschrifte z b. r. opublikowa- 


Lwów. 
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liśmy przypadek ostrego zapalenia nerek po leczenia 120 
zawiesiną airolu w ol. olivar. W Nr. śT:ym »Polskiej Gaz. 
lek,« pojawił się artykuł Kauczyńskiego z oddziału 
prym. Leszczyńskiego, w którym autor przyznaje wprawdzie, 
iż "nephritis wywołana została w tym wypadku airolem, jedna- 
kowoż przypuszeza, że nerki tego chorego znajdowały 
się w stanie utajonej niedomogi. W następnem zdaniu autor 
już wyraża się stznowezo, iż badanie sprawności nerek by- 
loby tę niedomogę wykryło. I naszem zdaniem zdaje się nie 
ulegać wątpliwości, iż osobnik przez nas opisany posiadał 
pewną zwiększoną wrażliwość na środek przez nas użyty, 
gdyż inaczej trudnoby było zrozumieć, dlaczego z pośród 
50-cin przez nas 129,+ym airolem leczonych chorych tylko 
ten właśnie ostrą przeszedł nepiridis, podczas gdy inni tylko 
białkomoczem w większym lub mniejszym stopniu zareago: 
wali, jednakowoż jesteśmy zdania, iż przypuszczenie sutora, 
jakoby chory nasz posiadał ukrytą niedomogę nerek nie wy- 
trzymuje krytyki. Twierdzenie nasze Opieramy na tem, iż 
1) z pomiędzy naszych 50-ciu chorych, leczonych 12 airo- 
lem prawie wszyscy reagowali białkiem w moczu i to już 
między 8—12 zastrzykiem ; byli to naturalnie chorzy, u któ- 
rych wielokrotne badanie moczu nie wykazywało z począt: 
kiem leczenia ani śładn biaika. Że zatem i zdrowa nerka jest 
na airol wrażliwa, zdaje się nie ulegać wątpliwości. A wra- 
źliwość choćby ilościowo większa organu na pewien Środek 
zupelnie nie upoważnia do twierdzenia, iż dany organ jest 
chory. 2) Autor jest zdania -— zresztą całkiem słusznego — 
iż badanie jednej porcji rnoczu może przy istniejącej chro- 
nicznej sprawie nerkowej dać wynik ujemny. Jednakowoż 
szterokrotne badanie chocby tylko jednej porcji moczu —- 
zaznaczyliśmy to też w historji choroby — z wynikiem ujem- 
nym przemawia raczej za brakiem procesu chorobowego 
w nerce. 8) W jakiś czas po ustąpieniu wszeikieh objawów 
nerkowych, leezyliśmy chorego zastrzykami 107), Hydrargyr. 
salicyl., który chory znosił znakomicie bez jakichkolwiek 
objawów nerkowych, zaznaczyliśmy to też w artykule w Der- 
matolog. Wochenschr. z 25. X. b. r.; zapytujemy teraz, dla- 
czego chory znosił znakomicie rtęć, skoro nerki znajdywały 
się w stanie utajonej niedomogi * Odpowiedź na to prosta. 
U chorego nie było niedomogi nerkowej, mogia być tylko 
zwiększona może wrażliwość ma airol, który i tak posiada 
wybitne własności drażniące. Zdziwienie autora, iż chory 
zniósł dawkę luatolu, mimo że preparat ien posiada wiasno- 
ści drażniące, przemawia tylko na niekorzyść airolu. 


Aivrol (galusan jodo-bizmutuj a nawiasem mówiąc i der- 
matol (zasadowy galusan biemuiu) z pomiędzy wszystkich 
nierozpuszczalnych preparatów bizrautowych najraniej może 
nadają się do leczenia kiły. Woksyezność preparatu bizmuto- 
wego zależy bowiem, nietylko od samej zawartości pierwia- 
stka w danem połączeniu, ale też od innych składników w da- 
nem połączeniu chemiczaem się znajdujących. Airoi jako sól 
kwasu gallusowego posiada wskutek tego własności wy- 
bitnie drażniące. Herzog, (Pharmakologie der Wismutprii- 
parate in Bezug auf die Therapie der Lues, M. Klinik Nr. 
58. J. 1924) w swej wyczerpującej praey twierdzi, iż polg- 
czenia kw. gallusowego dostawszy się do krwi, wobec części 
oddziażywującej zasadowo zachowują się odtleniająco, skut- 
kiem czego przychodzi do objawów podraźnienia nerki. Że 
się sprawa tak ma w rzeczywistości świadczy o tem tak cze- 
sty białkomocz, zauważony przeź nas, świadczy o tem i tu, 
że ei, którzy pierwsi alrol jako antiluetiewn polecili (Nie o- 
laui Blumenthal) również biatko często w moczu na- 
potykali, mimo, iż tylko 2%, stosowali zawiesiaę ; a niezrazn- 


miałem byłoby przypuścić, iż autorowie ci chcieli daty te i 


przejaskrawić Herzog w swej wyżej wspomnianej pracy | 


airol z powodu wymieniowych własności drażniących zupoł- 
nie jako antilnetieum zarzuca. 
Wyniki badań na zwierzętach nie mogą Lyó wprost 
przeniesione na człowieka ; tolerancja na pewien środek może 
być u rozmaitych zwierząt różna i często wartości, przera- 
chowane na człowieka dać mogą dosis łetalis. Na podstawie 
tego, iż dosis tolerata wedlug Giemsy wynosiła 0,007 gr 
bizmutu na kg zwierzęcia, autor powiększył koncentrację 
airolu G-ciokrotnie, zapominając, że w tym samym stosunku 


powiększyła się też ilość soli kw. gallusowego, która — jak 
wyżej wspomnieliśmy -- przyczynia się głównie do toksycz- 
ności preparatu. 

Dziś posiadamy preparaty bizmulowe, zawierejąccć nie- 
mniej metalicznego bizmutu oniżeli 12%, airol, niektóre z nich 
nawet więcej, a które nawet w przybliżeniu nie wywołują tej 
ilości podrażnień nerkowych, którą sam autor podaje (11.74 
procent). Wymienię tylko Quinbye (Chino-bizmut) lub bis- 
muthum subsalicylicum. Ten ostatni zwłaszcza z powodu wy- 
gokiej zawartości bizmutu (w 10% roztworze znajduje się 
w 1em? 0,06 bizmutu), niebołesności, prawie zupeinego braku 
draźnienia nerek (na 40 przypadków, dotychczas tym prepa- 
ratem leczonych ani razu nie mieliśmy białkomoczu) i wresz- 
cie taniości nadaje się znakomicie do leczenia kiły i zdaje 
się z pomiędzy calej plejady nowopowstałych preparatów 
bizmutowych mieć szanse znaleźć jak najszersze zastosowanie. 
Oczywiście ostatecznego sądu i o tym preparacie wypowie- 
dzieć nie możemy ze względu na niewieiką stosunkowo ilość 
pacjentów, tym preparatem leczonych, jakoteż z powodu zbyt 
krótkiego czasu obserwacji chorych. 


Dr. Kłemcus KAUUZYŃSKI, sek. szpił. Lwów. 


„W sprawie powikłań po airolu*. 
Uddz. skórao-wener. kobiet. Bzpit. pow. we Lwowie. 
Prym. dr. Roman Leszczyński 
Odpowiedź. 


W odpowiedzi na teoretyczne wywody Kol. Nadla po- 
parte jednym tylko przypadkiem, odwołujemy się na naszą 
statystykę poprzednio ogłoszoną, a uzyskaną po 
roku używania airolu i na większej ilości przypadków. Nad- 
mienianty, że wzrosła ona w międzyczasie na 258 przypad- 
ków i ponad 4000 zastrzyków, pozostawiając ilość powikłań 
procentowo niezinienioną. 


br. Henryk BECK, asystent kliniki. Warszawa. 
Przypadek rzucawki w późnym połogu. 
Z kliniki Położniczo-Ginekołogisznej Uniwersytetu warsz. 
Dyrektor: Prof. dr. Adam Czyżewicz. 

Sprawa uznania istoty rzucawki porodowej jako zatru- 
cie ustroju matki przez jady, których pochodzenia dopatry- 
wać się należy w jaju płodowem, wymaga uzasadnienia 
iobrony w dwóch specjalnych wypadkach. Pierwszy, to wy- 
stępowanie rzucawki przy zaśniadzie groniastym, drugi to 
przypadki późnej rzucawki pologowej. 

Przy sposobności spostrzegania przypadku vzucawsi 
w późnym połogu w tuteiszej klinice winienem poświęcić 
kilka słów, zbijajacych zarzuty stawiane pochodzeniu płodo- 
wemu zatracia ciążowego, zarzuty opierające się właśnie na 
istnieniu rzucawki w późnym pologu. 

Wywody swe opieram na rozumowaniu van der H oe- 
vena, rożuinowaniu przyjętera przez zwolenników teorji za- 


trucia piodowego, któremu hołduje równieź i szkola war- 
SKAaWAKA, 
Znauym i wielokrotnie stwierdzanym jest faktem, że 


ciążu,a zatem obecność rozwijającego się płodu stawia ustro- 
jowi matki zwiększone wymagania odnośnie do przemiany 
materji, że powoduje ona daleko idące zmiany we wszystkich 
bez wyjątku narządach wewnętrznych i zakłóca prawidłową 
gospodarkę ustroju. Za punkt wyjścia tych zmian uważamy 
pozostawanie ustroju matki pod wpływem działania produ- 
któw rozpadu jej materji oraz przemiany materji plodu. 
Obecność zwiększonej ilości ciał trujących powoduje zwięk- 
saoną pracę narządów powołanych do zobejętniania i wyda- 
lania trucizn. Przy zachowanej równowadze ciążowej stoją 
one czynnościowo na wysokości zadania, padzjas jednak nie- 
rsudko ofiarą przejściowych zmian anatomicznych pod posta 
cią zwyrodnienia. W tych zmianach narządów od wydatności 
pracy których zawisly jest stan równowagi, szukać należy 
zdaniem naszem przyczyny przygotowującej wybuch sprawy 
chorobowej. 

Po odbytym porodzie wydala ustrój trujące substanejc 
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przemiany materji własnej, oraz pozostały zapas trucizn cią. 
żowych. Truvizny te rozwijają swe działanie w dalszym ciągu, 
jakkolwiek dopływ nowych ze strony płodu ustał. Przy po- 
ważnych zmianach narządów wydalających jady, pracujących 
z największym wysiłkiem, wydalanie nie może odbywać się 
ze zwykłą wydatnością, w następstwie czego przyjść musi 
do gromadzenia się produktów rozpadu w ustroju, co znów 
wywiera szkodiiwy wpływ na narządy wydalające, stojące już 
na granicy wytrzymałości, prowadzec naodwrót do zastoju 
substancji trujących. Błędne koło, którego uniknął szczęśliwie 
ustrój w czasie ciąży zamyka się w połogu. Zwichniętą zo- 
staje równowaga pomiędzy wytwarzaniem a wydalaniem sub- 
stancji trujących, stan który prowadzi bezpośrednio do wy- 
buchu rzucawki. 

Jako bezpośrednią przyczynę wybuchu rzucawki uważać 
przeto należy stan, w którym albo ilość trucizn krążących 
w ustrcju wzrośnie ponad możność wydalniczą, albo też ilość 
urządzeń ochronnych zmniejszy się poniżej koniecznej granicy. 
Istnieje jednak i trzecia przyczyna. Zwrócił na nią uwagę 
Czyżewiez; doszedłon mianowicie do wniosku na podsta- 
wie teoretycznych rozważań, że nie małą rolę w tym kie- 
runku odgrywa stopień zagęszczania krwi, wychodzące ze słusz- 
nego założenia, że przy znacznem zagęszczeniu krwi styka się 
w danym okresie czasu z komórką ustroju wprawdzie ta sa- 
ma ilosć trucizn ale w mniejszem rozżcieńczeniu. Znaczniej- 
sza zaś koncentracja substancyj trujących działa w sensie 
zwiększenia ogólnej ilości trucizny. Zwiększenie ilości jadów 
krążących w organizmie może mieć przeto dwojakie pocho- 
dzenie, jest nim nadmierna utrata wody drogą skóry lub 
moczu przy sprzyjającej polyurji wysokiem ciśnieniu, z dru- 
giej zaś strony przyczyny dopairujemy się w leniwym kur- 
czeniu się macicy po porodzie oraz w powolnem zwijaniu się 
jej w pierwszych dniach połogu. Jasną bowiem jest»rzeczą, 
że część trucizn płodowych zdeponuje się w swym najbliższem 
otoczeniu t. j. w samym mięśniu macicznym. Zmiana wa- 
runków odżywiania macicy w połogu, prowadząca normalnie 
do zwyrodnienia i zaniku wybujaiej w czasie ciąży tkanki 
mięsnej sprzyja znakomicie przechowaniu trującego depozytu 
przez czas dłuższy. Występująca w połogu poprawa w nie- 
dowładzie macicy wyciska drogą skurczu substancje trująte, 
wyiącza ac je do krwiobiegu. W ten sposób uruchomione 
jady mają możność rozwinięcia szkodliwej działalności na ko- 
mórki narządów wydalających, czy też jak chce Liepmann 
wykorzystania swego powinowactwa do komórek nerwowych 
i w ten czy inny sposób sprowadzić stan przekroczenia rów- 
nowagi ustroju, stojącego na granicy wytrzymałości. 

Rzucawka w poźnym połogu występuje nader rzadko, 
W zestawieniu Czyżewicza do roku 1928. (Czyżewicz: 
Zatrucie ciążowe. Ginekologja Polska, T. II. Z. 5—6) wy- 
mienionych jest 13 przypadków opisanych, jak autor zazna- 
cza, niedckładnie. Są to przypadki Nikołskiego iAuber- 
ta, Bovneta i Laborderiego, Davisai Bienen- 
felda, Logroux'a, Meyego, Tisiera, Koffera 
iKundrata, Westa, Breussa, Lumpego i Ost- 
hofa, Teilhabera, w którym wybuch rzucawki spostrze: 
gano w 8-mym do 28-ym duiu po porodzie. 

Cykowski wspomina o przypadku Ferrego bez 
bliższych szczegółów, w r. 1923 ogłosili Ferrere i Rou- 
vier z Algieru po jeduym przypadku rzucawki porodowej. 

w + 
u 

2. \ I.b. r. pr yjęto do kliniki rodzącą A. K. 33 letnią wie- 
loródkę, zapisaną poa L. 742/24 w ksiegach klinicznych. 4 wy- 
wiadu stwierdzono, że cztery poprzednie porody czasowe odbyły 
się prawidlowo, dzieci żywe i zdrowe. Dnia 5. VI. odbyła pa- 
cjentka poród w położeniu prawidłowem, urodzona dziewczynka 
niedonoszona (VIII. mes. księż.) zmarła w 10 godzin po poro- 
dzie. P zed porodem znaleziono w moczu rodzącej 1 , białka 
bez składników nieprawidłowych, obraz krwi przedstawiał drob- 
ną leukocytozę wielojądrzastą, bezwzględną, z lekkiem przes |- 
nieciem obrazu Arnetha na lewo, Ciśnienie krwi wynosiło 
102 mm rięi (Riva-Rocci), Ouczyn Wassermanna i Georgi 
Sachan ujemny. Przy małym płodzie poród odbył się szybko 
bez powikłań i bez wskazań do wtroczania lekarskiego. Połóg 
przebiegał prawidłowo bez podwyzszeń ciepłoty, zazuaczyć jed- 
nxk należy, że macica zwijała się bardzo leniwie, sięgając 
wósmym dnu połogu do połowy odl głości między vepkiem 
a spojen.em łonowem. W meczu białka 2%, nieprawidłowych 
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| składników brak. Dziesiątego dnia połogu o godzinie 16-tej na- 
pad drzyawek idący w parze z zupełną utratą przytomności, 
trwający niespełua minutę, w okresie tym stwierdzono brak 
odruchu rogówkowegn, maksymalne zweżenie i brak pobudli- 
wości źrenic, deviation conjuzuć ,sinicę, tętno szybkie, twarde 
i wysoko napięte Po napadzie okres spokoju chora Świadomo= 
ści nie odzyskała. W czasie napadu macica twarda i dobrze 
skurczona. Podano podskórnie 0,02 morfiny. Ciśnienie krwi 
oznaczono na 186 mm Hg. W czasie odprowadzan'a moczu cew- 
nikiem w 6 minut po pierwszym nastąpił drugi podobny na- 
pad trwający 1 minuty. Mò czu uzyska:o 15 cem, barwy 
ciemno pomarafń"zowej, białko obecne w ilości 6 „, w osadzie 
nieliczne wałeczki ziaruiste i nabłonki kanalików nerkowych, 
tudzież krwinki czerwone. Obraz krwi odpowiadający typowemu 
zatruciu ciązowemu: leurocytoza wielojądrzasia (18000 e. b. — 
siosun 'k 1:250), obraz Arnetha przesunięty na lewo, ciśnienie 
krwi wzrosło po drugim napadzie do 204 nm Ag, 

Odsłonięto żylę łokciową i upuszezono 400,0 cem krwi, po- 
czem wprowadzono równą ilość płynu Ringera pod skwrę, 
W czasie tych czynności dwukrotnie napad. 

Ogółem przebyła chora jedenaście napadów w ciągu dzie- 
więciu godzin, ciśnienie krwi mierzone po każdym spadało 
zwolna ale stale, wynosiło po jedenastym ataku 155 mm Hg. 
W czasie tym podano chorej 0,05 mortiny pod skórę i 2 g chlo- 
ralhydratu per rectum. Po ostatnim napadzie chora zapadła 
w głęboki sen. W następnym dniu zaobserwowano zupełną 
amnezję i brak opanowania władz umysłowych. Ilość białka 
w moczu spadła do 2 "hg OśŚnienie krwi do 120 mm. Po 2-ch 
dniach chora odzyskała pełną świadomość, po sześciu dniach 
znikło białko z moczu, obraz krwi przedstawiał sę prawiułowo, 
Jedenastego dnia po napadach chora opuszcza klinikę uleczona. 
Pozostała jej niepamięć odvytego porodu i ciężkiej choroby 
w połogu. 

Mieliśmy do czynienia z przypadkiem rzucawki w pó- 
Źźnym połogu w swej ciężkiej postaci, zakończonej rzadkiem 
stosunkowo zejściem w formie zupełnego wyleczenia. 


Z praktyki. 


Dr. med. Kazimierz ZIELIŃSKI, 
lekarz naczelny Szpitala Przemienienia Pańskiego. 


Warszawa. 


W kwest,i doustnego stosouania bizmutu w zat uciu 
- środkaimi żrącemi. 


Jeszcze Bardelebe n!) zalecał używanie bizmutu pod- 
sałetrzanego lub węg'anego per se w proszku subtelnie roz- 
pylonym lub, w okresach późniejszych, w postaci bizm to- 
wych bandaży oraz maściach w oparzeniach zewnętrz- 
nych skóry. Stale w praktyce ambulatoryjnej posiłkując 
się preparatami temi w opirzeniach skóry, zwłaszcza u dzieci, 
mialem możność przekonania się o bardzo dodatniem działa- 
niu bizmutu w tych razach. Diesięcioprocentowa maść podsa- 
letrzanu bizmutowego z dodatkiem małej ilości airolu(Bismutum 
jodotanmicum) lub dermatolu (Bismutum tanmicum, lub 
obu tych preparatów jednocześnie (w stosunku: airoli 1,0, 
dermatoli 2,0 Bismurhi subnitrici 5,0 na 50 gr wazeliny), 
używana przezemnie w przypadkach oparzeń zewnętrznych, 
łatwo może przekonać każdego o jej skuteczności. 

To działan e dodatnie bizmutu w oparzeniach zewnętrz- 
nych, zarówno jak i znane dodatnie działanie lecznicze soli 
bizmutowych we wrzodzie okrągłym żołądka, pobudziło mnie 
do zastosowania ich w zatruciach kwasami żrącemi, jak kwas 
octowy, kwas solny stężony, lub ługiem, bądź to omyłkowo, 
bądź też w celach samobójczych wewnętrznie przyjmowanemi. 

Na oddziale swym szptalnym stosuję w tych razach 
zawiesinę bizmutową w emulsji migdałowej (Bismuti subni- 
trici s. carbonici 15,0, Emuls. ol amygdal. dule. 200,0 Si: 
rupi gummosi 20,0 przed użyciem mocno zmięszać. 00 go- 
dzina łyżkę). W razie silnych bólów dodajemy jeszcze 0,08 
Soldnu kokainy. Jeśli powstawały zaparcia stolca, zwalczalem 
je ceodziennemi lewatywami. Stosuję to już przeszło lat 20 
i z wyników tego postępowania jestem najzupełniej zadowo- 
lony. Udało mi się w archiwum szpitalnem odnaleźć przeszło 
dwadzieścia historji ostrych zatruć środkami żrącemi. Oczy- 
wiście jest to tylko nieznaczna część ogólnej liczby leczonych 
pr eaemnie w ten sposób chorych. Da braku miejsca przy- 
toczę tutaj tylko w krótkich słowach kilka z tych historji. 

Pez padek '. Wacław U. lat 26, przybył do szpitala w dn. 


1) Realencyklop. Eulenburg Wyd. II1. Tom 25. Str. 600. 
Rok 1600. 
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4. V. 1907 roku. (Nr. ks. gł. 12844, Intoxivatio neido acetico od | 
wczoraj, Wypił kwasu octowego za 05 kop. (przeszło 60 gr.). | 
Blona Śluzowa języka, jamy ustnej I garala mocno zmętniała. 
Na skórze szyji obszerne złuszczenia naskorka. Przepisano mu 
Emuls. (l. amygd. dule. 200 z 60 Bismuti subnitrici, Co 2 go- 
dziny łyżkę, Codzienne lewatywy z wody. Wypisał się 14 maja 
zdrów. 

Ten sam oscbnik truł się ponownie kwasem octowym 
w dn. 1 Intego 1914 (Nr. ks. gł. 746) i Lezył się znowu na moim 
oddziale. W dniu 4. II oruścił szpital w sianie dobrym. 

Przypadek 2. Leon St., lat 25, przybył do szpitala w dniu 
28. V. 1909 r. (Nr. ks. gł. 1470) po usiłowaniu e r ciu kwas: m 
solnym (HCI. erudnm). Przepisano emulsję oleju miydałowego 
z węglanem bizmutu W dniu 4. VI. opuścił szpital w stanie 
zupednie dobrym. 

Przypaudoi 3 Feliks N. lat 25, przybył dn. i. XII. 1909 
(Nr. ks. gł. 5280). Intoxicatio a ido acetico, Mocne zaczerwienie- 
nie i zmętnienie błony ślnzowej, miejscami zluszczenie nablonka 
na dostępnych badaniu blonach śluzowych garała, CQma: Emul- 
sja bizmutowa. 16. XII. skarżyć się zaczyna va łykanie utrud- 
dnione. 23. XII. skarży się na wymioty i bóle w dołku. 24. XII. 
wymioty krwawe. Zalecono w dalszym ciągu emulsję bizmutową. 
27. XII. bóle w dołku. 40. XII. w nocy s ymioty. Stopniowo stan 
chorego zacząl się polepszać i chory począł przełykać wszystko 
z wyjatkiem zbyt twardych pokarmów i wypisał stę w dn. 11. 
lutego 1910 ze znacznem polepszeniem. 

Przyp det 1, Ignacy S, lar 27. (Nr. ks. gł. 3825) przybył 
do szpitala 8. XII. 1909. Imtexicalio arido acetico, Mocne opa- 
rzenie ust. Zmętn enie błony śluzowej gardła Leczenie to samo. 
W dn. 18. stycznia 1910 r. opuścił szpital zupelnie zdrów. 

Preypadek 5. Lucjan Z, lat 19. (Nr. ks. gł. s840, przybył 
9. XII. 1909 z moenemi obrażeniami błony śluzowej jamy ust- 
nej i gardła po wypiciu kwasu octowego. W dniu 28. XII po 
leczeniu emulsją biymutową szpital opuścił zdrów. 

Przypad+k 6, Jan K., 27 lat, przybył w dniu 14, VIII. 1912 
'Nr. ks. gł. .062) z objawami silnego zatrucia kwasem octowym. 
16. VIII nadżarcia na podn ebieniu miękkiem. 20. VIII. prze- 
łyka swobodnie. Nie skarży się na ból przy przełykaniu. Wy- 
pisuje się. 

Przypudk 7. Michał L., lat 24, szofer, przybył 22. II. 1921. 
Inioxientio acido acetico Wypisuje się w dniu 25. lutego z po- 

rawą. 
s a 8., Zofja G., lat 24, przybyła w dn. 22. III. 1923. 
(Nr. ks. gl. 1412) Otrucie kwasem octowym. Silny stopień obra- 
żenia. 15. IV. skarży się na utrudnione łykanie; przepisana na 
oddział chirurgiczny w celu przeprowadzenia systematycznych 
rozszerzań. Wypisała się ze znaczną poprawą, bez skary. 

Preypade- 4, Wikior K. lat 25, przybył 4. EV. 1924 (Nr. 
ks. gł. 1589). Otrucie kwasem octowym. 8. IV. ból po przyjęciu 
pokarmu. 22. IV. przełyka wszystkie pokarmy z łatwością i bez 
bólu. 26. IV. wypisuje się zdrow. 

Przyjadek 10. Jadwiga Ch., 21 lat, 1. V. 1924. (Nr. ks gł. 


1916). moxie to acido artico 5. V. wypisuje się z poprawą. 
Przypa ek 11. Waclawa K., lat 26, 11. V. 1924 (Nr. ks. gł. 
2068). n"xivatie acid uc lico, 17. V. wypisana bez skarg. 


Przyp dek 1? Agnieszka I., lat u%, 50. VI. 1924. (Nr. ks. 
gł 24.0). lvtoxiecatio avido acetico, 5. VII. wypisana bez skarg. 

Przypad:k 13. Witold K., lat 28., 0. VI. 1924 (Nr. ks. gł. 
2721). Iutexicatio acido acetico, Mocne zmętnienie błon śluzo- 
wych. 7. VII. wypisał się zdrów. 

Przyradeń 11. Małgorzata W. lat 38.. 20. VII. 1924 (Nr. 
ks. gł. 2978). lutoxicati» aido acetico. 26, VII, wypisała się z po- 
lepszenieni. 

Miałem i mam wrażenie, że stosowanie soli bizmuto- 
wych znacznie skracalo przebieg gojenia się tych obrażeń 
przełyku i gardła, zarówno jak i do pewnego stopnia zapo- 
biegało tworzeniu się blizn następczych, zwężających przełyk. 
Prawdopodobnie osiadanie rozproszkowanego bizmutu na 
miejscach pozbawionych nabłonka uła.wiało gojenie się tych 
mniej lub więcej głębokich owrzodzeń, powstałych pod dzia- 
łaniem środka żrącego. O tem, że sole bizmutowe, w po- 
staci emulsji przyjęte, łatwo osiadają na miejscach pozba- 
wionych nabłonka, łacno przekonać się można przy ogląda- 
niu gardła takich chorych zaraz po przełknięciu przez nich 
łyżki emulsji bizmutowej : wszędzie w fał ach, obrzmieniach, 
nadpęknięciach błony śluzowej gardła widać osad bialy tego 
proszku. Na 20 historji chorych tylko w jednym (przyp. 8) 
odnotowano następcze zwężenie przełyku; w innym przy- 
padku (przyp. 8) po trzytygodniowem leczeniu solami bizmu- 
towemi rozwinęły się objawy wrzodu żołądka : bóle w dołku, 
wymioty krwawe, które jednakże później ustąpiły po dal- 
szem obfitszem leczeniu solami bizmutowemi. 

W 2-ch przypadkach nastąpiła śmierć przed upływem 
jednej doby, co oczywiście zależało li tylko od bardzo glę- 
bokich zmian, wywolanych nadmierną ilością przyjętych środ- 
ków żrących i mniejszej na nie odporności tkanek danego | 
organizmu. > 
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Postępując w ten sposób z otruciami kwasami i ługiem, 
teoretycznie rozumując, z góry a proori wyłączyłem od ta- 
kiego postępowania przypadki zatrucia sublimatem. Rozumo- 
wałem bowiem w ten sposób, że przy zatruciu sublimatem 
chodzi jaknajwięcej o wyeliminowanie z organizmu nadmiaru 
powstałych po tem zatruciu związków białkowych i że wszel- 
kie środki, wywołujące zaparcia i nejako unieruchomiaj: ce 
te związki białkowortęciowe, tylko zaszkodzić moga. W zatruciu 
sublimatem ograniezałem się tylko do zaleceń mających na 
celu podtrzymanie działalności serca i naczyń, pobudzenia 
działalności nerek, oczem mówią Landau, Temkinówna 
i Fajgin?). Zalecenia te niewątpliwie w zatruciach subili- 
matem grają więks/ą rolę. W zatruciach sublimatem najwię- 
cej liczyć można na dokładne przepiukanie żołądka i to bar- 
dzo szybko po zatruciu uskutecznione. Przeplukiwanie żolądka 
tem łatwiej może być dokonane że na razie sublimat nie daje 
tak wielkich zniszczeń, jakie dają ług i kwasy stężone, po 
których wprowadzanie zgłębnika żołądkowego jest trudre, 
wielce bolesne, a niekiedy nawet i niebezpieczne ze w ględu 
na możliwość poczynienia przez wprowadzenie zgłębnika jesz- 
cze większych obrażeń błony śluzowej. Znam dwa przypadki 
zatrucia śmiertelną, zdawałoby się, dawką sublimatu, w któ- 
rych dokładne obfite przepłukiwanie natychmiastowe żołądka 
sprowadziło wyzdrowienie zupełne bez ujemnego nawet wpły- 
wu na funkcję nerek. Wiele jednak przypadków moich, z ma- 
łemi wyjątkami, kończyło się śmiercią przy ciężkich objawach 
anurji, krwotocznego zapalenia śluzówki dziaseł, jamy ustnej, 
kiszki grubej i t. d. Wynik stosowania bizmutu przez Lan- 
daua w zatruciu sublimatem stanowc.o jest niezwykle do- 
datni i żałuję bardzo że, stosując, oddawna sole bizmutowe 
w obrażeniach przełyku po kwasach i ługach, nie stosowałem 
tych soli w zatruciach sublimatem. 

Działanie bizmutu w przypadkach Landaua, sądząc 
z przypadków zatrucia kwasami siężonemi i lugiem, leczo- 
nych przezemnie, polega na tem samem kojącem, lec/niczem 
działaniu soli bizmutowych na błonę śluzową kanalu pokar- 
mowego. Sole bizmutowe zapobiegają przytem szerzeniu się 
niszezycielskiej dzialalności drobnoustrojów w kanale pokar- 
mowym, którego śluzówka wszędzie pad wpływem jednora- 
zowego podziałania sublimatu jest na nie podatna i niało od- 
porna. Zapobiegając temu solami bizmutowemi, dajemy mo- 
żność organizmowi zwalczenia najstraszniejszej w tych razach 
dysfunkcji nerek i powolnego powrotu do ich funkcji. 

Sądzę więc, że sole bizmutowe powinny być stosowane 
stale we wszystkich bez wyjątku zatruciach wewnętrznych 
środkami żrącemi. 


A. DOMASZEWICZ. 


Uwagi o t. zw. czkawce epidemicznej. 


Lwów. 


Grypa, która co roku u nas w jesieni zatacza szerokie 
kręgi i w roku bieżącym nas nie minęła. Obok najczęściej 
spotykanego zajęcia dróg oddechowych spostrzeyamy w bie- 
żącym roku dość liczne powikłania ze strony układu nerwo= 
wego, jak obwodowe rozsianie zapalenia nerwów (polineuri- 
tis) i wprost masowo występujące zajęcie nerwów potylicz- 
nych n. oceipitales) i nerwów usznych (n. auriculares) pod 
postacią silnych nerwobolów, odpowiadających przebiegowi 
tych nerwów. 

Powikłania te mają jednak charakter łagodny i przemi- 
jający, łatwo się leczą i ustępują bez śladu. Z innych powi- 
kłań spotykamy również nie rzadko w ostatnich czasach tak 
zw. czkawkę epidemiczną (Hoquet ópidemique) również ła- 
godnie przebiegającą i ustępującą bez leczenia w krótkim 
czasie. 

Epidemję czkawki znamy już z jesieni 1921 r. i pamię= 
tamy, że poprzedziła wtedy liczne przypadki nagyminuego za- 
palenia mózgu i że często należała wówczas do zespołu obja- 
wów tej choroby; wypowiadano wówczas różne przy puszeze- 
nia, że czkawka jest przeponową formą grypy, że może być 


2) 1) Pol. Gaz. Lek. 22 rok 1924. Dalsze spostrzeżenia nad 
doustnem stosowaniem bizmutu w ostrem zatruciu rięcią. 
2,L hiridh: lol. Gaz, Lek. Nr. o ruk 1948. 
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poronną formą zapalenia nagminuego mózgu lub wreszeie. ż¢ | nych, albo po zadziałaniu czynników szkodliwych na szczepy 


jest jednostką chorobową samoistną. 

Do dziś jednak patogeneza i lokalizacja czkawki epide- 
mieznej nie zosiała wyjaśniona. Wiemy ze spostrzeżeń tylko, 
żę gdy ogranicza się do tego jednego objawu, jes: choroba 
lagodną, ustępującą bez śladów, gdy jednak obok czkawki 
zjawiają się inne myocionie i objawy zajęcia nerwów mózgo- 
wych lub samego mózgu, jest najczęściej jednym z objawów 
nagminnego zapalenia mózgu. 

' Zjawienie się równoczesne z grypą tegoroczną zapaleń 
nerwów, a zwiaszcza nerwów usznych i potylicznych oraz 
czkawki świadczyć może, że obok grypy mamy do czynienia 
z zarazkami chorobo-twórezymi, posiadającymi specjalne po- 
winowactwa do układu nerwowego i zarazem może zbiiżo- 
nymi lub nawet wprost należącymi do zarazków nagminnego 
zapalenia mózgu. : 

Równoczesne zjawienie się zaburzeń w zakresie nerwów 
usznych i potylicznych, oraz ezkawki nasuwa myśl czy miej- 
acem zaatakowania przez nieznany zarazek nie są korzonki 
rdzeniowe szyjne x których biorą swój początek nerwy uszne 
i potyliczne (TV. korzonek szyjny) i nerw przeponowy (N. 
phrenieus). 


Oceny i sprawozdania. 


Alf. Laskiewiez. © rozmieszczeniu utkania adenoidai- 
nego w kwiani indzkiej i o t. zw. »Torsilla laryngea«. Poznań 
1923 r. Nakładem. Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół 
Nauk. Prace Komisji lekarskiej, T. II. Zeszyt 2. 

Badania drobnowidawe autora usd rozmieszczeniem 
tkanki adenoidalnej w najrozmaitszych miejscach krtani wy- 
kazały, że największe skupienie jej znajduje się doakoła 
appendiz venir. Morgagni. Umiejscowienie typowych gru- 
dek chłonnych w okolicy szezytu uchyłka i przeważnie do- 
okola zatok i większych przewodów gruezołowych, uchodzą- 
cych do wnężrza uchyłka, przypominają budową swoją mig- 
Gałki, wobec czego autor nazywa główną 'j, części uchyłka 
zatoki Morgagni'ego — tonsilla laryngea, przedstawia- 
jąca się jsko jedna wielka krypta migdałkowa. Uwzgiędnie- 
nie powyższych stosunków anatomicznych ma ważne znacze- 
nie dla rozważań i spostrzeżeń klinicznych, które w esiatnich 
czasach wyodrębniły ograniczone schorzenia utkania adeno- 
idalnego krtani pod nazwą anginozy resp. anginy migdałka 
krtaniowego. 

Badania były przeprowadzone na 35 przekrojach serjo- 
wych krtani noworodków i dzieci w wieku od 6-ciu miesięcy 
do lat 20-tu i przedstawione są na szeregu zdjęć mikrofoto- 
graficznych wraz z odciskami parafinowemi z appendir 
ventr. Morgagni. 


Al. Ławrynowicz. Spostrzeżenia nad mortologją i bio- 
icgją gorakoka. Poznań 1924. Tom II. Zeszyt 4. 
Spostrzeżenia autora oparte są na R-letnim okresie systema- 
tyeznych badań, dotyczą sprawy hodowania gcnokoka na 
sztucznych podłożach, stałości i zmienności kształtów jego, 
stosunku do barwienia sposobem Grama, sprawy saprolity- 
zacji oraz pewnych jego cech biologieznych. Wobec wybitnie 
zaznaczonej dwuosiowości zarazka rzeżączki autor odrzuca czę- 
sto używane określenie — »dwoinki« rzeżączkowe, a używa 
stale wyrazu >gonokokie. 

Na podstawie systematycznych spostrzeżeń nad 14 szcze- 
pami gonokoka autor wnioskuje, że największe trudności 
w hodowaniu gonokoka na podłożach zwykle występują w pierw- 
szem pokoleniu oraz dwóch-trzech następnych pokoleniach, 
decydujących o jego żywotności. O ile gonokok pomyślnie 
przebywa ten okres, może on z biegiem czasu ulegać sapro- 
fityzacji; dalsze przechowywanie szczepów saprofityzowanych 
nie napotyka trudności. Na pożywkach (przeważnie w pierw- 
szych pokoleniach) może gonekok ulegać wybitnemu zwyrod- 
nieniu moriologicznemu, połączonemu z powstawaniem naj- 
częściej postaei oibrzyriich lub karłowatych oraz tworów la- 
secznikowatych długości do 8-4 œ nieprawidłowej średnicy, 
niekiedy w postaci laseczek maczugowatych. Inwolucja rze- 
czona najczęściej stanowi objaw przemijający w okresie do- 
stosowywania się gonokoka do wzrostu na podłożach sztucz- 


jw ciagu trzech lat, 


saprofityzowane. Możliwość występowania zmian zwyradnia- 
jących w hodowlach należy brać pod uwagę przy rozpozna- 
wania bakterjoiogieznem gonokoków. W przypadkach poje- 
dyńczych gonokoki mogą się układać nie typowo, a miano- 
wicie w postaci krótkich łańcuszków. Niestalę lub dodatnie 
barwienie się podług Grama często duje się spostrzegać w ho- 


| dowlach siarszych. Występowanie zmian zwyrodnienia w pierw- 
,szych pokoleniach często ściśle sio lączy z dodatniem barwie- 
niem podług Grama osobników ulegających zwyrodnieniu, Tin 


dalej posuwają sie zmiany ziwyrodnienia, tem częściej i wy- 
raźniej występuje nieprawialowy wynik barwienia sposobem 
Grama, Saprofityzowane szczepy gonokoką nabierają nowych 
własności, stając się bardziej wytrzymalemi względem rozmai- 
tych czynników zewnętrznych; mogą rosnąć na zwykłych 
słabo zasadowych podłożach agarowych ; znoszą znaczne wa- 
hania eiepioty ; po zamarznięciu odiajane zachowują żywot- 
ność ; bez zmiany podłoża mogą przetrwać do 6-ciu miesięcy. 
W pracowni szczepy saprolityzowane autor przeszczepiał 
co nie stanowi kresu ich przeszczepial- 


ności. Gonokok może wytwarzać barwnik żółtawy. W tekście 
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autor podaje ryciny najrozmaitszych postaci zwyrodnienia 
ganokoków. 


Bt Bóżycki. 
pansa. Ibidem. 

Autor podaje wyniki badań swoich avatomicznych na 
6-ciu szympansach a preparując zawsze obie strony zbadał więc 
podwójna ilość ukształtowania się wiekszości mięśni, czem się też 
różnią jego badania od podobnych spostrzeżeń, które przepro- 
wadzane były zwykle na jednym szympansie. Badania jego 
ustaliły nejczęściej występujące ukształtowanie się poszczegól- 
nych mięśni jak up. m. piraraidalis, m. epitrochleanconeus, 
m. peroneolibialis i inne. Z pośród licznych odmian i mięśni 
nadliczbowych autor wydzielii m. ivaasversus menti, m. zy- 
gomaiieus minor i inne. Badania jego nad morfologja układu 
mięśniowego uzupełnione sa 26 rycinami. 


g 


Morfułogia układu mięśniowego szym- 


T. Kurkiewiez. rozwoju mięśni 
prażkowanych, Tbidem. 

Badania drobnowidowe skrawków z języka nowonaro- 
dzonych i młodych szczeniąt wykazują w pierwszych dniach 
i tygodniach pozapłodowego życia, że islota kurczliwa mię- 
śnia prążkowanego wytwarza się podobnie jak w typie za- 
rodkowym. Badania nad odnową włókien mięsnych w pierw- 
szych okresach pozwalają wnioskować, że rozwój istoty kurcz- 
liwej w przypadkach regeneracji odbywa się u ssaków z istnie- 
jących włókienek, pochodzących ze zróżniczkowanych włókie- 
nek macierzystych, z których powstają sarkoblasty. 

W, Jamusz (Lwów). 


pozapłodowym 


H. C. Jacoboeus u Einar Key. Weitere Erfah- 
raungew über Thorakoplastik bei Lungentubereulose. Acta chirur- 
gica Scandinavica. Bupplementum ITI. Stockholm 1923, Str. 
88. Tablice rentgenograraów pięć. 

Sprawozdanie z sześćdziesięciu dokonanych torakopla- 
styk. Teeknika przeważnie dwu'seansowa. Z sześćdziesięciu 
przypadków, (operowanych w czasie od roku 1915-go do 
1922-go) w 15-tu uzyskano jako wynik powrót zdolności do 
pracy i usunięcie wszelkich objawów; w 19 przypadkach 
uzyskano poprawę; w pięciu brak poprawy ; pięciu chorych 
zmarło: iuż po operacji. Na ogół biorąc pod uwagę niewielkie 
rozmiary książki, daje ona dobrze zgrupowany i wyczerpu- 
jąco opisany materjał kazuistyczny. 


Alfred Brunner. Die Chirurgische Behandlung der Lun- 
gentnbereniose nach Erfahrungen der chiruwgischen Universitäts- 
klinik Minchen aus den Jahren 1918—1922. Lipsk 1924, Str. 
375. Rysunków 99. 

Jako tom trzynasty wydawnictwa »Tuberculose-Biblio- 
thek«, wydawanego przez prof. Lydję Rabinowicz, mamy tre- 
ściwy (w porównaniu z oprącowaniem tego samego tematu 
i materjału klinicznego przez prof. Sauerbrucha w I-ym te- 


| mie jego chirurgji narządów jamy piersiowej) opis zabiegów 
, chirurgicznych przy suchotach płuc. Brunner, wieloletni po- 


: moenik Sauerbrucha, panuje w równym stopniu nad zagad- 
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nieniami gruźlicy, teoretycznemi i klinicznemi, jak nad za- 
gadnieniami lecznietwa chirurgicznego w tem pograniczu me- 
dycyny wewnętrznej i chirurgji. 

Niepodobna gtreszczać tej pełnej treści książki ani na- 
wet wyszczególnić metod oryginalnych, jakie stosuje klinika 
monachijska; ona przecież w dobie obecnej najlepszemi wy- 
nikami w tym dziale pochlubić się ma prawo. 

Prócz takich działów, które obchodzą specjalistów wiel- 
kiej chirurgji, jak torakoplastyka zewnątrz-opłucnowa, (wię- 
cej niż połowę książki tej sprawie poświęcono), mamy tu 
opis metodyki leczeuia odmą sztuczną, metodę wywoływania 
porażenia przepony, iuamy wreszcie rozdział poświęcony 
sprawie obchodzącej wszystkich praktyków, a zawierający 
nowe poglądy na leczenie chirurgiczne zapalenia oplucnej 
gruźliczego ropnego. S. S-q. 


Przegląd piśmiennictwa. 
Zapiski lecznicze. 


Leczenie hipertoniae essentialis. Kylin jest zdania, że 
ten stuu zależy od zaburzeń w układzie nerwów roślinnych: 
labilitas nervosa, podniesienie parcia krwi typu niestałego, 
zmniejszona tolerancja na wodany węgla ze skłonnością do 
astmy, zmiany w składzie krwi w sensie zwiększonej ilości 
komórek wielkich jednojądrzastych i kwasochłonnych, obni- 
żona zasadowość krwi, nieprawidłowy odezyn po adrenalinie, 
zwiększona zawartość cholesteryny we krwi. Po adrenalinie 
występuje bezpośrednio obniżenie parcia krwi (o 10—20 mm) 
jako dowód zaburzenia w układzie n. błędnego. Na tej zasa- 
dzie K. dąży do usunięcia zaburzeń nerwowych zapomocą 
wapnia i atropiny, Atropiua poraża układ parasympatyczny 
doprowadzając — przy t zw. wagotonji do stanu równo- 
wagi stosunek n. błędnego do o. sympatycznego Jony wa- 
pnia są tym elektrolitem, który przewodzi podrażnienie n. 
zympatycznego, L. znalązł, że przy hipertonia essentialis 
poziom wapnia jest we krwi obniżony. Podając Ca i atro- 
pinge dążymy do porażenia n. błędnego i ułatwiamy działanie 
a. sympatycznego. K. podaje cztery razy dziennie po 1 gr. 
Całcii chlorati i tyleż razy Atropinum sulfur. po 0,25 mgr 
otrzymując wybitnie dodatnie wyniki lecznicze, 

(Klin. W. 1924 Nr. 38). 

Novasuroi przy inoczówce prostej, Przy tem cierpieniu 
mamy w nerkach zakłócenie zdolności stężania soli. Bauer 
i Aschner zastosowali środek solo-pędny, novasuro!, otrzy- 
mując wynik paradoksalny, ponieważ ten najpotężniejszy 
środek moczopędny zmniejszył nadmierne moczenie, W prze- 
biegu leczenia występowało podniesienie ciepłoty ciala (do 
399 C), być może jako skutek szybkiej straty soli (gorączka 
pochodzenia mózgowego). Dotąd nie było jeszcze czasu na 
stwierdzenie, czy otrzymany wynik dodatni bywa stałym. 
Ponieważ novasurol dał te same wyniki, co i przetwory 
przysadki mózgowej, błędnym był wniosek, dotąd na zasa- 
dzie wyników leczniczych wyprowadzany, o związku przyczy- 
nowym istniejącym rzekomo pomiędzy przysadką a moczówką 
prostą (należałoby chyba per amalłogiam mówić o braku 
novasurolu w ustroju, jako o przyczynie moczówki). 

(Zentrbl, £ Inn. Med. 1924. 34). 

Cholevał przy zapaleniu dróg (i pęcherzyka) żółciowych. 
Dożylne wprowadzenie 10 do 20 cg cholevalu (Mercka) 
w 10 cem? wody, ma wpływać leczniczo na zapalenie dróg 
żółciowych i pęcherzyka żółejowego. Choleval jest przetwo- 
rem koloidalnym srebra. 

(Miin. m. W. 1924. 29). 

Wole leczą dziś jodem w takich dawkach : 


P. 
Kaki iodati 
Aqua dest. 
S. Naezczo łyżeczkę od herbaty. 
W sumie 1 do maximum 4 mgr jodku potasu mie- 
sięcznie w przeciągu pół roku. 
(W. kl. W. 1924 20). 
Przeciw migrenie: 77. valsrianae i nitrogliceryna w na- 
padzie, W przerwach — małe dawki jodu. 
(Med. KI. 1924, 24). 


I mgr. 
180 g. 


Przeciw porażeniu kiszek po operacjach zalecają doży! 
nie 500 do 1000 em? rozczynu fizjologicznego soli z doda- 
niem 4 do 6 em? hypophysini. 

(Mita. m. W. 1924. 28), 

Przeciw wymiotom ciężacnych polecają thelygan, pod- 
skórnie, 

(Zentr f. Gyn. 1924. 30). 

W przypadku niewydolnych bólów gorodowych polecają, 
szczególnie wtedy, kiedy z 'powodu zamierzonego zabiegu 
operacyjnego dokonywa się znieczulenia lędźwiowego — do- 
żylne wprowadzanie płynu mózgowo rdzeniowego. Tak n. p. 
eieżarnej z donoszonym płodem nieżywym, kiłowym w związku 
z pobraniem płynu m.-rdz. na R.Wa -- zastrzyknięto dożył: 
nie ten piyn; wystąpiły bóle i poród w ciągu 24 godzin. 

(Klin. Woch. 1924. 40). 

Przetwory maparstnicowe wprowadzone drogą wziewania. 
Jannschke poleca stosowanie Tr. strophamii, w postaci 
rozpylonej, przez wziewanie, Powołuje się przyterm na Mo: 
ezulskiego, który w ten sposób stosował pierwszy napar- 
stnicę, używając przyrządu Teodora Herynga. Januschke 
używa przyrządu prostszego, Siegla, dając do kubka z wodą 
po 12 (do 20) kropel Tr. strophanii i polecając wziawać ię 
dawkę po dwa razy dziennie. Uwzymywał działanie navar- 
stnicowe tam, gdzie po stosowaniu per os nie było go. Mówi, 
że powierzchnia oddechowa lepiej niekiedy wchłania, aniżeli 
żołądek i kiszki, ponieważ lek przeo odząe naczynia włoso- 
wate wątroby, kiedy panują wpływy miejscowe zastoju, 
stany skurczowe naczyń, ulega adsorbeji przez komórki wą - 
trobowe. (Referent przypomina, że myśl wykorzystania po- 
wierzchui dróg addechowych, jako drogi wprowadzania — 
przez wziewania -- leków pochodzi od Herynga, znakomi- 
tego laryngologa polskiego. Wynik dodatni otrzymywany po 
wziewaniu może jednak zależy nie od wsiąkania poprzez 
błony ślnzowa pierwszych dróg oddechowych, ale taż i od 
wsysania leku osiadłego na błonie jamy usinej). Rzecz 
prosta, że do stosowania przetworów sercowych drogą wzie- 
wania uciec się należy w przypadkach, w których nie mamy 
pod roka podobaych przetworów do stosowania podskóriego, 
a stosowanie per rectum też napotyka na jakieś przeszkody, 

S. 
Wraczebnoje Deio. 
Nr. 8—9. 1924. 

E. Zalkindsona i L, Płotnikowa Wpływ prądów 
d'Arsonval’a na naczynia wyosobnione ucha królika. Leczenie 
frzykalne zajmuje obecnie jedno z naczelnych miejsc w me- 
dycynie, ehociaż istota działania jego na ustrój pod wielu 
względami nie jest jeszcze w dostatecznej mierze wyjaśnioną, 
Dlatego też autorowie postanowili zbadać doświadczalnie 
wpływ prądów o wysokiem napięciu 1 zmiennej częstości 
(prądów Tesla -AArsonval'a) na naczynia wyosobnionego ucha 
królika, według metody Krawkowa. Doświadczenia auto- 
rów wskazują, że metoda ta jest bardzo ceanym Środkiem 
do poznania wpływu energji promienistej na tkankę żywą. 
Prądy dArsonvala wykazały niewątpliwy wplyw rozszerza- 
jący na naczynia ucha wyosobnionegoe. Odczyn naczyniowy 
występuje natychmiast po włączeniu prądu. Stopień odczynu 
naczyniowego znajduje się w ścisłej zależności od stanu pola 
elektromagnetycznego. Im silniejsze pole, tem znaczniejszy 
odczyn. Przed rozszerzeniem się naczyń po włączeniu prądu 
czasami występuje znaczny skurcz. Po wyłączeniu prądu 
naczynia wrącają do stanu normalnego, co niejednakowo 
„występuje we wszystkich naczyniach. Odczyn naczyniowy 
ucha na drugi dzień po wyłącze.iu niczem się nie różni od 
odczynu w pierwszym dniu doświadczenia, 

B. Prawdziecz-Niemińskij, © kationach grupy amo- 
nowej i magnezu w ustroju zwierzęcym, Chemizm procesu 
działania amoniaku na tkanki żywe autor przedstawia w na- 
stępujący sposób: Mg “X + NH,OH -|- K,HPO, = 2KX + 
H,O + Mg“ NH,' PO, albo według prostszej modyfikacji 
Mg“ HPO, + NH, == Mg“ NHPO,. Badania Horodyń- 
skiego, Zaleskiego stwierdziły, że w mięśniu normalnych 
psów na 100 gr wagi znajduje się 13 miłigr. amoniaku, 
w mózgu blisko 12, w śledzionie 14,58 i t. d. Widzimy więc, 
że NH, (resp. NH,) stałe znajduje sią w najrozmaitszych 
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narządach, w których też się wytwarzają, na co wskazuje | 


nierównomierna ich zawartość. Współdziałanie NH; (resp. 
NH,) na pierwociny przewodu pokarmowego wyjaśnia autor 
w następujący sposób: praca ruchów żołądka stoi w związku 
z wytwarzaniem się NH; (resp. NH,) przy prawidłowem 
wydzielaniu gruczołów żołądka. Czynność gruczołów kiszko- 
wyeh (resp. wytwarzanie amoniaku) w czasie t. zw. okre- 
sów może tłumaczyć tak ruch kiszkowy (miejscowe działa- 
nie) jakoteż ruchy żołądka (na drodze refiektorycznej ze 
strony jelit). Żołądek w czasie tych ruchów wydziela nie- 
znaczną ilość śluzu o odczynie zasadowym. Co się tyczy 
miejscowego działania NH, na żołądek i kiszki, to może być 
ono tłumaczone tak bezpośredniem współdziałaniem na ko- 
mórki mięśniowe, jak i na nerwy współczulne (i ruchowe ?) 
oraz na miejstowe ośrodki nerwowe. Według Schultze amo 
niak działa na mięśniowe pierwociny żołądka, gdyż nawet 
wyraźna pobudliwość występuje na preparatach atropinizo- 
wanych. Przytoczone fakta pozwalają na pewne zastosowanie 
w klinice celem usunięcia przykrych przypadków mocznicy 
azotemieznej, Doświadczenia Zaieskiego, Nenckiego z poda- 
niem. pokarmów, obfitujących w azot, psom z przetoką Ecka 
wykazały, że praca i pobudliwość przewodu pokarmowego 
się wzmaga. Magnez w tych przypadkach chemicznie się 
wiąże z NH,. Powrotne oddanie magnezu (w postaci połą- 
czeń magnezowych) może przerwać lub zmniejszyć w znacz- 
nym stopniu zjawiska uremiczne. Niemniej ważnem byłoby 
wypróbowanie połączeń magnezowych w przypadkach groma- 
dzenia się amoniaku we krwi w ilościach nadmiernych, prze- 
kraczających obronne potrzeby ustroju (neutralizujące kwasy) 
jak n. p. przy eukromoczu i niektórych schorzeniach wą- 
troby (śródmiąższowe zapalenie wątroby, ostry żólty zanik 
wątroby). Teoretycznie możliwem jest stosowanie przetworów 
magnezowych przy opanowywaniu wymiotów, usuwaniu spa- 
stycznych zatwardzeń lub zmniejszaniu ruchów żołądka 
w przebiegu wrzodu żolądka, 


P. Kutomanow. Leczenie nerwobólów rdzeniowo- 
mózgowych wogóle i rwy kulszowej w szczególności nadopono- 
wemii wstrzyknięciami rozczynu fizjologicznego. Doświadczenia 
na zwłokach i następnie na szeregu chorych dowiodły, że 
nadoponowe wstrzyknięcia przedstawiają najłatwiejszy sposób 
przedostania się do kanału kręgowego celem bezpośredniego 
zadziałania na korzenie nerwów rdzeniowych i są zupełnie 
nieszkodliwemi, tak pod względem niebezpieczeństwa zranie- 
nia rdzenia jakoteż opon jego. Nadoponowych wstrzyknięć 
powinno się dokonywać zapomocą powolnego wprowadzenia 
rozczynu qla uniknięcia przykrych zjawisk pobocznych 
i w ilościach dostatecznych dla osiągnięcia wyników pożąda” 
nych, Przy umiejscowieniu porażenia w splocie krzyżowo- 
guzicznym wystarcza, zdaniem autora, wprowadzenie płynu 
w ilości 10-20 em. Przy porażeniu splotu krzyżowego 
używa autor 40—80 em. Przy nerwobólach korzeni żebro- 
wych, oskrzelowych, grzbietowych i szyjnych stosuje autor 
od 50—100 em*%. Przy niewystarczającem działaniu jednora- 
zowego wprowadzenia rozczynu, wskazanem jest po upływie 
krótkiego okresu czasu wprowadzić rozczyn po raz drugi 
Wstrzyknięcie rozczynu do przestrzeni nadoponowej w ilo- 
ściach znacznych jest zdaniem autora zupełnie bezpiecznem, 
gdyż doświadczenia jego dowiodły, że zawartość przestrzeni 
nadoponowej wynosi od 150—350 cm. Naoponowe wstrzy- 
knięcia rozczynu soli przy nerwobólach autor stosował 
w warunkach ambulatoryjnych. Przeciwwskazań do przepro- 
wadzenia tego leczenia przy nerwohólach niema, chyba 
w przypadku zarośnięcia kostnego Řiatus sacralis, co unie- 
możliwiałoby wstrzyknięcie. Odsetek wyleczenia rwy kulszo- 
wej zwłaszcza w następstwie zakażenia duru wysypkowego 
wynosił w przypadkach autora z górą 879/,. Takich wyników 
nie daje żaden ze znanych sposobów leczenia, 

D. Perelman. W sprawie wpływu jonów zasadowych 
i metali ziem alkalicznych na fagocytozę. Autor postawil sobie 
za zadanie określić zdatność metodyki opsoninowej dla zba- 
dania wpiywu nieswoistych bodźców na sprawę żerności 
i wyjaśnić działanie jonów zasadowych i metali ziem alka- 
licznych oraz skontrolować podane wyniki przez Hambur. 
gera. Doświadczenia autorą wykazały, że mętoda opsoninowa 
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Wrigbt'a może mieć zastosowanie przy badaniach wpływów 
nieswoistych na fagacytozę in vitro, Chemieznie ezysty pe- 
pton nie okazuje pobudzającego wpływu na białe ciałka, ra- 
czej obniża ich energję Żerną. Jony Ce. Br. i Sr. obniżają 
tagocytarną zdolność ciałek białych im vićro. Hamujące dzia- 
łanie Ca. przejawia się wybitniej w fagoeytozie surowiczej. 
Jony Mg. okazują wyraźnie pobudzający wpływ na sprawę 
fagocytarną in vitro. Jony K. nie okazują im vitro jakiego- 
kolwiek wpływu na fagocytozę, 

G. Gorodisska Określenie współczynników utlenienia 
lipoidów kwasem chromowym. Autorka zajęła się kwestją 
oznaczenia współczynników utlenienia lipeidów według Banga 
w tkankach, celem wyprowadzenia jednostki stałej, nieza- 
leżnej od zużytej dla utlenienia ilości tłuszczów lub lipoidów, 
Doświadczenia z utlenianiem lipoidów mieszanką -chromową 
przy ogrzewaniu na wrzącej łaźni wodnej w ciągu 2ch go. 
dzin wykazały, że współczynniki utlenienia poszczególnych 
lipoidów pozostają wogóle jednostkami stałemi, dlatego też 
modyfikacja utlenienia mieszanką ehromową pozwoli zapewne 
na zastosowanie tej metody w mikrookreślaniu lipordów 
w narządach, 

C Kagan. Obniżenie powierzchniowego napięcia w wy- 
ciągach z tkanek nowotworowych. Znaną jest rzeczą, że obni- 
żenie powierzchniowego napięcia Świadczy o wzmożeniu eks. 
pansvwnego ciśnienia, zależnego od pęezniema (Quellungs- 
druck), co ma uchodzić za wyróżniającą cechę tz ko vue 
miezną koloidów rakowych w odróżnieniu od normalnych, 
Metodykę badań autor zastosował stalagmometryczną. We 
wszystkich badanych i4 przypadkach pierwoinych nuwo- 
tworów wyciągi z nich wykazały znacznie mniejsze napięcie 
powierzchniowe w porównaniu z wyciągami z tkanek humo- 
logicznych. Przyczynę stwierdzonego obniżenia napięcia po- 
wierzchniowego w wyciągach rakowych w porównaniu z wy- 
ciągami z tkanek normalnych, autor dopairuje się w zmia- 
nie składu chemieznego, co równoważy wzbogaceniem się 
substanejami, obniżającemi napięcie powierzchniowe n. p. 
lipoidami alboteż zmianą stopnia napięcia elektrycznego 
w koloidach komórek rakowych. Słowem od jakiej przy- 
czyny zależałoby obniżenie napięcia powierzchniowego, daje 
ono sposobność wytłumaczenia fizyko-chemiczuego niektó- 
rych cech rozrostu komórek złośliwych, a przedewszystkiem 
powiększenie się rozżm.arów, wypustkowania i ich podział, 

S. Lejtes, Kryza hemoklastyczna. Doświadczenia autorą 
na królikach z wprowadzaniem śróuzyluem najrozmaitszych 
przetworów rozpadu pośredniego i końcowej metamorfozy 
arotowej wykazały wyraźuą leukopenję ze względną liinfoty- 
tozą. Produkty rozpadu białka oanoszące się do grupy ami- 
nów biogennych, wprowadzane stale podskórnie powodują 
zmniejszenie ilości czerwonych ciałex krwi; chlorek guani- 
dyny i kreatyna działają pobudzająco na cały narząd krwio- 
twórczy, zwiększające ilość czerwonych ciałek oraz powodują 
poliebromatofilję. Leukopenję w kryzie hemoklastycznej da- 
łoby się wytłumaczyć nadmiernem przedostawaniem sią do 
krwi i nagromadzeniem w niej produktów metamorfozy azoto- 
wej niezależnie od ich pochodzenia pierwotnego, pośredniego 
lub końcowego rozpadu białka; wątroba, jako główny oŚro- 
dek przemiany białka odgrywa najwazniejszą rolę, 

I. Miszezenko. Jadowitość moczu chorych na gnilca. 
Mocz chorych na gnilea jest bardziej trującym niż mocz 
zdrowego człowieka, przyczem współczynnik urotoksyczny 
waha się w zależności od najrozmaitszych przejawów kli- 
nicznych. Wstrzyknięcie moczu chorych na gmlea królikowi 
powoduje charakterystyczny zespół objawów, przypominający 
zapalenie wielu nerwów. Ciekawem zagadnieniem z tych ba: 
dań jest niewyjaśniona kwestja, dlaczego brak witaminów C, 
który powoduje zwykle obraz patologiczny guileca w ustroju 
królika wywołuje stan patologiczny, znamienny dla braku 
witaminów B, to znaczy zapalenie wielu nerwów (beri-beri). 
R ztrzygnąć wspomnianą kwestję mogą tylko dalsse ba- 
dania nad przemianą materji. W. Janusz (Lwów). 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 
Nr. 40. 1924. 

Schultze. W sprawie praktycznego znaczenia i leczenią 

extrasystolji, Przeważna liczba exiuasyswiji jest natury czyn- 
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nościowej i nie posiada zbyt doniosłego znaczenia w roko- 
waniu. Często istnieje to zaburzenie kilkanaście lat nie spra- 
wiając choremu żadnej poważniejszej dulegliwości -- o ile 
naturalnie nie jest na tle organicznej wady. W leczeniu sto- 
sujemy środki uspokajające oraz naparstnicę i strychnine. 
Wielkich rezultatów spodziewesć sie jednak nie należy. 
W stosowaniu chinidyny należy zachować pewną ostrożność 
ze względu na towarzyszące temu środkowi objawy uboczne. 

Hecht. Gruźlica u osób z rozedmą płuc. Przestarzały 
jest pogląd, „jakoby rozedma plue wykluezała istnienie gruź 

Ya na dowód Gago podaje autor szereg przypadków, 
w których oba te cierpeqia szły w parze. Przyśpieszony 
czas opadania krwinek wskazywa! jednak na istnienie ukry- 
tej poza rozedmą gruźliey Röntgen wykazał też znaczne 
jamy otoczone silnemi zrostami zbliznowaeiałej tkanki łącz- 
nej W leszenia takich przypadków uwzględnić należy 
w pierwszym rzędzie stan serca, by przez zbytnie otłusz: 
czenie nie obciążać i tak już utrudnionej czynności mięśnia 
sercowego. 

Seyvderhelm. Rozpoznawanie i leczenie żółtaczki hae- 
molitycznej. Po podaniu zasad rozpoznawania różniczkowego 
w oduiesieniu do niedokrewności złośliwej i żółtaczki haemo- 
litycznej, dzieli autor tę ostatnią na dwa typy: dziedziczny 
i nabyty, omawiając w zbiorowym referacie wszelkie daue 
dotyczące tegoż sehorzenia. Szczególnie doniosłem w rozpo- 
znawaniu jest zmniejszenie odporności krwinek a w leczeniu 
wyjęcie śledziony, jako jedyny może środek usuwający obja- 
wy żółtaczki haemolitvczrej. 

Denecke Przewlekia posoczaica a choroba Bi -rmera. 
Cztery przypalki ty, owej anemji typu Biermera na tle 
ukrytego a później stwierdzonego ropienia, przemawia usil- 
nie, zatem że niedokrewność złośliwa często ma swe podłoże 
w przewlekłem ropieniu. Częstym punktem wyjścia takiego 
ukrytego ropienia z niedokrewnością typowo Biermerowską 
jest wedle autorów amerykańskich zakażenie jamy ustnej. 

Caan. Ostitis fibrosa. Opis w zarysach znanych du- 
tychczasowo danyeh o tem scharzenin. Podział i djagnoza 
luzuieźkowa między ostiżie umiversalis (zmiany w wszyst- 
kich prawie kościach) u monosćilis (schorzeniem ograniezo- 
nem do jedvej tylko kości) z podkreśleniem wytwarzających 
się eyst wypełnionych eiągnącą cieczą. Ponieważ ctjologja 
jest jeszcze nieznana wiee i o radykalnem leczeniu mowy 
być nie może a ograniczyć się trzeba do zabiegów sympto- 
matycznych, 

Eskuehen. Rozpoznawanie na podstawie badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Artykuł polemizujący Zz  wywodami 
Flockenhaus'a i Fonsera z zeszytu 31 tegoż pisma. Autor 
wykazuje szereg stwierdzonych przez obu badaczy niemożli- 
wości i zarzuen im, że traktowali djagnostykę w płynie 
mózgowo-rdzeniowym li tylko ze stanowiska laboratoryjnego 
zapominając zupełnie o doniosłości obserwacji klinicznej. 
Tylko dobry klinicysta może z wyglądu płynu mózgowo- 
rdzeniowego słuszne wyprowadzić wnioski, 

Otfried i Felinev. O czynnej substancji z ciałka żół: 
tego i łożyska. Nie dwie — jak sądzono — substaneje czynne 


istnieją w działaniu zwalniającem i skracająceimn krzepliwość 
krwi, lecz tylko jedna obu ciałom wspólna. Różnica zaś 
działania polega na wydzielaniu tej samej substancji lecz 


w odmiennem do siebie stosunku Substancja owa jest lipoi- 
dem przechodzącym częściowo do wodnego rozczynu, 

Orbach. Leczenie dużemi dawkami dożylnemi kakody- 
lanu sodowego. Rodriquewa sposób leczenia dożylnemi daw- 
kami kakodyljanu godowego o silnej koncentracji w przy- 
padkach zachorzeń mózgowo-rdzeniowych nie jest pozba- 
wiony pewnego niebezpieczeństwa. Autor stwierdził silne za- 
burzenia w składzie krwi oraz układzie autonomiczym, które 
go skłaniiy do zaprzestania dalszych doświadczeń, 

Dr. J. Smobiński (Lwów). 
Wiener klinische Wochenschrift. 
Nr. 41. 1924. 

- G. Barzilei-Vivaldi i O Kauders. Żimmnica 
szczepiona — uieprzenoszalna przez widliszki. Oprócz pewnych 
różnie klinieznych (atypowy przebieg gorączki, skrajna ezu- 
łośó ma chininę) i parazytologicznych (zanikanie postaci 


j zimnica szczepiona sposoben 


płajowych pasożytów zimniczych na korzyść achizogonicz 
nych w szeregu pasaży z człowielta na człowieka) wyknzaje 
Wagner Jauregya Zznpamocą 
krwi ludzkiej, zawierającej zarazki zimnicy, również pod 
względem epidemjologicznym pewną właściwość odmienną ad 
naturalnej zimnioy, spowodowanej ukłuciem zarażonych wi- 
dliszków; nie daje się przenosiś za pośrednictwem  widlisz: 
ków, o ile szczepy imalaryczne są pozbawione postaci plelo- 
wych, a to właśnie ma miejsce w starszych pasażach sztucz- 


nej zimniey. Obawy zatem, jakoby szezepienie zimnicy, 
choćby nawet w okolicach nawiedzanych przez widliszki, 
mogło sią stać przyczyną wybuchu epidemii, są bezpod- 
stawne, o ile tylko używa się szozepów starszych, wolnych 


od postaci płciowych. 

J. Matuschka. Doświadczenia z komhinowanem lecze- 
niem kiły mirionem wraz z neosalwarsanem. Mimon, wprowa- 
dzony do leczenia kiły przez Kyrlegn i Plannera, a farmaka- 
logicznie bliżej zbadany przez Froehblicha, zawiera w 5 em“ 
nieco mniej niż Q,l gr jodu; ustrój jednak dobrze wyzy 
skuje tę małą ilość jodv, ponieważ jod zostaje zioeżony 
w tkankach schorzałych., 

Kliniczne zaś spostrzeżenia wskazują nu to, że Środek 
ten działa niespecyticznie na zjawiska chorobowe, tak, że 
ożywia reakcję między ustrojem & zarazkiem. Jest zatem 
lekiem drażniącym, prowosujaącym, przytem jednak niema 
żadnych nieprzyjemnych działań ubocznych. Leczenie prze 
prowadza się w ten sposób, że po 4—5 zastrzykach mirionu 
daje się 1-4 injekcję neosalwarsanu, a nastepnie zastrzykuje 
się naprzemian mirioa i neosalwarsan, ogółem 20—25 injekcji 
mirionu i 4,5—5 gr neosalwarsann. Z 4-letniej statystyki 
138 przypadków 1-0 i 2 rzędnej kity, obserwowanych w ciągu 
1—3 lat, wynika, że kombinacja miriona z neosalwarsanem 
zawodzi w nader wyjątkowych razach, z reguly zaś wy- 
starcza jedna do trzech najwyżej kuracji według podanego 
schematu, przyczem nawroty kliniczne należą do rzadkości. 


ńwnież w innvch okresach kiły, zwłaszeza przy kilska 
Również h ok ho kiły, ł przy  kilskach 
oraz mesaortitis luetica, osiągnęli sutorawie b. szybkie 


i dobre wytuki, a korzystne też przy kiłe późnej, 

R. Weinberger. O przypadku rbzstrzeni oskrzelowej, 
U ig-letniej dziewczynki wytworzyły się w nasiępstwie aspi- 
racji kłosu zboża rozstrzenie oskrzelowe, stwierdzone kli- 
nicznie i roentgenologieznie. Ponieważ założona po prawej 
stronie odma sztuczna nie osiąguęła pożądanego skutku, 


a widoki powodzenia płastycznej operacji klatki piersiowej 
(thorakoplastyka) były b. małe, spróbowano lsezenia zapo- 


mocą ułożenia skośnego sposobem Quinckego z wynikiem. 
nadzwyczaj korzystnym. Gorączka ustąpiła; ilość plwociny 
zmniejszyła się z 860 em? dziennie na 18 cm*; waga ciała 
podniesła się o 6 kg; ilość hemoglobiny wzrosła; miesiączko* 
wanie zaczęło występować regularnie i bes dolegiiwości; 
również wpływ psychiczny był b. dodatni, Leczenie stoso- 
wano przez 3'/, miesiąca po 3—5 godzin dziennie, 

Sehneyer. Przyczynek do wyjaśnienia działania t zw. 
akratothermów. Autor uważa swoje spostrzeżenia uad wzmo- 
żeniem szybkości opadania krwinek czerwonych po kąpie- 
lach jako dowód, że ciepłe kąpiele wywierają na ustrój dzia- 
łavie niespecyficzne podobnie, jak parenterałue wprowa- 
dzanie białka do ustroju. 

Dr. Adam Finkel (iuwów). 


Wiener Archiv fir Innere Medizin. 
T. VIII. Z. 3. 1974. 

Grossman i Neuman., Uwagi teoretyczie i prak- 
tyczne nad próbą chininową jako badaniem czynucściowem wą- 
troby. Autorzy polecają jako nową m:t:dę badania czynno- 
§ ivuwego wątroby wstrzykiwanie dożylne 0,20 gr chinint 
bimur. z uastępowem obliczaniem eo 20 minut ilości bia- 
łych ciałek krwi. 

Zabieg ten nie wywoluje Żadnych zmian w ilości bia: 
łych krwinek u zdrowych lub chorych nie na wątrobę, ew. 
nieznaczną lenkocytozę; u chorych z uszkodzeniem miąższu 
wątroby (wszelkie marskości, źółtaczki nieżytowe, zastoino we, 
kiła wątroby, wątroba zastoinowa, i t. d) powoduje stale 
leukopenję od 3—509/, wartości przed wstrzyknięciem, za- 
leżnie od nasiienia niedomogi wątroby, Próba ta w przy- 
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padkach kończących się pomyślnie wypada ujemnie jeszcze | 
przed ustąpieniem innych objawów przedmiotowych, u. p. 
żółtaczki, może więe być użytą do celów rozpoznawczych 
(n. p. żółtaczka nieżytowa a zastolnowa) i dla rokowania. 

Molnar., O wymianie cieczy między krwią i tkankami | 
przy chorobach przechodzących z obrzękami, Badanie refrakto- | 
metryczne ilości białka, obliczanie objętości czerwonych cia- 
lek i ich ilości w aurowicy krwi pobranej z żyły ręki wei- 
śniętej, tak, że dopływ krwi jest utrzymany, dowodzą, że 
zabieg ten sprowadza zagęszczenie krwi przez odpływ cieczy 
do tkanek, z powodu zwiększonej -— skutkiem toksycznego 
działania CO, — przepuszczalności naczyń i wzmożonego 
ciśnienia, 

Analogję w fizjologii patologicznej można dopatrzeć się 
w merhaniźmie powstawanin obrzęków przy niedomodze 
serca, Odwrotnie mia się rzecz w próbie Morawitza- Deneckego 
»bądania ezynnościowego naczyń. 

Porównanie ilości soli, pozostałości suchej i białka 
w surowicy krwi pobranej z ręki mieuciśniętej i po 10 mji- 
nutowem uciśnięciu tak silnem, że dopływ krwi jest zupelnie 
wstrzymany, wykazuje, ża u zdrowych i ehorych nie obrzę- 
kowych pozostaje jeduakże obniżenie puaktu zmnarzania, 
natomiast zawartość pozostałości suchej i wartość refrakto- 
inetryczna są znacznie obniżone. 

Następuje rozcieńczenie krwi wynoszące u zdrowych 
siale 4- 6%, stężenia przed próbą, spowodowane przez do- 
pływ przez ściany waczyń izoosmotysznego roztworu soli 
ubogiego w bialko. Grają tu rolę dwa przeciwne prądy; 
zwiększony dopiyw cieczy z tkanek z powodu zmniejszonego 
ciśnienia w zapadniętych działaniem (O, naczyniach, i rów- 
nie wamożony odwrotny z naczyń do tkanek, z powodu 
tegoż toksycznego Gziałania na Śródbłonek naczyń. Przewagę 
u osobników zdrowych ma prąd pierwszy. Inaczej ma się 
rzecz u chorych obrzękowych, nerkowych i sercowych 
i przy obrzękech krypiogenetycznych względnie w chorobie 
obrzękowej. Zwiększona przepuszczalność naczyń, która jest 
feeydującym czynnikiem w powstawaniu obrzęków w ehoro- 
bach obrzękowych, przeważa nad dopływem cieczy kauko- 
wej, tak, że następuje zagęszczenie krwi o 1—79), wartości 
przed próbą. To zagęszezenie względnie uszkodzenie naczyń 
jest najwyrafniejsze w nefrozach, przy skrobiawicy norci | 
i w ostatnim okresie niedomogi sercowej; znacznie mniejsze 
jest w chorobie obrzękowej, w 4oczątkach niedomogi soreo- 
wej, najmniejsze w ostrych nefrytydach. | 

Niewątpliwie równie ważnym, kto wie, czy aie ważniej- 
szym czynnikiem niż uszkodzenie naczyń jest w tej próbie 
odmienne uczulenie »przygotowanych nu obkrzęke tkanek na 
przyjmowanie tlenu i toksyczne dzialanie nagromadzonego 
w nich COy. Przepuszczalność może być naweż niezmieniona, 
a tylko zwiększa się może zdolność przyciągania wody przez 
koloidy tkankowe. 

Autor sądzi, że sprawa obrzęków jest zagadnieniem | 
czysto koloidałno-chemicznem; że zawsze pierwotnym «zyn- 
nikiem jest uszkodzenie tkanek, później uoniero, gdy ściany 
naczyń przez nadmierne i długotrwałe dziaianie organipetal: 
nego prądn staną się przepuszczalne, dołącza wię wtórnie | 
właściwe uszkodzenie naszyń włosowatych, które wzmaga 
tworzenie się obrzęków, 
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Münch. mediz. Wochenschr. 


Nr. 24. 1924. 


Spiethoft, Alkohol stosowany parenteralnie jako śre” | 


dek drażniący. Alkohol, stosowany w postaci zastrzyków do 


mięśniowych przy rozmaitych chorobach skórnych, jak Tri- i 
| 


chophytia profunda, łuszczycy, czyrakach, powikłaniach 
rzeżączkowych, zmianach gruźliczych skóry i t. d. daje bar- 
dzo dobre wyniki. Sposób stosowania łatwy i nieskompliko- | 
wany: 990, „alkohol rozcieńcza się odpowiednio wodą desty: | 


łowarą i w ilości 0,1—0,3 cem? alc. absol. wstrzykuje co | 
2-—3 dni, zależnie od odocynu miejscowego i egóinego. j 

Dobreff. O t. zw. sekretynie, wyciągu z pokrzywy ` 
parzącej. Sporządzony specjalną metodą wyciąg z pokrzywy | 
parzącej (podobny do wyciągu ze szpinaku), zastrzykiwąny ' 


Nr. BI. 1924. 
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psom operowanym metodą Pawłowa, wywoływał znacznie 
wzmożone wydzielanie soku żołądkowego i trzustkowego. 

Bogendórfer i Buchholz. O wpływie sposobu 
odżywiania na skład soku jelita cienkiego. Badania wykazały, 
że sklad zaczynów jelita cienkiego zależnym jest od sposobu 
odżywiania, podobnie flora jelita zmienia się stosownie dn 
przyjmowanych pokarmów. Przy  djecie węgłowadanowej, 
wzmaga się wydzielanie diastazy i występują liczne gramo- 
dodatnie pałeczki, zaś przy djecie białkowej wzrasta wydzie* 
lanie się trypsyny i pojawiają się bardzo liczne bact. lactis 
aćrogenes. Gd i 

Eden. O powstawaniu, zepodieganiu i leczeniu poopera 
cyjnego zapalenia płuc. Pooperacyjue zapalenie płuc powstaje 
zdaniem autorn pomimo najkorzystniejszych warunkow ope- 
racji, z powodu wzmożonego wysięku nabłonków, wyścield- 
jących oskrzela i oskrzeliki, a także wskutek nerwowego 
podrażnienia. 

Aby zapobiec zapaleniu piuc, należy usuwać stany nie- 
Łytowe dróg oddechowych, zwrócić baczną uwagę na zacho- 
wanie się serca i na oddechanie. 

Autor zaleca stosowanie wśródżylne Aienilu, preparatu 
wapnia, który zmniejszając wysięk nabłonków, działa równo- 
cześnie w kierunku obniżenia pobudliwości nerwowej. Sto- 
suje się wieczorem przed operacją, następnie po operacji, 
należy tylko uważać na technikę zastrzyku, bo po dostaniu 
się pod skórę wywołuje nekrozę. Jeśli mimo tych Środków 
zapobiegawczych przyjdzie do zapalenia płuc, uzyskuje autor 
dobre wyniki wstrzykując wśródmięśniowo: chtninuretan. 

Fohl Doświadczenia i wyniki konserwatywnego leczenia 
gruźlicy chirurgicznej metodą zastrzyków Calota. Jestto me- 
toda, którą można stosować w przypadkach zropiałych, (lub 
stwardniałych gruźliczych gruczołów szyjnych, gruźliczych 
zapaleniach stawów, zimnych abscesach jakotaż przetokach, 
Mieszanka injekcyjna, której skład autor podaje, jest dwoja- 
kiego rodzaju, zależnie od tego, czy ma służyć do wytwo- 
rzenia tkanki włóknistej i zabliźnienia rany, czy też do po- 
przedniego roziniękczenia tkanek ceherobowo stwardniałych. 
Abscesy należy najpierw spunktować, a porem wstrzykiwać 
mieszankę Calot I; przy przetokach używa się zamiast mie- 
szanki pasty, którą pod małem ciśnieniem się wstrzykuje. 
Wyniki ieczenia co prawda na dość małym materjale zebrane 
są dobre, autor jednak radzi, by przy tym sposobie leczenia 
nie zapominać także o metodach dotychczas stosowanych. 

Riedel, © stosowaniu Tutocainy w chorobach |nosa 
i gardła. Autor podaje bardze dobre wyniki po stosowaniu 
Tutocain’y w roztworze 1/,—!/,0/, dia eeiów rozpoznawczych 
i roztworu 5 dla celów leczniczych. Środek ten jest mniej 
trujący, silniej działający i tańszy niż kokaina. 

Strausky. Zimnica i padaczka, Opisany przypadek 
wysiępiania napadów nadaczkowych mających być następ 
stwem przebycia zimnicy podzwrotnikowej. 

Fr. Czobanówna (Lwów). 
Archives des Maladies de l'appareil digestif. 
Nr. 6. 1924. 

R. Grezoire. 0 patogenezie i leczeniu idiopatycznych 
rozstrzeni przełyku. Autor poddaje krytyce teorje dotyczące 
paiogenezy tego cierpienia i podkreśla nieścisłość używanega 
często dia ozuaczenia go miana »cardiospasmus«. 

Badania radjologiezne, jak i wyniki a.topsji stwier- 
dzały zawsze, iż zmiany anatomiczne przelyku nie przekra- 
czają ku dołowi pierścienia przeponowego a część wpustowa 
żołądka nie wykazuje zmian chorobowych. Należy wiee ra- 
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ścień przeponowy spełnia rolę fizjologieznego uwieracza prze” 
łyku. Jednak patogeneza roztrzeni przełyku nie jest jedno- 
lita. Opróez stanów spastycznych wywołać ją może brak 
koordynacji między funkcją mięśni przełyku a zwieraczem, 
przerost zwieracza lub wrodzona wąskość jego światła. Na- 
leży podkreślić fakt, że w wielkiej części przypadków Światło 
przełyku wykazuje wyrażne zwężenie w swej części przepo- 
nowej, skutkiem zmian patologicznych w ścianach. i 

Załeganie pokarmów wywołuje rozstrzeń części ponad- 
przeposowej, która powiększa się coraz bardziej sk 
tworzenia się załamków, 


Nr 51. 1294 

Metody operacyjne (przecięcie zwieracza przeponowegu 
i oesophkagoplastyka względnie zespolenie przełykowo-żo- 
łądkowe) napotykają na znaezne trudności ze wzgięgdu na 
dostęp. 

Autor podaje własną metode dostępu do pola operacyj- 
nego bez naruszania jam surowiczych. 

L. Datherm i A, Lagnerrióroe 0 
elektroterapji przy zaparciu stoica. Elektroierapja, 
sutorów, nie działa jako rolek przeszyszezający, 
za ecl doprawadzenie jelita do normalnej sprawności, 

O ile chodzi o załeganie treści w lewym odeiniu kiszki 
grubej, przyczem chorzy nie odczuwają Dółów, 
głosują gałwano.faradyzację, bądź przerywaną, przy stanach 
stonicznych, bądź zwyczajną, przy stanach spastycznyeh.* 

Przy ubstypacji prawostronnej zwłaszeza, gdy lowi- 
rzysza jej bóle i objawy zapalne, polecają prad stały ewen 
tualnie diatern ję, 

O ile zaparcie jest objawem wtórnym, 
b. p. cierpieniom ginekołogicznym, nie należy 
lozenia pierwotnego n. p. przez radjoterapję. O ile zmiany 
sypastyczne jelit towarzyszą zrostom, lub są powikłaniem ka- 
micy żółciowej, diatermja oddaje dobre usługi- Nie należy 
jednak przez stosowanie elektroterapji zwlekać z wykona- 
niem zabiegu chirurgicznego przy podejrzenia 
guzów nowotworowych jelita. Czeżowska (Lwów. 
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Ruch w Towarzystwach lekarskich. — Zjazdy. 


Twowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXVLII. Posiedzenie nankowe w d. 31 października 1924. 
Pszewodniczy : kol. Leńko. 
Obecnych 98 członków. 


1. Kol. Andruszewski przedstawia przypadek strupnia 
wosztzynowego z rzadkiem umiejscowieniem na twarzy w we- 
wnętrznych kutach powiek. 

W dyskusji kol. Leszczyńltaki przypomina przypadek 
strupnia z ogniskiem o postaci podobnej do kerpes lonsurans. 
na ramieniu, 

2. Kol. Czyżewski przedstawia przypadek repuła wa 
troby u 6 letniego dziecka s 

8. Kol Zalewski mówi: © płastyce znieksziałeeń nosa, 
powstalyeh wskutek urazn lub spraw chorobowych, 4włnSs7 cza 
kity IIi, Mówca przedstawia zdjęcia fotograficzne 2 przypad- 
ków takiej plastyki, wykonanej na klinice lavyngologicznej, 

W dyskusji kol. Schramm podnosi trudności wykona- 
uia plastyki w przypadkach, w których brak jest przegrody 
nosowej. W tych razach sposób ś.p. Ohomiekiego jest 
bardzo dobra metodą. Wstawia on mianowicie nietylko blaszkę 
kostny wzdłuż grsebiciu nosa, ale także drugą prostopadłą do 
tamtej, n opierającą się o kolec szczęki górnej. 

4. Kol. Laskownieki przedstawia instrument: ecra- 
seur de Martela do resekcji żołądka. 

W dyskusji kol Schramm gorąco poleca ten ściskacz 
żołądka, jako instrument bardzo praktyczny. Zaletą jego jest, że 
nie jest skomplikowany i nie dopuszcza do wtórnego zakażenia 
przy resekcji zołądka. S. wypróbował go na szeregu operacyj. 

5. Kol. Smoliński wygłasza odezyt pod tytułem »Przy- 
ezynek do klinicznej serodjagnostyki nowotworów złośliwych. 
Mówca podnosi na wstępie ważność wczesnego rozpoznania no- 
wotworów i przechodzi do omówienia najnowszych badań, po- 
legających na zaburzeniu wzajemnego stosunku ałbumin do 
globulin. Badania mówcy dotyczyły metody Fischera, opiera- 
jącej się na zmianie zachowania się białka surowiczego pod 
wpływem alkoholu etylowego, o ile tę surowicę zadano uprze- 
dnio rozczynem żelatynowym. Żelatynowy roztwór uodpor- 


nia głobuliny przeciw koagulłarji, natomiast nie czyni tego | 


w stosunku do albumin. Fischer spostrzegł, że surowiea 
chorych na raka daje pod tym względem odczyn podobny do 
albuminowego. Tłumaczy to tem, iż w przypadkach nowotwo- 
rów złośliwych są albuminy nieosłonione wałem globulinowyrm, 
jak to bywa w surowicy normalnej. S. badał metodą Fischera 
szereg surowiec w najrozmaitszych przypadkach, używając swej 
modyfikacji uproszczającej i Skracającej w znacznym stopniu 
całą metodę. Większość przypadków stwierdzonych klinicznie 
nowotworów złośliwych wykazała odczyn dodatni w przeciw- 
wstawieniu do innych, u których był ujemny. Pewien szereg 
stanów, jak niedokrewność charłaków, może także dać wynik 
dodatni, ale jako późno występujący nio wchodzi w rachubę 
w przypadkach wczesnych, dla których metoda Fischera jest 
przeznaczona. To, że występuje ona przy ciąży i w krwi dzie- 
cięcej, powinno być przy stosowaniu metody uwzględniane. 
Ujemne strony próby zjawiające się w stanach, które innemi 
metodami łatwo wykryć, nie przeszkadzają do zaliczenia jej do 
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szczęśliwie pomyślanych meiod dla wezesnej klinieznaj. sero- 
dinenostyki nowotworów złośliwych. 

W dyskusji przemawiali kol. Ziemilski o wartości me- 
tod serelogicznych wczesnego rozpoznawania nowotworów. 

Kol Soekański podaje przegląd dotychczasowych me- 
tod klinieznych, stosowanych w celu wczesnego rozpoznania 
raka. Metody te są oparto na wahaniach w siosnvku, wzgle- 
dnie ugrupowaniu, albumin i globulinów §, uważa je za najgubteł: 
niejsze i stąd najwcześniej zjawiać się mogące. Zmiany pologa- 
jące na większych zaburzeniach w chenizmie zjawiaja się póź: 
niej, stosunek albumin do globulinów ulega najweześniej zakłó- 
seniu, A on ta, pojęty jako wyraz wzajemnego ugrupowania 
tych ciał, jest podstawą metody Fischera, Wielka snbtelność 
zjawiska może być z naiury rzeczy przyęzyną pewnych kliniez: 
aie ujemnych stron wspomnianego sposobu, ho nowotwory, nie 
dające w istocie w początkowym okresie żadnych jakościowa 
swelstych zmian, ale przejawy cechujące wpływ na ustrój wy- 
wierany przez komórki o potężnej energji rozrodczej, możą na 
chemizm zadziałać podobnie do pewnych stanów, w których 
zjawiają się w organizmie komórki bardzo żywotne, choć nie 
nowotworowe. Wszystkie stany tego typu, jakoteż i kilka innych 
odmiennego rodzaju, sx łatwo dostępne innym metodom, dają 
się wykluczyć i nie mogą być zasadniczo przeszkoda w njęcia 
sposobu Fischera jako pożytecznego nabytku dla kliniki. Ńie- 
liczne klinicznie njemne strony metody mają przyczynowy pod- 
kład naukowo bardzo interesujący i mogą odchylać rąbek 
tajemnicy, jaką osłania jeszcze problem istoty nowotworów sło- 
śliwych i ich stosunek biologiczny do innych komórek nba- 
rzonych poteżną energją życiową. 

Dr. T. Falkiewicz, sekretarz doroczny. 


Warszawskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie kliniczne w dnin 30 września 1024 r. 
Przewodniczy prezes A. Leśniowski 


Prezes zawiadamia o śmierei długoletaiego członka Za. 
rządu Kasy Wsparć wdów i sicrot po lekarzach z pośród ko- 
łegów, nie należących do Towarzystwa lekarskiego, Ś. p. Teo- 
fila Zary, oraz o Śmierci ezłonka czynnego dwa Ś. p. Ale- 
ksandra Karoliego i wzywa zebranych do uczczenia pamięci 
zmarłych przez powstanie. 

Zebrani wstają z miejsc, 

i Kol. J. Rutkowski 
iżaxgłatyninami. 

2. Kol. Cieszyński i Hnecowau wygłosili adezyt p. r. 
Vzęsteść czerwi u dzieci warszawskich. i 

W dyskusji kol. St. Kopczyński wypowiada przypnsa- 
czenie, że żydzi dlatego wykaznją rzadsze zakażenie czerwłami. 
ponieważ jadają dużo eebuli i czosnku. K. żałuje, że w swoich 
badaniach mówca nie postawił sobie za zadanie zbadania ohja- 
wów klinicznych przy ezerwiach. Kol. Świderski uważa, że 
sprawa eozynofilji, odchylenia dopełniacza w piśmiennictwie 
nie jest dostatecznie NA ać S. przytacza przypadek, w któ- 
rym u staruszki, zmarłej Þhoz żadnych objawów klinicznych, 
stwierdzono 29 egzemplarzy brózdgłowea szerokiego. Tasiemea 
karłowatego najczęściej można stwierdzić na Kaukazie, gdzie 
znaczna iłość gryzoniów dostaje się do składów z żywnością. 
do spiżarń i zanieczyszcza je. Mówca nie stwierdził brózdogło- 
wca szerokiego w Warszawie, na Pomorzu stwierdza się tych 
tasiemców dużo. 

W odpowiedzi kol. Cieszyński nważa wyjaśnienie kok 
Kopczyńskiego za przypuszczenie jedynie, nad którem się 
zastanawiał. Uwagi kol. Świderskiego przemawiają za tem, 
aby się zająć badaniami nad obecnością czerwi w różnych stro- 
nach kraju i określić geograficzne ich rezpowszechnienie. 

4. Kal. K. Zieliński zapytuje, iln żydów było wogóle 
badanych i uważa, że ze stosunku 100 badanych żydów w po- 
równaniu do 800 badanych chrzeżcijan nie można wyprowadzać 
wniosku, że n żydów pasorzytów spotyka się mniej, choćby na- 
wet brać stosunek w odsetkach. 

Posiedzenie kliniczne w dniu r 
Przewodniczy prezes A. Leśniawski. 

1. Kol. H. Higier. Pokaz chorej z pierwotną padaczka 
(epi'epsja genuina), dającą się stale przerywać przy pomocy 
ucisku kończyny dolnej; 25 letnia panna, od 12-ego roku życia 
dotknięta jest padaczką klasyczną. Zwiastuny występują stale 
w lewej łydce. Gdy uda się chorej w porę mocna ucisnąć nogę, 
to przykre parestezje i drgawki w niej ustają i napad prze- 
rywa się. O ile pomoc ta w porę nie nadchodzi, n senzacje, 
podnosząc się ku górze, dosięgną do łuku Żebrowego, drgawki 
się stają ogólnemi i chora traci przytomność, budzi się po na- 
padzie z bólem głowy, ze skaleczonym językiem, mimowolnem 
moczeniem i t. d. Chora nauczyła się przerywać te napady tak 
dobrze, że mimo kilka razy dziennie występujących zwiastunów 
z drgawkami w łydce, napady zupełne zdarzają się zaledwie 
raz na kilka łat. Higier spostrzegał kilka takich chorych. 
O metodzie tej wspominają już starożytni lekarze greccy we 
Francji pisał o tym zabiegu Bravais. Należałoby się przekonać 
czy inne doraźne, a silne bodźce skóry, tak samo skutkują. H.’ 
przeprowadzając analogję między działaniem Środków odciąga? 


nby uezcić pamięć zmarłych. 
wygłosił rzecz p. t. Badania nad 


października 1924 r, 


. Dn napady 
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jących ua skórę (deszuańkiay w chorobach wewauętrznych, a tym 
zabiogiuw, usiluje wytłumaczyć dzialanie hamujące na kore 
aózgową. Studja nad pasami przeczulicy (hiperestezji) Heada 
i nad oporem uiięśnicwym, słowem nad odruchami trzewno- 
szuciowemi i trzewucruchowemi w schorzeniach narządów 
klatki piersiowej i brzucha, ułatwiają zrozumienie patogenezy. 
Ta i ćwdzio ninch tabaki Inh lyk soli kuchennej też przerywa 
napad. 

W dyskasii kol. Pawinski uważa pokaz za ciokawy. 
Przedstawiony przypadek przypomina spostrzeźonia Notbna- 
Sla posta augina pectoris tasomotorica. Bodziec do ataku 
padaczki idzie z obwodu, a mianowicie skurcz naczyń obwodo- 
wych wywołuje w ośrodkowym układzie nerwowym zmiany, 
prowadzace. do ataku. 

2. Kol J. Pawiński wygłosił rzecz p. t. vCiinidysa, 
jnko tek przeciw udomiarowości ruchów serca”. (Przeznzezono do 
<iruku w Pol, Gaz. Lek.) 

W dyskusji kol, Seuerau-$iemianowski przedsta- 
wia wyniki swoich badañ nad działaniem chinidyny, stosowa- 
nej w 1i przypadkach, popartych krzywemi olektrokardjogra- 
Hicznem:. 

Kol K tokarski wspomina o stosowaniu chinidyny 
na oddziale wownetrznym Szpitala Przemienienia Pańskiego. 
Kol. Pułswski Arkadjusz spostrzegał w częstoskurczu napa- 
dowym dzialanie chinidymy. Niekiedy w ciężkim stanie, w któ- 
występowały co 10 — 12 dai i trwały kilka dni, 

inidynma podawana w dawkach po 0,2 1-2 razy dziennie dzia- 
łała dodatnio i lopiej, niż inae środki, tak, żo ataki częstoskur- 
cau napadowego nic powtarzały się. Chininę P. stosował w eze- 
stoskurvczu w chorobic Basedowa z bardzo dobrym wyniklem. 
Dwaj lekarze amerykańscy (Jackson) leczyli częstoskurcz 
w ohorobie Basedowa chinna bromową i stwierdzili wylecza- 
nie w 42%. 

Kol Rzętkowski i omawia sprawę mochanizmu dzia- 
iania ehinidyny w chorobach serca. Stosowanie chininy zaczęło 
się dawno, U nas stosował ją Chałubiński w niemiarowości 
A ER Na Środki nasercowe, jak naparstnica, baryt, wapno, chi- 
nidyna, chinina, Rz. zapatruje się, jak na trucizny. Chinidyna 
działa w mniejszych dawkach, niż chinina. rodki nasercowe, 
hamtjąc rozbujałe komórki sercowo, uspokajają je, anabolizm 
przedłuża się i komórki mięśnia sercowego odżywiają się lepiej. 
Wztacujuja one serce pośrednio. Obinidyna uio wpływa na 
wydatność skurczów serca. Przeglądanie krzywych elektrokar- 
djegrafńicznych w piękny sposób charakteryzuje działanie chi- 
nidyny. Hamuje ona pobudliwość do skurczu mięśni przed- 
sionka, następnie zaczyna występować zalamek przedsionkowy 
wezeńnioj niż normalnie, t. je wpływa cehinidyna na przewo- 
dnietwo, które staje się utrudnionem. Pod wpływem poprawy 
krzywa viektrokavdjogteńiczną przybiera charakter normalnej 
krzywej Działanie chinidyny upodabnia sią do działania na- 
parstnicy. Chinidyna może działać jedynie na komórki odwra- 
galue, t. j. takie. których czynność może powrócić. Sposób 
wchłaniania chinidyny w ustroju jest niewyjaśnuiony. Pomimo nie- 
bezpieczeństwa Rz. uważa, że przyszłość chinidyny leży w sto- 
sowaniu jej dożyłnie. Chinidyny nie należy stosować tam, gdzie 
napuratuioa laiwo może usunąć objawy. W tych przypadkach, 
sdzie naparstnica nie usuwa objawów, wskazane jest w końco- 
wym okresie podawania naparstnicy wstawiać chinidynę w ciągu 
5—4 dni jednocześnie z naparstnicą. Naprzemińa z naparstnica 
należy stosować wapno. Najlepiej podawać chinidynę tam, gdzie 
chodzi o usunięcie nioemiarowości oraz u osób wrażliwych na 
naparsinicę. 

Kol. Higier podkreśla, że nie widuje się przypadków sta- 
jej niemiarowości tętna u zwierzat. Na skuteczność chinidyny 
zwrócH uwagę Wenckenbach, alo chininę zalecali w niemiaro- 
wości już w 70-ych latach z, st. Romberg, Leyden i Traube. 
.Z Innych zupełnie względów stosowali ją rownież polscy loka- 
rze. M. nie widział skutku po podawaniu chinidyny w 2-ch 
przypadkach częstoskurczu, natomiast znana są przypadki, 
kiedy chory przerywą atak ezęstoskurczu serca przez wywoła- 
nie palcom wymiotów. Napady mogą znikać również przez ucisk 

s ua gałki oczne. 

Kol J3. Kramsztiyk stosował chinidynę w dawce 05 
dzionnej, podziełonej na dwic części w częstoskurczu napado- 
wym w przypadku bardzo ciężkim, gdzie ataki powtarzały się 
20 12—14 dni i trwały od 10 do 14 godzin, i stwierdza! zupełne 
usuniecie napadów. > 
4 Kol K Zieliński zwraca uwagę na to, żo pomimo naj- 
„dokładniejszej tabrykacji chininy, czystej chininy w sprzedaży 
„mio było, zawszo była domieszka chinidyay, cinchoniny. Może 
„Być, žo właśnie ta domieszka wpływa dodatnio na czynność 
“serca, 

- W edpowiedzi kol Pawiński podkreśla, źe na podsta- 
wie dokładnej znajomości kardjografji i elektrokardjografji, 
jak również osobistych licznych spostrzeżeń i na zasadzie da- 
mych zaczerpniętych z pism ennictwa i postanowił przedstawić 
kolegom w streEzczeniu zastosowanie i działanie chinidyny. 
+. szlo olo, aby koledzy mogli bez rzadkiego dziś elektrokar- 
„djogralu orjeniować się w stosowaniu chinidyny i wiedzieli, 
czego można od leku tego oczekiwać. Na twierdzenie, że leków, 
nsleżącpuh:do grupy glikozydów sercowych, nie można nazy- 
wać tonizującemi, bo wszystkie są truciznami dla serca, nie 
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! zgodziłby się żaden klinicysta, ani fizjolog. W dużych dawkach” 
| któro obeenic często są uzywane, leki te mogą być truciznami 
| lecz stosowane odpowiednio posiadają niewątpliwie własności" 
, krzepiące mięsień serca i tonizujące układ naczynio-ruchowy. 
| Twierdzenie, że chinidyna i naparstnica dzialają jednakowo 
jest zupełnie błędne. Wprawdzie obie zwalniają ruchy serca. 
| zupełnie inną jednak drogą. Naparstnica przez podrażnienie 
nerwu błędnego. chinidyna zaś przez przytępienie czterech 
własności aparatu mięśn:owo ruchowego sorea (chronotropizmu, 
batmotropizmu, dromotropizmu, indotropizmu). Identycznego 
z chinidyna działania chininy w niemiarowości zupełnej spo- 
strzeżenia P. nie potwierdzają. 
M. Kowalski, sekretarz doroczny. 


| Towarzystwo lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 

| „Posiedzenie naukowe w dniu 24 września 1924 v. 
| Przewodniezący kol. Kozłowski. 

| Obecnych 18 członków T-wa i 8 gości. 
| 
| 
| 
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i. Odczytano i przyjęto protokóły z dnia 9. IV. i 16 IV. b. r. 
8. Kol. Gosiewski odczytał referat: -0 wpływie układu 
wegetatywnego na ustrój:. Metodyczne badania nad układem 
roślinnym rozpoczęły się dopiero od Olaud-Bernarda, Układ 
nerwowy dzielimy na zależny i niezależny od impulsów świa- 
domej woli. Ten ostatni nazywamy roślinnym, wegetatywnym. 
Wspolną cechą układu roślinnego jest oddziaływanie na niko- 
tynę, która, jak się okazało, poraża zakończenia nerwów wege- 
tatywnych w zwojach. Rozróżniano w układzie wegetatywnym 
dwa pododdziały: para i sympatyczny na zasadzie różnicy 
| w działaniu fizjologicznem, przeważnie antagonistycznem i róś- 
nego odczynu na trucizny. Parasympatyczny nazywają różni 
autorzy autonomicznym, czaszkowo-opuszkowym. W skład jego 
| wchodzi układ nerwu błędnego. Rozróżniają jeszcze układ miej- 
| seowe ośrodkowy, ale badania nad nim są dopiero w zaczątkach 
| Wspólną anatomiezną cechą jest wstępowanie do zwojów przed 
| wstąpieniem do tkanki. Ośrodki leżą w mózgu (okolica lejka) 
li rdzeniu przedłużonym. Ośrodki układu para i sympatycznego 
| są zwykle w łączności. Anatomia: gałązki nerwu współczulnego 
wychodzą z kręgów piersiowych i 4-5 lędźwiowych. Z pięciu 
| piersiowych gałązki biegną do zwoju szyjnego górnego (gam 
| głion certienie superius), stąd do oka i do ślinianek, z 1—4 kro 
| gów gałązki do zwoju gwiażdzistego (ganglion stelaltm), stad 
| do serea i oskrzeli; Gd V—XIT — norw trzewny większy (ser 
| vus splanchnicus major) do zwoju trzewnego (ganglion coelic- 
| ewa), stąd do żołądka i kiszek, ruchowe íi wydzielnicze do 
| wszystkich gruczołów, jedna gałązka do zwoju krezkowego gór- 
| nego (ganglion mesentericuit »up., stąd do okrężnicy, ad 1—5 
I lędźwiowego do zwoju krezkowego dolnego (yanykion meosente- 
| ricum inferius), stąd do pęcherza, odbytnicy, n rządów picio- 
} 
I 
I 
| 
| 
! 
I 
I 
| 
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wzel. Anatomja układu parasympatycznego: z śródmóżdża 
nerw okoruchowy, z opuszki — struna bębenkowa (chorda iyn- 
pani) do ślinianek i nerw błędny de gruczołów wydzieluiczych, 
serca, oskrzeli, kiszek (ruchowe), z rdzenia krzyżowego jako 
norwy imiednicowe (nervi pelvici) do pęcherza, okrężnicy, prost- 
nicy, narządów płciowych. Przebiegają one oddzielnie, w tkankach 
zawsze są razeta — sympatcus z naczyniami krwionośnemi. —- 
Działanie na naczynia: sympalicus — zwężacz, parasympRlicu8 ~ 
rozszerzacz. Na wydzielanie: nerw błędny hamuje, współczulny 
podnieca; na serce — pierwszy hamuje, drugi podnieca; na ru- 
chy porystaltyczne odwrotnie współczulny hamuje. 

"Na trawienie układ wegetatywny wp!ywa przez ślinianki 
i gruczoły o wydzielaniu zewnętrznem. Na wchłanianie przez 
ziaiany w grubości śródbłonka i światło naczyń. Zawsze układ 
parasympatyczny hamuje, sympatyczny podnieca. Na przemianę 
materji i energję wewnątrztkankową wplywa on zapomocą gru- 
czołów o wewnętrznem wydzielaniu. Gruczoły a wewnętrznem 
wydzielaniu można podzielić na dwic grupy: współdziałające 
z procesami rozpadu i syntezy. Pierwsze sympatikotoniczne 
i drugie wagotoniczne. y n f ; 
| Na stan elektrolitów wpiyw zaznacza się w rôżnem powi- 
| nowactwie do jonów. Stosunek Nas: K: Ca reguluje się przez 
| symp. i parasympat. (ostatni zatrzymuje Na Gł). Odczyn ustroju 


reguluje układ wegetatywny zapomocą wątroby, przyczem ilość 
wywiezionych kwasów z ustroju ainniejsza się przez drażnienie 
nerwu błędnego. Przy drażnieniu nerwu współczulnego zapo- 
mocą adrenaliny iłość cukru we krwi rośnie, w wątrobie zaś 
i mięśniach glykogen znika. Odwrotnie przy drażnieniu nerwu 
blędnego, Ee ky czynność watroby i magazynu białko- 
| wego w niej złożonego hamuje podrażnienie nerwu błęduego, 
ilość globulin we krwi rośnie. Synteza cukru wymaga synerge- 
tyzmu, faktów mamy mało poza przytoczonym. 
Na procesy odnowy, hygjogenezę, parasympatyczny układ 
przyspiesza gojenie ran, sympatyczny — odwrotnie. _ , 
Na energetyczną przemianę parasympatyczną działa w kie- 
ranka nagromadzenia ene"uji, sympatyczny — wydalania (spół 
czynnik oddechowy w Basedowie i patologicznej otyłości). 
| Uogólniając: parasympatieus jest. instrumeniem nagroma- 
dzającym, sympatieus wydalającym. Przypuszczalnie zakończe - 
nia dochodzą do protoplazmy — może nerwy współczulne Ge 


protoplazmy, parasympatici dó jądra; z Kolei te zakończenia 
są drażnione zapomocą- wyładowań elektrycznych, powstałych 


w następstwie różnicy koncentracji jonów w półptzepuszczałnych 
płonach. > A 

W dyskusji wspomina kol Ingslor 6 znaczeniu badań 
nad układem wegctatywnym dla terapji "Tak n. p. powae po- 
staci dychawiey oskrzelowej uważa się jako nerwicę typu va 
gotonicznego i. opierając się nu tom, stombinowano nawet ro- 
dek asthmoly siną, zawierający adrenalinę i awopinę t.j. dwa 
środki działające pobudzająco na uklad sympatyczny, aniugo- 
nistyczny do systemu norwu blędnego. Niektóre postacie zwol- 
nienia tętna i jego niomiarowości, które mają charakior vago 
toniezny, leczy sią z powodzeniem atropiną. Rozróżniana pr 
Fess-Eppingera dwa typy: sy mpatykotoniczno i vagotoniczn 
przy bliższem badaniu „okazaty sią jako nierealne, alo napra- 
wadziły na spostrzeżoniu, które częściowo potwierdzają taoria 
tych autorów, 


N 


Posiedzonie naukowo w dnia 23 października 19%4 r. 


Przewodniczący kol. Kozłowski. 
Obecnych 15 członków, 2 gości. 

1. odczytano i przyjeto protokół z ostatniego posiedzenia 
w dniu 24, IX. 1924 r, 

2. Kol. Zahorski w imieniu Rady miasta Sosnowca za- 
prasza Tow. lekarskie na zebranie dla omówienia sprawy bu- 
donay sunatvrjum dla grużliczych chorych. Wybrano kal. Detnata 
F kol. Kotarskiego. 

3. Kol. Nasiłowski wygłosił referat pod tytułem :N je 
ważniejsze zasaunienia współczesnej peujatijie, Podkroslając 
olbrzymi rozwój nauki o chorobach dzieci w ostatnich dzio- 
siątkach lat, sprawozdawca omówił zaburzenia przewodu pokar= 
mowego u niemowląt, etjologją i patogenezę! krzywicy, badania 
współczulno nad etjologja płoniey i odry, badania nad odpor- 
nością w chorobach zakaźnych (iatmunobiologją); streścił na- 
stępnie poglądy współczesnych padjalrów na gruźlicę I kiłę, 
omówił sprawę łecznietwa i dawkowania leków w praktyce 
dziecinnoj, zwrócj uwagę na psychikę dziecka i ua rolę leka- 
rza w psychicznym rozwoju dziocka. Zwracając wreszcie uwagą 
na doniosie znaczenie zagadnień społeczno-organizacyjnych 
w pedjatrji, mówca rozpatrzył stosunki, panujące pod tym 
względem w Zagłębiu Ląbrowskiem, wreszcie zwrócił uwagę 
na to, żo T-wo lekarskie powinna postarać się o przywrócenie 
szpitala wyłącznie dla dzicet. A 

4 W sprawach bieżących sekrelarz T.wa zwrócił się do 
obecnych z prosba o powziącie uchwały, aby na przyszłość nie 
rozsyłać imieanych zawiadomień o posiedzeniach Towarzystwa. 
Zebrania odkywać się będą stalo w pierwszą Środą po 15 kaž- 
dego miesiąca w sali Magistratu miasta Sosnowca o godz. 8. 
wiecz. Wzmianki o zebraniach beda podawane w »fskrze:. Se- 
kretarz odczytał protokół sądu kolożeńskiego w sprawie kol. 
Butkiewicza i Suchodolskiogo. kol Gosiewski 
podal do wiadomości, żo okazała sią książaczka dr. Kunie- 
kiego pod tyt. »Vadomecum=:, zawiurająca wskazówki tora 
pouityczne. Książeczka ta powinna uiedz szozególowej krytyce 
ffer lekarskich. Dr. B. Budzyński, sekrotarz. 


Wileńskio Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzanienaukowe w dniu 5 listopada 1924 r. 
Przewodu. kol. Januszkiowiez. — Sekr. kol Trzeuiak 
Obecnych 82 osób, w tej iiczbie członków Tewa ài osób. 


1. Odczytanie protokólu z dnia 32 października r. b. 

2. Kol, Jabłonowski zdajo sprawe z | nbilenszu dr. Se- 
weryna Sterlinga w Lodzi 

3 Kol Szymański: Pokaz chorego z wagrem w cłalku 
śzklistem. Chora jesi pod obsotwacją od słorpnia i przez ten 
pzas waze urósł podwójnie. Za pomocą wziernika elekirycznega 
Wolfa można zobaczyć w dolnej części ciałka szklistego kopułę 
wągra i czerwiocha, Kopuła ta na obwodzie daje złocisty odbłask. 
Obniżenie ostrości wzroku (liczy palce przed okiem) objaśnia 
się mętarni w ciałku szklistem oraz zapałeniem siatkówki wsku- 
tek jej zatyneia przemianą materji wągra. W ciałku szklistem 
widać wcalowatą siateczkę zapomoca lampy szczelinowej. Pokaz 
wagra odbywa się zupomocą wziernika Wolfa oraz lampy 
szczelinowej. Mówoa przedstawia brazylijskio koiorowane wy- 
dawnietwa ogłoszonych przypadków wagra w oku przez prof. 
Abreu Fialho i Gomez Pereira, a także publikację hiszpań- 
skiego prot Marqueza o bąblowou w oku w przedniej komorze. 

4. Kol E, Czarnocki, wspomniawszy o odnośnych wy- 
nikach otrzymanych w laboratotjum prof. CziechanRowskio- 
go w K:akowie, pokazuja zwierzęta z Zakładu Patologji Ogól- 
nej U. S, B. ze zmianą skóry po Slosowanin smoly pozazowej 
Zwierzęta doświadczalne (myszy biało, świnki, króliki) smaro- 
wano smola pogazówą (z drzewa) 2—3 razy tygodniowo. Mysz- 
kom i świnkom smarowano, skórą w okolicy kręgostupa, króli- 
kom zas wewnętrzną powierzchnię ucha. Po 88 smarowaniach 
m królika otrzymano 2 rogi skórne, jeden o wymiarach 17 mm. 
8 mm, 8 mm, drugi — 8 mm, 3 mm,3 mm, u myszki po 188 
-<smarowaniach 2 guzki w postaci broławak:; w Swinek w tym 
samym cząsie żadnych zmian nia skórze nie stwierdzono. 
W najbliższym czasie przewiduje się ustnięcie jednego z guz- 
ków w celu zbadanią anatotno-patologiuznęgo. |. b 


cd 


ł byskusja: Rol Trzebiński zastrzega się, nżsby audy” 
i iorjum nie zrozumiało pokazu kol. Czarnecktego jako po- 
| kazu doświadozalnego raka. Tymczasem mamy do czynienia 
| tylko z nowotworem, którego przyrodę wykaże dopiero badanie 
i mikroskopowe. Kol. Szmurło winszuje prelegeniowi dosko- 

nałego wyniku w doświadczeniach. Co zaś do teoretycznej 6zQ- 
| ści przemówienia, nie mógłby się zgodzić z mówcą, że podraż- 
| nienie stanowi główną przyczyną powstawania raków, Sprawa 
ta nie przedstawia się tak prosto, teorja podrażnienia wcale nie 
objaśnia, dlaczego raki występują dopiero w pewnym wieku, 
nie tłumaczy wcale również przewagi pewnej płei tam, gdzie 
istnieją jednakowe warunki powstawania raka dla obu (raki- 
krtani), mie Wumaczy weale zagadnienia dziedziczności, które 
występuje na widownię z coraz większą natarczywością. Teorja 
podrażnień miejscowych objaśnia jeden sposób powstawanin 
raka, alo nio więcej, nie mówi i nie da się bynajmniej , zastose- 
wać do innych zagadnień z dziedziny powstawania 1 rozwoju 
nowotworów nabłonkowyech. Kol. Szymański widział w Stras- 
burgu raki żołądka u szczurów karmionych czarnemi karalu- 
chami. Kol, Kopeń: pokazane preparaty narazie są dowodem, 
iż pod wpływem podrażnienia powstają nowotwory. Dalsze ba- 
dania mogą dać przyczynek do teorji powstawania raka, Gdy 
mowa o teorji podrażnienia, należy wspomnieć o teorji Ribberta, 
który dowodzi, iż podrażnienie nie jest bezpośrednią przyczyną 
powstawania raka, lecz ułatwia jego wytwarzania się, o ile 
w miejscu podrażnienia z czasów życia embrjonalnego pozo- 
staly komórki, które zachowały wlasności emhbrjonalne 

5 Kol Kozłowski: Sprawozdanie z delegacji do Ho- 
landji w miesiącu IV—V r. b. w celu siudjów sanitarno-higje- 
nicznych. 

6 Dział administracyjny. Prezes przypomina po- 
trzebę żywszego udziału członków Towarzystwa w takich insty- 
incjach użyteczności pnablicznej, jak Kasa im. Mianowskiego 
i Macierz Polska. 


W sprawie uwag Pra Kuczewskiego o „Walco z grażlieą w Pol- 
soe“, Pol. Gaz. lek. str. 751. Nr. 48 z r. b. 


Na marginesie sprawozdania z d-ego międzynarodowego 
zjazdu przeciwgrnżiiczego twierdzi dro Kunezawski co na- 
stępuje: 

„Imiejatywa i zainteresowanie społeczeństwa naszego 
walką z gruźlica obeenio zanikły. tak, že w tym kierunku wy- 
ręczyć nas musi rząd. Działalność na terenie wałki z gruźlicą 
niemał zamarła. Towarzystwa prowincjonalne z wyjątkiem Ło- 
dzi nie dają znaku życia o sobie, a jeżeli żyją to resztką sil 
przedwojennych. Jako ratunek radzi autor, by Warszaw. Tow. 
Higjeniczne dało imojatywę do stworzenia związkn przeciw- 
zruzliczogo państwowego. 

Poniaważ toe iwierdzeniu nie zgadzają się z istniejącym 
stanem rzeczy, należy je sprostować. Akcje zwałecania gruź- 
licy tak u nas, jak i na całym świecie z powodu stosunków 
powojennych niewątpiiwie osłabła, z pownemi jednak wyjątkami 
na torenie Polskim, u, p. Lwów, gdzie działalność jesz obecnie 
bodaj, ża intenzywniejszą, jak przed wojną. Mimo trudnych 
warunków wszystkie Towarzystwa przeciwgruźlieze w Polsce 
są czylme, R du zupełnie dobrze i intenzywnie pracujących 
oprócz Łodzi, jak mi wiadomo zaliczyć należy Warszawę i Lwów. 
Instytucje te wszystkie utrzymuje nio rząd, który, zdaniem Dr. 
Kuczeowskiego, mu wyręczać społeczeństwo, ale właśnie 
społeczeństwo mimo ogólnej biedy w kraju, 

Nie należy wiąc być takim posymista i patrzeć ua Polskę 
przez okulary siosunków w Zakopauem. twierdzió, że nigdzie 
niczego niema. bo.. w Zakopanem poradnię zamknięto i Bratnia 
Pomos ma widocznie niedołężny zarząd, nie mogący dań sobie 
rady z prowadzeniem Sanatorium. 
| Patrząc na akcje n. p. we Lwowie, gdzie Sanaiorjum 
| w Holosku odnowiona kosztem iĝ tys. zip. (łóżek 50 w lecie, 
w zimie 25), gdzie w przychodni pracuje 8 iekarzy, a ruch 
dzienay wynosi okolo 40 chorych (patrz sprawozdanie cyfrowe 
okresowo umieszożane w Polisa] Gazecie lekarskiej), gdzie 
nabyto 2 lampy kwareowe, otwarto stałe 2 kolonje letnie, gdzie 
setki, a nawet tysiące złp. zbiera się miesięcznie na cele walki 
z gruźlicą, stwierdzić musimy, że wprawdzie to wszystko jegt 
kroplą w morzn, ale społeczeństwo wcale nie jest tak obojętne, 
należy je tylko rozraszać i do przekonania mu przemówić. 

W keńcu Związek przeciwgruźliczy już istnieje, zarząd 
tymczasowy jest wybrany, Prezesem zarządu jest dr. Wro- 
czyński generalny. dyrektor zdrowia, a zarząd tymczasowe 
mieści się w General. Dyr. SInżby Zdrowia w Warszawie. Zjazd 
zaś przeciwęgyunźliczy adhędzio się z początkiem roku przy- 
szłego. 

Na Zjazd wigo w Waszyngtonie 
związku przeciwgrnźliczego. 

Uwagi niniejsze umieszozumy jedynie z tego powodu, by 
stwierdzić, że, chociaż na tym terenie jeszcze bardzo mało 
zdziałano, jednakże się działa i pracuje. nd 


Lesław Węgrząmowski. 
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XF Kongresa pedjatrów włoskiek. 


(Medjelen. 22—25 października 1924). 


Ostatni kongres podjatrów włoskich w Medjolanie jest 
dowodem żmudnej i owocnej pracy we wszystkich dziedzinach 
pedjatrji. Zwłaszcza wyniki badań w zakresie chorób zakaź- 
nych stanowia ważny krok naprzód. p 

dest rzeczą niemożliwą w tem miejscu sireścić wszystkie 
wygłoszuje roleoraty, ograniczę się wiąc do podania trokei prar 
ważniejszych. 

Kestalozza U. (Modjałau): O edżywiania uiemowiał. 


Berghinz C. (Padwa): © prawidłowej konstytacji w wie» 
ku dzięcjnujm. Ref. omawia rozmaite metody, stosowane przy 
badaniu konstytucji; za bardzo dobrą uważa metodę Violi. 

Na podstawie bardzo dokładnych badań antropometrycz- 
nych (1000 przypadków w wieku od 1—11 roku życia) podaje 
cechy charakterystyczne przeciętnego typu dziecka w Padwie 
w rozmaitych okrosach rozwoju. 

Nasso I. (Neapol): Płeć a konstytucja w wieku dziccię- 
«ym. Wyniki własnych badań nad związkiem między pieią 
a konstytucją dzieci w ostatnich 10. latach w kliniee pedja- 
trycznej w Neapolu (50.000 przypadków). Jest rzeczą ogólnie 
stwierdzoną, że w stosunku na 100 dzieci płci żeńskiej, rodzi 
się przeciętnie 106 dzieci płci meskiej; na 100 nieżywo urodzo- 
nych dzieci płci żeńskiej przypada 130 płei męskiej, na 100 po- 
ronień żeńskich 160 poronicńh męskich. Widoczna więe prze- 
waga płci męskiej. 

Rozwój dzieci płci męskiej przedstawia się uioli w pierw- 
szych okresach życia o wiele niekorzystniej, aniżeli rozwój 
dzieci płci żeńskiej. W Neapolu wynosi stosunek śmiertelności 
osesków w pierwszym roku życia na 100 żeńskich 115 męskich. 

Pierwsze zęby występują weześniej u niemowląt piei 
żeńskiej, dzieci płci żeńskiej zaczynają też wcześniej mówić, | 

Rozwćj psychiczny jest w pierwszych latach, jakoteż 
w okresie pokwitania wybitniejszy u dzieci płci żeńskiej. 

U dziec! płci męskiej występują częściej guzy, anieksział- 
cenia wrodzone, żółtaczka noworodków, białaczka, tężyczka, 
u dzieci płci żeńskiej, natomiast plusawica, zaburzenia wo fun- 
keji tarczycy, zapalenie miedniczek nerkowych. Lepsze warunki 
rozwoju u dzieci płci żeńskiej przypisuje autor wybiiniejs 
działaniu hormonów matki na ustrój niemowlęcy feń 
żeli na męski. 

Caronia G. (Rzym): O «tjelogji płoniey. Pańwnszkowoe 
nie są właściwemi zarazkami płonicy, występują one tylko 
równocześnie z niemi. Także opisane przez niektórych badaczy 
wtręty w cislkach białych, nie mają żadnego znaczenia etjolo- 
gicznego, W rel u 1919 opisał di Oristina po raz pierwszy mi- 
krokoki szkarlatyny, wyhodowane w specjalnych pożywkach 
Tarozzi-Noguchiego bez dostępu powietrza. 

Temnuż autorowi udało się także uzyskać szczepionkę 
uodporniającą przeciw płoniey. W roku 13285 przeprowadza 
autor wraz z M. Sindonim dalsze badania w tym kierunkn, 
które stwierdzają wyniki di Oristiny. 

Ref. przytacza następujące dowody: stałą obecność za- 
razków, opisanych przez di Cristinę i Caronię u chorych na 
szkarlatynę, brak ich w innych chorobach, możliwość ich wy- 
hodowania w całym szeregu generacji, fakt wywołania szkar- 
latyny u zwierząt i u ludzi zapomocą kultury zarazków di Ori- 
stiny i Caronii, dodatni wynik prób serologicznych. Dalej 
wspomina ref. o specyficznej reakcji śródskórnej de Villi 
i o wynikach uodparniania przeciw płonicy. Z 4000 dzieci, 
u których istniała możność zarażenia się, i u których została 
zastosowana zapobiegawczo szczepionka przeciwpłonicza, za- 
chorowało zaledwie 10; przebieg choroby u tych dzieci był 
lekki. Wyniki uodparniania zapobiegawczego zostały potwier- 
dzone przez autorów włoskich, francuskich i węgierskich. Ref. 
omawia też w krótkich słowach badania swoje i swoich 
uczniów nad innemi chorobami zakaźnemi. 

De Villa (Gzym) ogłasza wyniki swego ollczynu śród. 
skórnego, wykonanego zapemocą antigenn szkarlatyny l odry. 
Odczyn ten jest dodatni w przeważnej części dzieci w wieku 
przedszkolnym i szkolnym, o ile nie przebyły płonicy lub odry 
rzadko natomiast u osesków. Jest on ujemny podcząs trwania 
choroby, u ozdrowieńców, jakotoż przez długi czas po przeby- 
ciu choroby u dzieci, u których zastosowano zapobiegawczo 
szczepionkę przeciwpłoniczą lub zeciwodrowa i przeważnie 
u osesków w pierwazych i castwEyciaj Odezyn ten, wyko: 


nywany zapomacą unieszkodliwienej kultury pieniczej waględzie 
adrawej, porównuje ref. z odczynem śródskórnym Sehieka przy 
błonicy i przypisuje mu wielkie znaczenie w nodparnianiun za- 
pobiegąwczem. 

O badaniach nad innemi chorobami zakaźnemi wygła. 
sznją referaty między innemi: 

vitoasa (Rzym): © tubeoli. 

Mallardi (Bari): © dnrze brzusznym w pierwszych la- 
tach Żyeda. 

Auriechio (Neapol): © badaniach nad etjalosją 
izupicelle). 

Misasi (Rzym): © leczeniu choroby Helne-Medina i zapa- 
lenia nagminnego mózga zapomocą specyficznej szczepionki, 

Baspi M. (Pisa): © instytucjach, szerzących hizjenę 
wsród mledzieży szkolnej. Ref, omawia choroby, występujące 
specjalnie w wieku szkolnym, jakotc: zaburzenia na tle nerwo- 
wem, niedokrewność i przypisnie je niedomaganiom szkoły. 
Poirzebną jest więc retorma w tyre kiernukkn. Wielka rolę 
w rozwojn iizycznym i duchowym odgrywają rozmaite insty- 
tucje, głównie kolonje na wsi, w górach i nad morzem, szkoł 
na wołnem powietrzu, ostminie zwłaszcza dla dzięci grna 
liezych. 

Uczestnicy kongresn uchwalli rezolucję, w której zwra 
cają uwagę Ministerstwa Oświaty na znaczenie higjeny szkol- 
nej dia rozwojn dziecka. 

Następny kongres pedjatrów włoskich odbędzie się w r. 
1926 w Neapolu. Dr, Redlich. 


ospóánki 


Sprawy zawodowe. 
Dr. MOSZKOWICZ. Lwów. 


Ubezpieczenie lekarzy na wypadek choroby I ubezpieczenie pene 
Byjne przy Izbie lekarskiej lwowskiej, 

Mysl niworzenia instyincji samopomocy, polegającej ua 
ubezpieczeniu, powstała w Izbie lwowskiej już w pierwszych 
latach po utworzeniu Izb w dawnej Austrji. Byla ona wynikiem 
stosunków, z któremi Izba bezpośrednio się stykała: do Izby 
zgłaszali się często lekarze z prośbą o zapomogi doraźne, 
a wdowy po lekarzach atały się jej stałemi klijentkami, liczba 
ich ustawieznie wzrastała. Także obecnie niema miesiąca, aby 
do Zarządu Izby lwowskiej nie wpłynęło jedno albo i kilka po- 
dań wdów o pomoce. Doświadczenie dawnej izby wskazywało, 
że przyczyną choćby krótkotrwałej uędzy owych lekarzy były 
ułużej twwwające choroby, szybko wyczerpujące szczupłe Oszczę- 
dności, a jako przyczynę nędzy wdów — brak przewidującej 
gospodarki u znacznej części lekarzy. Źyło się dostatnio, bo się 
zarabiało, ale »Maciek zrobił, Maciek zładł«, a jak Maćka mie 
stało, wystąpiły braki. Ubezpieczonych na Życie lekarzy było 
wtedy ledwie 20%. 

zapomogi udzielane ze szeznpłych fnuduszów Izby miały 
charakter jaimnżny, co przecież nie może odpowiadać godności 
stanu. W tych warunkach powstała w r. 1903 pierwsza w Austrji 
Kasa Chorych lekarzy przy lzbie lwowskiej, do której w naj- 
lepszych czasach, i to po przyłączeniu się do niej także Izby 
krakowskiej, należało nieco ponad stu członków, naturalnie do- 
browolnych. Jeżeli przeglądniemy liste tych dobrowolnie ubez- 
pieczonych, uderzyć musi fakt, że większość — to lekarze o sil- 
niejszych podstawach finansowych, którzy widocznie to uDez- 
pieczenie uważali za równie ważna, jak ubezpieczenie od ognia 
i t. p, podezas gdy druga część, znacznie mniejsza, ro lekarze, 
dla których właśnie tego rodzaju nbezpieczenie nieraz było 
deską ratunku. W czasie od 1903 do 1914 roku Kasa chorych 
wypłaciła blisko 100.000 koron złotych przy stawce 8 koron 
dziennie, z czego wypadało przecięinie ponad 100 koron na 
jeden wypadek. Liczby to nikłe — dziś! Wtedy jednak przed- 
stawiały wartość realną. 

W dalszym rozwoju myśli ubezpieczeniowej powstało w r. 
1918 przy Izbie lwowskiej ubezpieczenie pensyjne wdów po leka: 
rzach, któro zyskałe w całości aż 40 członków dobrowolnych. 
Ze ta instytucja poronionem była dziełem mimo mozolnej, a dłu: 
goletniej pracy przygotowawczej, tłumaczy ezag jej powstania 
w okresie wojny Światowej. 

Z powyższego jest widocznem, że mimo, iż zasada ubez- 
pieczenia w Swiecie kulturalnym oddawna uważaną jest za bar- 
dzo ważny czynnik, w naszych warunkach, tak samo jak ubez-= 
pieeronie od ognia, może dopiero wtedy osiągnąć ceł, a więe 
objąć wszystkich, którzy mają być ubezpieczeni, gdy to ubeze 
pieczenie będzie przymusowe. O to dawny Wydział izby lwow- 
skiej wiele far przed wojną bezskntecznie zabiegał, bo nie mógł 
uzyskać zgody rządu zaborczego. Sprawę tę załatwiła dopiero 
Ustawa polska o Izbach lekarskich z grudnia 1921 r.; korzysta- 
jąc z art. 4 tej ustawy, pełna Rada Izby zaraz po ukonstytuo- 
waniu się w styczniu 1923 r. przyjeła jednomysinie wniosek 
o ubezpieczeniu obowiązkowem — czem okazała, jak wielkie 
mu przypisuje znaczenie. Niestety czasy powojenne, potem 
inflacja, tak skorumpowały stosunki, że przestało się myśleć 
o oszczędzaniu, a tem mniej o ubezpieczeniu się. > 

Zarząd Izby sądził, że obecnie jednak już nadszedł czas, 
by sięgnąć do dawnych doświadczeń; po zlikwidowaniu więc 
dawnej Kasy chorych wykonał uchwałę pełnej Rady, wprowa- 
dzając z dniem 1. kwieiniu 1924 ubezpieczenie obowiązkowe na 
wypadek choroby. Większa cześć członków Izby, bo więcej, niż 
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Prace oryginalne. 
Dr. Marjan KOŚCIUSZKO. 


Niezwykły przypadek wodonercza. 


Z oddziału położniczego i chorób kobiecych 
szp. św. Łazarza w Krakowie, 
Prymarjusz: Doc. Dr. J. Zubrzyeki. 


Przypadki wodonercza nierzadko spostrzegane przez 
chirurgów, dostają się w ręce lekarzy chorób kobiecych, naj- 
częściej wskutek pomyłki w rozpoznaniu, jako torbiele jaj- 
nikowe. 

Opisany poniżej przypadek z tej samej przyczyny zna- 
lazł się na oddziele chorób kobiecych szp. św. Łazarza, a do 
ogłoszenia go skłoniła mnie głównie niezwykła wielkość wy- 
jętego guza. 

Na oddział zgłosiła się chora K. S. 56-letnia, (nie rodziła, 
nie roniła, ostatnia miesiączka przed 8-miu laty), skarżąc się, że 
ma guz w brzuchu. który jej przeszkadza, choć nie powoduje 
żadnych dolegliwości. Czas wzrostu guza określa chora na 7 lat. 
Bolów nigdy żadnych mie miała, Badanie wykazało w jamie 
brzusznej guz sprężysty, nieco chełboczący, nieregularny, jak- 
gdyby składający się z kilku tworów okrągłych, ściśle ze sobą 
złączony ch. 

Błona dziewicza zachowana. Macica drobna; przydatków 
nie można było wybadać, w górze opór pochodzący od guza. 
Badanie moczu, wykonane 2 razy nie wykazało obecności żad- 
nych nieprawidłowych składników. Cystoskopji nie robiono. 
Rozpoznano: torbiel jajnikową, wielokomorową, wśródblaszkowo 
rozwiniętą. 

Dnia 28. VIII. 1923 r. przystąpiono do zabiegu operacyj- 
nego. Cięciem od spojenia łonowego aż do połowy odległości 
między pępkiem a wyrostkiem mieczykowatym otworzono jamę 
brzuszną w linji środkowej. Narządy rodne przedstawiały zna- 
miona zaniku starczego, pozatem bez zmian. W jamie brzusz- 
nej guz pokryty częściowo przez sieć, a częściowo przez jelita, 
pozaotrzewnowo rozwinięty. Guz wypełniał miednicę dużą i się- 
gal górnym biegunem prawie do wyrostka mieczykowatego. 
Nieregularna jego powierzchnia przecięta była głęboką brózdą, 
w ktorej znaja się postronkowaty twór, gubiący się w mied- 
nicy małej. Po stronie prawej pokrywała guz wstępująca część 
jelita grubego, oraz jelito ślepe; skośnie ku stronie lewej prze 
biegała dolna część jelita cienkiego. Obecności nerki prawej nie 
można było stwierdzić; nerka lewa nieco powiększona, prawi- 
dłowo umieszczona. 

Opierając się na obrazie anatomicznym rozpoznano wo- 
donercze prawe. Wobec tego przecięto w okolicy dolnego bie- 
gona guza otrzewną i oddzielono go bez trudności od otoczenia. 

aczynia, które wychodziły od tyłu, po podwiązaniu starannem 
przecięto. Twór postronkowaty, który ukazał się moczowodem 
podwiązano i przecięto jak najniżej. Jamę w tkanee, powstałą 
po usunięciu guza, zaszyto na głucho, podobnie i otrzewną 
brzuszną. i 

Przebieg pooperacyjny gładki. Chora po 14 dniach odje- 
chała zdrowa do domu. 


Kraków. 


Załączona odbitka fotograficzna, przedstawia usunięty guz. 
Litera a oznacza prawą stronę guza, odpowiadającą nerce. Dłu- 
gość, nerki wynosiła 35 cm, szerokość 17 cm grubość 15 cm. 

Litera b oznacza lewą stronę guza, będącą miedniczką 
nerkową.  Literą c oznaczono moczowód, który przebie- 
gal w bróździe między nerką a miedniczką nerkową. Makro- 
skopowo nie można było nigdzie znaleźć miąższu nerkowego. 


28. grudnia 1924. 
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Rok III. 


Sciana guza przedstawiała się jako błona o pergaminowem wej- 
rzeniu. Moczowód w górnej swojej części rozszerzony, » ścianach 
wybitnie zgrubiałych, była obnażony na całej przestrzeni, Waga 
guza w całości wynosiła 7,500 gr. Zawartość guza stanowiła ciecz 
mętna o kwaśnem oddziaływaniu, nie zawierająca ani mocznika 
ani kwasu moczowego. Powodem powstania wodonercza w opi- 
sanym przypadku była najprawdopodobniej zmiana położenia 
nerki. Nerka ta przypuszczalnie obsunęła się ku dołowi, przy- 
czem ustawiła się w ten sposób, że miedniczka była zwrócona 
ku górze. To spowodowało zagięcie moczowodu i jego niedroź- 
ność. 

Charakterystycznem jest w naszym przypadku, że chora 
ta nie skarżyła się zupełnie na jakiekolwiek większe boleści, 
które jak wiemy towarzyszą z zasady wodonerczu. 


Z praktyki. 
Lesław WĘGRZYNOWSKI. Lwów, 


Uwagi w sprawie techniki odmy sztucznej klatki 
piersi: wej. 

Z oddziału wewnętrznego I. szpitala powszechnego 

Prymarjusz: J. Wiczkowski 
i przychodnia Twa Walki z Gruźlicą we Lwowie. 

Ponieważ technika odmy sztucznej stosowana przez nas, 
jest nieco odmienną od opisanej przez Tenenbauma (Pol. 
Gaz. Lek. 24. str. 103 r. b.) sądzimy, iż pożyteczną rzeczą 
będzie ją podać do wiadomości czytelników. Z umysłu zatrzy- 
mujemy układ artykułu Tenenbauma uważając nasze wy- 
wody za uzupełnienie Jego. 

. Miejsce zabiegu. Założenie odmy sztucznej musi się 
odbywać pod stałą opieką lekarską i dlatego odmę zakładamy 
albo w szpitalu, albo sanatorjum, wyjątkowo w domu cho- 
rego pozostawiając przy chorym dyżur lekarski przez pierw- 
sze 12 godzin po zabiegu. Dopełniania zaś z początku u cho- 
rego leżącego, później ambulatoryjnie polecając dwu do trzy 
godzinny odpoczynek po zabiegu w miejscu wykonania, po- 
tem 24 godzinny spoczynek w łóżku. Mamy jednak cały sze- 
reg pacjentów, którzy po dopełnieniu odbywają kilku i kilku 
nastogodzinne podróże koleją. Wogóle jakieś stałe normy 
w postępowaniu trudno określić. Lekarz musi indywiduali- 
zować. Zależeć będzie wszystko od stanu ogólnego chorego, 
od jego narządu krążenia, od tego czy odma jest zupełną, 
czy też czy nie grożą pęknięciem nagłem zrosty trzymające 
niezupełnie uciśnięte płuco. 

Pomoc i metoda. Operujemy wyłącznie metodą na- 
kłucia, pomoc asystenta. 

Instrumentarjum nasze jest nieco odmienne: 
używamy aparatu Fr. Fuchnikowskiego (Wiedeń). Aparat 
cały mieści się w skrzynce drewnianej 50 cm długiej 3Qem 
szerokiej i wysokiej. Rurkę manometru wodnego schowaną 
we wieczku ustawia się w wgłębieniu, wypełnia zabarwioną 
wodą. Pompki używamy Pottina. Powietrze tłoczone pompką 
(ilość powietrza tłoczonego przez jedno poruszenie tłokiem 
należy dla każdej pompki uprzednio oznaczyć i co jakiś czas 
kontrolować (przechodzi przez małą flaszkę wypełnioną do 
połowy lekko ciepłym roztworem sublimatu. Flaszka ta nie 
nie należy do aparatu oryginalnego i jest naszym dodatkiem. 
Cel tej flaszki a) oczyszczenie z grubsza z pyłków, które 
znajdują w powietrzu, a które woda wyłapuje, b) ogrzanie 
zimnego powietrza, e) wytworzenie przestrzeni pneumatycz- 
nej umożliwiającej regulację wtłaczanego powietrza (równo- 
mierniejszy prąd powietrzaj. Zauważyliśmy bowiem, że prąd 
powietrza tłoczony wprost z pompki zwłaszcza przy zakłada 
niu odmy jest bardzo przykro odczuwany przez pacjentów” 
d) zamknięcie zupełne całego systemu rurek, jamy opłueno” 
wej i manometru przez płyn we flaszce tak ,że odjęcie pompk 
zupełnie jest bez znaczenia, a wszelkie kurki są zbędne, mą- 


„nometr zaś przez cały czas zabiegu jest stale połączony B 


S2U 
z jamą opłucnową. e) Możność kontrolowania przez bulgota- 
nie we flaszce szybkości prądu powietrza. 

Powietrze po wydostaniu się z butelki przechodzi przez 
rurkę w kształcie litery T., w której camieniu poziomem 
znajduje się wata mająca zadanie oczyszczania tłoczonego po- 
wietrza, ramię zaś pionowe połączone jest z manometrem 
wodnym. Od ramienia poziomego rurki szklanej wężem cien- 
kim, gumowym mającym przed końcem wstawiony kawałek 
rurki szklannej łączymy igłę. 
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Do zakładania odmy używamy igły 1.5 mm szerokiej 
i 2,5—3 cm długiej, zaopatrzonej w krążek szeroki celem 
łatwiejszego wtłaczania i wyciągania igły. W igłę tą wehodzi 
kaniulka Salomona długości około 10 em mająca przy końcu 
i z boku otworek. Do dopełniania już założonej odmy nie 
wahamy się używać zwyczajnej igły. W ręku doświadczonego 
lekarza nie przedstawia ona żadnego niebezpieczeństwa. * 

Gaz. I my również używamy wyłącznie powietrza i po- 
twierdzić musimy spostrzeżenia Tenenbauma i szeregu 
innych autorów, że powietrze mniej drażni opłueną niż azot. 

Przygotowanie do zabiegu i sam zabieg. 
Operujemy albo na stole, albo częściej w łnżku chorego. 
Choreuvo układamy na bok zdrowy, podkładając pod pachę 
poduszkę lub zwinięty koe celem wysklepienia klatki piersio- 
wej, rękę strony operowanej kładzie chory na głowę lub też 
jeżeli wygodniej, a zabieg ma trwać długo, by chorego nie 
męczyć przekładamy przez pętlę z ręcznika uwiązanego lub 
trzymanego u wezgłowia chorego. 

Do przebicia ściany klatki piersiowej używamy za Kauf- 
manem następującej nieco zmodyfikowanej metody : Po od- 
każeniu i znieczuleniu nowokainą miejsca nakłucia igłą wyżej 
opisaną, której długość zależeć będzie od grubości ściany 
klatki piersiowej, a w której otworze tkwi kaniulka Salo- 
mona połączona wężem gumowym z aparatem, przebijamy 
ścianę klatki kierując igię w dolny brzeg górnego żebra. 
Z chwilą dojścia do głębokości żeber wysuwamy igłę, a ka- 
niulką na tempo przebijamy resztę mięśni Fascia endotho- 
racica i pleura costalis. Kaniulką trudno przebić płuco, 
a w razie nie otrzymania odpowiednich wahań manometru 
można sondowaniem (sposób Brauera) szukać wolnej prze- 
strzeni opłuenowej, a nawet nieco zrostów rozerwać. Jeżeli 
są zrosty nie zawsze udaje się odrazu znaleźć wolną prze- 
strzeń opłucnową. Na jednem posiedzeniu wykonujemy naj- 
wyżej trzy nakłucia. 

Stopień ucisku i ilość wprowadzonego 
do jamy opłuenowej powietrza, Zakładając odmę 
nie dajemy na pierwszy raz nigdy więcej jak 2—300 em 
i powtarzając zabiegi co 2—3 dni staramy się powoli płuco 
szybko ucisnąć. Posiępując powoli staramy się przyzwyczaić 
drugie płuco do wzmożonej pracy, badamy bardzo dokładnie 
za każdym razem płuco nieuciskane, czy też nie występują 
tam jakieś choćby nieznaczne objawy chorobowe, względnie 
czy istniejące się nie wzmagają, Przy zmianach z drugiej 
strony często przez szeregi dni utrzymujemy jedynie t. zw. 
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płuca i dopiero po uzyskaniu pewności, że ucisk nie zaszko: 
dzi płucu zdrowemu powiększamy odmę. i 

Ciśnień zbyt wysokich nie używamy. I tu musimy indy- 
wiaualizować. Jedynie w odmie częściowej zamkniętej docho: 
dzimy do 15 cm słupa wody, naturalnie o ile to ciśnienie nie 
przesuwa zbytnio śródpiersia, 

Metody pomocnicze przy odmie. Do jednych 
z najważniejszych środków pomocniczych należy prześwietla- 
nie prżed założeniem i stała kontrola najlepiej przed i pc 
każdym zabiegu, promieniami Róntgena. Jedynie badanie 
fizykalne razem z prześwietleniem może nam dać dokładny 
obraz niezupełnie uciśniętego płuca. Do metody pomocniczej 
przy odmie, a poniekąd ją uzupełniającej zaliczytbym freni: 
kotomję, względnie frenikoeksajrezę. Stosujemy ją wszędzie 
tam gdzie z powodu zrostów zwłaszcza w dole zupełnej odmy 
założyć nie możemy. Jest to znakomite często uzupełnienie 
działania odmy. 

Powikłania i nieszczęśliwe wypadki. Z po- 
wikłań przy zakładaniu odmy obserwowaliśmy odmę pod- 
skórną powikłanie bez większego znaczenia). Celem uniknię- 
cia tej niedogodności, zwłaszcza w wypadkach gdzie stosu- 
jemy wysokie ciśnienie zakładamy opatrunek uciskający miej- 
sce nakłucia. 

Ponadto obserwowaliśmy odmę śródpiersia często z cha- 
rakterystycznym bolem i uczuciem obrzęku gardła. Odma ta 
powtarzająca się w pewnych przypadkach uniemożliwia wo- 
góle stosowanie zabiegu. Nieszczęśliwe wypadki znamy tylko 
z literatury. x 

W końcu słów kilka o postępowaniu z wysiękami. Wy- 
sięków surowiczych o ile nie są zbyt wielkie nie wypusz- 
czamy. Pilnie jednak baczyć należy by przez ustąpienie nie 
powstały zrosty, opłucnej, płuca i okostnej żebrowej. Należy 
wtedy wkroczyć i odmą do powstania zros ów nie dopuścić. 
W razie powikłania ropnego wysieku sądzimy, iż najlepiej 
byłoby zastosować przepłukiwania jamy opłucnowej i postę- 
pować tak jak przy 'ropnem wysięku na tle specyficznem, 
postępować zwykliśmy (o wynikach w najbliższym czasie do 
niesiemy). i 

Odma sztuczna robiona przez doświadczonego lekarza 
jest zdaniem naszem zabiegiem, nie przedstawiającym żadnego 
prawie niebezpieczeństwa. 

Założenie odmy należeć jednak winuo do specjalisty, 
dopełniać i prowadzić w porozumieniu ze specjalistą może 
lekarz domowy. 


Oceny i sprawozdania. 


Franciszek Walter. Zarys badań bakterjo-serolo- 
gicznych chorób wenerycznych. Nakładem i drukiem Bibljoteki 
i Bratniej Pomocy Medyków U. J Kraków 1924. Ówiartka 
stron 104, w tem 5 rycin. 

Autor przedstawia nagłówkiem objęty przedmiot w spo- 
sób treściwy a jasny. Z natury rzeczy najwięcej miejsca 
zajęło omówienie badań serologicznych w kierunku kiły. 
Autor wylieza ich wielką ilość nietylko będących w użyciu, 
ale także tych, które mają znaczenie historyczne. Tak więe 
czytelnik poznaje w jaki sposób i w jakich warunkach różni 
badacze dążą do jednego i tego samego celu, to znaczy do 
wykrywania zmian zachodzących w surowicy względnie 
w płynie mózgowo-rdzeniowym pod wpływem zakażenia kiło- 
wego. Nie wszystkie odczyny może czytelnik wykonać na 
podstawie przytoczonych szczegółów, ale na podstawie ich 
dobrze się orjentuje w niniejszym przedmiocie, 

Mniej miejsca zajmują opisy sposobów bakterjologicz- 
nego i mikroskopowego badania. Te jako mniej skompliko- 
wane i nie wymagające nadzwyczajnych urządzeń laborato- 
ryjnych na podstawie opisu każdy posiadający mikroskop, 
podręczne przyrządy i barwiki może wykonać u siebie (z wy- 
jątkiem hodowli). 

Autor w przedmowie przeznacza swą książeczkę »prze- 
dewszystkiem dla studentów i rygorozantów medycyny«, ale 
sądzę, że także lekarz praktyczny odniesie z niej dużą ko- 
rzyść. Znajdzie tam bowiem wskazówki w jakim okresie 


dekompresję t. j. nie znaczne uciśnięcie bardziej schorzateg -' choroby, jakimi badaniami należy się posługiwać, ażeby 
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dojść do rozpoznania, względnie rozpoznanie kliniczne po- 
przeć badaniami laboratory jnemi. 

Ale co więcej — znajdzie tam wzorowe, znakomite 
opisy pobierania materjału do badania, tak, że czytając je 
(a zwłaszcza pobieranie materjału na krętki) nietylko rozu- 
mie, ale wprost widzi się sposób postępowania. 

Szkoda jednak tylko, że autor zapomniał o wskazów- 
kach, któreby się mogły przydać lekarzom z prowincji prze- 
syłającym materjał do badania do pracowni. Uzupełnić je 
będzie łatwo w następnem wydaniu, jak również poprawić 
w kilku miejscach »suchą destylację« na suchą sterylizację. 

Kostrzewski (Kraków). 


Prof. Dr. Lenartowicz. Współczesne poglądy na 
patologję i terapję kiły. Kraków 1924. Str, 71. 

W uwagach wstępnie autor zaznacza słusznie, że dziś 
możemy mówić „o współczesnych poglądach na kiłę*, bo 
odkrycia i PE ostatnich dwóch dziesiątek lat w rozmai: 
tych kierunkach musiały wpłynąć na nasze pojęcia o warun- 
kach patologicznych, a tem samem o leczeniu kiły. L. wy- 
szedł ze słusznego założenia, że dla zrozumienia, wniknięcia 
w istotę leczenia takiego schorzenia, jakiem jest kiła, trzeba 
dobrze znać jej patologję. 

dlatego lekarz przystępujący do leczenia powinien nie- 
tylko umieć wcześnie rozpoznać chorobę, znać sposoby kli- 
niczne, mikroskopowe, ale rozumieć odczyny serologiczne 
i ich znaczenie dla rozpoznania i leczenia, Znajomość roz- 
woju kiły, jej różnorodnych objawów zależnie od okresu 
choroby, właściwości ustroju i jego stanu, wreszcie i lecze- 
nia — wyjaśnia leczącemu mnóstwo szczegółów tak ważnych 
dla odpowiedniego postępowania. Autor umiał połączyć opis 
patologj: ze szczegółami rozpoznawczemi i umiejętnością le 
czenia w jeden obraz stanowiący jednolitą całość. Wymie- 
nione Środki i metody leczenia przedstawił jasno, opisując 
szczegółowo ich działanie i znaczenie. A połączenie sposobów 
leczenia z podstawami parologiczuemi uietylko uie zaciemnia 
sposobu przedstawienia, ale czyni go raczej barwniejszym, 
więcej zajmującym i utrwalającym w umyśle przeczytane 
wiadomości. Umiejętność jasnego opisu pięknym stylem 
i językiem łączy się w broszurze z darem pedagogicznym. 
To też omawiana broszura znajdzie się szybko w rękach 
specjalistów, którzy przeczytają ją z przyjemnością ze 
względu na wymienione zalety — lekarz praktyk znajdzie 
w niej wszystko, czego mu potrzeba dla celów praktycz 
nych — a student medycyny zasiądzie do jej przeczytania 
ze skupieniem, bo wyjaśni mu jedną z bardzo ważnych 
chorób, którą znać powinien 

Poświęcając n niejszą broszurę swoim uczniom krakow- 
skim, pozostawił im, przenoszący się na inna ołacówkę, pro: 
fesor piękną pamiątkę swej pracy pedagogicznej — a Bratnia 
Pomoc Medyków Uniwersytetu Jagiellońskiego dobrze się za- 
służyła ogółowi uczącej się młodzieży, wydając te wykłady 
»na kursie dla lekarzyś w Krakowie 1928 r. 

Krzyształowicz (Warszawa). 

Dr. Gastón Lyon. Traité élémentaire de clinique 
thérapeutique. Masson et C-ie Editeurs, Paris 1924. Wydanie 
jedenaste 

We wstępie autor stwierdza, podobnie jak w poprze- 
dniem wydaniu swegu znanego podręcznika, iż »lecznictwo 
dzisiejsze na drugi plan spycha metody chemjo-terapeu- 
tyczne, zwracając się coraz bardziej ku szczepionkom, suro- 
wicom, przetworom opo-terapeutycznym i wreszcie, jak osta- 
tnio, ku licznym sposobom leczenia wstrząsowego. Leczenie 
metodami biologicznemi, których przyszłość jest nieograni- 
czona, zdobyło już obfite plony«. 

Zdobycze te nie mogą być jedynie domeną młodych 
lekarzy i dlatego Lyon przygotował podręcznik tak, by służył 
wszystkim; działy omawiające sposoby leczenia przestarzałe 
nie mające dziś znaczenia zostały usunięte, natomiast zna 
lazły się działy nowe, opisujące azyturje, choroby układu 
sympatycznego, choroby nerwowe wynikiem wstrząsu, lecze- 
nie kiły bizmutem, cukrówki insuliną i t. p. 

W podręczniku Dra Lyona znaleźć można wiele cen- 
nych wiadomości z etjologji, patogenji, symptomatologji, 
i lecznictwa. »Usunięte na plan drugie sposoby chemjotera- 


peutyczne są jednak należycie uwzględniane tam, gdzie na- 
leży. Korzysta z nich autor omawiając poszczególne działy 
swej książki, w których liczne przytacza recepty. 

Chorobom przewodu pokarmowego poświęca Lyon 450 
stron, omawia je istotnie wyczerpująco, dużo miejsca poświę- 
cając djetetyce i bardzo dokładnemu omówieniu znaczenia 
ważnych pokarmów z punktu widzenia fizjologji i patologji 
trawienia. Zbyt słabo może podkreśla autor znaczenie pe- 
ptonu jako środka odżywczego (str. 77). Peptony są, według 
autora, pożywieniem wyjątku, stosuje się jedynie w postaci 
ławatyw. Byłoby może wskazane zwrócić większą uwagę na 
znaczenie peptonu jako środka odżywczego w przypadkach 
upośledzonej czynności trawiennej żołądka. Eksperyment na 
zwierzęciu przemawia za peptonem; w stanach upośledzo- 
nego trawienia pepton podawany per os staje się pokarmem 
wyborowym. 

W dziale omawiającym choroby dróg oddechowych 
zwraca uwagę ustęp o astmie i jej związku ze wstrząsem 
hemokłastycznym. 

W dziale chorób narządu krążenia podkreślono należy- 
cie leczenie arytmij, stosowanie naparstnicy i cehinidyny; 
dział ten czyni naprawdę jasnym i interesującym anali- 
tyczna ocena wyboru środka zależnie od zmian czynności 
serca i wpływu farmako-dynamicznego. Omówienie zmian 
czynności serca łącznie z mechanizmem działania leków daje 
istotną podstawę dla racjonalnej terapji, podręcznik zaś czyni 
naprawdę postępowym. 

W dziale leczenia kiły dużo jest mowy o lekach swoi- 
stych o sposobach ich wprowadzania do ustroju i o odczy= 
nach ustroju n. p znanej >»erżse niźridożde«  Milian'a. 
Z chwilą jednak »gdy autor zaczął omawiae sposoby unika- 
nia względnie usuwania wstrząsów, które wskutek »flokula- 
cji micellarnej« (Lumierć, Kopaczewski) powstają, winien był 
nie poprzestać na wyliczaniu sposobów takich, jak dodawa- 
nie eteru, sacharozy, wprowadzanie przed neosalwarsanem 
płynu fizjologicznego do żyły wreszcie o topofilaksji, lecz 
również winien b;ł podkreślić znaczenie exohemofilaksji 
(Zang), tachyfilaksji, wstrzykiwania kodeiny, dwuwęglanu 
sodowego i t d W tym przypadku dział ten byłby kom- 
pletniejszy, czego zresztą zawsze wymaga się od podręcz- 
ników 

Ciekawy jest rozdział o anafilaksji i koloidoklazji, jako 
stanach ściśle ze sobą związanych. Wyzyskał tutaj autor 
doświadczenia lat ostatnich, ujmując je w zespół zjawisk 
klinicznych, eksperymentalnych i leczniczych. 

Kończy książkę opis zatruć środkami chemicznymi 
i biologicznymi, zmian wywołanych działaniem czynników 
fizykałnych, jak prąd elektryczny, zimnn, gorąco, promienie 
X, powietrze zgęszczone, rozrzedzone i t, d 

Książka jest napisana żywo, jasno i stylem potoczy- 
stym. Zainteresowuje czytelnika, bo uwzględnia fakty nie- 
tylko mogące interesować specjalistę, lecz wszechstronnie je 
rozpatruje, wchodząc w ich przyczynę, oceniając tło i wiążąc 
wyniki lecznicze z mechanizmem działania zastosowanych 
leków. W. Koskowski (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa 
Klinisch? Wochenschrift. 
Nr. 49. 1924. 

Herxheimer. Wielkość serca u sportowców i jego 
znaczenie. Autor na podstawie przeglądu piśmiennictwa tego 
działu patologji sportu oraz badań własnych dochodzi do 
sprecyzowania dotychczasowych poglądów na wpływ ćwiczeń 
sportowych na stan serca. Wyczyny szybkościowe z leżącymi 
między nimi przerwami nie wywołują weale lub też tylko 
nieznaczne powiększenie Serca, które postępuje równolegle 
z przerostem mięśni szkieletowych, Wyczyny oparte na wy- 
trwałości (Dauerleistungen) prowadzą do samodzielnego 
wzrostu Serca. 

Te wszystkie zmiany wielkości należy uważać za prze- 
rosty Pod wzgiętem rokowania są one bez znaczenia, po- 
nieważ po zaprzestaniu wysiłków fizycznych ustępują one, 
nie prowadząc do żadnych dostrzegalnych uszkodzeń. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 52. 1924 


Peiper i Klose. Roentgenograficzne badanie rdzenia ' 
(myelografia). Idąc po linji doświadczeń Sickarda i Fore- 
stiera, którzy w celach  roeutgenograficznego oznaczenia | 
usadowienia zmian w rdzeniu kręgowym, wprowadzali w prze- 
strzenie podoponowe lipjodol — autorzy zastosowali w 14 
przypadkach 20 i 40°% roztwór jodipiny wyrobu Mercka. 
Jakkolwiek z wyników swoich są zadowoleni — to jednak 
z całą stanowczością ostrzegają przed niepożądanymi na- 
stępstwami tej metody djagnostycznej, która wcale dla 
ustroju obojętną nie jest, a już z pewnością należy do za- 
kresu działania tylko wielkich klinik. 

Behrendt i Hopmann. O zmianach pobudliwości 
elektrycznej i mechanicznej nietężyczkowego pochodzenia. Zwięk- 
szenie pobudliwości mechanieznej i elektrycznej uważać na- 
leży tylko za objaw i to dla tężyczki bynajmniej nie pato- 
gnomoniezny. Przesunięcia bowiem w równowadze jonów Ca 
i K w tkankach, bez naruszenia jej we krwi a z równo- 
czesnem wzmożeniem pobudliwości elektrycznej zachodzi jako 
stan stały u dzieci zdrowych 1 dorosłych tak często, że Ścisłe 
odgraniczenie tężyczki jako jednostki chorobowej od tego 
stanu konstytucjonalnego posiada pierwszorzędne znaczenie 
kliniczne. 

Redisch. Nowe spostrzeżenia przy pomocy kapillaro- 
mikroskopu. Autor na zlecenie swego szefa prof. Bidia badat 
w praskiej klinice w ciągu roku przy pomocy kapiłlaroskopji 
wszystkich świeżo przyjmowanych chorych i drogą tą zebrał 
szereg nowych szczegółów odnośnie do odczynu naczyń 
włoskowatych na wstrzyknięcie insuliny i adrenaliny oraz za- 
chowanie się obrazów kapiilaroskopowych w przypałku sy- 
ringomyelji i agonji. 

Puter Badania przy pomocy zwierząt doświadczalnych 
nad działaniem insuliny, Zdaniem auto a zależność kurezów 
hipoglikemicznych od stanu zwiereiadla cukrowego krwi 
nie jest tak niezłożoną i przekonywującą, by standaryzowa 
nie insuliny opierać nie na zachowaniu się zwiereia iła lecz 
na momencie wystąpienia kurczów a afilaktycz iych. Należy 
raczej ccenać dzia'alnie insuliny z zashowan'a-się pod jej | 
wpływem cu ru krwi i używać takich prepa atów, które 
przy największej sile obniżającej zwierciadło cukrowe two 
rzą równocześnie najsłabsze dzia anie kurczowe. 

Joseph i Guskar. W kwestji żółtaczki noworodków 
i odczynu Widala. Wbrew mniemaniu Linzeumerera, który 
przy pomocy odczynu Wida'a usiłował żółta »kę noworodków 
pojmować jako stan niełdomogi wątroby — autorowie na 
podstawie przeprowadzonych badań są przeciwni orarciu 
o ten odczyn hepa'ogenetvcznej teorji icterus neonatorum. 

E. Krajewski (Bielszowice. G Śląsk). 


Bibljografja. 
artykuły oryginalne w czasopismach. 
Fiśmienuiectwo polskie. 
Nowiny Lekarskie Nr. 10, — Październik 1924 — Sprawy 
społeczno-lekarskie. 
Wiadomości farmacentyczne Nr. 45 — 1. grudnia 1924. — 


Treść: W. Grochowski. Makowiec polski (c. d.). — Dr. B. 
HepneriA. Likiernik. Postępy farmacji w r 1928 (c. d.). 
Nr. 46. - 8. grudnia 1924. — Treść: Dr. M. Ruszkowski. 
Przyczynek do studjów nad trwałością pjodyny. -- W. Gro- 
chowski, Makowiec polski (dok.). — K Kulesza. O na- 
czenie ilościowe jodu w p.eparatach organiczych. Dr He- 
pneriA. Likiernik. Jak wyżej. — Sprawy .awodowe. 


Ruch w Towarzystwach lexarsk ch. Zjazdy. 


Krakowskie Towarzystwo lekurskie, 
Posiedzenie naukowe w dniu 11 czerwca 
w sali wykładowej kliniki chirurgicznej. 
Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 81 członków. 


Przewodniczący wygłasza dłuższe wspomnienie pośmiertne 
oś. p. Stanisławie Celarku, asystencie kliniki chor. dziecię- 
cych zmarłym na dur vsutkowy. Zebrali uczcili pamięć zmar- 
tego przez powstanie. 


1 Kol. Suffczyńki pokazuje 2 przypadki po operacji 
guzów okołunerkowych prasostrounych. Jeden z guzów miał 
utkanie włókniako-kostne — drugi okazał się torbielą o na- 
błonku płaskim. Przebieg pooperacyjny w obu przypadkach był 
pomyślny. 

2. Kol. Rybicki pokazuje: a) chory z raną postrzałową 
brzacha — objawy otrzewnowe. Przy operacji przeprowadzonej 
w 9 godzin po zranieniu znaleziono jelito cienkie podrażnione 
w wielu miejscach — wobec czego wykonano resekcję 1 m 60cm 
jelita cienkiego. Pocisku nie znaleziono. Przebieg pooperacyjny 
pomyślny; 

, b) rana postrzał'wa pleców. Objawy otrzewhowe. Przy 
zabiegu operacyjnym znaleziono w jamie brzusznej znaczną 
ilość krwi — ranę postrzałową śledziony i uszkodzony górny 
biegun nerki. Wykonano usunięcie śledziony, zeszycie nerki 
i przepony. Przebieg pooperacyjny dobry. Stosunki we krwi 
w 6 tygodni po zabiegu prawidłowe; 

©) rana postrzałowa brzucha; objawy skrwawienia. Po 
otwarciu brzucha znaleziono w jamie brzusznej znaczną ilość 
płynnej krwi, ranę postrzałową krezki i przestrzał jesita cien- 
kiego. Wykonano resekcję 120 em jelita cienkiego. Przebieg po- 
operacyjny pomyślny. 

5. Kol. Nowicki przedstawia 2 przypadki mtęsaka olbrzy- 
mio-komórkowcgo rumiema, w których dokonano wycięcia Czę- 
ści ramienia z nowotworem, a przeszczepiono części piszczeli. 

4. Kol. Knorek pokazuje przypadek megacolon vongeni- 
tum operowanego po raz pierwszy z powodu skrętu esicy 
(w 180). W 8 tygodnie później resekcje esicy z col. desc. 

5. Kol. Klisiewicz pokazuje przypadek rany postrza- 
łowej głowy. Po postrzale chory stracił wzrok i zbaczał przy 
chodzeniu w lewo. Przy zabiegu operacyjnym strumień krwi 
wyrzucił pocisk. W 8 godziny po zabiegu, chory zaczął odzy- 
skiwać wzrok, a po 4 dniach widział już zupełnie dobrze. 

6. Kol. Dengel pokazuje przypadek, w którym w ostrej 
zgorzeli trzustwi nastąpiło wyleczenie po zabiegu operacyjnym. 

W dyskusji kol. Blassberg podaje, że widział 2 przy- 
padki ostrej zgorzeli trzustki podobne objawami do zapalenia 
wyrostka robaczkowego z przedziurawieniem. 

7. Kol. Droniewiez przedstawia przypadek przebicia 
jemy b zu-snej na Wsw drutem; przyczem przyszło do uszko- 
dzenia 4 pętli jelita cienkiego. Przebieg pooperacyjny powikłany 
2 ropniami. Zejście pomyślne. a 

8. Prof. Rutkowski a) pokazuje przypadek gruźlicy 
płuca lewego od lat 13 (początkowo objawy kolki nerkowej — 
zmian w nerkach nie było). wykonano thoracoplastykę Sauer- 
brucha. 

b) przedstawia sprasy leczenia ch'rurgiecznego plie przez 
I. odmą piersiową, II w unieruchomieniu klatki piersiowej 
(thoracoptastica totalis et partialis) omawiając obszerniej wady 
i zalety obu sposobów leczenia. 


Posiedzenie naukowe w dniu 18 czerwca 1924 r. 
Przewodniczy prof. Majewski. 
Obecnych 74 członków. 


Odezytano protokół z ostatniego posiedzenia. 

1. Kol. W. Kowenicki wygłasza referat p. t.: Dwa 
przypadki włośniry Referent miał sposobność w początkach 
czerwca spostrzegać 2 przypadki włośnicy rozpoznane wcześnie 
i potwierdzone badaniem mikroskopowem krwi, Przypadki do= 
tyczyły 2 sióstr, które w 4 dni po spożyciu mięsa wieprzowego, 
widocznie niedostatecznie upieczonego, zachorowały wśród obja- 
wów, odpowiadających włosienicy. W obu przypadkach usta- 
lono wcześnie rozpoznanie i zastosowano odpowiednie leczenie, 
które doprowadziło do wyleczenia zupełnego. 

K. podawał w celach leczniczych początkowo kalomel 
w dawkach 0,5, potem co dzień lub co dwa dni olej rącznikowy 
a obok tego wskazana w tych przypadkach glicerynę (co dwie 
godziny łyżkę stołową) i tymol w dawkach po 0,5 trzy razy 
dziennie. a 

Referent, nawiązując do spostrzeganych przypadków, oma- 
wia obszerniej etjologję i symptomatolog ę włośnicy, wskazuje 
na cechy pozwalające wyróżnić tę chorobę od gośćca mięśnio- 
wego, duru brzusznego, zapalenia nerwów I ostrego zakażnego 
zapalenia mięśni. Spotykana we włośnicy eozynofilja nieraz 
bardzo znaczna, bo dochodząca do 50 może mieć znaczenie 
rokownicze, bo na kilka dni przed śmiercią zwyczajnie ustępuje. 

Kol. Artwiński wygłasza odczyt p. t: »0 l czeniu po- 
r.żenia po sępującego zimiucą Ne podstasie sposi zeżeń włusa 
nych«. (Rzecz przeznaczona do druku). 

Odnośnych chorych prze „stawił kol. Wander. 


Posiedzenienaukowe w dniu 25 czerwca 1924 r. 
Przewodniczy prof. Majewski 
Obecnych 49 członków. 

1. Kol. Wiktor From mer wygłasza referat p. t: Nowy 
kompresor lętuicy głównej. Ko 

Po omówieniu środków i zabiegów stosowanych przy 
krwotokach popoiodowycih, które częstokroć zawodzą i nie są 
wystarczające, uwa;a Fromm mer metodę uciskową za jeden 
z najważniejszych i najpewniejszych zabiegów. Doniosłość me- 


tody Momburga mówca mial sposobność lkalkakrotnie stwier- | 
dzić, ostatnio przed trzema tygodniami u wiełoródki z bardzo 
gwałtownym krwotokiem atonicznym poporodowym. w którym | 
wszystkie znane Środki zawiodły, a tylko 12 minwvlowy silny 
ucisk tętnicy glównej brzusznej zapomocą pięści zdolał krwotok 
zatrzy mać. Stosowanie sprężystej opaski uciskowej wedle M o m- 
burga, ze wzgledu na możliwość uszkodzenia części miekkich 
brzucha, nie jest odpowiednie, dlatego skonstruowano w Niem- 
czech kleszcze nciskowe Ganssa, Schitai Hasenlhorsta, 
Aparaty te, mimo swego dobrego zastosowania, posiadają 
liczne braki techniczne, dlatego skonstruował mówca nowy 
kompresor tętnicy glównej i przedstawia swój pierwszy moahi, 
Aparat ten sluży do dwóch eclów, a mianowicie: 1) do zatrzy- 
mania wszelkich krwotoków poporodowych oraz 2) nastawia 
się zapobiegawczo odpowiednią zmienioną pełotę podczas ope- 
racji brzusznej, po otwarciu jamy brzusznej, tuż nad tętnica 
główną i w razie większego krwawienia wykonuje się częściowy 
lub zupełny ucisk tętnicy głównej zapomocą śruby. Aparat jest 
dostosowany dla chorych o wszelkich objętościach, waży tylko | 
1:6 klg, jest rozkładalny i nie zajmuje więcej miejsca jak 
kleszcze porodowe, daje się dokładnie sterylizować przez go- 
towanie. 


Kompresor Frommera składa się z 2 sztab stalowych 
poziemych, połączonych dźwignią pionową, dolna sztaba pozio- 
ma spoczywa pod kręgosłupem lędźwiowym, górna ruchoma 
i przesuwalna zawiera nasadę, w której biegnie gwintowo szta- 
ba pionowa, dająca się zapomocą śruby dowolnie obniżać 
i podnosić. Wywołuje ona za pośrednictwem odpowiedniej pe- 


loty, opatrzonej poduszeczką, dowolny ucisk tętnicy brzusznej 
Aparat ten jest pewny w działaniu i niezawodnie znajdzie roz- 
powszechnienie. Metoda Momburga winna w podręcznikach 
naukowych i dla studentów znaleźć właściwe miejsce. 


W dyskusji zabierali głos: kol. Piotrowski, Woycie- 
chowski i prelegent. 

2. Kol Kaulbersz wygłosił odczyt p. t.: »© wplywie 
niektórych alkaloidów na wydzielanie soku trzustkowego i na 
tworzenie się sekretyny«. Badania przeprowadzone w Zakładzie 
fizjologji na psach wykazały, że w soku trzustkowym, wydzie- 
lajacym się po wprowadzeniu do krwi sekretyny następują 
zmiany ilościowe i jakościowe jeżeli przed wprowadzeniem se- 
kretyny wstrzykiwać niektóre alkaloidy, będące bądź truciznami 
zakończeń nerwowych, bądź jadami komórkowemi. Badano 
wpływ atropiny, piłokarpiny. fizostygminy, nikotyny, chininy, 
kokainy i adrenaliny. Wyniki wskazują na to, że nie jest wy- 
kluczoną pewna współpraca zakończeń nerwowych w trzustce 
przy wydzielaniu soku pod wpływem sekretyny. Jelita psów 
ttóre uległy zatruciu chininą lub nikotyną dają sekretynę mniej 
czynną od jelit psów niezatrutych. Dr. Pawłas, sekretarz. 


Wileńskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie naukowe w dniu 19 listopada 1924 r. 


Przewodn. prof. Januszkiewicz, sekretarz dr. Trzeciak. 
Obecnych 57 osób, w tej liczbie członków T-wa 32. 
1. Odczytanie protokółu z dnia 5 listopada r. b. 


2. Odczytanie listu dr. Seweryna Sterlinga z Łodzi 
z podziękowaniem za wybór na członka honorowego Wileńskiego 
T-wa lekarskiego. 


3. Kol. E. Czarnecki: pokaz myszek żywych i prepara- 
tów drobnowidowych z dziedziny badań uad awitaminozą z Za- 
kładu Patologji Ogólnej: 1) zmiany oka, polegające na światło- 
wstręcie i ropienin; 2) zmiany uszu o charakterze zgorzeli, 
przebiegające zazwyczaj umiarowo (symetrycznie) i przypomi- 
nające klinicznie obraz »maladie de Reynaud:; 3) preparaty 
drobnowidowe organów wewnętrznych zwierząt awitaminowych, 
charakteryzujące się znacznemi rozszerzeniami naczyń krwio- 
nośnych i wybroczynami. 


Dyskusja. Kol. Trzebiński: Uzupełnia referat dra 
Czarneckiego, komunikując, że u 4-ch myszek, które w celu 
wywołania mączkowatego zwyrodnienia karmiono według me- 
tody Kuczyńskiego wyłącznie tylko jajami, mlekiem i serem 
i które wszystkie zdechły po 38-ch miesiącach, badanie mikro- 
skopowe narządów wewnętrznych wykazało zmiany podobne 
do tych, które stwierdzono u zwierząt awitaminowych, a więc 
znaczne rozszerzenie naczyń włoskowatych z wybroczynami, 
podczas gdy amyłloidu nie znaleziono. 

4. Kol. Obiezierski: Wpływ wypadnięcia hormonów 
jajnikowych na organizm kobiecy w Czasie przekwitania płeio- 
wego (climacterium). 


Dyskusja. Kol. Januszkiewicz. Chore, o których mó- 
wil prelegent, zgłaszają się często do internistów z racji zabu- 
rzeń ośrodków naczynio-ruchowych; w większości przypadków 
objawy te po pewnym czasie mijają, i chore, przebywszy 
okres klimakteryczny znowu cieszą się dobrem zdrowiem 
dzięki zastępczej działalności innych hormonów. Tam, gdzie, 
rozwijają się na tem tle cięższe zmiany, zwykle wchodzą w grę 
zapewne inne czynniki, n. p. hipertonja, która może zacząć się 


* 


rozwijać w okresie kłimakterycznym. Wogole obraz, nakre- 
ślony przez prelegenta uważał mówca za nieco zbyt ponury. 

5. W poczet członków czynnych zostali wybrani: dr. Ma- 
rja Petrasewiczowa i dr. med. Antoni Hołowko. 


Sprawy zawadowe. 


Okrąg Malopolski Związku Lekarzy Państwa Polskiego 
w Krakowie. 


Protokół 278-eg0 posiedzenia Wydziału w dnia 
30 października 1924 r. 

Uchwalono zakupić maszynę do pisania ze stolikiem od 
Izby lekarskiej krakowskiej za cenę 62 dolarów. 

Przyjęto do wiadomości rezygnację sekretarza Okręgu, 
a na jego miejsce wybrano dr. Żydłowicza. 

Odczytano pismo redaktora »Nowin Lekarskich: w spra- 
wie udzielenia mu spisu członków Okręgu Małopolskiego i jego 
Obwodów dla kalendarza »Nowin Lekarskich«. Uchwalono spis 
ten jak najrychlej wysłać. 

elegaci Powiatowej Kasy chorych w Chrzanowie przed- 
kładają ogłoszenie Pow. Kasy chorych w Chrzanowie, uwia- 
czające czci lekarzy kasowych i proszą, by sprawę tę odesłać 
do Ministerjum Pracy do dalszego postępowania. Terorystycz- 
nemi środkami zmusza się lekarzy kasowych do zaniechania 
ordynacji, u chorych odsyła Zarząd Kasy do Okręgowego 
Związku Kas chorych w Krakowie, Uchwalono nadto odesłać 
wspomniane ogłoszenie, rojące się od kłamstw i napaści da 
Izby lekarskiej w Krakowie, by ta zwróciła się do Ministerjum 
Pracy z prośbą o wzięcie w obronę lekurzy kasowych. 

Lekarzom kasowym polecono jeszcze raz, by wytrwali 
w stanie bezkontraktowym, tak długo, dopóki słuszne ich żą- 
dania nie zostaną spełnione. 

Odczytano list dr. Rappaporta z Tarnopola w sprawie 
przystąpienia nowych członków i ewentualnego utworzenia 
Obwodu Tarnopoiskiego. — Przyjęto do wiadomości. 

Odczytano list dr. Salomona Ramera, prezesa Obwodu 
Janockiego w sprawie przyjęcia nowych członków do Obwodu. 
Uchwałono udzielić odnośnych wyjaśnień. 

Dr. Skoczkowi z Hueiatyna uchwalono przesłać cennik dla 
lekarzy kasowych. 

W sprawie zatargu dr. S. z K. z koncernem naftowym 
uchwalono zatarg załatwić w ten sposób, że Wydział Okręgu 
podejmie się pośrednictwa z zastrzeżeniem, że od orzeczenia 
Wydziału nie będzie odwołania na drodze sądowej. 4 

Dr. K. ze Sołotwiny poradzono, by w sprawie wysokiege 
wymiaru podatku przemysłowego zwrócił się po odpowiednią 
opinję do swojej Izby lekarskiej. 

Uchwałono zwrócić się do Prezydjum Sądu Obwodowego 
w Rzeszowie z prośbą o polecenie wypłacenia zaległej od marca 
b. r. należytości za czynności sądowo-lekarskie, wykonane przez 
dr. Jakóba Reika z Rozwadowa. 3 

Dr. Klauberowi z Sambora przesłano cennik i regu- 
lamin służbowy dla lekarzy kasowych z poleceniem, by się 
ściśle do nich zastosował. 

Sprawę zatargu i stanu bezkontraktowego lekarzy kaso- 
wych w Powiatowej Kasie chorych w Chrzanowie uchwalone 
przedstawić na postedzeniu Zarządn Głównego w Warszawie 
w dniu 1 listopada b. r. przez delegatów AU Małopolskiego. 

Przyjęto do wiadomości pismo Obwodu Drohobyckiego 
w sprawie za wysokiego wymiaru podatku przemysłowego tum- 
tejszym lekarzom. 

W sprawie niewypłacania należnych poborów lekarzowi 
okręgowemu dr. Juljanowi Solarskiermu w Błażowej uchwa. 
lono odnieść się do Tymczasowego Wydziału Samorządowego 
we Lwowie z prośbą o rychłe załatwienie tej sprawy. 

Zgłosili a zostali przyjęci do Okręgu dr. 
1) Barberowski Karol, 2) Berwald Leopold, 3) Fuchs Leon, dyr. 
szpit., 4) Goldblattówna Regina, 5) Gołąb Jan, Kazimierz, 6) 
Gruenspan Bernard, 7) Hanczakowski Bazyli, 8) Heller Tadeusz, 
9) Hiifstein Chaim, 10) Kopacz Tadeusz, 11) Niewola Jan, 12) 
Paster Zygmunt, 13) Weinberg Henryk, 14) Zylber Adam 
z Krakowa, 15) Sellig Leopold z Bełza, 16) Wasowski Stelan 
z Borysławia, 17) Puszak Stanisław z Brzozowa, 18) Heller 
Abraham z Bukowska, 19) Weindling Zygmunt z Kolbuszowej, 
20) Liebmann Belig z Liska, 21) Schneebaum J. L. z Ołeszye, 
22) Liebling Tlenryk z Pasiecznej, 23) Gruenspan Ignacy z ef - 
noka, 24) Rintel Filip z Turki nad Stryjem, 25) Tune Nymche 
z Wieliczki, 26) Rygiel Walerian z Worochty, 27) Fiołub Teofil 
z Zarszyna, 28) Litwińczuk Władysław z Zawoji. 

Uwaga: Ogólem liczy Okrąg 800 członków. 

Do Kasy pogrzebowej Leki dr.: Barberaw- 
ski, Berwald, Fuchs, Gołąb, Gruenspan B., Gruenspan I, Han- 
czakowski, Heller A., Filfstein, Hołub, Liebling. Liebman, 
Litwińczuk, Macher Oswald (z Bialej), Niewola, Paster, Pilszak, 
Rintel, Rygiel, Tune, Weinberg, Weindling i Zylber. 

Uwaga: Ogółem liczy Kasa pogrzebowa 620 ezlonków 
i wypłaca premję pogrzebową w kwocie 1200 zł. 

Za Wydział: 
Dr. Żydłowścz w. r. sekr, Dr. Cercha w. r. prezes. 


Wiadomości bieżące. 

Warszawa, 

Ustawa o pracy mlodocianych i kobiet. 
W ostatnich dniach ogłoszone zostalo rozporządzenie Rady Mi- 
nistrów z dnia 17 listopada r. b. o wprowadzeniu w życie usta- 
wy z dnia 2 lipca r. b. w przedmiocie pracy młodocianych 
i kobiet. 

Ustawa z dnia 2 linea obowiazuje we wszystkich dziedzi- 
nach pracy z dniem 15 b. m. (t. j. od poniedziałku), a w pań- 
stwowych zakładach pracy z dniem 1 stycznia 1925 r. Z pośród 
ważniejszych artykułów ustawy wymienić należy: zakaz pracy 
kobiet w kopalniach, oraz wszelkiej pracy nocnej dla kobiet 
poniżej lat 18. Kobiety powyżej lut 18 mogą pracować tylko 
wyjątkowo, przyczem odpoczynek powinien wynosić conajmniej 
11 godzin na dobę. Pozatom ustawa przewiduje ulgi dla praon- 
jących matek, karmiących dzieci (dwie póigodzinne przerwy 
w ciągu dnia pracy) i kebiet ciężarnych. Jako młodociane okre- 
élono osoby w wieku od lat 15 do 18. Praca zarobkowa dzieci 
poniżej lat 15 jest zabroniona. Przedsiębiorca, zatrudniający 
rmiodociunych, obowiązany jest na żądanie inspektora pracy 
zarządzić bezpłatne zbadanie ich przez lekarzy, celem spraw- 
dzenia, czy praca nie jest zbyt uciążliwa. Praca nocna zakazana 
jest dla młodocianych poniżej lat 16. dla dzieci powyżej tego 
wieku — z pewnemi wyjątkami. Młodociani muszą uczęszczać 
do szkół dokształcających lub analfabetów. Czas poświęcony 
nauce (6 godzin tygodniowo) wlicza się do godzin pracy 
Wreszcie ustawa określa kary, jakim ulegnie przedsiębiorca za 
przekroczenie przepisów ustawy. 


Zjazdlekarski francusko-polski w Paryżu. 
Po porozumieniu z Dziekanatem Wydziału lekarskiego w Pa- 
ryżu ustalony został termin Zjazdu na dzień 23 kwietnia 1925. 
Szczegółowy program uroczystości zjazdowych będzie ogłoszony 
w najbliższej przyszłości. 


Akademją żałobna ku uczczeniun pamięci 
św. p* Heljodora Swięcickiego, honorowego członka Stowa- 
rzyszenia odbyła się w Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich. Po 
zagajeniu zebraniu przez prezesa dr. Bączkiewieza, oko- 
licznościowe przemówienia, podnoszące niezapomniane zasługi 
Zmarłego, wygłosili umyślnie w tym celu przybyli do Warsza- 
wy prof. Gantkowski i prof. Wrzosek z Poznania. 


SIM 


Ze Świata 
„Pomnik ufundowany na cześć Pravaca od- 
słonięto w Pont-de-Beauvoisin we Francji, Pravac urodził się 
w tem miasteczku; nazwiskc jego ogólnie znanem jest z po- 
wodu skonstruowania strzykawki, nazwanej jego imieniem. 


Straty w korpnsie lekarskim armji trancnskiej 
w latach wojny 1914—1918 wyniosły 1800 lekarzy zabitych i zmar- 
łych wskutek ran i chorób zakaźnych. Armia zaś niemiecka 
miała strat 1673. 


Nadurplamisty w r. 1919 w czerwonej armji rosyj- 
skiej chorowała 1594 lekarzy, z tego zmarło S70 (19,857, 1891 
felczerów, z nich zmarło 162 (11,05%), sanitarjuszek — 1041 
i 106 (16,685%,). posługaczy — 5835 i 155 (4,139). W r. 1920 cho- 
rowało 2017 lekarzv i zmamo 451 (22,35 felczerów — 1519 
i tus (0,990/,), saniturjuszok — 1390 i G+} (4,960). posługaczy 
7225 i 46m (943%). Ciekawe porównawcze liczby strat z innych 
okresów wojen rosyjskich podaje autor, a mianowicie dla 
wojny rosyjsko:turcekiej -— 122 lekarzy zmarłych na dw: wy- 
sypkowy, w wojnie rosyjsko-japońskiej na 3.155 lekarzy powo- 
lanych do służby czynnej zmarła zaledwie 89 (Izw. Nar. Kom. 
Zdrawoochr. Nr. 1. r. 1984). 


Statystyka Narkomzdrawu Krainy wykazuje 
1,700,000 ludzi chorych na gruźlicę otwarta; wynosiło 10%, ogól- 
nej ludności Krainy. 


` „Liga poznania higjeny i profilaktyki cho- 
róbł społecznych», powstała co dopiero w Limie (Pern); 
ma Ona za zadanie walkę z gruźlicą, opilstwem i narkotykami, 
a dalej ochronę macierzyństwa i dziecka, wychowanie płciowe, 
an chorób wenerycznych. Liga zwraca gię do wszyst 
kich towarzystw o podobnych celach, jakoteź i instytucyj z we- 
zwaniem do nawiązania kontaktu naukowego celem współpracy 
w wyżej wymienionych zagadnieniach. Adres: Lima. Pèrou. 
Appartement 629. Ligue nationale 
sociale. 


dhygiena et prophyłaxie 


Zmarli: 
„Dr, Kazimierz Pożętkowski, profesor i dyrektor 
II. Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. 
zmarł w Warszawie. Wspomienie pośmiertne umieścimy w jed- 
nym z najbliższych numerów. 


PAPIEROSY ABISYŃSKE EXIBARD i 


CIGARETTES dABYSSINIE EXIBARD 
NATYCHMIASTOWA ULGA W ASTMIE, CHRONICZNYM BRON- 
CHICIE, KATARZE, ZADYSZANIU, KASZLU 1 WE WSZYSTKICH 

CHOROBACH KURCZOWYCH 


DROG ODDECHOWYCH. 


Próby i literaturę wysyła francuskie biuro „ASMIDAR“, Warszawa, Złota 14. — Tel. 224-27. 


Dr. H. FERRE 6 CIE DOKTOR MEDYCYNY 1 


Do sprzedania po cenie umiarkowanej 


aparat roentgenowski „Ideał”, fabryki „Reiniger, Giebbert 
i Schall“, 120 volt prądu zmiennego, funkcjonujący bez 
zarzutu, z urządzeniem do rur Coolidge a. 
Wiadomość: Szpital Ewangelicki, Łódź, Północna 42. 


Okazyjnie do sprzedania 


Pantostat, tabrykat Veifa-Werke Frankfurt na 110—125 

Voltów prądu zmiennego, komplet ze stolikiem i urządze- 

niem do masażu dla kaustyki, endoskopji, galwan. farad. 
za złotych 850. 


Łaskawe zgłoszenia: Władysław Nowak, Kraków, 
ulica Podzamcze |. 3. 


Odznaczona Dyplomem 
Pierwsza Wytwórnia Mebii Lekarskich 


FRANCISZEK BĘDKOWSKI 


Lwów, Kochanowskiego 2. 


FARMACJI PARYŻ. RUE DOMBĄSLE 6. 


RY MEZA DSBE ac 1, 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego. 
Okręg Małopolski, Obwód Chrzanowski. 


Zarząd Powiatowej Kasy Chorych w Chrzanowie zamierza 
obsadzić nowe posady lekarskie, Prosimy ewentualnych kandyda- 
tów, aby przed wajściem w układy z Zarządem P., K. Ch. porozu- 
inieli się z Wydziałem Okręgu w Krakowie albo z przewodniczą- 
cym Obwodu Chrzanowskiego w Jaworznie. 


Dr. K. Budzyński Jaworzno węglowe. 


KĄPIELE LECZNICZE W DOMU 
Dr, SEDLITZKY”ego „CORDIS“ KĄPIEL KWASO- 
WĘGLOWA, „AWES“ kąpiel tlenowa. 
WYCIĄG IGLICOWY, TABLETKI KĄPIELI: 


jodowo-bromowych, iglicowych, siarczanych, żelazistych, solan: 
kowych, kory dębowej, sól borowinowa sztuczna, „Cordia, 
kombinowane kąpiele kywasowęglowe, ług słony, „Abietin” 


Zakłady Przemysłowe KAROL SZOPPER 
Spółka Akcyina w BIELSKU filja WARSZA WA. 


